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R E S U M O 

Com o objetivo de quantificar o evento psico-social "Atitude em re­
lação a Centros de Saúde", uma escala Thurstone dos "Intervalos equi-aparenci 
ais·· foi construida e apresentada. 

Inicialmente montou-se um quadro teórico, onde foi inserido o con­
ceito a ser mensurado e a partir do qual construiram-se duzentos e sete estf­
mulos-afirmações. Quatro áreas de conteúdo foram abrangidas: atitude em rela­
ção aos médicos, atitude em relação a serviços oferecidos, atitude em relação 
a funcionários e atitude em relação ao ambiente psico-social dos Centros de 
Saúde. 

As afirmações foram submetidas a quatro grupos de jufzes compostos 
de médicos, enfermeiros, educadores de saúde pública e sociólogos que traba­
lham na área da saúde. Os valores escalares e fndices de ambiguidade foram 
calculados para cada grupo profissional e para o grupo como um todo. As afir­
mações definitivas foram selecionadas através dos seguintes critérios: valor 
escalar, fndice de ambiguidade e área de conteúdo. Foram escolhidas cinquen­
ta e sete afirmações: dezenove na primeira área de conteúdo, treze na segun­
da área de conteúdo, quinze na terceira área e dez na quarta. Esta pesquisa 
foi somente uma primeira abordagem ao problema de mensuração de atitudes. Um 
pré-teste será necessário para testar validade e fidedignidade do instrumen­
to construido para que depois seja empregado em pesquisas ligadas à educação 
em saúde pública. 

S U M M A R Y 

With the purpose of galnlng qu~ntitative knowledge about the social 
psychological phenomena "Atitude toward Health Centers", A Thurstone "Equal 
Appearing Interval" scale was developed and presented. In the begining a 
theoritical referal system was built ineluding the concept to be measured, 
and 207 statements were devised. Four content areas were included: attitude 
toward physicians, attitude toward health services offered, attitude toward 
social-psychological environment of the Health Centers. The statements were 
presented to four groups of judges composed of psysicians, public health 
educators, nurses and sociologists working in publ ic health. Scale values and 
a Q value were calculated separately for each statement for each group of 
Judges and for de whole group. A final scale was selected by three criterion: 
scale values, Q value and content areas. From the 207 scored statements a 
scale containing 57 items was developed: 19 in the first content area, 13 in 
the second, 15 in the third, 10 in the fourth. This research was only a first 
approach to measure atitudes. A pretest wi 1I be necessary to test validity 
and reliability of the instrument developed, to make it useful to research 
applied to public health education. 



INTRODUÇAO 

Administradores e técnicos de todo mundo ligados ao setor saúde, 
vêm progressivamente reconhecendo que, para erradicar, minimizar ou controlar 
os problemas que impedem a população de alcançar níveis adequados de bem es­
tar físico, mental e social é fundamental o auxílio da educação em saúde. vá­
rias pesquisas têm demonstrado a relação entre controle de doença e manuten­
ção da saúde com o comportamento humano. 

A educação em saúde públ ica, através de seus especialistas, vem mos­
trando um crescente interesse em pesquisas sócio-psicológicas, que estabele­
çam com maior clareza a relação saúde-comportamento humano e forneçam dados 
objetivos para planejamento das ações educativas. Por envolver processos com­
plexos de mudança de comportamento em relação à saúde, esta enfrenta n~mero­
sos e diversos problemas, tanto quando se volta para programas de proteção a 
saúde como de assistência médica. 

Com frequência os especial istas em educação em saúde, bem como ou­
tros profissionais da área da saúde, deparam-se com problemas decorrentes do 
comportamento da população em relação aos serviços que oferecem. Os benefici~ 
rios demonstram, ante a oferta, os mais variáveis tipos de comportamento: a­
ceitação, interesse, indiferença ou recusa. Os ofertantes respondem com com­
preensão, desânimo ou agressividade. Os que buscam compreender, entretanto, 
sentem-se bloqueados pela falta de instrumentos adequados para resolver o pr~ 
blema. 

Esta monografia tem como objetivo anal isar um dos elementos predito­
res do comportamento da população em relação a Centros de Saúde ou unidades 
sanitárias locais, que prestam assistência médica preventiva e curativa ã po­
pulação. Pretende, também, descrever os resultados obtidos numa primeira fase 
de construção de uma escala para medir atitude em relação a Centros de Saúde. 
Este instrumento permitirá identificar o grau de aceitação da população em r~ 
lação às unidades sanitárias locais. Sabemos que a utilização dos serviços dos 
Centros de Saúde, está em grande parte relacionada com a atitude da população 
em relação a tais serviços, ou seja, se a população estiver mais predisposta 
a aceitar o Centro, provavelmente se utilizará mais frequentemente dele. 

O conhecimento da atitude da população em relação aos Centros de Saú 
de pode, em conjunção com variáveis estruturais e situacionais, prever e ex­
plicar o comportamento dessa mesma população em relação à agência de saúde. 

-Sabe-se que o comportamento humano é determinado por um conjunto de forças 
bastante complexo, entre elas, as atitudes. O estudo das atitudes, portant~, 
assume importância na medida em que se utilizam seus resultados em combinaçao 
com outras variáveis para compreensão do comportamento humano. O especial ista 
em educação em saúde conhecendo os princípios que governam as mudanças de 
atitudes, poderá manipular com mais eficiência as reações individuais. 

A utilidade de tal monografia, reside no fato de que toda vez que se 
faz um esforço no sentido de mensuração, a ciência avança e a prática se be­
neficia, apesar de ter-se consciência de que o conhecimento das atitudes nem 
sempre garante a previsão do comportamento e da relativa perfeição do instru­
mento como aferidor da real idade. Como refere Marshal I, IIdentro de certos I i­
mites, esses métodos podem ser usados para aumentar nosso conhecimento do co~ 
portamento humano. Não são perfeitos e nunca serão quantitativamente exatos. 
Podem, em alguns casos, não medir absolutamente nada, no verdadeiro sentido 
da expressão, mas apenas aval iar, arranjar em ordem de magnitude. Mas isso é 
muito melhor do que nada. Talvez não nos apresentem a verdade integral, mas 
nos levem para mais próximo dela. A importância deste avanço só poderá ser 
descoberta pela tentativa. 1I (67) 
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o trabalho é apresentado em cinco capítulos. O Capítulo I tece con­
siderações gerais sobre o direito do indivíduo à saúde, analisando como o Es~ 
tado, através das atividades de Saúde Pública, auxiliado pela educação em sa0 
de pública, procura atender a esse direito. O Capítulo I I focaliza a red0 di 
atenção médíca dentro das atividades de Saúde Pública, onde estão localizados 
os Centros de Saúde numa perspectiva histórica e legal. 

O Capítulo I I I apresenta modelos teóricos para o estudo da utiliza­
ção dos serviços de saúde, que lançam as bases teóricas para a construção da 
escala de atitude em relação a Centros de Saúde. A seguir anal isa o conceito 
de atitude e suas relações com o comportamento em saúde e define atitude em 
relação a Centros de Saúde. 

No Capítulo IV são resumidos os elementos conceituais básicos na men 
suração de atitudes, assim como seu significado e alcance. Apresenta também 
os métodos de mensuração mais util izados atualmente e suas vantagens e desvan 
tagens, tendo em vista o trabalho a se real izar. -

O Capítulo V descreve a construção da escala propriamente dita, uti­
lizando o método Thurstone dos intervalos equi-aparenciais. As fases do tra­
balho são anal isadas pormenorizadamente e os resultados da fase preliminar 
são descritos e criticados. Sugestões são apresentadas para verificação da va 
I idade e fidedignidade do instrumento construído. -

Esta monografia representa somente uma abordagem inicial do proble­
ma, não chegando à fase final de construção da escala. As considerações e pr~ 
posições devem ser tomadas como hipóteses preliminares de trabalho a serem 
comprovadas através de testes com a população atendida pelos Centros de Saúde 
Só depois destes testes é que se poderá tecer recomendações ao pessoal de saú 
de e particularmente aos especialistas em educação em saúde pública, quanto ã 
sua util idade e utilização. 

A experiência em testar uma metodologia conhecida apenas teoricamen­
te enriqueceu muito a 'formação profissional do autor, Educador de Saúde Públ i 
ca com especial ização em pesquisa, nos aspectos educativos de problemas de 
saúde. O contato teórico mais profundo com problemas de mensuração abriu-lhe 
campo para uma compreensão mais clara dos benefícios oferecidos pelo rigoris­
mo dos modelos quantitativos de anál ise empírica. 
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CAPITULO I CONSIDERAÇOES GERAIS 

Antes de entrar na apreciação do tema propriamente dito, fazem-se 
necessárias algumas colocações teóricas, bases orientadoras da pesquisa empí­
rica. 

CONCEITO DE SAÚDE E SAÚDE PÚBLICA 

Vários autores tentaram definir saúde e contrapô-la ao conceito de 
doença, com a finalidade de obter um conceito que pudesse ser- operacionalisa­
do e, eventualmente, mensurado. Entretanto, o assunto não é simples e ainda 
não foi resolvido de forma satisfatória. 

A definição de saúde que prevalece no momento é a apresentada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS). "Saúde é um estado de completo bem-estar 
físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade".Es­
ta definição apresenta três aspectos: saúde física, saúde mental e saúde so­
cial. Os dois primeiros são intrínsecos ao indivíduo, dependendo mais de com­
ponentes físicos, biológicos, fisiológicos e psíquicos. A saúde social, entre 
tanto, depende do equil íbrio do indivíduo com o ambiente em que vive e com Õ 
qual está em contato permanente. Alguns autores negam e criticam este último 
aspecto dizendo que o mesmo não faz parte da saúde individual e que a medici­
na e saúde pública devem se restringir apenas a ela. A Enciclopédia Britânica 
define saúde como "uma condição de bem estar físico e social". A definição 
adotada, entretanto, é a da OMS, por considerar a relação meio social-in­
divíduo muito importante em se tratando de saúde. t extremamente difícil, se 
não impossível, operacionalisar os conceitos de bem estar físico, mental e 
social; por esta razão o nível de saúde de uma popuiação é geralmente avalia­
do a partir de indicadores, tais como coeficientes de mortalidade e morbida­
de. 

Várias tentativas foram feitas no sentido de distinguir os conceitos 
de saúde - doença. Alguns modelos explicativos das diferenças de saúde e doen 
ça foram elaborados, mas no geral não representam real idades puras, demarca7 

das por linhas exatas. 

Rogers (93) considera saúde como um espectro no qual cada indivíduo 
ocupa um lugar em qualquer tempo determinado. Classifica o estado de saúde do 
indivíduo num contínuo, que vai desde a saúde perfeita até a morte, usando o 
que chamou de "escala do estado de saúde", esquematicamente definida no Qua­
dro I. 

QUADRO I 

ESCALA DO ESTADO DE SAODE (E. Rogers) 

A 
saúde - ótima 

-- :t 
B 

saúde sub.óti 
ma ou doençã 

insipiente 

• C 
doença ou I i-

mitação declarada 

• D 
aproximação 

da morte 
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E::.fo'ço no mesmo sentido foi feito por Leavell e Clark (63) no senti­
do de classificar o estado de saúde do indivíduo, acentuando também o contra­
posto de saúde-doença. Elaborou um modelo, que chamou de IIHistória natural J~ 
doença ll

, apresentado no Quadro 2. 

QUADRO 2 

História natural da doença (Clark e Leavell) 

História Natural de Qualquer Doença 
-~-'-~~'~-'I"'~'~-~-'~ 

Pe r rodo 
Pré-patogênico 

Período Patogênico 

no Homem 

'~----~--~'=-'-'~"~~------~------------~--------__ -'-----------4 ______ ___ 
Antes que o homem 
adocçcêí 

Curso da doença do homem 

Interação de 

~ ag~:te j I HÓSP. e~e Hg~ ~~~~6E ~~::;: 
~ doença ~lIlMnO I'-.-<~ ......... _-=ti vada 
----r...::::::::....a---=::.::r P a toge na 5 e p r eco-
! Fa'tores êlmb i en- precoce demen-I- _ I tais que estimu-' Interaçao te 
! Iam a doença. do hospedel--'-'­

ro com o es 
tímul0 -

Doença 
avança 
da -

Conva­
lescên 
cia 

Morte 
Estado croni­
co 
I ncapac idade 
Recuperação 

=-------------~--~~-----------~, ----------------------~------------~------'--
Este modelo tenta explicar a relação saúde-doença e conduz 

'e medidas adequadas i promoçio e proteção da saúde, prevenção e 
to de doenças. Costuma-se chamar saGde públ ica i ciência e arte que 
"lO estL.do e aplicação des~e conjunto de medidas a uma coletividade. 

a busca 
tratamen­

se dedica 

V~rio5 conceitos de saúae pública foram propostos ror virios autore~ 
,[\'1 .:dfr?f'er:tf.':s épocas, A an,5Jise histórica dos diferentes cOli"'eit(><j, dã umd I;'i~ 
',~1'(i (:.1 e,'l.pansão e do proqres~.o do campo da saúde pública (381, Inicialmente 
~a~de pGbi ica ~ra considerada somente como medidas sanit~ria~ ~ontra riscos de 
saüde que o individuo era incapaz de enfrentar só e que eram passrveis de serem 
transmitidas de indivíduo a indivíduo. Depois das descoberta~ imunológicas e 
bacteriológicas no século XIX e começo do século XX e do desenvolvimento dê 
técnicas de prevenção de doenças, a saúde públ ica começou a ser encarada como 
ci~ncia médica e sanitiria. Foi s6 recentemente (1920), entretanto, que come­
çou a se firmar como tal. 

Nessa época Winslow, Professor de Saúde Pública da IIYale University 
$chool of Medicine l' expressou, num conceito, os fundamentos da moderna filoso­
fia da Saúde Públ ica. 

IISaúde Públ ica é a ciência e a arte de prevenir doença, prolongar a 
idda e promover a saúde e eficiência física e mental, abtavM de. eó60Jl..ç.o-6 0Jl .. -
gan.{,;:u.d.o t> do. (:~mwúdade. pCVI.a: 

o saneamento do meio 
o Lontrole de doen~as transmiss:veis 

- educação do indivíduo em princípios de higiene pessoal 
a organizaç~o dos serviços m~dico5 
~ enfermaqem par3 diag~~sticc precoce e tr~(amento preventivo da doenç~ 

- o desenv(!,;",Nrn.:;y, ') f:"-'r;!t.HJ'i,arlli' 50(~L3I' de HN."d\l.1 ;o' ,JSC;;,t'r.p .. I!'''H' "I Ccni',! !é"H:l1V!duo 
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organizando estes beneffcios para capacitar cada cidadio a realizar seu di­
reito de saúde e longevidade." 

Hanlon (38) diz a respeito desta definiçio que ela "compreende não 
só Saúde Pública, como também sua administração e desenvolvimento histórico 
desde o passado até o futuro". Engloba todas as atividades que visam promo­
ver saúde, prevenir a doença, tratar os doentes e cuidar da sua reabilitação 
na sociedade, desde que as atividades sejam efetivadas à custa de comunidades 
e não do indivíduo ou família. Neste sentido a definição permite também dife­
renciar saúde Pública e medicina. Ambas tem o mesmo objetivo: cura e preven­
ção de doença e promoção e restauração da saúde. Ambas sio ciência e arte,mas 
se distinguem em dois aspectos: conhecimento e atividade. 

Saúde Públ ica integra conhecimentos derivados de medicina e várias 
outras ciências: engenharia, odontologia, veterinária, enfermagem, educaçio, 
administração, ciências sociais, estatística, bem como dos que desenvolve por 
si própria: epidemiologia, higiene do trabalho, higiene materna, higiene da 
criança. Neste sentido é mais ampla que a medicina (69). O objeto para o qual 
são dirigidas as atividades de ambas também é distinto. A medicina visa o i~ 
divíduo, adotando uma abordagem individual. A Saúde Pública visa a comunidade 
nos aspectos de saúde e doença, adotando uma abordagem coletiva. Outro aspec­
to a ser considerado na definição e que representa uma inovação muito impor­
tante, uma verdadeira revolução na filosofia da Saúde Pública é a caracterís­
tica essencial da açio: "esforços organizados da comunidade". Com esta afir~ 
ção posta em prática a Saúde Pública, essencialmente tecnológica e assisten­
cialista, passaria a humanística e promotora. Os sanitaristas, empenhados na 
tarefa de promoção, proteçio e reabil itação da saúde, necessitariam de uma 
formaçio mais substancial em educação e ciências sociais; as equipes de Saúde 
Pública necessitariam de profissionais das ciências humanas, 

Reforçando este aspecto promocional, a "American MedicaI Association" 
(38) formulou a definição seguinte: Saúde Públ ica é lia arte e ciência de ma­
nutenção, proteção e promoção da saúde das pessoas através dos e66o~ço~ o~9a­
rU.zadM da c.omUfÚdade.". 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA E SUA CONTRIBUIÇÃO PARA A SAÚDE PÚBLICA 

Um dos estranhos paradoxos do século XX é a desproporção entre os 
recursos médicos existentes e a utilizaçio pelo público desses recursos, ten­
do em vista a promoção, proteçio e recuperação da saúde. Derrybery (19) ana­
lisa alguns problemas relacionadas a fatores determinantes do comportamento 
de saúde e com eles a desproporção entre oferta e procura pela população sus­
cetível de vacinas eficientes contra doenças infecciosas ou mesmo clínicas p~ 
ra diagnóstico precoce de câncer ginecológico. 

Os sanitaristas, diante dessa realidade, indagam: Por que será que o 
povo reage dessa forma a estes esforços feitos po~ eles e pana eles? 

Guiando-se pela definiçio de Saúde Pública de Winslow, pode-se pre­
ver que as situações problemáticas de saúde só serão resolvidas se se puser 
frente a frente o sanitarista e os membros da comunidade, pois, segundo a fi­
losofia do autor, os problemas de Saúde Pública só são resolvidos com esfor­
ços organizados da comunidade. 

Os beneficiários, entretanto, reagem principalmente, em função de 
suas necessidades e interesses e muitas vezes não estio conscientes de suas 
necessidades de saúde. Muitas vezes, quando levados a refletir sobre proble­
mas é que se esclarecem e progridem do papel passivo de meros receptores, pa­
ra o papel de participantes ativos (17). 
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Estará a Saúde Pública seguindo os rumos definidos por sua atual fi­
losofia e procurando conseguir a participação dos indivfduos. Estarão os ser­
"'iços e programas de saúde, sendo planejados a partir de "esforços organiza­
dos da comunidade"? Em outras palavras, estarão as populações participando do 
estudo e das decisões relativas aos problemas de sa~de das suas comunidadest 
e.m relação a isso declararam os peritos da OMS em "Planejamento e Avaliaçao 
de serviços de educação sanitária": 

"Em todo o mundo os pafses tem organizado diversos serviços e progra 
mas de saúde para melhorar o estado de saúde da população, mas os esforços or 
ganizados da comunidade são deixados de lado ... Muitos governos começam agorã 
d compreender que os serviços e meios que colaboram na melhoria da situação 
~.oc i a I e econôm i ca e no estado de sa úde da popu I ação não podem se r mu i to e f i -
cazes d menos que os prôprios interessados façam uso deles e tomem medidas 
práticas para melhorar seu estado de saúde e da coletividade em que vivem. Es 
ta é a f i na I idade pr i nc i pa 1 da educação em saúde púb 1 i ca". (77) 

A educação em saúde pública, como disciplina integrante da Saúde P~­
blic~~ i a responsável pelo desenvolvimento no púb~lco da consciincia e com­
preensao do problema de saúde e da necessidade de dispender esforços para re­
solver seus próprios problemas de saúde e conseguir bem estar para si, sua fa 
mflia e sua comunidade. -

Os programas de saúde, planejados com a incorporação dos componentes 
SOCiaiS e educativos, devem ser elaborados com estreita colaboração das popu­
lações locais, para que estas se sintam co-autoras dos programas e, conseque~ 
temente, responsáveis pelos resultados dos mesmos. Tem havido, entretanto,mui 
ta dificuldade para incorporar os componentes sociais e educativos no plane7 
jamento em saúde. 

Os fatores responsáveis por esse probrema foram assim equacionados 
pelos participantes do "Seminário Latino-americano de educação em saúde públi 
rC;:3J ~m relação a planejamento em saúde" (Paracas ICA. Per~, 20-26 abri I 1969)~ 

Ulnsuficiente capacitação em materiais de educação em saúde pública 
c ciências da conduta nas Escolas de Medicina e outros centros formadores de 
~rofissionais de saúde. A inexistência de canais de cumunicação adequados den 
~ro da equipe de saúde para facil itar o diálogo e a participação dos ~ientis7 
'.t.as da conduta e dos educadores de saúde públ ica no processo de planejamento. 
A falta de especialistas em ciincias da conduta e educadores de sa~de públi­
~a e, ~m alguns casos, o mal aproveitamento dos profissionais existentes veio 
1 retardar a 1 ncorporação dos componentes em referinc i a. F..úw.úne.l1,te, ewte 
uma R.i.mi:tada expvúê.ncia. na neaLi.zaç.ão e u:t<lizaç.ão de invu.ügaç.õu .60UO­
.e.ôg,Lc.a.6 e an.:tJtopo.e.ôg.tc.a.6 de natWteza qu.a.nt.i.;ta;tiva paJLa a 6u.nç.ão c.onc.JLeta de 
.i..nc.onpoJtaJL 0.6 c.omponente.6 .6oUa.i..6 no plLoc.e.6.60 de pla.nejamentoll

• (83) 

Esforços devem ser feitos para introduzir o componente educativo não 
só no planejamento em saúde, como também em todas as atividades dos profis­
sionais de saúde, pois educação em saúde tem se mostrado um fator decisivo 
no processo de melhoria da saúde e condições sociais e, como foi dito, para 
isso é imprescindfvel investigações sociológicas que venham fornecer dados 
concretos, para que a educação em saúde atinja seus objetivos da melhor manei 
ra possTvel com o máximo de eficiincia e o mfnimo de recursos. 

Foram assim definidos pela OMS os objetivos de educação em saúde pú-
Dl ica: 

~" IITornar a saúde um valor para a comunidade" - tendo em vista o encoraJamen 
to do público a se organizar para encontrar meios de atacar os problemas 
gerais da comunidade." 

~. '-Ajudar os lndivrduos a tornarem-se capazes d..: levar avante as atívidades 
q..!e precisam de~empenhar por si mesmos como h~divrduos ou em pequenos gru­
li"'::'. Pdi"d dlii;.Jd~ ':"'0 e""ado de '-,.)úcle defünudo ,"ud (:,olr.~tlt(.dç.;~o Ôi~'. OMS~o. 



3. "P/tornoveJt o deóel1vofv,únento e MO apltop'Úa.do do~ ~eJl.v.[ç.o~ de ~aú.de" (75) 

Educação em saúde pública tem, portanto, finalidades que envolvem a 
adoção de práticas adequadas de saúde. Pode, portanto, ser definida como 
um processo ativo, planejado, através do qual os indivíduos aprendem a 
conhecer e praticar aqueles comportamentos adequados, ã obtenção da saúde 
individual e da comunidade. II~ um processo ativo, que envolve mudanças no 
modo de pensar, sentir e agir dos indivíduos e a adoção de práticas adequa 
das de saúde, visando a obtenção de um estado de completo bem estar frsi~ 
co, mental e social e não apenas a ausência de doenças. ~ um processo que 
impl ica na mudança de conhecimentos, atitudes, crenças e comportamentos, 
envolve substituição de práticas por equivalentes emocionalmente aceitá­
veis, baseados na ciência, a fim de que os indivíduos possam adotar o novo 
conhecimento essencial à sua saúde". (66) 

Esta monografia contribuirá para que o terceiro objetivo da educação 
em saúde seja atingido com melhor eficiência, pois o processo de adoção e mu­
dança de comportamentos exigido no caso da utilização dos serviços de saúde é 
complexo e exigem um processo de planejamento em que é feito: o diagnóstico 
das necessidades educativas e dos conhecimentos, atLtudeó e comportamentos da 
população; a util ização correta da metodologia educativa; a seleção dos ins­
trumentos apropriados e um processo constante de avaliação e autocrítica. (2) 

Para que o trabalho educativo, especialmente nesta área, seja cada 
vez mais efetivo, necessário se faz um trabalho de investigação, que contri­
bua para o esclarecimento dos problemas de saúde e das barreiras ou difieul­
dades para a adoção de práticas adequadas de saúde necessárias à solução dos 
problemas. 

liAs autoridades de saúde e os serviços técnicos de educação sanitá­
ria podem encontrar, em estudos bem planejados e cuidadosamente dirigidos, u­
ma ajuda muito importante para o melhoramento do planejamento e avaliação de 
atividade de educação integrada em campanhas, planos e programas nacionais 
de saúde púb I i ca". (77) 

A OMS sugere como problemas educativos, exigindo pesquisa, os segui~ 
tes: 

I. Identificação de crenças, atitudes, motivos, valores, aspirações e práti­
cas dos educandos e dos efeito~ destas nos problemas de saúde. 

2. Estabelecimento da relação entre comportamento e conhecimentos, atitudes, 
valores, motivos, aspirações e objetivos. 

Sabe-se, entretanto, da dificuldade de realizar estas investigações 
e obter inform~ções precisa~. Os conceitos e fenômenos a serem identificados 
e mensurados sao complexos e,. portanto, difíceis de ser definidos precisamen­
te. Os processos de mensuração não estão refinados e dominados pelo investi­
gador social, que só agora começa a dedicar-se à área da saúde e educação em 
saúde. 

A revisão de numerosos relatórios e trabalhos de seminários, discus­
sões técnicas, reuniões de peritos real izados nos últimos anos indicam clara­
mente a importância da educação em saúde pública e da pesquisa aplicada à edu 
cação em saúde pública, tendo em vista uma contribuição mais efetiva e cien7 
tífica da mesma aos conhecimentos e atividades da Saúde Pública e campos a­
fins. 



CAPITULO 11 - OS CENTROS DE SAODE NA REDE DE ATENÇAO MtDICA ESTADUAL 
- AÇAO DO ESTADO NO SETOR SAODE 

?1 ... , 

Compreendendo saúde como bem estar físico, mental e social e aten­
tando para o fato de que todos os homens têm direito a "um mínimo de bem es­
tar econômico e segurança, ao direito de participar por completo da herança 
social e levar a vida de um ser civilizado de acordo com os padrões que pre­
valecem na sociedade", (67) a OMS no preâmbulo de sua constituição afirma: 

"O S Estados partes nesta Constituição declararam, de acordo com a 
Carta das Nações Unidas, que os princípios seguintes são fundamentais para a 
felicidade de todos os povos, para harmonia de suas relações e para a sua se­
gurança. 

A saúde é um estado de completo bem estar físico, mental e social e não ap~ 
nas a ausência de doença ou enfermidade. 

O gozo do melhor estado de saúde que lhe seja possível atingir constituf um 
dos direitos fundamentais de todo ser humano, sejam quais forem sua raça, 
religião, opiniões políticas, sua condição econômica ou social, 

A saúde de todos os povos é condição fundamental para consecução da paz e 
da segurança e depende da mais estreita cooperação de indivíduos e de Esta­
dos. 

- Os resultados obtidos por cada Estado no melhoramento e proteçao da saúde 
são preciosos para todos. 

- A desigualdade de desenvolvimento dos diversos países, no que se refere ao 
melhoramente da saúde e a luta contra as doenças, particularmente das doen­
ças transmissíveis, é um perigo para todos, 

O sadio desenvolvimento da criança é de importância fundamental e a capaci­
dade de viver em harmonia com o meio de contínua mutação é essencial a esse 
desenvolvimento. 

- A extensão a todos os povos dos benefícios decorrentes do conhecimento das 
ciências médicas, psicológicas e ciências afins é essencial para lograr-se 
o mais alto grau de saúde. 

- Uma opinião pública esclarecida e uma cooperação ativa por parte do públi­
co são, de importância capital para o melhoramento da saúde dos povos, 

- Os governos são responsáveis pela saúde de seus povos; eles poderão desin­
cumbir-se desse encargo tomando as medidas sanitárias e sociais apropria­
das. Ii 

Os direitos sociais nos quais se inclue o direito à saúde, como os 
direitos CIVIS e políticos, não são direitos naturais, mas são adquiridos 
pelos indivíduos sob pressão a partir do momento em que o problema começa a 
ser sentido pela população como fonte de mal estar e desigualdade social, As­
sim, só depois de meados do século XIX é que os problemas de saúde começaram 
a ser preocupação dos povos. A modificação da vida das populações que se a­
glomeraram nos centros urbanos, a procura de melhores condições de emprego na 
época da Revolução Industrial na Inglaterra levaram este país a uma situação 
calamitosa de saúde, que determinou pela primeira vez a promulgação de medi­
das de Saúde Pública. O desenvolvimento dos direitos i saúde, como um direito 
social, tem que ser analisada historicamente, da mesma forma que sua incorpo­
ração pelo Estado dos deveres correspondentes (133) 

O Estado assume um papel em relação à saúde, quando o órgão político 
passa a encará-la como parte do direito humano; ou quando surgem dificuldades 
na satisfação deste direito, pela impossibilidade de acesso direto ao con~mo, 
ou ainda quando se verifica uma irracional idade de ação dentro do setor, con-
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trariando a todos os pressupostos do desenvolvimento econômico e social. A­
lém disso, legalmente, cabe a todos os países, cujos governos são filiados à 
OMS, "Zelar pela saúde das populações" exercendo atividades de Saúde Públ i­
ca, de acordo com as condições socio-econômicas do país, condicionantes Cô 
produção e consumo dessas mesmas atividades. 

A atuação do Estado na área da Saúde Pública, no atual estágio de 
evolução dos serviços de saúde setresume em: 

1) Constituição e operação de um sistema público de medicina preventiva e cu­
rativa, encarregado não só de proporcionar serviços gratuitos a camadas 
da população incapazes de obter serviços de outras fontes, como também de 
coordenar as atividades executadas pelas diversas agências, dentro de um 
plano integrado racionalizador. 

Isto se faz pelo custo e complexidade cada vez maiores dos serviços 
produzidos nos diferentes países, mas também pela necessidade de atuação ra-' 
cional izadora do Estado diante de uma realidade, onde o crescimento desordena 
do destes mesmos serviços é uma constante. -

2) Subvenção à iniciativa particular, também caracterizada por um crescimento 
desordenado e irracional. 

3) Amparo financeiro a serviços de saúde organizados por grupos profissionais, 
tanto de seus próprios servidores quanto pertencentes aos quadros de empre 
sas privadas, além de se incumbir do atendimento à saúde dos benefici~ 
rios da previdência social. 

4) Elaboração e execução de programas em setores que mantém vinculação direta 
ou indireta com a saúde, tais como abastecimento de ãgua e esgotos, contro 
le de natalidade, migrações internas, desnutrição. 

O setor saúde, que desempenha atividades de Saúde Publica, faz parte 
do setor social de produção de serviços e, como tal, concorre com outros seto 
res, disputando prioridade dentro do planejamento governamental e na distri~ 
buição de verbas dentro do órgão encarregado. Conforme a orientação polític07 
social do país, recebe uma prioridade maior ou menor, mas nunca se tem visto 
o mesmo considerado como um setor prioritário. Sua organização e funcionamen­
to apresenta diferenças de país para país. Roemer (92), propõe uma classifi­
cação de tipos de organização e funcionamento da assistência médica, na qual 
se pode tentar enquadrar a 'organização brasileira. A classificação é a segui.!!. 
te: 

1) Livre Iniciativa - predominante nos EUA, com a população recebendo a ma­
ior parte de seus serviços de saúde através de arranjos financiados parti­
cularmente. Este movimento está se alterando pelo seguro voluntário e as­
sistência pública. 

2) Seguro Social - no Ocidente Europeu prevalece a organização de saude pelo 
sistema de seguro social, França, Alemanha, Itália e Escandinávia tem a 
maior parte da assistência médico-hospitalar neste sistema. 

3) Assistência Pública - é encontrado principalmente em grandes extensões da 
Asia, Africa e maior parte da América latina, áreas caracterizadas como e­
conomicamento sub-desenvolvidas. Aqui grande maioria da população não pode 
custear os serviços médicos através do seguro ou pagamento particular. De­
pende de serviços prestados gratuitamente e financiados pelos fundos go­
vernamentais. Via de regra, tais serviços contam com profissionais admiti­
dos para o trabalho em hospitais, centros de saúde e dispensários, fazen-. 
do-se uso extensivo de pessoal auxiliar nas grandes e médias cidades. Médi 
cos e hospitais particulares estão à disposição das classes alta e média7 
portanto do menor segmento da população. 
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Enquanto nesses países a qualidade dos serviços médicos é seriamen­
te prejudicada peja escassez de recursos de toda ordem, o padrão administrati 
vo confere ampla autoridade a órgãos oficiais de saúde, que muito frequente7 

mente têm sob sua responsabilidade a totalidade dos programas preventivos e 
curativos, 

Nas últimas décadas, por influência européia, vários países latino­
americanos, inclusive o Brasil, vêm adotando extensos programas de previdên­
cia social cujos serviços médicos, tal como ocorre na Europa, são separados 
dos ministérios da saúde, 

4) Sistema de Serviço Universal - encontrado na URSS e países social istas, I~ 
glaterra e Nova Zelândia. Nesses países a assistência médica completa é be­
nefício oferecido a todos, ao contrário dos países de assistência públ ica­
Não há limitação de serviços aos pobres, e as disponibilidades de pessoal 
e facilidades igualam ou superam as dos países de 1 ivre iniciativa ou de 
seguro social. Todo ou quase todo pessoal é pago pelo governo. 

ASSISTÊNCIA MÉDICA NO BRASIL 

o sistema brasileiro de proteção e recuperação da saúde, desenvol­
veu-se desordenadamente, sem a preocupação de focalizar os problemas de saúde 
em conjunto e dentro de uma perspectiva nacional, 

Como o Brasil é organizado politicamente em Estados com um grau 
considerável de autonomia, as ações de saúde no país se distribuiram entre os 
dois níveis de governo: federal e estadual, sendo outras ligadas à iniciativa 
privada. 

De acordo com a Constituição Federal (12) compete à União estabele­
cer planos nacionais de saúde, legislar, estabelecendo normas gerais de pro­
teção da saúde e exercício profissional, Além disso, o governo Federal par­
ticipa da formação de pessoal especial izado para o setor saúde e colabora fi­
nanceiramente com os Estados e instituições particulares, 

Aos Estados cabe legalmente a liberdade de organizar a assistência 
sanitária na área de sua jurisdição, mas a Constituição nada diz a respeito 
da obrigação de prestar assistência médica à população em geral, mesmo a Cons­
tituição do Estado de S. Paulo (100). Apesar disto, os Estados têm assumido a 
responsabil idade de grande parcela de serviços prestados à população e mesmo 
financiado instituições privadas produtoras de assistência médica. 

A atuação do Estado em termos de assistência médica no Brasil se faz 
diretamente pelo governo, através da rede de Centros de Saúde, dispensários, 
ambulatórios e hospitais do Ministério da Saúde, da Fundação Serviços de Sau 
de Públ ica e das Secretarias de Saude Estaduais e Municipais. Indiretamente~ 
o governo exerce sua função através da rede privada de hospitais e ambulató­
rios e dos serviços de saúde organizados por grupos profissionais aos bene­
ficiários da previdência social, aos quais fornece verbas suplementares. 

A assistência mêdica e hospitalar geral, assim organizada, caracteri 
za-se dentro da classificação de Roemer (92) como do tipo Ifassistência públi 7 

cal', apesar de grande parte (60%) das organizações produtoras desses serviços 
ser privada, 

Alguns dados evidenciam esta real idade, 
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QUADRO 3 

Distribuição dos leitos hospitalares, de acordo com a natureza 
da entidade mantenedora. 

Natureza da 
entidade Total de leitos 
mantenedora nt? % 

Governo Federal 17.141 7,2 
Governo Estadual 70.083 29,5 
Governo Municipal 3.201 1 ,3 
Entidades Para-
-estatais 4.315 1,8 
Entidades Particu -lares 142.190 60,2 

Bras i I 236.930 100,0 

Fonte: Anuário Estatístico do Bras i I, 1965 - IBGE 

O que se tem observado, entretanto, é um aumento progressivo da im­
portância do financiamento dessa assistência com recursos oficiais, princi­
palmente pelas instituições de Previdência Social. Entretanto, como estamos 
num país subdesenvolvido, em que a maior parcela da população é de baixa ren­
da e muitas vezes desligada das instituições previdenciárias, o que se deduz 
é que existe grande contingente de população sem assistência médica. 

Daí a importância da proposta de expansão da rede de unidades locais 
de saúde, os Centros de Saúde, terceiro objetivo geral da política Nacional 
d: Saúde para o decenio 1967-1976. Num país como o nosso os Centros de Saúde 
sao importantes, pois permitem: 

I - Mais assistência médica, com redução dos c~stos operacionais, levando-a 
a um maior aproveitamento dos recursos materiais e humanos (Hospitais com 
capacidade instalada insuficiente para atendimento das necessidades). 

2 - Execução das campanhas de massa necessárias para melhorar o nível de saú­
de, com o controle das moléstias infecciosas. 

CENTROS DE SAÚDE 

HISn1RICD 

Os Centros de Saúde devem ser compreendidos dentro do histórico das 
unidades locais de saúde. 

t necessário, entretanto, definir o que esta monografia considerou 
como unidades sanitárias locais e quais suas características básicas para uma 
possível distinção no desenrolar dos fatos apresentados. 

Três tipos básicos podem ser considerados: o ambulatório, o dispen­
sário, o Centro de Saúde. Este último pode apresentar variantes, conforme a 
região ou país em que se encontra. 

AMBULATORIO: t a unidade sanitária local especializada e estática. Diz-se es-
pecializada, visto que foi criada para atender a determinada do­

ença ou grupo de doenças, ou ainda a determinado grupo etário. A ausência de 
dinamismo desse tipo de unidade sanitária é demonstrada pela inexistência de 
visitadores sanitários entre seu pessoal. Sem o dinamismo, a unidade sanitá­
ria perde a sua função social de atender a comunidade, assistindo apenas os 



indivíduos interessados em receber assistência médica ou algum benefício. 

VISPENSÁRIO: ~ a unidade sanitária local, especial izada, dinâmicao t este di-
namismo que a diferencia do ambulatôriOe Para o dispensârio são 

encaminhados, por visitadoras, os doentes, os suspeitos e a população sadia, 
interessada na ação do serviço de saúde pública. 

CENTRO VE SAúDE: Como tipo de unidade sanitária, deve ser considerado um or­
gão polivalente (executando várias atividades de saúde pú­

blica) e dinâmico (possuindo visitadoras domicil iares igualmente polivalente~, 
sob uma só chefia. 

Voltando no tempo, através da bibliografia verifica-se que os pri­
meiros serviços locais, tiveram o caráter de dispensário curativo, "estabele 
cimentos de beneficiência, instituidos para prestar gratuitamente cuidados e 
medicamentos aos doentes indigentes, que podem ser tratados em seu domicfl io", 

O primeiro deles apareceu na França no século XVI I, mas logo foi fe­
chado (89). O movimento realmente desenvolveu-se na Inglaterra impulsionada 
pela classe médica, que se comoveu com a pobreza da população. Assim, foi uma 
iniciativa privada que se desenvolveu, procurando suplementar a assistência 
hospitalar, que já não cobria as necessidades assistenciais da população. 

Juntamente com os movimentos sociais e políticos da Europa e Estados 
Unidos do século XIX, apareceram os dispensários preventivos para atender as 
camadas menos favorecidas da população, dentro de uma filosofia humanitária. 

Dentro do movimento preventivo começaram a surgir dispensários espe­
cial izados, unidades monovalentes para enfrentar determinados problemas de 
saúde: os dispensários materno-infantis, pré-natal que serviam a pessoas sa­
dias; os dispensários anti-tuberculose e de hanseníase destinados a pessoas 
sujeitas a contágio com doenças infecciosas e com estas doenças específicas. 
Estes dispensários especial izados já contavam, entre outros serviços com ati­
vidades educativas e visitação domiciliar imprimindo-lhes um dinamismo de a­
tuação muito importante para a promoção e proteção da saúde coletiva. Este 
movimento se desenvolveu na Europa e Estados Unidos principalmente, institu­
cionalizando práticas preventi~~s. 

Nos Estados Unidos, entretanto, sentiu-se a necessidade de organizar 
racionalmente as atividades de Saúde Públ ica, no que foi considerada importan 
te a coordenação entre os dispensários especial izados. Com isto pensavam não 
só em diminuir os custos, mas também em evidenciar o caráter unitário da pro­
blemática de saúde famil iar:-Previu-se uma coordenação funcional e administra 
tiva das unidades locais de saúde "sob ums.Q teto". Pretendia-se assim aten-= 
der as conveniências do pessoal técnico e administrativo e também da popula­
ção, que poderia encontrar todos os serviços que necessitasse num só lugar. 

Assim, em 1910/1911 Will iam Charles White e Wilbur e Phil ips criaram 
os dois primeiros Centros de Saúde, o I? em Pittisburgh e o 2? em Wilkisbarre 
reunindo, "sob o mesmo teto", os dispensários da área, mas ainda preservando 
a autonomia de cada um. A partir de 1919, entretanto, é que começou o desen­
volvimento e ampliação da rede de Centros de Saúde nos Estados Unidos. Já em 
1939 havia 1511 Centros de Saude, sendo 729 administrados pelo Poder Públ ico, 
725 por agências privadas e 57 por outras agências 

Na França e Inglaterra, só a partir de 1930 começam a aparecer os 
Centros de Saúde. Os principais adeptos deste movimento em todo mundo defen­
diam o tipo positivo de Centro de Saúde, acentuando seu aspecto preventi.vo e 
receando associar a este o aspecto curativo. Só gradualmente é que a função 
curativa começou a ser incluída dentro das final idades da unidade sanitária 
local polivalente. Isto aconteceu em decorrência da pressão de líderes e org~ 
nizações que chamavam a atenção para artificial idade das barreiras que sepa­
ram medidas preventivas e curativas. Surgiram também das necessidades assis­
tenciais da população, principalmente de baixa renda. 
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No Brasil, o Centro de Saúde foi instituido em 1925 por Geraldo Horá 
cio de Paula Souza, enquanto diretor do Serviço Sanitário, dentro de orien­
tação preventiva importada dos Estados Unidos e desligada da conjuntura soci~ 
-econômico-cultural e das necessidades assistenciais da população. O decreto 
3876 de 11.7.1925 que implantou os Centros de Saúde reflete a filosofia com 
que foi instituida. 

1) Caráter essencialmente p!l.e.ve.n.ti.vo: "t criada como dependência imediata da 
Diretoria Geral do Serviço Sanitário uma inspetoria de Educação Sanitária 
e Centros de Saúde, que se incumbirá de promover a formação da consciência 
sanitária da população em geral e dos serviços de profilaxia geral e espe­
dfica, definidas neste decreto". (70) 

"0 serviço terá essencialmente o caráter de assistência sanitária e 
estranho, consequentemente, a toda clínica que não tiver o imediato objetivo 
profilático de redução de focos contaglantes, como foi previsto no regimento 
i nterno do serv i çOII. (70) 

"O S Centros de Saúde visarão atrair a população com os seguintes ob­
jetivos: 
A - lide dispensar a doentes tratamento medicamentoso, nos casos estritamen­

te previstos no regimento interno do serviço, e para os encaminhar a ins­
tituiç~es convenientes, quando aos centros não incumbir o tratamentoll

; 

B - lide uniformizar o tratamento adequado de doenças transmissíveis"; 
C - lide loca 1 i za r focos 11 ; 

D - lide favorecer a especialização do serviço"; 
E - lide criar principalmente oportunidade para educação sanitária dos pacien­

tes e das respectivas famíl ias"; 
F - lide indicar o método prático a observar na educação de higiene em domicí-

1 i 0"; 
G - lide colher para o serviço de higiene em geral, dados sobre a morbilidade 

e outros que i nteressarem". (lO) 

2) Pouvalê.ncia.: "Em cada centro haverá, em determinados dias e horas e em de 
pendências apropriadas, os seguintes serviços gratuitos, nos termos que fo 
rem previstos no regimento interno e franqueados ao público. 

A - higiene pré-natal 
B - higiene infantil 
C - higiene pré-escolar 
D - higiene escolar 
E - higiene das outras idades 
F - exames periódicos, médicos e dos hábitos de higiene 
G - tuberculose 
H - vermi noses 
I - sífilis e moléstias venéreas 
J - nutrição e dietética 
K - outros que especificar o regimento interno" (70) 

3) V-Lnam-iÃmo: liA educação popular e espedfica será ministrada pelos Centros 
de Saúde por médicos e educadores especial izados à medida do tratamento e 
prosseguida em domü .. Wo como e quando convier" (70) 

4) L-i.m..Lta..ç.ão da.. a.ç.ão a. wna. âJc..e.a. ge.ogJtâ.6-Lc..a. de.6-Ln.i..da.: liA cada Centro de Saúde 
caberá operar em zona limitada da cidade, mas quando possível atender a 
habitantes de zona estranha, o fará; excedida a capacidade de trabalho do 
Centro, a zona será restringida e criado outro congênere". (70) 

O movimento dos Centros de Saúde iniciados pela reforma de Paula Sou 
za nem sempre contou com a aceitação das administraç~es seguintes, lideradas 
por sanitaristas defensores das unidades especializados monovalentes. Assim, 
os cinco Centros de Saúde criados em 1925 foram em 1931, transformados em 
dispensários de Higiene e Assistência à Infância, depois de Almeida Prado. SÓ 
foram reconstruidos por Borges Vieira em 17-6-1938, pelo decreto 9247 que 
criou o Departamento de Saúde do Estado. "Quando o sistema de organização dis 



trital estiver em funcionamento e desenvolvido as atividades de determinados 
serviços que ora permanecem, passarão a ser executados pelos Centros de Saúde 
e Postos de Higiene", (70). Pelo decreto 9273 de 28.6,ç938 que organizou o 
serviço dos Centros de Saúde da Capital ficou mantida a orientação essencial­
mente preventiva dos Centros de Saúde originários, "O Centro de Saúde terá co 
mo finalidade principal a educação sanitária, a imunização contra moléstias 
transmissíveis, o tratamento dos focos suscetível de ser feito em dispensãrio~ 
a pesquisa destes e dos outros focos em geral, o exame médico periódico, a in 
culcação de hábitos sadios e melhoria das condições sanitárias em geral. " (70T 

Os Centros de Saúde continuam atuando até hoje, mas sofrendo dentro 
da administração pública estadual desvirtuamento proveniente da descontinuida 
de de ação. Nas administrações seguintes a Borges Vieira as unídades passaram 
a ser novamente desmembradas, aparecendo serviços especíalizados agindo dire­
tamente sobre o público, como os dispensários de tuberculose, higiene materno 
infantil, permanecendo serviços entrosados somente no interior" 

A situação permaneceu assim até 1968, quando foi feita uma reforma 
na Secretaria de Saúde de S. Paulo que promoveu a integração dos serviços de 
saúde. 

Nas outras regiões do Brasil, entretanto, a idéia prol iferou, desen­
volvendo-se, consol idando na década de 30, os Centros de Saúde no país, ape 
sar da polêmica quanto à função preventivo - curativa e do desvirtuamento de 
filosofia,osci lante de acordo com a interferência política. 

CONCEITO 

Se for feita uma anál ise dos Centros de Saúde existentes no Brasil e 
no mundo serão encontrados vários tipos, de acordo com as teorias de organi­
zação locais e das condições histórico, econômico-geográficas e culturais vi­
gentes. são, assim, múltiplas as instituições rotuladas de Centro de Saúde, 
havendo muitas vezes abuso da expressão ou emprego indevido da mesma. Encon­
tram-se até órgãos designados como Centros de Saúde, com limitadas possibili­
dades de influir nas condições de saúde da comunidade, 

Como escreveu Paula Souza, não pode existir um tipo único de Centro 
de Saúde que sirva de padrão a ser sempre repetido, pois cada um deve atender 
a características da comunidade, Este fato, aI iado à diversidade de evolução 
dos serviços de saúde pública de cada país, deu origem a diferentes concei­
tos de Centro de Saúde de sanitaristas estudiosos do assunto de todo ,o mundo, 
A título de ilustração, cabem aqui algumas definições: 

"Um Centro de Saúde é um lugar onde o povo pode ir aprender a con­
servar a saúde (Editorial, Mass BulI, The Commonwealth) (89) 

"O Centro de Saúde é' uma i nst i tu i ção que coordena, em 
centralmente localizado, todas as agências de Saúde Pública e de 
da comunidade, (Alameda Co. Hea!th Center-) (89) 

um ed i ff c i o 
assistência 

"A idéia do Centro de Saúde significa fazer as coisas para todos e 
fazê-las conjuntamente num dado distrito", (Davis) (89), 

"Combinando as funções de administração da saúde com outros serviços 
auxiliares essenciais e esforços de promoção da saúde, o Centro de Saúde, po­
deria transformar-se na fonte irradiadora de todas as atividades locais de 
saúde, tanto públ icas como privadas" (Hoffman) (89) 

"Um Centro de Saúde é um edifÍcio no qual o público pode ir aprender 
a proteger a saúde e no qual são executados os vários planos amadurecidos de 
proteção da saúde co 1 et i va" (Wood), (89) 

"Instituição que tem por fim a melhoria da saúde e do bem estar da 
população de uma área determinada, Ele se esforça para atingir esse fim, se­
ja central izado em um mesmo edifício, seja coordenando de outra maneira, sob 
a direção do médico, funcionário sanitário, a totalidade da obra de higiene 
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nesta região, assim como os organismos de proteção e assistência social cujas 
funções possam ligar-se à higiene pública geral" (Conferência Européia de Hi­
giene Rural). (84) 

"Un i dade que assegura as funções essenci a i s da med i ci na curat i Vil! j 

preventiva e de higiene~ que são necessárias para a maioria da população lo­
cal, seja diretamente ou em coordenação com outros serviços". (OMS-1952). (89) 

,,~ um verdadeiro quartel general, no qual se conduz uma forma de ati 
vidade com o objetivo de prevenir doenças e promover a saúde, além de repre7 

sentar um esforço para coordenar atividades e, se possfvel, obter cooperação 
de agências, dando ênfase ao ataque de problemas de saúde da comunidade e não 
individuais". (89) 

Representa: 

"Un i dade de popu 1 ação". 

a) "área de jurisdição e população claramente definidas", 
b) "o objetivo é alcançar toda a população que os serviços oferecidos podem 

beneficiar", 
c) "um dos critérios de avaliação deve ser o da cobertura, isto é, proporção 

de população efetivamente atingida pelas diferentes atividades do Centro 
de Saúde". 

"Unidade de esforço local". 

a) "dos serviços médicos sanitários" 
b) "dos serviços de enfermagem com visitadores polivalentes" 
c) "dos serviços sociais" 
d) "mesmo edifício, chefia local e clínicas". 

"Unidade administrativa local". 

Compreendendo: 

a) "chefia administrativa local" 
b) "supervisão adequada dos diferentes serviços especializados" 

(Reinaldo Ramos) (89) 
Para ps objetivos deste trabalho há necessidade de fixar os tipos de 

Centros de Saúde existentes no Estado de S. Paulo atualmente, cujas caracte­
rísticas estão especificadas na Portaria SS - CG n~ 8, de 6-6-72 (DO de ... 
7.06.1972), e que cor respondem ao ideal defendido por alguns dos administra­
dores sanitários anteriormente mencionados, não só norte-americanos, como tam 
bém brasileiros, tais como Geraldo Horácio de Paula Souza, Rodolfo Mascare7 

nhas e Reinaldo Ramos. 

Nesta portaria cuja íntegra se encontra no Apêndice são apresentados 
cinco tipos de Centros de Saúde, diferenciados quanto à chefia, programas a 
desenvolver, jurisdição e pessoal necessário. Têm em comum o fato de serem po 
I ivalentes, dinâmicos e limitados em âmbito de ação a uma área geográficã 
definida, além de terem caráter amais preventivo que curativo. As caracterís­
ticas especiais são descritas para cada um dos cinco tipos de Centros de Saú­
de existentes no Estado de S. Paulo. Com base nesta portaria e na opinião de 
seus líderes esta monografia conceitua o Centro de Saúde como "õ~gão ioeal de 
.óaúde, da. ~ede gov~na.men..tal do.ó .ó~viç.o.ó de .óaúde, poUvalente.ó e dútâ.m<.eo, 
voltado pana o e~uaeionamento de p~obiema..ó .óa~o.ó de uma ~egião, o6~eeen 
do a..ó.ói.ótêneia mediea, p~eventiva e e~va g~a.tuita. e eontInua ã pORutaç.ãõ 
eome um todo ou a eVLto.ó glLupo.ó .ódeeionado.ó em 6unç.ão de pMglLa.ma..ó e ~o~­
dade.ó". Considerou ainda a necessidade de adaptação que a rede de Centros de 
Saúde deve ter, face a problemas e condições locais, tal como foi lembrado 
por muitos administradores sanitários, inclusive o introdutor de Centro de 
Saúde no Bras i 1 . 
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Na realidade, os Centros de Saúde que se encontram nas diferentes 
regiões do Estado de são Paulo não têm os recursos de pessoal como proposto 
pela legislação e, na maioria das vezes, não possuem equipamentos e instala­
ções adequadas para executar seus programas ou estendê-los a toda a popula­
ção sob sua jurisdição. Assim a escala construida nesta monografia se preocu­
pará em anal isar a aceitação da população em relação a Centros de Saúde atra­
vés das avaliações da ação do médico como elemento chave e dos outros funcio­
nários, de uma forma generalizada, como executores de outras atividades pre­
ventivas. Procurou representar a realidade encontrada na maioria das unida­
des sanitárias locais do Estado de são Paulo. 

ATRIBUIÇOES 00 PESSOAL DE CENTROS DE SAÚDE 

Em continuidade a outras medidas necessárias à implantação da refor 
ma administrativa da Secretaria da Saúde foi baixada a Portaria SS-CG n~ 13: 
de 23/6/72 (DO de 27/06/72), que define as atribuições do pessoal que atua 
nos Centros de Saúde, reproduzida no Apêndice deste trabalho. 

Há interesse em apreciar quais servidores desempenham suas funções 
em contato com o públ ico e quais atribuições de cada categoria profissional.A 
Portaria leva a concluir que o Médico, Dentista, Inspetor de Saneamento, Fis­
cal Sanitário, Atendente e Servente, Enfermeira, na execução de suas tarefas 
precípuas, em maior ou menor escala, têm oportunidade de contato com a clien­
tela e, portanto, podem influenciar na sua atitude em relação ao Centro de 
Saúde. 

POPULAÇÃO ATENDIDA PELOS CENTROS DE SAÚDE 

A Portaria SS-CG n? 8, de 6-6-72 (DO de 7-6-72) que estabelece pa­
drões de funcionamento dos Centros de Saúde, limita sua atuação a uma área 
~eográfica definida e suas atividades ao número de habitantes existentes na 
area, 

O Estado de são Paulo estã dividido em regiões, cada uma delas ser­
vida por Distritos Sanitários, que atuam junto à população através de sua re­
de de unidades sanitárias polivalentes e dinâmicas. Teoricamente, cada área 
do Estado é servida por um Centro de Saúde, que procura real izar seus progra­
mas com a participação de toda a população sob sua jurisdição. Na prática, po 
rém, como já foi dito, verifica-se que somente parte da população uti liza os 
Centros de Saúde e é por ele atingida. Isto se verifica porque existem sempre 
outras fontes de atenção médica na área de atuação do Centro de Saúde 
mesmo porque estes não têm capacidade instalada, nem pessoal suficiente para 
atender toda a população. Os Centros de Saúde então estabelecem prioridades. 
Procuram atingir os infantes e gestantes que não têm seguro de saúde ou condi 
ções econômicas para procurar outras agências. Procuram ainda controlar as 
doenças transmissíveis, imunizando os suscetíveis quando as doenças são pas­
síveis de imunização, Tratam os focos de moléstias transmissíveis quando es­
tes são conhecidos e quando dispõem de recursos para fazê-lo. As populações 
suscetíveis às doenças transmissíveis são principalmente todos os infantes e 
pré-escolares, especialmente os desnutridos e os que vivem em locais onde sao 
precárias as condições de saneamento. Os doentes são pessoas geralmente de 
nível sócio-econômico baixo, que vivem em péssimas condições de habitação e 
saneamento, geralmente migrantes de outras regiões do país, que vêm a procura 
de melhores condições de vida (128). 

A população a que o Centro de Saúde deve dedicar sua maior atenção 
é aquela de nível sócio-econômico baixo, com baixa escolaridade, sem possi­
bilidade de dispor de outro recurso médico e que vive em locais onde as condi 
ções de saneamento são precárias, embora seja responsável pela saúde e educa7 

ção em saúde da população como um todo. 
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CAPITULO 111 - ATITUDE EM RELAÇAO A CENTROS DE SAODE 

ATITUDE E OS MODELOS TEÓRICOS PARA O ESTUDO DE UTILIZAÇAO DOS SERVIÇOS DE SAÚ 
DE. 

A revisão da literatura mostrou a existência de inúmeras publica­
ções referentes a investigações em Ciências Sociais sobre comporta~ento face 
a medidas preventivas primárias, secundárias e terciárias em relaçao a saúde 
e estudos sobre modelos teóricos sobre "Utilização dos Serviços de Saúde··, AI 
guns desses estudos referem-se a modelos econômicos, Outros estudos estão ba~ 
seados em modelos psico-sociais e outros ainda procuram combinar variáveis e­
conõmico-demográficas e psico-sociais. 

são, portanto, vários os esquemas conceituais em que se ,baseiam os 
estudos, que tentam explicar a utilização dos serviços de saúde, 

A aplicação desses esquemas teóricos à resolução de problemas prãti­
cos é, entretanto, recente. Só atualmente é que se firmou a idéia de que 
consumidores de assistência médica devem ser consultados sobre suas atitudes 
e grau de satisfação com os serviços oferecidos (45), Uma das razões princi­
pais responsáveis pelo despertar desse interesse, foi o reconhecimento de que 
muitos fatores relacionados às causas e continuidade das doenças e manuten­
ção e melhoria da saúde estão essencialmente relacionados ao comportamento hu 
mano e às atitudes que predispõem a ele. -

Segundo Andersen (3) um dos trabalhos pionei ros é o de Week, que es­
tudou o comportamento em relação a serviços de saúde de quinhentas famílias 
em Hackensack, Nova Jersey, Estados Unidos. Ele concluiu que alguns fatores 
sociais, culturais e econômicos eram importantes na determinação do tipo de 
uti I ização. 

Os estudos posteriores podem ser de maneira geral, classificados de 
acordo com a ênfase dada aos fatores econômicos ou psico-sociais. 

MODELOS ECONuMICOS 

Os modelos econõmicos central izam sua análise nos fatores que inter­
ferem na oferta e demanda dos serviços de saúde transformando-os em variáveis 
econômicas. A variável dependente ê definida em termos de preço e disponibiJi 
dade e as variáveis independentes em renda, ocupação e escolaridade como indT 
cadores de nível sócio-econômico, Estes fatores dão idéia dos diferentes pa-= 
drões de utilização e das variações da util ização por nível sócio-econõmico, 
mas não pretendem expl icar porque as variações existem. As variáveis utiliza­
das como explicativas são as demográficas (idade e sexo) tendo em vista sua 
relação direta com os coeficientes de mortal idade, morbidade, indicadores do 
nível de saúde, (4) 

A maioria dos estudos de uti lização de serviços de saúde encontra­
dos na literatura estão centrados na explicação econômica e demográfica, tal­
vez pela dificuldade, quando se ~retende obter medidas objetivas, das variá­
veis psico-sociológicas ligadas a utilização dos serviços de saúde, talvez p~ 
la excessiva importância dada pelos autores aos eventos econômicos, 

Muitas pesquisas no setor saúde foram feitas, como foi dito, 
tizando variáveis econômicas e demográficas na explicação da demanda de 
ços gerais, espedficos, curativos ou preventivos, (24) (34) (99) (25) 
(61) (119) 

enfa­
servi 
(125) 

Durante muitos anos as pesquisas realizadas confirmaram repetida­
mente a relação direta entre classe social e utilização de serviços de saúde, 
exceto quando estes serviços se dedicavam ao diagnóstico precoce de cancer. 
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Entretanto, há já algum tempo os investigadores têm se preocupado em 
reexaminar esta relação. Neste sentido, vários estudos estão sendo feitos pa­
ra esclarecer o problema, procurando utilizar outras variáveis explicativas, 
agora de natureza psicológica ou social esclusivamente ou combinada às variá­
veis econômicas. 

MOVE LOS PSICO-SOCIAIS 

Os modelos psico-sociais pretendem explicar a percepção da necessi­
dade e do uso dos serviços de saúde, através de conhecimentos, atitudes, per­
cepção da doença, posição do indivíduo na estrutura social, filiação a gru­
pos. 

Os estudos nesta linha de pensamento seguem dois tipos de modelos 
que pretendem explicar um o comportamento preventivo e o outro, o comporta­
mento na doença. 

O comportamento preventivo e suas motivações foi estudado por R~sen~ 
tock e colaboradores (9S), que desenvolveram um modelo baseado nas premIssas 
de que a decisão de obter uma medida preventiva na ausência de sintomas seria 
decorrente de dois fatores: 

a) um estado de prontidão psicológica para tomar uma ação específi-
ca. 

b) a crença de que a medida preventiva é apropriada e adequada ao 
fim a que se destina. 

A prontidão psicológica depende, segundo o autor, do indivíduo sen­
tir-se vulnerável ou suscetível a um problema de saúde ou a uma doença (per­
cepçao da suscetibilidade). Depende também do indivíduo sentir que contrair a 
doença ou a condição terá sérias consequências para ele. A ênfase é dada ao 
que a pessoa acredita não à real idade objetiva. Muitos estudos foram feitos a 
partir deste modelo, especialmente de interesse para a educação em saúde e 
saúde púb 1 i ca. (41) (42) (S2) (S4) (S6) (9S) (96) 

Estes demonstraram a necessidade de completar o modelo com um 
que sirva como estímulo para desencadear a ação. Na área de saúde tais 
mulos podem ser internos ou externos e a intensidade com que devem ser 
cados deverá variar na direção inversa do grau de prontidão para ação. 

fator 
estí­
apl i-

Outro tipo de preocupação orientou a formulação teórica de outro mo­
delo psico-social na expl icação da procura de assistência médica, quando a 
pessoa sente sintomas. Stoeckle, Zola e Dausdon após uma revisão de estudos 
real izados, tentaram, explicar a utilização dos serviços de saúde através de 
determinação de vários fatores: natureza dos sintomas e da doença e de sua 
percepção, conhecimento, crença e atitudes relativas a doenças e sintomas; a­
titudes e expectativas face a médicos e serviços médicos; definição de saúde 
e doença e da necessidade de cuidados médicos. 

Outros estudos são encontrados tentando analisar o mesmo tipo de com 
portamento, mas com outro tipo de abordagem, Suchman incluiu variáveis sóciõ 
culturais e sócio-psicológicas no modelo que propõe. Tenta explicar o compor~ 
tamento nas diversas fases da doença por forças do grupo social, 

Verificou que fatores demográficos (idade e sexo) e sociais, (Orga­
nização social de grupos) interferem nos psicológicos (conhecimento, atitude 
e comportamento face à saúde e assistência médica) e os três grupos de variá­
veis combinados influenciam de forma independente do tipo de assistência mé­
dica escolhida: tradicional (científica) ou moderna (popular). 

Muitos outros estudos de util ização de serviços de saúde foram real i 
zados enfatizando variáveis psicológicas, principalmente as atitudes no com~ 
portamento de saúde e em relação aos serviços médicos. (lOS) (109) (110)(111) 
(58) (59) (65) (11) 
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MOVELOS ECONOMICO-PSICO-SOCIAIS 

Atualmente está se desenvolvendo um modelo que inclue elementos dos 
trabalhos citados anteriormente" Utiliza a família como unidade de análise, 
faz a distinção entre fatores econômicos e sociais, procura anal isar aos di­
ferentes tipos de serviços de saúde, tenta especificar uma cadeia de eventos 
causais, O modelo é constituído por três componentes: 

Predisposição - combinando variáveis psicológicas, como crenças e atitudes, 
com variáveis sociais (estrutura social), 

Capacidade de compreender serviços, recursos econômicos e necessidade de as­
sistência médica, doença e resposta à doença, 

Este modelo está sendo exaustivamente testado e suas hipóteses têm 
sido confirmadas. (3) (4) 

O que se observa atualmente é uma tendência para sofisticar estu­
dos de demanda e de uti lização de serviços de saúde introduzindo variáveis 
explicativas de várias naturezas. Neste sentido têm se desenvolvido e testado 
instrumentos para medir mais objetivamente as variáveis, principalmente psic~ 
lógicas, como atitude, que por serem essencialmente subjetivas muitas vezes 
fogem ao domínio do pesquizador, 

AS ATITUDES 

O estudo das atitudes vem ocupando um lugar cada vez mais importante 
na psicologia social e sociologia em geral. Muitos estudos têm sido feitos no 
sentido de mensurar atitudes e mudança de atitudes; entretanto, o que se ob­
serva contrastando com o volume de publicações a respeito são conceituações 
vagas, imprecisas e divergentes do fenômeno atitude. 

Allport, citado por Rokeach (94) explica a divergência a partir do 
fato de que os estudiosos do assunto pertencem a áreas diferentes e, portanto, 
tomam como referência quadros teóricos diversos que originam conceitos diver­
sos. 

CONCEITO VE ATITUDE 

Para os psicólogos experimentais as atitudes são vistas como funções 
musculares, ou atividades motoras, que determinam tendências; para os psica­
nalistas, são fenômenos dinâmicos e inconscientes e para os sociólogos e psi­
cólogos sociais, são representações psicológicas da influência social e cul­
tural. Salomon Asch (6) assim se manifestou a respeito dos conceitos das ati­
tudes: lia categoria atitude não resultou de um desenvolvimento da teoria psi­
cológica; é um termo popular e impreciso, cuja introdução na psicologia so­
cial assinalou o interesse por uma área extensa e em grande parte inexplo­
rada ll

• Foi encontrado o termo entre os psicólogos sociais e .sociólogos que 
tentaram aplicar o conceito à ação e experiências sociais" Apesar destas im, 
precisões e divergências sua importância não tem se abalado. Assim, em 1935, 
Allport citado por Hartley (36) escreveu: "0 conceito de atitude é provavel­
mente o conceito mais diferenciado e indispensável à moderna psicologia so­
cial americana. Nenhum outro termo aparece mais frequentemente na literatura 
experimental e teórica". As atitudes afetam nossos julgamentos e percepções 
sobre objetos ou pessoas, ajudam a determinar os grupos com que nos associa­
mos, as profissõe~ que escolhemos e até filosofia à sombra da qual nós vi­
vemos. Lambert e Lambert, WE (62) apresentam uma série de exemplos de pesqui­
sas demonstrativas do efeito das atitudes nos julgamentos sociais, reação a 
dor, aprendizagem, produtividade no trabalho, personalidade, 

Os exemplos apresentados têm as seguintes referências: 
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Atitudes e julgamentos soc~a~s. W.E. Hodgson, R.C. Gardner e S. Fil1enbaum, 
J .. Abnorm, Soe. Psychol., 1960,60,44-51. 

Atitudes e reação à dor. W.E. Lambert, Eva Libenan e E.G. Roser, J. Pers., 
1960, 28, 350-57. 

Atitudes e aprendizagem. E.E. Jones e Jane Aneshansel, J. Abnorm. Soe. 
Psychol., 1960, 53, 27-33. 
E.E. Jones e Rike Kohler, J. Abnorm Soe. Psychol, 1958, 57, 315-320. 

Atitudes e produtividade no trabalho. A.H. Brypeld e W.H. Crockett, Psychol 
BulI, 1955,52,396-424. 

Atitudes e Personalidade. M. Amsfield e outros, J. Abnorm Soe. Psychol., 1963, 
66, 31-36 
T.W. Adorno e outros - The authoritarian Personality. 

O primeiro emprego significativo do conceito, como característica cen­
tral de problemas sociol6gicos, foi feito por Thomas e Znaniecki (57) em 
1918, num estudo sobre ajustamento do camponês polonês na América. Encararam 
atitude como um estado de espírito individual para com um valor, "uma tendên 
cia determinante"; seguindo-se a este iniciador vários estudiosos da matériã 
tentaram formalizar suas idéias relativas ao conceito. Uma revisão de litera 
tura mostra as diferentes definições e as divergências na essência e na termi 
nologia empregada. 

Shawe Right (103) centralizaram as variações encontradas nas defini­
ções em três itens: 

1) no grau em que as atitudes podem ser consideradas como disposição geral pa 
ra ação (Eysenck 1947, Rokeach 1960), ou disposição em relação aos obje7 

tos especí f i cos. 
2) Na natureza das características disposicionais para resposta, alguns auto· 

res defendendo a proposição de que são disposições gerais e outros refe­
rentes a aspectos sociais do ambiente. 

3) Composição das atitudes, ou melhor, seus elementos componentes. 

Existem inúmeras definições formais de atitudes, expressando conteúdos 
diferentes. Serão citadas e comentadas, focalizando distinções feitas por 
Shawe Right. 

"Uma predisposição duradoura aprendida para se comportar de forma con­
sistente em relação a uma certa classe de objetos ll • (Engl ish and Engl ish 
1958) (J 03) 

Este autor focaliza o componente comportamental e a característica du 
radoura das atitudes. Encara o objeto como específico e 1 iga a atitude a 
aprendizagem como qualquer fato, conhecimento ou crença. Os processos básicos 
de associação, reforço e imitação determinam esta aquisição. 

"i=: um sistema duradouro de avaliações positivas ou negativas, sentimen 
tos emocionais e tendências para agir pr6 e contra um objeto social" (Krech 
et a I 1962) (60). Refere-se a at i tude como um sistema, i sto é, como um todo 
formado de três elementos inter-relacionados e Interdependentes. Os três ele­
mentos componentes são: cognitivos, afetivos e comportamentais. Especifica o 
objeto e o caráter duradouro. 

"Atitudes sociais dos indivíduos são uma síndrome de respostas con-
sistentes com respeito a objetos sociais". (Campbell 1950) (103). Este autor 
focaliza o componente comportamental e especifica o objeto das atitudes. 

"Atitude é uma organização relativamente duradoura de crenças em 
torno de um objeto ou situação, predispondo as pessoas a responderem de uma 
maneira preferencial". (Rokeach 1970) (94). O autor enfatiza o componente 
cognitivo e comportamental, não mencionando o componente afetivo. Focal iza a 
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característica duradoura e objeto referente como generalizado, definindo-o em 
função de uma situação, 

II~ um estado de disposição mental e 'nervosa, organizado pela expe­
riência, exercendo influência direta e dinâmica sobre as respostas indivi­
duais a todos os objetos e situações com os quais se relaciona" (Allport 1966) 
(I). Define o componente comportamental de acordo com a teoria do estímulo­
resposta. Para o autor a atitude é um ajustamento neuro-muscular que tem ori­
gem na inter-estimulação dos indivíduos. Não são respostas a estímulos pro­
priamente, mas "preparações para responder", baseadas no sistema neuro-muscu­
lar. 

Restringe o objeto referente àqueles experimentados pelos indiví­
duos. Da mesma forma atribue a formação das atitudes somente às experiências, 
que uma vez organizadas se tornam estáveis e impõem padrões de consistênciao 
Acentua ainda seu aspecto dinâmico, selecionando ou rejeitando objetos ou es­
tímulqs. 

"t a soma total de incl inações e sentimentos do homem, seus precon­
ceitos, noções, idéias preconcebidas, medos, ameaças e convicções a respeito 
de um tópico específico". (Thurstone 1928) (82) 

Este autor acentua o componente afetivo (sentimentos, medos, amea­
ças) e o relaciona com o cognitivo (preconceitos, noções, idéias, convicções) 
e comportamental (incl inações). Não acentua o caráter de interdependência e 
inter-relação, mencionando apenas a soma de componentes., Refere as incl inações 
a objetos específicos; entretanto, não define o objeto~ 

"t um sistema relativamente duradouro de reações afetivas e avalia­
tivas refletindo conceitos aval iativos ou crenças, que foram aprendidas ares 
peito dos objetos sociais ou classes de objetos sociais". (Shawe Right 1967T 
(I03) 

Enfoca, como atitudes, reações afetivas e aval iativas interelaciona­
das e interdependentes formando um sistema; portanto, dá ênfase ao componente 
afetivo. Por outro lado, assinala a conexão existente deste componente com ~s 
cognições em que são baseadas e na predisposição para agir, derivada dos sen­
timentos. 

Diante de todas essas definições, tendo em vista os objetivos desta 
monografia, há necessidade de optar por uma, que representa o conceito adota­
do na mesma. 

Neste sentido o concei to apresentado por Krech et aI (60) 
mais representa as idéias adotadas a respeito de "atitude". 

~ 

e o que 

I) Considera como um sistema, isto é, como um todo formado por partes inter 
relacionadas e interdependentes, 

2) Sugere que o conceito é um fenômeno composto por elementos cognitivos, va­
lorativos (afetivos), comportamentais, igualmente importantes e que o chamado 
componente afetivo é baseado num processo cognitivo e antecede o componente 
comportamenta I. 
3) Considera o componente comportamental como predisposição para agir e não 
como comportamento manifesto, não sendo como os outros componentes,e, portan­
to, como todo o sistema diretamente observável, mas inferido através de obser 
vação indireta. 

Deste conceito depreende-se que as atitudes são um fenômeno complex~ 
que não podem ser analisadas e mensuradas através de indicadores simples. Is­
to leva o estudioso do assunto a pensar em usar indicadores combinados, atra­
vés dos quais se pode inferir leis e relações a respeito do fenômeno que vem 
sendo definido. 
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4) Define o objeto das atitudes como "fatos sociais", tanto concretos como 
sob a forma de abstrações. 

ATITUDE E OUTROS CONCEITOS TEÓRICOS SIMILARES 

Sendo atitude um dos componentes da personal idade, há necessidade de 
conceituá-Ia de forma que possa ser facilmente reconhecida ao lado de outros 
conceitos teóricos semelhantes. Esta é uma tarefa difícil, como assinala mui­
to bem Scott, WA. (101) Depende de: 
I) convenções dentro da disciplina; 
2) os objetivos teóricos da pessoa que está utilizando o conceito, que pode 

variar de um investigador para outro; 
3) resultado de investigações empíricas feitas para estabelecer diferenças e 

semelhanças. 

Mesmo considerando estas dificuldades tentaremos distinguir 
conceitos da forma que nos parece mais lógica. 

Iyúúabne.nte. :te.ntCVtemoJ.> futiY/.glLÚt a.U:tude. de. CJte.Y/.ç.a. 

alguns 

Crença, de acordo com Anderson e Fishbein, Shawe Right, English e 
English, Rokeach, é uma proposição em relação a um objeto, coisa ou pessoa,se 
ja ele consciente ou abstrato, que o indivíduo aceita como verdade. As cren7 

ças, como uma forma de cognição, fornecem base para formação de avaliações. 
Atitudes são comumente diferenciadas de conhecimentos e crenças pela presença 
do componente afetivo, atribuido pela pessoa que tem um conhecimento ou uma 
crença. 

MotivoJ.> e. a.U:tude.J.> são conceitos muito próximos. Ambos incorporam um 
componente afetivo e a tendência para ação. Distinguem-se pelo fato das atitu 
des possuirem um componente cognitivo, .que serve de base para as aval iações e 
predisposição para a ação, e os motivos serem um estado orgânico, em que a 
energia física é mobilizada e dirigida de forma seletiva para objetivos. As­
sim, os motivos têm duração temporal relativa e a atitude persiste. Tanto ati 
tude como os motivos são produtores de energia a ser canal izada para ação e 
as atitudes podem oferecer bases para os motivos. 

P~Qe.pç.ão e. atitude. 

Nossos conhecimentos são constantemente afetados pelo fluxo de novas 
informações do ambiente. A maneira como o indivíduo manipula as informações 
vindas do ambiente é o que se chama percepção. Tanto os motivos como as atitu 
des diferem de percepção conceptualmente; entretanto, ambos influem nos even 
tos perceptivos, As atitudes podem modificar em presença de novos elementos 
percebidos em função do componente cognitivo. 

Tanto os motivos como as atitudes interferem na seletividade da per­
cepção e na decodificação da mensagem. 

Atitude. e. va1..0ft 

De acordo com as formulações de Jacob e FI i nk ,1962, KI uckhohn, 1951 , 
Scott, 1965, (101) "valor é uma crença de que determinado objeto, coisa, pes­
soa ou situação, consciente ou não, seja desejável ou não, independente da 
avaliação que cada um possa fazer dele", A partir daí pode-se dizer que os va 
lores também fornecem base para avaliações e em torno de muitos deles são or7 

ganizadas muitas atitudes. 

Atitude. e. hã.bdo 

Ambos os conceitos se baseiam numa estrutura complexa e duradoura e 
refletem uma tendência para ação, mas hábito não reflete uma reação conscien­
te, afetiva ou avaliativa e normalmente não é verbalizado, Por exemplo, o há­
bito de dirigir do lado esquerdo pode ou não ser conscientizado pela pessoa 
habituada, mas geralmente não o é. 



37 

A preferência por andar do lado direito da calçada (atitude) reflete 
um estado de opção consciente, que pode ser expresso verbalmente, mesmo que a 
pessoa não esteja do lado direito da calçada no momento. 

A:tdude e opúu.ão 

Thurstone fazia uma nítida distinção entre atitude e opinião. O con­
ceito de opinião significava para ele a expressão verbal da atitude, portan­
to opinião seria uma simbol ização da atitude e veículo para o estudo das ati­
tudes. Sabe-se atualmente, apesar de ser esta a distinção geralmente aceita 
pelos autores, que pode haver distorções entre atitudes e opiniões e que mui­
tas vezes as opiniões são contrárias às atitudes. 

Atitude e ~ompo~ento 

As atitudes frente ao objeto constituem apenas um dos fatores que 
influenciam o comportamento do indivíduo em relação a ele. Assim, atitude se 
diferencia de comportamento, que é ação observável, por ser somente predispo­
sição para ação. Além das atitudes, muitos outros fatores, alguns de origem 
psicológica, outros de natureza social, influenciam o comportamento, Tendo em 
vista estas múltiplas interferências no comportamento, muitas vezes não se 
encontra correspondência entre atitude e comportamento e existem vários estu­
dos que comprovam isto. 

Um estudo clássico foi o de Lapiere que fez uma viagem pelos EUA com 
um casal chinês. Em todos os lugares foi atendido com todo requinte. Na volta 
enviou questionários a todos os lugares onde passou perguntando se aceitavam 
clientes chineses; 92% dos que responderam demonstraram atitude francamente 
desfavorável e contrária ao comportamento vivido. 

Há, entretanto, evidência de que um comportamento pode moldar uma 
atitude. 

A maioria dos estudiosos de atitude tem analisado as atitudes dentro 
de cinco dimensões; direção (ou valência), grau ou magnitude, intensidade, sa 
liência e ambivalência, 

V.úteção 

Representa variação qualitativa da atitude ou melhor, valência (posi 
tiva ou negativa). A valência das atitudes reflete o grau de favorabi I idade 
ou desfavorabilidade que um objeto pode assumir diante do indivíduo. Repre­
senta, por um lado, sentimentos, avaliações, tendências positivas em relação 
ao objeto e, por outro lado, sentimentos, avaliações e tendências negativas 
para evitar ou repelir o objeto. 

G~au ou Magnitude a6etiva 
Além da variação das atitudes em direção, observa-se variações em 

grau, tanto no sentido positivo como negativo. Assim, os indivíduos podem ser 
mais ou menos desfavoráveis ou favoráveis. 

t para medir esta propriedade que a maioria dos esforços dos pesqui­
sadores da matéria tem sido dirigidos. Os estudos para determinar o grau ge­
ralmente partem de aval iações de diferenças e de afirmações que deem margem 
a discussão e controvérsia de opiniões. 

1 nten.6-i .. dade 

Esta propriedade se refere à força de sentimento associado a uma ati 
tude. Vários estudos empíricos têm demonstrado existência de correlação entre 
intensidade e magnitude das atitudes. 
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Assim, quanto mais extremas as atitudes em qualquer direção, mais 
forte a intensidade ao sentimento do indivíduo em relação ao objeto. O pesqui 
sador interessado em obter uma melhor compreensão das atitudes não pode dei~ 
xar de explorar as diferenças de intensidade em relação às atitudes, princi­
palmente os interessados em mudança de comportamento, 

Intensidade maior grau 

em qualquer direção 

Amb~valência 

Esta propriedade decorre do conceito de direção em termos bipolares 
e observações empíricas de que as características, favorável ou desfavorável, 
podem estar presentes na composição de uma atitude. Quanto maiores e mais 
iguais estas tendências opostas, maior o grau de ambivalência. 

Ambivalência é usada para indicar a existência de duas ou mais ava­
liações em sentido contrário. 

E o grau de importância que o objeto da atitude tem 
duo. A saliência pode ser percebida pela prontidão com que o 
sa sua atitude. A dimensão saliência no estudo das atitudes 
tentativa de fornecer um indicador objetivo de posição, que 
atitude representa na constelação de atitudes do indivíduo. 

FORMAÇÃO E VESENVOLVIMENTO VAS ATITUDES 

para o Indiví­
indivíduo expre! 
representa uma 

uma determinada 

Atitudes são aprendidas e não inatas ou resultado do desenvolvimento 
físico ou maturado (103). A sua aprendizagem se realiza através da interação 
do indivíduo, desde que nasce, com objetos, eventos ou situações sociais,co~ 
eretas ou abstratas. 

Os componentes cognitivos das atitudes são aprendidos do mesmo modo 
que quaisquer fatos, conhecimentos ou crenças. Os processos básicos de asso­
ciação, reforço e imitação determinam essa aquisição, através do contato di­
reto e constante com o objeto ou situação, ou contato indireto, através do 
contato com outras pessoas que têm determinadas atitudes e conhecimentos. 

A criança é exposta ao mundo, direta ou indiretamente sofrendo todo 
um processo de inculcação de normas e aquisição de informações característi­
cas dos membros de grupos sociais. Assim conhece o mundo através da família, 
escola, grupos de amigos. 

Um dos aspectos significativos do processo e que imprime caráter 
estável e duradouro às atitudes é o meio extremamente homogêneo, em termos 
de valores e atitudes, onde se desenrola a socialização da criança. A mesma 
fica sujeita a uma amostra tendenciosa de informações a seu alcance e suas 
atitudes refletirão essa exposição seletiva. Mesmo depois de uma criança de­
senvolver uma atitude, ela continua a expor-se a informações seletivas, de 
acordo com certos fatores sócio-econômicos. O seu vizinho, o jornal, a esco­
la, a igreja e os amigos tendem a ser mais homogêneos do que o resto do mun­
do. Contudo, a seletividade não é perfeita. Ao longo de sua vida, e especial­
mente quando amadurece, o indivíduo se defronta com informações ou pessoasque 
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discordam de suas atitudes. 

Nesta ocasião, muitas atitudes sustentadas desda a infância são mu­
dadas, reexaminadas e reavaliadas a partir da reorganização de todo um siste­
ma de crenças. 

Mais tarde, quando o indivíduo atinge a idade adulta, novamente seu 
sistema de atitudes tende a se estabi lizar. Nessa fase está formada toda uma 
estrutura cognitiva e atitudinal e qualquer mudança na mesma é mais difícil 
de se operar, pois o sistema face a novas proposições exerce uma pressão no 
sentido de não permitir um abalo nas convicções e valores existentes. t o 
princípio da consistência cognitiva que vai se tornando cada vez mais impor­
tante na análise do processo. O indivíduo processa as informações em torno do 
conhecido e procura manter uma atitude coerente, rejeitando os elementos in­
coerentes e aceitando prontamente os coerentes. O processo de formação e de­
senvolvimento das atitudes é, portanto, contínuo, com as atitudes sempre su­
jeitas a mudança, mesmo as formadas no início do processo. 

Alguns tipos de atitudes bem estabelecidas tendem a ser extremamente 
resistentes a mudança, ao passo que outras podem ser facilmente alteradas. 

A anál ise do processo oferece um quadro de referência para anál ise 
da natureza das atitudes. Os argumentos que levam a optar pela natureza so­
cial das atitudes se baseiam em sua maioria nos fatos de que elas são forma­
das nos grupos a que os indivíduos pertencem. Assim, variações individuais co 
mo as observadas em trabalhos de New Comb, Murphy e Murphy Gardner estão li~ 
gadas à idade, sexo, características de personal idade e devem-se, portanto, 
mais à natureza dos grupos e ao grau de permanência da filiação do indivíduo 
ao mesmo, do que às características psicológicas individuais, Estas últimas 
operam como forças somente quando as atitudes visam o ajustamento do indiví­
duo ao grupo e sua seleção, quando é possível a escolha de novos grupos de 
referência. 

ATITUDE EM RELAÇAo A CENTROS DE SAÚDE 

Foi apresentado nos capítulos anteriores o conceito de Centro de Saú 
de como uma agência efetora de atenção médica, dentro de uma estrutura de Sau 
de Pública, onde o Estado desempenha papel preponderante. t teoricamente uma 
unidade de prestação de serviços de saúde em nível local, de caráter preven­
tivo principalmente e curativo secundariamente. Como é encarregada da resolu­
ção de problemas de saúde locais, muitas vezes na prática assume caráter 
mais curativo que preventivo. Deve focalizar sua atenção no controle de doen­
ças transmissíveis e assistir a infantes e gestantes em termos de saúde. Seus 
programas se resumem em atividades voltadas para consecução de seus objetivos. 

Procurou-se também conceituar atitude analisando várias definições e 
selecionando a que melhor se adaptasse. Krech (60) definiu atitude como IIUm 
sistema duradouro de avaliações positivas ou negativas, sentimentos e tendên­
cias para agir pró e contra um objeto social ll

• 

Como foi dito no capítulo anterior, a escala procurará anal isar o 
grau de aceitação da população em relação a Centros de Saúde através das ava­
liações das ações do médico como elemento essencial executor de ações pre­
ventivas e curativas e dos outros funcionários de forma general izada como ele 
mentos de ligação ou executores de atividades preventivas, atuando num cen~ 
rio físico e psicológico característico. Assim, o objeto social da atitude em 
relação a Centro de Saúde será considerado como o pessoal médico e auxil iar 
que atende nestas unidades sanitárias locais, o conjunto de serviços presta­
dos por eles e ao cenário físico, psicológico e social da agência, onde esse 
mesmo pessoal desempenha seu papel, 
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Esta monografia definiu atitude em relação a Centros de Saúde como 
um -6.Ltd.ema /teta:Uvamente dUJl..adoUlto, de /teaç.õe-6 a6etivM e avaLtativM em /teta 
ç.ã.o a pe-6Ma.l médic.o e auJÚ.UM. que a.,tende no.6 CentM.6 de Saúde, ao.6 -6eJtviç.o-X 
p/te-6tado-6 po/t e-6.6e pe-6-6oa.l e ao ambiente 6Z6ic.o e -6oua.l dO-6 CentltO-6 de Saú­
de. 

Estes sentimentos refletem conceitos avaliativos ou crenças apren­
didas a respeito do Centro de Saúde e determinam a predisposição da popula­
ção em aceitá-los e utilizá-los. t com esse conceito e a partir dele, que 
foi construída a escala de atitude. 
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CAPITULO IV - MtTODOS DE MENSURAÇ~O DE ATITUDES 

CONCEITO DE MENSURAÇAO 

A mensuração de atitudes tem sido a maior preocupação dos psicólogos 
sociais nos últimos 20 anoso Kaplan (49) definlu mensuração como "um arti­
fício para padronização de categorias empíricas, que permite ao investigador 
~stabelecer equival~ncias e diferenças nos objetos de estudo". Pastore (82) 
diz, a respeito de mensuração que "é um dos proced1mentos necessários (mas 
não suficiente) par~ uma aproximação i precisão terminológica e conceitual da 
linguagem científica"o Os artifícios de que fala Kaplan e os procedimento~ cl 
tados por Pastore podem ser de dois tipos: questionamento direto ou infer~n~ 
cia a partir de respostas a estímulos. O questionamento direto tem dois pro­
blemas principais: os entrevistados tendem a responder de maneira estereoti­
pada, isto é, da forma mais aceita socialmente, Depois, questões diretas não 
refletem quantitativamente o nível de favorabil idade ou desfavorabilidade de 
um indivíduo em relação a um objeto de atitude, A infer~ncia da atitude a pa~ 
tir de respostas a estfmulos por sua vez, pretende solucionar esses problemas, 
atribuindo números ao grau de atitude demonstrado pelo indivíduo em relação 
a um objeto ou evento de acordo com regras ou conjunto de regras-

Os números atribuidos deverão ser tão isomórficos (semelhantes em 
propriedades e forma) quanto possível em relação i atitude da pessoa em rela­
ção ao objeto em questão, 

Para empregar o conceito de atitude na compreensão e predição de co~ 
portamentos, precisamos t~-Ios transformado em medidas vál idas e fidedignas, 
que padronizem as categorias empíricas que os compõemo 

As medidas tornam possível discriminações as mais sutis e, corres­
pondentemente, as mais precisas. Tornam aplicáveis i investigação as técni­
cas matemáticas existentes, para fins de verificação, revisão ou explicação 
(49) , 

didas: 
Nunnaly (73) apresenta as seguintes vantagens da padronização de me-

1, Objetividade 

A maior vantagem é eliminar a imaginação da observação científica 

2. Quantificação 

l~ - Os índices numéricos tornam possível relatar resultados de uma 
forma mais detalhada, o que não seria possível no caso de julgamentos pes-
soa i s, 

2~ - permite o uso de numerosos métodos de análise matemática, 

3. Comunicação 

Favorece a comunicação entre os cientistas, facilitada pe~as medidas 
padronizadas a disposição. Os conhecimentos passados e presentes sao impor-
tantes para o futuro cientffico em qualquer área. 

4, Economia 

Frequentemente é necessário muito trabalho para desenvolver uma me­
dida padronizada, mas uma vez pronta permite economia de tempo e dlnhe:ro em 
relação ao gasto que se faz quando planeja a partir de avaliações subjetivas 
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MrTODOS PARA MEDIR ATITUDE 

De todos os métodos existentes para medir atitude, a chamada escalá 
de atitudes é o método usado com maior frequência e é, também, o mais cuida­
dosamente planejado ;e comprovado. A preocupação da escala.é medir direção, 
grau e intensidade das atitudes. Para isso solicita do sujeito que indique 
se concorda ou discorda de um conjunto de afirmações sobre o objeto de atitu­
de (Thurstone, 1929, 1931; Likert, 1932; Guttman, 1944). Geralmente essas a­
firmações atribuem características ao objeto que provocam reações aval iati­
vas a partir dos sentimentos positivos ou negativos, e raramente neutros, que 
despertam no indivíduo. O valor atribuido às respostas dos indivíduos às 
afirmações é transformado em números, que representam sua posição em relação 
à atitude em questao. 

NTvEIS DE MENSURAÇ~O 

Antes de se examinar em detalhe os procedimentos para construção de 
escalas, é preciso examinar os diferentes níveis de mensuração, que são iden­
tificados pelas propriedades que assumem os números quanto atribuidos aos ob­
jetos. A partir do nível mais elementar de mensuração distinguem-sequatrotipos 
de escalas: 

<. 

Eóc.a..i.a.nomina..i. éfla distribuição dos objetos, respostas ou fenômenos 
em categorias ou classes. Upshaw (121) define escala nominal como "um conjun­
to de observações numeradas com o objetivo de indicar classes de variáveis 
e nada mais". Segundo o autor a cada grupo é atribuido um número simplesmen­
te como símbolo de identidade numérica, mas não representando quantidade de 
atributos. A escala nominal classifica qualitativamente, dando um mínimo de 
informação. 

As categorias são mutuamente exclusivas e seus componentes devem ser 
reciprocamente equivalentes. Estatisticamente podem-se contar o número de ca­
sos em cada categoria, formando uma distribuição de frequências. Pode-se ain­
da calcular a moda e relacionar as variáveis duas a duas, através dos testes 
de X2 (qui-quadrado) e coeficientes de contingência. são exemplos de escalas 
nominais as distribuições por sexo, raça. 

E.6c.a..i.a..6 oJr.cüna.ü correspondem ao que se chama de "classíficação 
quantitativa". As classes são ordenadas num contrnuo. A atr~bulção de um núme 
ro qualquer fixa indivíduos, respostas e outros fenômenos, numa posição supe-= 
rior ou inferior em relação a uma dimensão ordenada. 

A escala ordinal reflete somente uma ordem de pOSição e nào uma dis­
tância entre elas. Não indica quanto, num sentido absoluto, cada objeto pos­
sui de um atributo; não informa também a quantidade de variação 

Não se pode com este tipo de escala fazer operações de adição ou sub 
tração. Pode-se, como no caso de escalas nominais, distribu\r frequências pa-= 
ra as categorias e operar com elas. Pode-se ainda calcular mediana e porcen­
tagem, e verificar relações através do coeficiente de correlação ordenado de 
Spearman. Um exemplo de escalas ordinais é a ordenação de alunos de uma esco­
la quanto à altura. 

E.6c.a..i.a. de inte!tvalo é aquela que, além de indkar ordem, tem ainda 
a propriedade de indicar as distâncias entre os objetos. Estabelece Interva­
los iguais a partir de uma ordem arbítrãria, Assim, o ponto zero é arbitrá­
rio, da mesma forma que a unidade de medida; entretanto, a distância numerlca 
entre os intervalos deve estar associada à distância empfrica no contrnuo re­
al. 
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Estatisticamente pode sofrer todo tipo de tratamento: médias, desvios 
padrões, coeficiente de correlação de Pierson, teste t de student, anál ise de 
variância, teste F, As escalas de atitudes são exemplos de escalas de inter­
valo. 

E~c~ de ~opo~ção refletem propriedades absolutas do objeto que 
esta sendo medido; partem sempre do ponto zero absoluto e estabelecem posi­
çoes relativas com intervalos equidistantes, 

Escalas de proporção não são usadas nas ciências humanas, somente em 
ciências físicas, Como exemplo desse tipo de escala, há a escala degrau-s cen 
tígrados usada para medir temperatura. 

FATORES B~SICOS IMPLICADOS NA MENSURAÇAO DE ATITUDES 

Antes de discutir as técnicas de mensuração propriamente ditas, 
necessário levantar algumas questões relacionadas aos requisitos básicos 
medidas de atitude e problemas gerais de mensuração, 

Conceituação 

~ 

e 
das 

Não se pode medir um fenômeno que nào se definiu claramente A pri­
meira tarefa que se impõe diante do problema de mensuração é uma definição n~ 
minaI do fenômeno que se estuda, isolando suas categorias empfrícas. Para es­
tudar "Atitude em relação a Centros de Saúde" foi necessário ter bem p(esen­
te o que se entende por "atitude" e por "Centro de Saúde", Para !SSO foi ne­
cessário conhec~r a I iteratura sobre o assunto e, a partir dela, formular um 
conceito preciso a respeito, liA precisão exata é um ideal Inat.ng'vel em ccên 
cia" diz Stebbin citado por Pastore. Entretanto, uma proposição vaga é mUI-=­
to difícil de ser operacional izada e, portanto, mensurada. O conceito preciso 
explicita, nominal e operacionalmente, os conceitos que o const'tuem "0 cien­
tista consciente da metodologia científica é aquele que procura precisar ao 
máximo as categorias teóricas com as quais opera, a despeito do risco de lnva 
I i dação que deco r re do a umen to de p rec i são" . 

A definição precisa do conceito, nominal e operacionalmente, é o pri­
meiro passo para construção de uma escala e exige um conhecimento do assunto 
a ser estudado e do fenômeno a ser mensurado Como uma escala consta de uma 
série de itens (afirmações), é imprescindfvel esta etapa inicial para que se 
consiga selecionar aqueles que de fato tenham relevância para medir o concei­
to. 

Os ítens arrolados em função do conteúdo serão uma amostra do possf­
vel universo de ítens, 

Ve6in.ição de um contInuo 

A idéia de escala impl ica na existêncía de um contínuo Quando se 
pensa numa escala para medir "Atitude em Relação a Centros de Saúde", está-se 
admitindo várias posições que se aI inham ao longo de um contínuo, que varia 
do ponto mais favorável até o menos favorãvel, passando por inúmeros pontos, 

A precisão do instrumento está diretamente relacionada com o número 
de pontos do contínuo que conseguir díscriminar, Segundo Pastore (82), a pre 
cisão requerida para os instrumentos de medida de atitude depende do tipo de 
atitude, da ambição do pesquisador e das medidas previamente elaboradas, 

O contínuo deve ser de tal forma que corresponda o mais possível a 
realidade observada, isto é, as posições atitudinals, quando colocadas numa 
linha, devem ser equidistantes, estabelecendo entre os pontos intervalos ISo­
mórf i cos. 

Além do pressuposto da existência de um contínuo numa escala, a cons 
trução e aplicação da mesma exige comprovação da representatividade alcan-=-
çada pelo mesmo contínuo. 



44 

V~dade de uma e6eala 

Depois do instrumento ter sido construído é necessário verificar se 
tem valor ou validade, isto é, se mede o que se pretende que ele meça. Os 
verdadeiros testes de validade requerem investigação empírica, pois o uso de 
lógica simplesmente para validação de escalas não tem demonstrado ser eficien 
te, sendo que mesmo o teste empírico dif·tcilmente constata vaI idade perfeita~ 
O instrumento, será ou não considerado válido se estiver ou não atingindo os 
objetivos para os quais foi construido. 

T~po~ de V~dade 
Segundo Nunnaly, (73), as medidas em ciências humanas têm três obje-

tivos: 

1) estabelecimento de uma relação funcional com uma variável particular. 
2) representação de um universo específico de conteúdo. 
3) mensuração de uma construção teórica. 

Correspondendo a esses três objetivos apresenta esse autor três ti­
pois de validade. 

1) V~dade de ptev~ão. O exame da validade de previsão se justi­
fica quando o objetivo é usar instrumento para prever um tipo de comporta­
mento. Não mede o que acontecerá no futuro, mas o grau de correspondência en­
tre as medidas, atitude e comportamento. Uma escala tem vaI idade de previsão 
quando o que mede se aproxima de um critério previamente estabelecido. Para 
análise da coincidência entre a escala e o critério, é comum o uso de testes 
não paramétricos (X 2) (qui-quadrado) e correlação, 

Atualmente validade de previsão não é considerada um assunto muito 
importante e só é aplicada a alguns problemas de psicologia como, por exem­
plo, testes de seleção de pessoal. Nas escalas de atitude é muito pouco útil, 
tendo em vista que o comportamento efetivo, critério de comparação a ser uti-
1 izado, é determinado por muitas outras variáveis. 

2) Validade de eonieúdo. Muitos instrumentos não exigem vaI idação 
de previsão por serem usados para verificar a representação de um universo de 
conteúdo e não para prever um fenômeno. Este tipo de vaI idade é especialmente 
importante para testes educacionais e escolares de atitude. A vaI idade é jul­
gada a partir da definição nominal da atitude em estudo, ou do conteúdo da 
unidade de ensino. Os ítens são julgados representativos ou não do conteúdo. 

O estudo da validade de conteúdo constitui-se basicamente na análise 
dos ítens, que exige técnicas cada vez mais sofisticadas; geralmente é feita 
correlação dos ítens com o escore total da escala, correlação entre os ítens 
e anál ise fatorial. 

3) Validade de eonótnucto:' Dizer que uma variável é mais abstrata do 
que concreta significa dizer que ela é um constructo. O constructo não existe 
isoladamente, envolve um conceito e todos os aspectos teóricos que o envolve~ 
Representa uma hipótese segundo a qual uma variedade de comportamentos está 
correlacionada com outra. Seu domínio pode ser pequeno e representado por 
poucas variáveis, ou grande, sendo necessárias muitas variáveis para medir o 
constructo. 

O processo para determinar esse tipo de validade é muito importante, 
principalmente para o trabalho de teorização. Envolve três aspectos princi­
pais: 
a) definição precisa do domínio do constructo 
b) definição das variáveis que representem o domínio e suas relações entre si 
c) verificação da relação com outros constructos de interesse. 

VaI idade de constructo é bastante complexa. Para verificá-la são fei 
tos testes de hipóteses, testes de diferenças de médias, -correlação simples 
ou múltipla, X2 (qui quadrado) ou outra técnica, dependendo do tipo de variá­
veis relacionadas. 
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Mdodo~ de. de.teJr.minação da va.üdade 

A validade de uma escala pode ser determinada através de vários me-
todos, 

I) Validade lógic.a. Chama-se também va I i dade aparente ou "face va', j­
dity". t a análise feita com base no senso comum. t feita a partir da definl­
çao do conceito que se quer medir, da determinação cuidadosa do contínuo e da 
seleção de ítens. A análise baseada em dados empíricos pode demonstrar gran­
des desvios, quando comparada à análise lógica. 

2) Método do jUki. t uma extensão da validade lógica A diferença 
principal repousa no uso de um grupo de especialistas. Os especial ístas podem 
ser substituidos' por residentes locais altamente informados, ou membros do 
universo que vai ser estudado, Dá-se a esses indivíduos uma definição do con­
ceito e solicita-se que classifiquem as afirmações em ordem, conforme a di­
mensão Posteriormente, apl ica-se a escala aos indivíduos pertencentes ao u~i 
verso e faz-se a comparação, 

A dificuldade neste método esta I igada às definições do conceito A 
definição que o investigador usou para selecionar os ítens pode ser completa 
mente diferente da dos juízes, O grande cuidado a tomar ê o de fornecer defi 7 

nições idênticas para os juízes e para o pesquisador, 

Lembra Krech (60) que tanto Thurstone como Likert recomendam que na 
primeira etapa da construção de suas escalas col ijam uma amostra grande e he­
terogênea de ítens, relacionadas a crenças e sentimentos ligados ao objeto de 
atitude, Em seguida, submetem ao julgamento de especialistas, que testam a 
validade de conteúdo, 

3) G~upo~ de. ~~o ou g~po~ c.onhec.ido~. t uma variante do metodo 
do juri. A validade e deduzida de atitudes conhecidas de grupos conhecidos, 
bem como de opiniões contrárias a respeito do conceito em estudo. Aplica-se a 
escala a ambos os grupos; se esta distinguir os grupos, e considerada vá! ida. 

Este metodo é muito útil; entretanto, precisa ser usado com cuidado 
visto que: 

o grupo de opinião oposta pode não ser representativo dos grupos de posiçao 
desfavorável, por exemplo: 

- só testa o poder discriminatório da escala para posições extremadas; 
- para algumas atitudes não ê possível encontrar grupos que representem se-

quer os extremos, 

Alem disso, muitas varlaveis intervenientes podem mascarar o teste, 
o que pede a presença de controles que mantenham essas variáveis constantes 
nos dois grupos, Este metodo pode ser usado para medir validade de construc­
to, porque se espera uma relação teórica entre duas variáveis. 

4) C~e~zo Independente ou Va.üdade. Conc.o~ente. Refere a co r re 1a 
ção da escala com instrumentos já validados, Serve para testar vaI idade de 
constructo e de conteúdo, , 

Correlaciona-se cada ítem com o critério ou a escala toda com o cri­
tério, sendo mais usada a última forma. 

Este método, embora bastante adequado, é raramente aplicado, uma vez 
que, existindo um instrumento vál ido, não há interesse em criar outro. 

Tec.nic.M de va.üdação 

O exame da validade pode ser feito através de virias técnicas, cada 
uma delas adequada ao tipo de validade que estamos interessados em testa~ 

1) Co~e.ta.ção c.om ~~O~, A primeira aproximação ao problema deve 
ser feita através de correlação com critérios. Os dois coeficientes ma!s uti­
lizados para correlacionar escalas com critérios são: 
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Co e.6..i.c.ie.nte. de. C.OM.el.a.ç.ã.o de. PO.6,te..6 de. Spe.aJuna.Y/. 

Ele á bastante usado para validade de previsão. Contrapõe duas esca­
las com um critério previamente validado para ver qual das duas prevê melhor 
aquilo que a escala diz medir. 

A fórmula e a 

(rho) p = I -

seguinte: 

6 ( 0 2 ) 

N (N2- 1) 

onde O = diferença entre o critério e cada teste. 
N • número de indivíduos estudados. 

Coe.6..i.c.ie.n..te. de. Pe.~oY/. 

Ele pode ser usado para o cálculo de todo tipo de vaI idade. Embora 
trabalhoso é de fáci I computação. A sua fórmula é a seguinte: 

n L x y - (L x) (L y) 
r = ---------~----~~~~~.-~-----------

[nL. x2 - (I X)2 ] [ n1 x2 CL y)2J 

onde x = variável dependente 
y - variável independente 
n = número de indivíduos 

2) AY/.ã.U.6 e. de. ..[.tem 

O segundo passo para o estudo do problema de validação consiste em 
examinar cada item em relação aos característicos internos da própria escala. 

Para isso são usados os coeficientes de Pearson e uma outra técnica 
estatística muito elaborada: análise fatorial. 

A Artã.U.6e. Fa.to~ analisa os ítens quanto ao seu conteúdo; assim é 
um elemento de depuração da escala, pois aponta os ítens espúrios ao conceito 
que está sendo medido. Através da anãl ise fatorial pode-se analisar um gran­
de número de ítens ao mesmo tempo. 

Tem muitas desvantagens; entre elas, de ser um processo moroso. Ou­
tra desvantagem importante é o que se chama de subjetivismo nominalista, em 
que o investigador rotula os fatores homogêneos de acordo com seus conceitos 
e valores e muitas vezes de forma distorcida em relação à realidade. 

O coeficiente de correlação de Pearson é calculado de cada item com 
o score tota I . 

Correlaciona-se cada item da escala com o score total da mesma. O 
coeficiente usado depende do tipo de variável. Pode ser o bisserial se a va­
riável for dicotômica ou de Pearson "corrigido" nos outros casos. Quando se 
correlaciona um ítem com o score total através do coeficiente de Pearson, é 
preciso corrigir a correlação final, porque cada ítem é parte do total que 
distorce a correlação. As correlações obtidas devem ser analisadas cautelosa­
mente. As que se aproximam de zero, podem identificar um item como pouco pre­
ciso e d: baixo poder discriminatório e que, portanto, deve ser desprezado. O 
inverso e verdadeiro. 

F ..ide.cüs lua.ade. ae. uma e..6 c.a1.a. 

Segundo Good e Hatt "Uma escala é fidedigna quando, apl icada à mesma 
amostra, produz consistentemente os mesmos resultados" (32). 

Fidedignidade é sinônimo de ausência de erro. O erro 
qualquer tipo de mensuração. Ele pode ser casual ou sistemático. 

consiste em 
Instrumen-
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tos que superestimam ou substimam determinafo fenômeno de modo consistente 
produzem erro sistemático; é o caso de um termômetro que registra sempre dois 
graus a menos. Em escala de atitude, a fadiga pode produzir um erro sistemá­
tico na resposta aos ítens finais do teste, 

Um erro casual ocorre sem apresentar uma característica sistemática, 
Os erros sistemáticos são menos importantes, porque não interferem na ordena­
ção dos indivíduos no contínuo; alteram simplesmente o score médio .. Os erros 
casuais são importantes em todos os estudos, pois estão sempre presentes em 
maior ou menor grau. Uma medida é dita fidedigna quando a extensão do erro de 
mensuração é pequena. Esta característica depende tanto da população a que é 
apl icado o instrumento como do próprio instrumento 

As medidas têm dois componentes: medida verdadeira e medida erro 

t x = x 00 + x e 

onde 
t obtido x = o score 

xoo = score verdadeiro 
xe = erro 

xoo é o valor que se obteria com um instrumento perfeito aplicado em 
condições ideais, O erro seria a diferença entre o valor obtido pela mensura­
ção e o valor verdadeiro. A obtenção desse valor verdadeiro em ciências com­
portamentais é tarefa complexa, pois as fontes de erro são várias e dificil­
mente controláveis por um único processo, 

Os erros podem ocorrer por vários motivos. Muitos deles são devidos 
à impreci:ão inte~~a da escala, ou melhor, da amostra de itens, Outra fonte 
de erro sao variaçoes externas, tais como mudança nas condições psicológicas 
e físicas em que foi feita a mensuração, tanto as relacionadas com o entrevis 
tador como ao entrevistado e ao ambiente. Os entrevistadores podem variar nã 
habi lidade em apl icar o teste e, inclusive, em entender as instruções. Os en­
trevistados podem variar em atenção, memória, motivação, estado de saúde, fa­
diga, condições emocionais, tédio. O ambiente pode variar quanto à temperatu­
ra, umidade, iluminação, audibilidade das instruções ou sinais, ventilação> 
Outra fonte de erro decorre das tentativas casuais que um indivíduo faz ao 
responder a certos itens, embora tal problema não seja tão grave nas escalas 
de atitudes (não há itens certos ou errados). Para aval iar a quantidade de 
erro as ciências desenvolveram técnicas para mensurá-lo, 

Quanto mais ítens tiver a escala, maior a fidedignidade" Um maior nu 
mero de ítens aumenta a probabi lidade de responder corretamente ao teste 

Se um instrumento for considerado válido, mas de fidedignidade insu­
ficiente, pode-se tentar aumentar o número de ítens, inserindo os necessários 
que sejam homogêneos em relação ao conteúdo do teste. 

A fórmula para se calcular a quantidade necessária para se ter uma 
fidedignidade desejável e a seguinte: 

onde 

então 

rnn (l-rll) N = --~~--~~~~­rl1 (l-rnn) 

N = número de itens 
rnn = fidedignidade desejável 
rI I = fidedignidade do teste 

N = 0,90 (I - 0,75) 
0,75 (I - 0,90) = 3 

(suponhamos que seja 0,90) 
(suponhamos que seja 0,75) 
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Devem ser incluídos mais três ítens. 

Relação entte 6~dedi9nidade e validade 
Existe uma relação estreita entre fidedignidade e validade de uma es 

cala. Uma escala válida deve ser necessariamente fidedigna. Entretanto, uma 
escala fidedigna não é necessariamente válida, pois pode ser consistente, ape 
sar de medir dois ou mais conteúdos. Assim, do ponto de vista prático, pOde7 
mos inferir fidedignidade de validade, mas não o oposto. 

Mêtodo~ pana detenm~nação da F~de~9nidade 
1) T~;te-Jz.et~;te 

A mesma escala é aplicada em dois tempos diferentes aos mesmos indi­
víduos. Os resultados são comparados através do coeficiente de correlação de 
Pearson. A correlação desejável é de 0,85 para mais. Este método apresenta a 
desvantagem do chamado lIefeito educacional ll

, isto é, a primeira aplicação da 
escala pode levar os indivíduos a aprenderem algumas coisas a respeito das 
afirmações da escala, o que afeta as respostas na segunda aplicação. 

Outro problema é que no intervalo entre a primeira e segunda apl ica­
ção pode haver mudanças reais nas atitudes ou na situação social. 

Fator ainda limitante é que requer mais tempo e dinheiro, pois devem 
ser feitas duas pesquisas. 

são sugeridos alguns meios para solucionar ou minimizar os efeitos neg~ 
tivos deste teste. 

Para o primeiro problema é sugerido o uso de grupo controle. Divide­
se a população em duas metades, selecionando uma delas como grupo controle. 

B 

são apl icadas as escalas aos grupos A, AI e B. Compara-se os resul­
tados dos grupos A e AI' BeBI' 

Para o segundo problema, sugere-se ao pesquisador anotar tudo que 
ocorrer no intervalo entre a primeira e segunda aplicação e que possa inter­
ferir nos resultados. 

Outras observações são feitas com relação ao número de ítens e ao 
tempo. Um número grande de ítens minimiza o efeito educacional. Quanto maior 
o tempo entre um teste e outro menor o erro. O entrevistador da primeira a­
pl icação deve ser diferente do da segunda. Este método é importante porque dá 
informações sobre estabilidade de classificação dos indivíduos num contínuo, 
num determinado período de tempo. 

2) FOtunM m~plM ou 60tunM atteJz.nadM 
Constroem-se duas formas de escala e se apl ica cada uma à mesma amos 

tra, num só tempo ou com intervalo de duas semanas entre a primeira e segundã 
aplicação. Correlacionam-se os resultados obtidos nas duas escalas através do 
coeficiente de correlação de Pearson. A correlação encontrada deve ser alta 
(0,85) . 



Este método também apresenta váríos problemas. Se for apl icado com 
diferença de tempo, os resultados podem sofrer o "efeito educacional" e var,a 
ções devidas a mudanças das pessoas ocorr ida durante curtos per íodos de tem-=­
po, problema que também ocorre no m~todo do teste-reteste. O segundo probJe 
ma está 1 igado a diferenças sistemátIcas de conteúdo entre as duas escalas, Õ 
terceiro problema refere-se ã necessidade de usar mais tempo e ma:s recursos, 
O que aumenta os custos, 

Para investigar variações nos scores durante curto per70do de tem­
po (duas semanas), a correlaçio obtida em um grupo de indlvfduos em que a es­
cala foi aplicada com duas semanas de intervalo deve ser comparada com a cor­
relação obtida quando o teste é aplicado no mesmo dia Se a segunda co' eia­
çio foi mais alta que a primeira, nio há indicaç~o de establ I idade da ned da, 
pois ela flutua em curtos períodos de tempo" Se ambas as correlações forem 
baixas, há indicação que as formas têm conteúdo dite'ente e uma é ma',> fide­
digna que a outra, 

Este método tem sua i mportânc I a I, gada ao fornec i mento de i nforma­
ções sobre estabilidade do instrumento. Ele ser~ necess~r!o, quando se sabe 
de antemio que as pessoas tendem a variar mu·to no tempo em relação a certo 
tipo de atitude que nio parece muito estável 

3) M éto do d.af., dua.ó me;ta.d el.l 

Este procedimento é considerado por muitos autores como um dos mais 
eficientes. Consiste em dividir, casualmente. a e,ala em duas metades, sendo 
que cada uma delas é considerada uma forma d') me~"lü instrumento, As duas for­
mas sio administradas aos mesmos indiv:duo'~ e à u;n so tempo, 

Os valores obtidos sio relacionado~ atrav~c, do coeficIente de 
Spearman Brown. 

2 r 
r s b = I + r 

onde r = coef. de Pearson entre as duas metades, 

O coeficiente de correlaçio obtido deve ser alto. 

Para se poder aplicar este método sào necessárias duas condições: 

I. Demonstração empírica de que a escala é uma unidade 
2. Cada metade deve conter itens sufícientes (no mfn;mo 8 aiO), 

ideal é 16 a 20 itens. 
O numero 

Um dos problemas deste método é que para cada tipo de divisão da es­
cala obtem-se um resultado diferente de r sb' Geralmente, a divisão é feita 
em números pares e ímpares. Se a divisão for feita entre a primeira e a segun 
da metade vai haver diferenças devido à fadiga do informante, diminuindo a fI 
dedignidade. 

4) Coe.6'<'cl.e.n:te. KR-20 (KudeJt - R.<.chall.dóon) ou método de. e.qu.<.vetlê.nua 
~ac.<.onetl. Kuder e Richardson, querendo eliminar o problema de diferentes va­
Iares do método de duas metades, desenvolverem um coeficiente, KR - 20, que 
produz um valor único para qualquer escala dividida dos mais diferentes mo­
dos. Testa, portanto, todas as divisões. 

O coeficiente é obtido a partir da seguinte fórmula: 

KR 20 = K ~ (1 ,~) 
2x 

onde K = número de itens da escala 
S2 = variância dos valores escalares 

x 
pq • produto da proporção de concordo - discordo em cada item 
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A desvantagem deste método é que so pode ser usado para itens que 
apresentem duas alternativas de resposta. 

A tendência é sempre do coeficiente Spearman Brown ser mais 
que K R 20. 

5) Coeóicienie a (alóa) 

bai xo 

Foi construido para eliminar o problema do K R 29, que so e aplicá­
vel quando os itens apresentam duas alternativas. 

A fórmula para o cálculo é a seguinte: 

K (1 [S2 : ) a = -K - S2 

onde: K = n<? de itens 

S2i . - de cada item = varlancia 
S2t . - total = varlancia 

Este coeficiente mede os erros devidos à amostragem do conteúdo.Se­
gundo Nunnaly, este coeficiente é o melhor estimador da fidedignidade. Só a­
tualmente é que está começando a ser usado. Os métodos de duas metades, coe­
fiente KR 20 e coeficiente a são usados para analisar consistência interna. 

Estes métodos procuram verificar se a escala forma um todo consis­
tente, Analisam, portanto, as imprecisões internas do instrumento, que podem 
ser fonte de erro. Medem o grau de inter-relação entre os itens componentes 
da escala. 

MÉTODOS DE CONSTRUçAo DE ESCALAS 

Vários esforças têm sito feitos no sentido de desenvolver 
para construçao de escalas de atitude. 

métodos 

Vários psicólogos sociais têm se preocupado e mesmo se dedicado ao 
assunto. As abordagens uti lizadas têm sido bastante diferentes de autor para 
autor, numa progressão histórica. 

MÊTOVO VOS INTERVALOS APARENTEMENTE IGUAIS 

No início da história do desenvolvimento das escalas de atitude 
Thurstone e seus colaboradores criaram um método de construção de escalas de 
atitudes. O "processo de julgamento" de Thurstone (1929, 1931) tem sido mais 
usado que qualquer outro e tem sido considerado um dos principais métodos pe­
la maioria dos autores especial izados no assunto. A primeira descrição do mé­
todo dos intervalos equi-aparenciais apareceu numa monografia escrita por 
Thurstone e Chave (113) em 1929. Esta monografia, "Measurement of Attitude", 
apresentou o Método Thurstone aplicado à mensuração de atitude em relação à 
Igreja. A partir deste publicou-se uma série de escalas específicas para me­
dir atitudes em relação à guerra, pena de morte, evolução, negro. Foi demons­
trado ser possível criar escalas Thurstone para medir atitudes com relação a 
qualquer objeto. Muitos pesquisadores 1 igados à área de sociologia e psico­
logia trataram de construir escalas equi-aparenciais, sendo o método extensi­
vamente utilizado. Segundo Havens (39), calcula-se que pelo menos 400 escalas 
destes tipo foram construi das nos EUA e outros países. O mesmo autor assina­
la que, em países em desenvolvimento em que os índices de analfabetismo são 
altos, a técnica Thurstone tem algumas vantagens. A principal delas é que pe 
de ao indivíduo que responda sim ou não, em vez de pedir-lhe que se coloque 
sobre um contínuo de acordo ou desacordo, como se faz nos outros métodos de 
escalonamento. 
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Neste método é fundamental o emprego de juízes para atribuir valores 
de escala a cada ítem do teste. Estes emitem opiniões sobre o grau de favora­
bil idade ou desfavorabilidade das afirmações que lhe são apresentadas, con­
tribuindo assim para a gradação dos ítens da escala0 

O valor escalar do ítem é estabelecido antes da coleta dos dados so 
bre atitude; assim, o enfoque utilizado é chamado enfoque "a priori". A par­
tir das respostas dos juízes e seguindo certas normas estatísticas forma-se 
uma escala de intervalo, com ítems aprioristicamente quantificados. A hipóte­
se em que se baseia o processo é de que as respostas dadas pelos juízes for­
mam parte de um contínuo matemático, cujas unidades são constantes. 

UapM na. c.o tt6 tJw.ç.ão da. e.6 c.a..ta. 

I) Ve6iYÚçã.o da. a.:tUude a. .6 eJL medida. 

De acordo com os requisitos básicos de mensuração, só se pode come­
çar a construir uma série de proposições para medir uma realidade social ou 
psicológica quando a temos definida precisamente. Sem esta definição não se 
tem uma base para selecionar as afirmações e, assim, a escala construida terá 
mais tendência à ambiguidade e inconsistência. 

2) Fo~ula.çã.o da..6 A6~a.çõe...6 

Formular uma série de ítens, expressand~ diversas opiniões sobre o 
objeto de atitude é o passo seguinte. As afirmaçoes podem ser criadas pelo 
investigador, sugeridas por técnicos no assunto, obtida de livros, revistas 
ou outras fontes. Supõe-se que cada afirmação represente um grau específico 
de favorabilidade ou desfavorabil idade em relação ao objeto de atitude e que 
essas afirmações, representando valores escalares, se localizarão a igual dis 
tância dentro do espaço compreendido pelo contínuo. Se assim for, uma pessoã 
ao indicar as afirmações que aceita ou rejeita assume uma posição no contínuo 
de atitudes. Para preencher estes requisitos as proposições deverão ser ela­
boradas no sentido de representar um dos onze pontos do contínuo proposto por 
Thurstone. Deverão começar pelo ponto A (proposições muito favoráveis). con 
tinuar pelo ponto médio F (proposições dde tipo neutro) e terminarão no extre 
mo da escala, ponto K (proposições muito desfavoráveis). Deve-se ter especial 
cuidado na construção de ítens neutros, pois são os mais difíceis de cons­
truir. Os extremos não apresentam problemas especiais. 

Segundo os autores, é difícil dizer exatamente quantos ítens devem 
ser elaborados. Sabe-se somente que quanto maior o número de afirmações redi­
gidas, tanto melhor, pois assim há possibil idade de escolher as melhores. Ha­
vens (39) acha que 200 ou 300 seriam apenas suficientes. Thurstone e Chave u­
saram 130, Ferguson (27) usou 600. O número de ítens a serem usados na reali­
dade depende do conhecimento que se tenha do assunto. 

Uma vez redigidas as afirmações, é necessário revê-las para el imi­
nar algumas que sejam ambiguas ou não pertinentes e corrigir as que tenham er 
ros gramaticais. Thurstone e Chave apresentaram seis critérios para redação -
de afirmações muito úteis para revisão inicial (113). 

I. "Tanto quanto possível as opiniões devem refletir a atitude p~e­
sente do indivíduo e não suas atitudes passadas. Parafraseando as opinioes 
no tempo presente, evita-se a situação na qual o indivíduo pode aceitar duas 
opiniões confl itantes, uma referente à atitude passada e uma à presente. A es 
cala de valores do indivíduo deve, naturalmente, descrever uma atitude prese~ 
te." 

2. "Verificou-se que as frases que contém mais de uma idéia tendem a 
ser ambíguas. O material deve ser editado de maneira que cada opinião expres­
se tanto quanto possível somente um pensamento ou idéia. O indivíduo se con­
funde lendo uma afirmação dupla, da qual pode querer aceitar uma idéia e não 
outra." 
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3. "Devem-se evitar afirmações que evidentemente só serão aceitas 
por um número muito restrito de pessoas". 

4. "Cada opinião selecionada para a escala de atitude deve de pr~­
ferência ser constituida de maneira que seja possível aos indivíduos de él!iíbos 
os extremos da escala concordarem com ela". 

5. "Tanto quanto possível, as afirmações devem ser I ivres de concei­
tos correlatos e confusos". 

6. "A g i r i a pode ser ev i tada, exceto quando serve ao propôs i I t) de 
descrever uma atitude mais brevemente do que se o fosse de outra forma", 

Wang (122), discípulo de Thurstone, completou a I ista de cr,térlos e 
ofereceu outra sér i e de regras. As ma i s importantes são as segu i ntes: 

1. "Cada opinião deve ser debatível, ou melhor, deve refletir uma 
opinião, não um fato". 

2. "Cada afirmação deve ser pertinente à variável em estudo, Sem uma 
definição precisa do conceito que se mede, será difícil desenvolver afIrma­
ções pertinentes". 

3. "Cada afirmação deve ter só uma interpretação para os futuros en­
trevistados pela escala". 

4. "Cada afirmação deve ser simples, não complexa, no que se refere 
a construção gramatical da frase". 

5. "Cada afirmação deve ser curta". 

6. "Cada afirmação deve expressar um assunto unico dentro da atitu-
de". 

7. "Cada afirmação deve conter um pensamento comp 1 eto". 

8. "Cada af i rmação deve ser clara e direta". 

9. "Cada afirmação deve formulada at iva 
. 

ser na voz e nao na V01. pas-
siva". 

10."Cada afirmação deve conter um conceito, que se ref.'a de a,:sun' 
to como seu suj e i to". 

3) Aviliação dM a6-ÚUrlaçõ~ pe.t0.6 ju1z~ 

Supondo-se que tenham sido elaboradas afirmaçoes repre~entando um 
grau específico de favorabilidade ou desfavorabil idade ao objeto de atítu­
de, a etapa seguinte pressupõe a local ização das mesmas num contínuo dividido 
em onze intervalos iguais. Para isso sol icita-se a juízes que atribuam aos i­
tens as posições apropriadas no contínuo, que varia de extremamente favorável 
até extremamente desfavorável. Não lhes é pedido que expressem concordincia 
ou discordância com a afirmação e isto deve ser bem esclarecido 

A seleção dos juízes é um aspecto muito importante da elaboração de 
uma Escala Thurstone. Afirmações devem ser feitas com cuidado para que repre­
sentem a gama inteira da dimensão que vai ser estudada. Os juízes devem de 
preferência pertencer ao mesmo grupo de indivíduos a quem vai se apl icar mais 
tarde a escala. Se não for possível, devem ser indivíduos que conheçam ou 
tenham tido experiência com o grupo que vai ser questionado, Também é discu­
tível o número de juizes que se deve selecionar. Thurstone e Chave usaram 
300 juízes. Segundo Havens (39), é possível fazer avaliações vãl idas com 25 
j u í zes. 

Para que as afirmações fossem julgadas, Thurstone e Chave escreveram 
separadamente cada uma delas num papel e as entregaram aos juízes, juntamente 
com as seguintes instruções: 
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IIlnstruções para classificar as folhas IMPRESSASII (113) 

I. liAs 130 fo 1 has i mpressas contêm af i rmações sobre o va 1 or da I gre­
ja feito por várias pessoas, estudantes e outros. 

2. IIComo primeiro passo na construção de uma escala que pode ser usa 
da como prova de opiniões sobre a igreja e a religião desejamos que um certo 
número de pessoas divida as 130 folhas em onze grupos. 

3. llVocê recebe onze folhas com as letras, A, B, C, D, E, F, G, H, I, 
J, K; arranje-as, por favor, numa ordem regular. Na folha A ponha aquelas a­
firmações que na sua opinião expressem a mais alta apreciação do valor da 
igreja. Na F, aquelas que expressem uma posição neutra. Na K aquelas que ex­
pressam a maior depreciação da igreja. Nas demais disponha as afirmações de 
acordo com o grau de apreciação ou depreciação nelas expressas. ll 

4. lllsto significa que quando terminar de distribuir terá onze gru-
pos arranjados em ordem de estimativa de valor de A, o mais alto, a K, o 
ma i s ba i XOIl • 

5. IlNão procure obter o mesmo número de folhas em cada grupo; -nao 
são igualmente distribuidas ll . 

6. IlOS números das folhas são do código e não se relacionam com o 
arranjo dos gruposll. 

7. IlSerá mais fácil ordená-las se, antes de começar a escolher, ten­
tar com algumas folhas escolhidas ao acasoll . 

Várias modificações nas instruções foram sugeridas por outros auto­
res tentando economizar tempo e facilitar o processo. A principal delas foi 
introduzida por Seashore e colaboradotes (102). Apresentaram as afirmações nu 
ma lista na qual os juízes fariam a classificação e com isto obteve resulta~ 
dos semelhantes, com economia de tempo. 

Quanto aos onze intervalos sugeridos por Thurstone, também surgem 
dúvidas e opiniões divergentes. Ferguson usou nove e sete intervalos e ou­
tros usaram cinco, Simonds, que estudou a fidedignidade em função do número 
de alternativas de resposta, sugere que o número apropriado depende da variá­
vel a ser mensurada e das preferências do investigador. 

4) VeteJlJnin.ação de valoJte.6 e.6 c.a.taJr..e.6 

Feita a avaliação por todos e cada um dos juízes, começa-se a análi­
se estatística para obter um valor quantitativo a cada ítem. Para determinar 
estes valores, primeiro conta-se o número de vezes que cada afirmação foi con 
siderada em cada posição, Forma-se então para cada afirmação uma distribuição 
simples de frequência, que em seguida se convertem em frequências acumuladas 
e depois em porcentagens acumuladas. De posse desses dados calcula-se: 

- Média ou mediana das posições atribuidas ao Item pelo grupo de juízes. 
- Desvio semi-quartil ou valor Q. 

A mediana passa a ser o valor escalar do item e o desvio semi-quar­
til o índice de ambiguidade, medida objetiva do grau de ambiguidade da afirma 
ção. Um grande acordo entre os juízes, quanto ao v~lor escalar de uma das a~ 
fi rmações , apresenta um pequeno valor Q; um acorqo relativamente pequeno a­
presenta um grande valor Q. 

5) Seleção dM a6..uunaçõe.6 de6.{.rú.ü.vM 

Depois de ter os valores escalares Qeterminados é úti I ordenar as 
afirmações segundo estes valores. A seleção dos ítens é feita segundo alguns 
critérios: 
a) Estabelecer o número total de ítens desejáveis, considerando que quanto 

maior o número mais fidedigno o instrumento; 
b) Dividir o número total estabelecido pelos onze intervalos. Por exemplo, se 

decidirmos selecionar trinta e três itens, serão três representando cada 
onze intervalos. 



54 

6) EUmíY1ilç.ã.o deu a6-iJunaç.õe6 amb-igua6 

O índice de ambiguidade é o valor Q, ou melhor, o desvio semi -quar­
til. Este índice servirá para eliminar as afirmações pouco precisas. são con­
sideradas precisas as afirmações que apresentem um Q relativamente pequeno. 
Não existe um critério padrão estabelecido para que se elimine uma afirmação, 
a partir do Q. Deverá ser usado combinado com o valor escalar obtido. 

Se a escolha tiver que ser feita entre várias afirmações, com. apro­
ximadamente p mesmo S, deve-se selecionar as que apresentem os três menores 
valores Q. Se para alguns intervalos se tiver apenas o número suficiente de 
afirmações, pode acontecer como o que ocorreu com Thurstone e Chave (item 96), 
isto é, de se ter de escolher uma afirmação com desvio semi-quarti I malto. 

Havens (39) diz, a respeito da eliminação de itens ambiguos, que I~ 
mesmo padrão de ambiguidade geralmente não pode ser aplicado a todos os inter 
valos do contínuo de atitudes". 

7) ClÚ:têJúo de. .úvc.e.le.vâ.n.CÁ..a. 

Thurstone e Chave descreveram outro critério, para eliminar afIrma­
ções. O mesmo não tem sido usado extensivamente no método dos intervalos equl 
aparenciais. Exige a seleção de um outro grupo de indivíduos, para que res~ 
pondam se concordam ou não com a afirmação. Com os resultados calcula-se o 
grau em que cada afirmação oferece resultados consistentes com as demais de­
clarações. A fórmula utilizada é a seguinte: 

onde: 

= X/V 

X = numero de indivíduos que concordaram com a afirmação A e B. 
V = numero de indivíduos que concordaram com a afirmação 8. 

Se todos os indicíduos concordaram com a afirmação A e 8, p índice 
sera a unidade. Se acontecer o contrário, será zero. 

8) Avo.R.iA.ÇÕ-o da atU:u.de. do.6 -ind-ivUUO.6 a.ttavé6 da e6c.ala 

O método de avaliação da direção e do grau de favorabilidade ou des­
favorabilidade do indivíduo em relação a um evento é simples. 

Pede-se ao indivíduo que responda se concorda ou discorda da afir­
mação. O resultado de um indivíduo é igual à média dos valores da escala a­
tribuídos ao item com o qual concorda. Esta média pode ser a mediana ou me­
dia, embora a última seja geralmente a mais usada. 

Algumas objeções são feitas a este cálculo, como representaçao de 
atitude do indivíduo. Jahoda (104) diz: "Visto a contagem de um indivíduo ser 
o termo médio ou a média da escala de valores de vários oitens que ele assina 
la, podem ser expressados no mesmo computo padrões de atitude completamente 
diferentes. Por exemplo: na escala de atitude para com os nativos da Africa 
do Sul, apresentada anteriormente, um indivíduo que assinala os dois itens 15 
e 17 moderadamente anti, recebe um computo 8,5. Uma outra pessoa que marque I, 
15, 17 e 22 (talvez porque o 22 tenha para ele um significado diferente que 
para os juízes) também recebe uma contagem 8,5. Os dois indivíduos são clas­
sificados como tendo o mesmo grau de atitude, ainda que ó último tivesse assi 
nalado o item mais desfavorável na escala e o primeiro não o tenha. 11 

9) cJr2t<.CJUJ e. obje.ç.õe..t> ao método 

Existe suficiente evidência de que escalas com boa fidedignidade e 
vaI idade podem ser construídas com essa técnica, quando o são com cuidado sa­
tisfatório. O principal problema aqui é o da precisão usada na seleção dos 
itens e definição do contínuo e no número de itens e juízes empregados. 

Quanto maior o número dos itens, maior a probabilidade de desenvol­
ver um instrumento útil. Não só o número de itens como também a qualidade dos 
julgamentos é importante. Juízes descuidados pouco informados ou tendenciosos 
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podem prejudicar todo trabalho de construção de escalas. O outro problema é o 
de quantidade de trabalho de tabulação e anál ise de grande número de resp~s­
tas quando temos muitos juízes. Sem dúvida o processo se complica, porem, 
Edwards (21) lembra que as técnicas de computação eletrônica à disposição do 
pesquisador atual,economizam tempo, trabalho e esforço dispendido na constru­
ção de esca las. 

A questão mais séria levantada é a referente à proporção em que o 
valor escalar das afirmações é influenciado pela atitude dos juízes com rela­
ção a seus julgamentos. t o caso dos estudos de Hinckley (1932), McCrone 
(1937), Beyle (1932), Ferguson (1935), Eysenck e Crown (1949) em que ao corre 
lacionar as posições de escalas julgadas por grupos de juízes coms atitudes 
opostas, encontraram cum coeficiente de Pearson de 0,98, 

Mais recentemente, entretanto, outros estudos contestaram os resul­
tados dos primeiros. t o caso do estudo de Hovland e Sherif (1952) que empre­
gou os itens usados por Hinckley e obteve notáveis diferenças entre s valores 
atribuidos por juízes brancos e negros. Esta diferença entre os primeiros e 
os últimos estudos foi justificada pelo fato de se terem incluído juízes com 
atitudes extremadas. Thurstone havia sugerido que todo juíz que situasse 
mais de um quarto das declarações numa categoria deveria ser eliminado por ne 
gligência. Hovland verificou que juízes com atitudes extremas colocavam mui~ 
tas declarações numa mesma categoria e, portanto, era el iminados; resolveu 
então incluí-los e obteve correlações baixas entre os valores atribuídos p~­
los dois grupos. 

OUTROS MÊTOVOS VE CONSTRUÇÃO VE ESCALAS: VANTAGENS E VESVANTAGENS EM 
RELAÇÃO AO MÊTOVO VOS INTERVALOS EQUI-APARENCIAIS. 

Método de Qom~a~ão ao~ pa4~. 

t muito semelhante ao método dos intervalos equi-aparenclals no sen­
tido em que se baseia no julgamento de afirmações elaboradas para representar 
o contínuo da atitude em estudo lia priori l' como o primeiro método. Entretan­
to, considera que estes julgamentos deveriam ser feitos por comparação em 
toda série de estímulos e não dentro de uma escala absoluta, como o primeiro 
método sugere. 

As afirmações devem ser tomafas duas a duas e julgadas. Os resulta­
dos obtidos consistirão de frequências correspondentes ao número de vezes que 
cad~ estímulo ou afirmação é julgado, mais favorável que qualquer outra afir­
maçao. 

O valor escalar de cada afirmação será o desvio da média de todos os 
valores escalares de todas as afirmações e é obtido a partir de uma matriz 
de pares comparáveis por um método descrito por Edwards (21). 

A escala, como afirmações já graduadas, é apl icada à população à 
qual se pede, da mesma forma que no método dos intervalos equi-aparenciais, 
que o indivíduo concorde ou discorde da afirmação. O score de atitude de cada 
indivíduo será a média dos valores escalares das afirmações com que concor­
dou. 

Estudos empíricos têm demonstrado que, quando as mesmas afirmações 
são escaladas pelo método de comparação aos pares e o método dos intervalos 
equi-aparenciais, a relação entre os dois conjuntos de valores escalares e 
aproximadamente 1 inear, exceto nos dois extremos dos intervalos equi-aparen­
ciais em que os valores se apresentam menos extremos. Isto acontece porque os 
juízes, no caso do método dos intervalos equi-aparenciais, não são "forçados" 
a discriminar entre dois estímulos, como o são quando se utilizam do método 
de comparação aos pares. Neste ponto há uma pequena vantagem em utilizar o mé 
todo de comparação aos pares, que evita algumas dificuldades inerentes ao mé7 

todo dos intervalos equi-aparenciais, Entretanto, quando se pensa em grande 
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número de afirmações para selecionar e no número de julgamentos necessários 
nos dois métodos, sentimos a vantagem do método dos intervalos equi-aparen­
ciais em relação ao método de comparação aos pares. Por exemplo, vinte afir­
mações exigem cento e noventa (190) julgamentos comparativos. Se tivermos mui 
tas afirmações para escalar, será muito difícil conseguir juízes que tenham 
tempo e paciência para fazer, sem muito problemas, julgamentos comparativos. 

Mê.:todo doI.> in-te!Lva.lOl.> .6u.c.e.MivOl.> 

Também chamado das dicotomias graduadas, foi tentado por Thurstone 
(primeiro relato por Saffir 1937) para evitar as dificuldades relativas aos 
valores extremos das escalas obtidas pelo método dos intervalos equi-aparen­
ciais e quando o método de comparação aos pares não e factível devido aos pro 
blemas do número de julgamentos. -

Baseia-se no julgamento de grande número de afirmações que irão re­
presentar o contínuo. ~ pedido aos juízes para colocá-Ias num número fixo de 
categorias num contínuo de favorabil idade, mas nada lhes é proposto em ter­
mos de distância relativa entre as categorias. Como no método dos intervalos 
eqL/i-aparenciais, exige-se somente um único julgamento para cada afirmação 
a ser escalada. As instruções dadas aos sujeitos que devem julgar as afirma­
~es são semelhantes àquelas usadas no método dos intervalos equi-aparenciais. 
A diferença está nas técnicas estatísticas uti I izada~ para o cálculo dos va­
lores escalares, que se baseia em pressupostos teóricos diferentes. O modelo 
matemático trata as categorias como segmentos contíguos do contínuo de ati­
tudes separados por I imites pré-estabelecidos. As diferenças entre catego­
rias adjacentes não são pressupostas, mas estimadas a partir do cálculo do 
tamanho dos intervalos. Neste ponto é que se diferencia do método dos inter­
valos equi-aparenciais no cálculo do valor escalar dos itens. Edwards apre­
senta uma descrição completa do processo para cálculo do valor escalar dos 
ítens pelo método de intervalos sucessivos (21). A escala graduada é apresen­
tada à população exigindo dela somente a resposta a uma pergunta dicotômica, 
concorda ou dircorda, como no método de intervalos equi-aparenciais e compa­
ração aos pares. A posição do indivíduo no contínuo de atitudes é obtida pe­
Ja média dos scores obtidos em cada afirmação. 

A vantagem deste método em relação ao dos intervalos equl-aparencl­
ais é que corrige as distorções que este apresenta nos valores escalares das 
afirmações, que ocupam posições extremas. Mas neste mesmo sentido apresenta 
uma limitação apresentada por Shaw e Right (103): "oS itens que são locali­
zados numa categoria, mais de 95% de vezes não podem ser escaladas por esta 
técn i call . 

Mê.:todo da. I.>oma. de. avaUaç.ôe.l.> 

Likert (1932) em seu estudo das várias atitudes com relação ao imp! 
rial ismo, internacionalismo e negros, criou um método díferente para cons­
truir escalas de atitude. Em contraste com o método dos intervalos equí-apa­
renciais, tem os valores escalares determinados lia posteriorl ll , nào antes 
da pesquisa empírica. Não empregam juízes na construção da escala; portanto, 
seu processo, diferente do de Thurstone, inclui as seguintes etapas: 

I) Ela.bo~aç.ão de. um g~ande. nWme.ko de. a6~aç.ôe..6. Ao contrário das afirma-
ções elaboradas em função do método de intervalos equi-aparenclais, estas 
deverão pretender cobrir todo contínuo de atitudes. Para isso são usados 
somente itens extremos que pareçam claramente favoráveis ou nitidamente 
desfavoráveis ao objeto de atitude, mas nunca neutros ou levemente favo­
ráveis ou desfavoráveis. 

2) Ap~e.I.>e.n-taç.ão de.l.>.6a.1.> a6~a.ç.ôe.l.> a um g~u.pu de in~vZdu.o.6. A população em es 
tudo deverá indicar, em cada afírmação, se aprovam integralmente, aprovam~ 
hesitam, desaprovam ou desaprovam integralmente. Não fazem, como no método 
dos intervalos equi-aparenciais, somente assinalar as declarações com as 
quais concordam. 
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3) A det~minação de um 4~uttado total pa4a cada indivIduo. Soma-se as res­
postas a todos os ítens, atribuindo-se às cinco categorias acima os valo­
res 5, 4, 3, 2, I, respectivamente" Estes pontos são invertidos nos ítens 
negativos. Difere novamente do método dos intervalos equi-aparenciais, on­
de o resultado total de cada indivíduo é a média da frequência de questões 
com as quais concorda. A expl i cação lógica para o emprego da soma algébri­
ca dos pontos das respostas dos indivíduos às afirmações, como representa­
ção de posição dos indivíduos na escala, é a seguinte: a probabilidade de 
acordo de qualquer uma das séries de ítens favoráveis sobre um objeto, ou 
de desacordo com qualquer ítem desfavorável, varia na razão direta do grau 
de favorabibi lidade da atitude do mesmo indivíduo. Assim, seria de se espe 
rar, por exemplo, que um indivíduo com atitude desfavorável responda des7 

favoravelmente a muitos ítens, 

4) AniiU.6e dM 4~p0-6ta.6 palta avalialt pod~ de fucJU..minação dM a6Vunaçõ~" 
t necessário ver qual delas diferencia mais claramente os marcadores mais 
altos e os mais baixos na escala total. Isto é feito através do cálculo, 
para cada ítem, da correlação entre os resultados do ítem e os resultados 
totais de todos os ítens. Os ítens de maior correlação são mantidos na es­
cala final. O emprego da análise de ítem distingue também os dois métodos, 
No primeiro, a necessidade de acordo entre os juízes, para determinar a 
posição da afirmação na escala, exige que esta tenha um conteúdo estrita­
mente ligado à atitude que vai ser medida. 

No método Likert não há essa necessidade, Para que a afirmação seja 
incluida basta que apresente alta correlação com o total. Assim, permite 
o uso de ítens não claramente relacionados à atitude em apreço, 

5) Cálculo do...6 ponde4açõ~ dM a6Vunaçõ~ palta a ~cala 4evi-6ta. O processo 
estatístico para este cálculo pode ser encontrado em Havens (39). 

Vantagens e desvantagens do método da soma de avaliações em relação 
ao Método Thurstone dos intervalos equi-aparenciais. 

O método da soma das avaliações apresenta vantagens e desvantagens 
em relação ao método dos intervalos equi-aparenciaiso A partir do ponto ini­
cial de divergência, que é o de que os indivíduos estudados substituem os 
juízes, na atribuição de valores e escolha das afirmações temos uma vantagem 
para o método Likert: os sujeitos são mais capazes de determinar todo con­
tínuo de atitudes que os juízes, os quais podem diferir do padrão do grupo 
ao qual vai ser aplicada a escala, 

A segunda vantagem está relacionada à concepção de ítem, Para 
, cada ítem correspondia a uma escala e a escala total a uma bateria de 

escalas. Assim sendo, não é necessário começar com um número tão grande de 
afirmações, o que privi legia mais uma vez o método da soma das aval iações,que 
com isto tem seu método simplificado em relação ao primeiro., 

A terceira vantagem é que tem a probabilidade de ser mais eficiente 
que o método dos intervalos equi-aparenciais com o mesmo número de ítens, Den 
tro dos limites, a eficiência de uma escala aumenta à medida que é acrescido 
O número de possíveis respostas alternativas. A escala de ítens tipo Likert 
permite a expressão de cinco graus de acordo e desacordo, ao passo que a esca 
la Thurstone permite apenas a escolha entre duas respostas alternati 7 

vaso Esta aparente vantagem para a escala L ikert se transforma, entretanto, 
em desvantagem quando se pensa que a escala será destinada a grupos de baixo 
nível sócio-econômico e em que se encontra altos graus de analfabetismo, se­
não de semi-analfabetismo. Estes grupos terão grande díficuldade em situar 
suas respostas e mesmo de compreender o tipo de respostas que lhes for sol ici 
tado. -

Uma outra vantagem para o método dos intervalos equi-aparenciais é 
que o método Likert constroi nada mais do que uma escala ordinal, enquanto 
que o primeiro, por definição, constroi escalas de intervalo, Entretanto, a 
vantagem ou desvantagem neste sentido depende da opinião que se tenha de que 
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as escalas Thurstone realmente satisfaçam o critério para as escalas de inter 
valo. 

Outro ponto desvantajoso a destacar é que muitas vezes o total de 
contagem do indivíduo não é muito significante para sua ordenação no contr­
nuo. Isto também é verdade para o método Thurstone, mas se aplica mais às es­
calas somatórias considerando que elas fornecem maior número de alternativas 
de respostas. 

Ainda a posição dos indivíduos num contínuo de atitudes apresentada 
por uma escala Likert, só pode ser interpretada a partir das posições ocupa­
das por outros indivíduos na mesma escala. A posição não tem sentido absoluto 
porque não se conhece o ponto neutro. Essa é uma das maiores deficiincias do 
método da soma das avaliações. 

Anã.U6e de e6c.atogMma 

Análise de escalograma, também chamada "escalonamento Guttman", "téc 
nica Cornell" ou "método de construção de escalas cumulativas", surgiu dã 
preocupação com a imprecisão das escalas pluridimensionais construídas pelo 
método dos intervalos equi-aparenciais e soma das avaliações. Assim, não t.em 
o mesmo objetivo que os métodos anteriores. t uma técnica para verificar se 
uma série de afirmações escalares mede empiricamente uma só dimensão, isto é, 
se a escala é unidimensional. Baseia-se na premissa de que as atitudes não 
formam um "contínuo latente", mas um universo unidimensional ordenável. Gut­
tman considera uma atitude ordenável se as respostas a um conj~nto de itens 
daquela área se dispõem de determinados modos específicos. Os itens devem ser 
passíveis de ser ordenados, de tal forma, que as pessoas que respondem a uma 
determi nada questão ocupem uma pos i ção ma i sal ta dentro da gradação de favora­
bi 1 idade,que as que respondem desfavoravelmente à mesma questão. Devem ser apre­
sentados de tal forma que um indivíduo que responde positivamente a uma deter 
minada questão responde também positivamente a todas as outras com classificã 
ção mais baixa. Dos pontos que o indivíduo obtém na escala se conhece exata7 
mente os itens que ele endossou. Esta qualidade de reproduzir respostas cha­
ma-se reprodutibilidade e é uma das provas para se saber se um grupo de ítens 
constitui uma escala no sentido proposto por Guttman. 

Foram descritas quatro técnicas específicas para o estabelec!menro 
de escalas neste sentido (21), (39). No geral, elas compreendem as seguintes 
etapas: 

1) Formulação de itens "inclusivos" sobre o objeto de atitude. 
2) Apresentação dos itens a um grupo de indivfduos da populaç~o, sol icitando 

somente que assinalem as alternativas com as quaís concordam. 
3) Análise dos padrões de resposta dos indivíduos para ver se os itens são es 

caláveis. 
4) Cálculo do coeficiente de reprodutibil idade, que deverá ser 

ção de respostas aos itens a serem reproduzidos pelas notas 
indivíduos na escala. 

5) Seleção dos itens a partir dos seguintes critérios: 

i gua 1 ã propor 
obtidas pelos 

a) um item não deve se dividir para mais de 80% a 20% entre as duas cate­
gorias de resposta. 

b) a escala deve incluir dez itens com respostas dicotômicas. 

A análise de escalograma fornece informações a respeito dos itens de 
escala no que se refere ao aspecto unidimensional idade. Os outros métodos só 
estabelecem validade, fidedignidade e consistência interna. A principal van­
tagem deste método está em que nos dá uma informação importante a respeito da 
escala, não possível de obter por nenhum outro método. Nesse sentido oferece 
uma importante contribuição para a metodologia de construção de escalas. 

Por outro lado, entretanto, apresenta inconvenientes sérios, a saber: 
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I) nio oferece uma base segura para medir atitudes em relaçio a objetos com­
plexos, nem para fazer prognõsticos sobre a conduta em relaçio a esses ob­
jetos. 

2) o pressuposto de unidimens;onalidade, embora testado, pode nio se repetir 
de um grupo para outro, porque geralmente o conjunto de itens em que se b~ 
seia abrange uma amplitude muito pequena de conteúdo. Guttman nio valori­
zou o problema da representatividade na seleção do conjunto inicial de a­
firmações (ítens)" Todos os ítens uti! lzados em todos os tipos de métodos 
são relativos no tempo e espaço. Estes são muito mais, pois nem vaI idade 
de conteúdo é possível ser aval iada inicialmente. 

T êc.n.i..c.a de. fu cJu.JrU.YLaç.ã.o da e.6 c.a.la 

Edwards e Kilpatrick (1948) criaram um método de construçao de esca­
las, que pretendeu ser uma síntese das técnicas de Thurstone, Likert e Gut­
tman. 

Não tem sido muito usado, por ter se tornado muito complexo na tenta 
tiva de combinar métodos com pressupostos básicos diferentes- Sabe-se, pelos 
resultados obtidos de sua aplicação, que as escalas obtidas não têm consegui­
do discriminar os grupos favoráveis dos desfavoráveis 

Têc.n.i..ca do de.6dobll.ame.YLto 

É um método sugerido por Coombs (1950-1953), que pretende não só 
construir uma escala para discriminar as preferências de um grupo de indiví­
duos em relação a uma atitude latente, mas também descobri-la e isolã-la co­
mo um atributo de um grupo. 

.-
As escalas desenvolvidas por esta tecn~ca seguem as seguintes etapas: 

I) sio elaboradas afirmações relacionadas a uma determinada dimensão de atitu 
de. 

2) as afirmações são apresentadas aos indivfduos, para que escolham aqueles 
com os quais concordam, 

3) o número de escolhas varia de dois a n - 1 
4) As escolhas dos itens deverio refletir as distincias entre as afirmações e 

revelar a posição dos indivíduos na dimensão de atitude estudada, 
5) os dados são anal isados por uma forma rudimentar sugerida por Coombs, a 

"técn i ca de para I e I ograma", descr i ta por Torgenson (J I]) " 

Este método nio tem sido muito usado e ainda nio ê possível detalhar 
suas vantagens e desvantagens; sabe-se, entretanto, que sua técnica de apl i­
cação é simples por constar de poucos ítens e, pelo mesmo motivo, é simples 
obtenção de valores escalares e scores dos entrevistados, 

V-<-6 e.Il.e.nuai .6 emânt-ic.o 

Osgood, Suc i e Tannenbaum (1957) c r ; a ram uma técn i ca, conhec i da co­
mo instrumento de aval ;açio do diferencial semintlco, para obter uma medida 
do significado de determinados conceitos. Ut!1 ízaram-se para isso uma aborda­
gem indireta, na qual solicitaram aval iações quantitativas de um objeto com 
relação a uma série de adjetivos bipolares, com sentido de aval iação, potên­
cia e atividade. (4]) 

Assim, esta e uma técnica de mensuração de atitude e não um metodo 
de construção de escalas, não apresentando nem vantagens, nem desvantagens em 
relação ao método de intervalos equi-aparenclais de construção de esca!as" Só 
seus resultados, após a mensuração de atitudes, sio comparáveis e já foram 
demonstradas altas corre·1ações entre resuItados obtidos pelo diferencial se­
mântico e o método Thurstone, 
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A ESCOLHI:" [)O j iÉTüD_. 

Dois critérios principais, as características do problema e da popu­
lação a que se destina a escala orientaram a escolha do método 

Como já foi dito, quando se discutiu os objetivos dos Centros de Sau 
de, a população a que se 'destina a escala é de baixo nível sócio-econômico,­
analfabeta ou de baixo nível de escolaridade, deve-se considerar que tem con­
dições rudimentares de responder de forma simples a estímulos também simples. 
Os métodos que pressupõem respostas dicotômicas são o método dos intervalos e­
qui-aparenciais, comparação aos pares, intervalos sucessivos e o método das 
escalas cumulativas (Guttman) o que inicialmente já leva a excluir da nossa 
escolha os métodos de soma de avaliações e discriminação de escala. Já foram 
mostradas as vantagens do primeiro sobre o segundo relacionadas ao número de 
julgamentos necessários, acarretando uma dificuldade na escolha dos juízes e 
em obter respostas nas quais se pudesse confiar. Em relação ao primeiro e ter 
ceiro, foi mencionada a vantagem relacionada à facilidade do cálculo do va7 

lor escalar do primeiro sobre o terceiro, que compensa as poucas vantagens 
que se pudessem ter do terceiro para o primeiro. Em relação ao método Guttma~ 
o que se pode ver é que o problema não é adequado à forma de itens inclusi­
vos pela complexidade do conteúdo, ou melhor, do conceito a ser mensurado. 

O método do desdobramento não foí utilizado por não estar ainda su-
ficientemente explicado e o do diferencial semântico por não ser um método 
de construção de escala propriamente, mas uma técnica de mensuração. 

Escolhido o método dos intervalos equi-aparenclais, pode-se passar 
i descrição das etapas seguidas para construção da escala. 
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CAPITULO V - A ESCALA DE ATITUDE EM RELAÇAO A CENTROS DE SAUDE 

O CONCEITO 

Apresentamos nos capítulos anteriores os conceitos e um quadro de re 
ferência teórico necessários para que se pudesse construir uma "escala de atT 
tude em relação a Centros de Saúde", 

Neles procuramos esclarecer gue o conteúdo que a escala pretende me­
dir, compreende toda uma caracterizaçao de Centros de Saúde, tanto filosófica 
como legal, e um enfoque da atitude da população em relação a ele, dentro do 
âmbito da psicologia social, 

Ao final das colocações iniciais ficou estabelecido que a escala pr~ 
curaria medir "um sistema de reações afetivas e avaliativas em relação a pes­
soal medico e auxiliar, que atende nos Centros de Saúde, aos serviços presta­
dos por esse pessoal e ao ambiente físico e social dos Centros de Saúde", Cen 
tro de Saúde e entendido como "um órgão local de saúde da rede governamental 
de serviços de saúde, polivalente e dinâmico, voltado para o equacionamento 
de problemas sanitários de uma região, oferecendo assistência medica prevent! 
va e curativa gratuita e contínua i população como um todo ou a certos grupos 
selecionados em função de programas e prioridades", 

Quatro areas de conteúdo foram consideradas como componentes do con­
ceito: 
1) atitude em relação a medicos, incluindo problemas ligados ao relacionamen­

to humano entre medicos e a clientela dos Centros de Saúde. 
2) atitude em relação a pessoal para-medico e auxiliar, incluindo problemas 

ligados a relacionamento humano entre os funcionários não medicos dos Cen­
tros de Saúde e a cl ientela, 

3) atitude em relação i qual idade dos serviços prestados pelos Centros de Saú 
de - incluindo problemas I igados i competência profissional dos médicos 
nas consultas medicas e eficiência dos outros serviços oferecidos pelos 
Centros de Saúde i população. 

4) atitude em relação ao ambiente físico e social dos Centros de Saúde, in­
cluindo problemas! igados aos predios onde estão os Centros de Saúde, e 
sua conservação, e ao públ ico que costuma frequentá-los. 

Não encontramos na literatura revista nenhuma escala já construida 
para medir atitude em relação a Centros de Saúde e, por esse motivo, nenhum 
trabalho que servisse como referência para afirmarmos, lia priori", ser o con­
ceito encarado sob quatro aspectos, unidimensional ou multidimensional. Entre 
tanto, alguns estudos empíricos, que utilizam conceitos correlatos, tais como, 
atitude em relação ã assistência medica (45) e (5) e atitude em relação à saú 
de (8), nos permitem pensar na existência de dimensões distintas, formando cã 
da uma delas uma escala independentemente relacionada ao conceito como um t07 

do. 
Hulka (45) diz existirem três áreas de conteúdo mais frequentemente 

discutidas por pessoas interessadas em problemas de assistência medica: compe 
tência profissional, qual idades pessoais e custo/conveniência, Não as define 
como três áreas de conteúdo distintas, entretanto, pois os dados nâo foram 
submetidos à anál ise fatorial, A pesquisa empírica, entretanto l sugere que o 
conte~do varia em dimensões diferentes~ principalmente no que se refere à sa 
tisfação em relação a medicos e assistência medica, -

Bice e Kal inco (8) realizaram a investigação para determinar atitude 
em relação a assistência medica e profissão medica0 A percepção dos entrevis­
tados em relação a pessoal medico, serviços de emergência e profissão medica 
foram comprovadas por anál ise fatorial serem independentemente relacionadas, 
o que mais uma vez comprova existir distinção entre a atitude em relação a me 
dicas e assistência medica. 
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Um dos prop6sitos da pesquisa ampla, de que a análise descrita ,por 
Apostle (5) é parte, foi determinar a extensão em que certas atitudes relacio 
nadas à saúde, explicam variações nos padrões de utilização dos serviços de 
saúde. Entre as seis dimensões selecionadas para estudo, está o conceito ori­
ginalmente proposto por Suchman de "Ceticismo em relação a assistência médi­
ca", que é expresso num Tndice de Ceticismo. Esse Tndice foi prétestado e a 
análise conceitual dos ítens fez concluir que o mesmo contém duas dimensões 
independentemente relacionadas: ceticismo em relação à medicina e aos médi­
cos. 

Estas referências, embora não nos permitam transferir nada ao nosso 
estudo, nos alertam para a possibilidade de nosso conceito ser multidimensio­
nal, isto é, de serem seus quatro aspectos independentes entre si. Isto, en­
tretanto, deverá ser testado, para que a evidência se comprove. 

CONSTRUçAo DOS ITENS 

Várias fontes de informação foram consultadas, tendo em vista a es­
pecificação do conteúdo em torno dos quais deveriam ser construidos os ítens. 
Foram revistos artigos que tratam da relação médico-paciente, consultada a 
clientela dos Centros de Saúde de vários níveis, administradores de saúde pú­
blica, médicos e outros profissionais interessados em Saúde Pública. 

Foram escritas inicialmente cento e três afirmações com aproximada­
mente vinte e cinco em cada área de conteúdo, expressando graus diferentes de 
favorabil idade e desfavorabilidade. Ap6s uma primeira revisão foram acrescen­
tadas mais cento e dezessete, completando um total de duzentas e vinte afirma 
ções. Na primeira área de conteúdo, atitude em relação aos médicos, as afirmã 
ções procuraram expressar opiniões positivas e negativas a respeito do compor 
tamento do médico no desempenho de seu papel nos Centros de Saúde. Na elaborã 
ção destas afirmações foram considerados aspectos que Parsons (80 (81) con~ 
sidera como' importantes sobre comportamento da terapeuta no exercício de seu 
papel. Segundo este autor, o médico deve procurar em primeiro lugar o bem es­
tar do paciente, dando a ele toda atenção e apoio, permitindo a expressão dos 
problemas confidenciais e guardando segredo a respeito destas confidências. 
Foram considerados, também, princípios da relação médico-paciente apresenta­
dos por Beresovsky (9), tais como auto-determinação do paciente no seu tra­
tamento, necessidade do mesmo saber o que há consigo e como deve procecer pa­
ra conseguir a cura, tratamento individualizado a cada paciente e aceitação 
pejo médico da individualidade de cada paciente. 

Alguns trabalhos, que analisam espectativas dos pacientes em relação 
aos médicos serviram de base não s6 para determinação do conteúdo das afirma­
ções como também'para formulação das mesmas. (5)(18)(105)(10)(123)(45)(110) 
(111) (58) (59) (3) (4) 

Para a segunda área de conteúdo foram formuladas afirmações que ex­
pressassem opiniões relacionadas aos serviços básicos oferecidos pelos Cen­
tros de Saúde, conforme a legislaião apresentada no capítulo I I. 

Tomando por base as funçoes do pessoal para-médico e auxi liar nos 
Centros de Saúde, apresentadas também pela legislação (Capítulo I I), foram 
elaboradas as afirmações referentes à terceira área de conteúdo. 

Com base em experiências pessoais e dois artigos (129) (134), que 
versam sobre o ambiente s6cio-cultural do sub-sistema médico e de Saúde Públi 
ca, foram escritos ítens da quarta área de conteúdo. 

As afirmações inicialmente elaboradas foram revistas e testadas por 
seis técnicos no assunto a partir dos critérios de Edwards (21). Numa primei~ 
ra depuração foram retirados oito ítens, por estarem pouco claros ou ambíguos, 
e depois mais cinco pelo mesmo motivo., A redação de alguns ítens foi altera­
da por não estar de acordo com os critérios mencionados. 

Depois da revisão restaram duzentas e sete afirmações, que foram 
agrupadas por área de conteúdo e impressas de forma a deixar um espaço à es­
querda das mesmas, dividido em onze semi-espaços, para qúe neles fossem assi­
nalado o valor escalar atribuído pelos juízes. As afirmações iniciais encon­
tram-se no apêndice 3. 
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AVAL lAÇA0 DAS AFlRMAÇOES PELOS JUíZES 

Quatro grupos de juízes foram escolh"dos variando quanto a caracteri 
zaçao profissional Constituíram-se de educadores de saüde pública, enfer­
meiros, médicos e sociólogos com experiência anterior no setor saúde e prefe­
rentemente em Centros de Saúde, Assim, os jufzes escolhidos, embora não per­
tencendo ao grupo de indivíduos a que vai ser aplicada a escala, são pessoas 
que tiveram experiência com o grupo que vai ser questionado, Como os indivf­
duos variam quanto ã ocupação, esperava-se que tivessem atitudes diferentes 
em relação a Centros de Sa~de. Os grupos variados foram escolhidos especifica 
mente para que se pudesse vaI ida r a teo,ia dos intervalos equi-aparencíais em 
relação ao pressuposto de que as atitudes dos juízes não interferem no julga­
mento. Cada grupo constou de dez profissionais somando um total de quarenta 
juízes, total este bem menor do que o uti I izado por Thurstone em seus traba­
lhos (113). Como se encontram na literatura aval iações vã! idas feitas com vin 
te e cinco juízes, julgou-se o número estabelecido satisfatório. 

Cada juíz recebeu pessoalmente a sol icitação de sua colaboração na 
classificação de afirmações em onze pontos de um contínuo 

Foi-:-Ihe dado um envelope com o seguinte material: uma "folha de afir 
mações", onde foram anotados todos os ítens-afirmações; duzentas e sete fi­
chas em cada uma das quais estavam registradas uma das afirmações; onze fi­
chas numeradas de um a onze e uma folha dat' lografada com as lnst r uções, es­
pecificando o mais claramente possive 1 a tarefa de julgamento, conforme su­
gerem Rambo (88) e Granneberg (33), As instruções foram revistas por dois téc 
nicos no assunto e testada com quatro pessoas leigas O teste demonstrou a 
existência de falhas, tanto na abordagem iniciaI, como nas instruções propria 
mente ditas exigindo alteração na formulação iniciai As instruções, como f 0 7 
ram finalmente apresentadas, encontram-se no apêndice 4, 

O processo de aval iação sugerido nas instruções é um misto do apre­
sentado por Thurstone (113) e Seashore (102). 

O primeiro sugere a uti I ização de fichas, com nume'os e afirmações, 
e o segundo de I ista, onde deve ser transc' ito o valor escalar atribuido, 

DETERMlNAÇAo DOS VALORES ESCALARES 

Devolvidas as ava: iações por todos os jufzes, foram determinados os 
valores escalares de cada afirmação para cada grupo profissional, Então um 
valor escalar S, valor mediano da distribuiçào de va'o:es, foi obtido para 
cada afirmação i cada grupo de juízes, Feito isso procurou-se obter a evidên­
cia de que as atitudes não haviam interferido no trabalho dos jufzes. Foi en 
tão calculado o coeficiente de correlação para demonstrar o grau de concordân 
cia entre as quatro conjuntos de juízes Os resu;tados foram os seguintes: 
para educadores de saúde púb 1 ica e enfer~eíros 0,83; pa'a educadores de saúde 
pública e médicos 0,94; para educadores de saude púb 1 ica e sociõlogos 0,83; 
enfermeiros e médicos 0,84; enfermeiros e SOCiólogos 0,7 1; e médicos e soció­
logos 0,83, Em vista destas correlações relativamente altas entre os grupos 
de juízes, os valores de todos os profissionais fo'am agrupados e um valor 
escalar geral foi obtido pa'a cada afío'mação Os nume,-os obtidos encontram-se 
no Quadro I. Esses c~lcu!os, ent~etanto, foram feiros a partir dos valores a­
tribuidos por todos os juizes, nâo consIderando a qual :dade dos julgamentos 
Porém, como Thurstone recomenda que os jufzes que situem mais de 25% (1/4) 
das afirmações numa catego' ia devem ser e l minados por serem considerados ne­
gligentes nos julgamentos, fOI feito novo C~1CUIO. le~ando em conta a qual ida 
de dos julgamentos El iminando os juízes neg' igenles ou composições ext rema7 
das, conforme considera Hovland (44), restaram vinte e cinco Com os valores 
atribuidos por eles foi ca'cu1ada nova mediana (Tabelas l, 2, 3 e 4, ap~ndi­
ce 5) para cada grupo profissional e, como obtivemos co:'erações mais altas 
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que na primeira vez entre os grupos, foi feito novo cálculo para as afirma­
ções em geral (Tabela 5 - apêndice 6) cujos resultados se encontram no Quadro 
4. 

DETERMINAÇÃu DO ÍNDICE DE AMBIGUIDADE 

Para se ter um indicador objetivo da precisão das afirmações foi cal 
culado um desvio semi-quartil dos valores atribuidos pelos juízes a cada afir 
mação. Utilizou-se para isto também a fórmula seguida por Edwards (21). -

Da mesma forma que ocorreu para o cálculo dos valores escalares, fo­
ram feitos dois cálculos, um com todos os juízes e outro com apenas vinte e 
cinco. Os valores obtidos também encontram-se no Quadro I. 

OS RESULTADOS 

Os valores escalares (mediana) atribuidos pelos juízes distribuiram­
se ao longo do contínuo da seguinte maneira (Tabela 6): 

TABELA 6: Distribuição dos valores escalares pelos pontos do contínuo (1 a 
11 ) 

~t 1 

2 3 4 5 6 7 8 9 110 e + 
Total 

1z esc!lnº1 % 
f---r- f-- --

;~! % InQ % nQ % nQ % n\2 % nº % r; % nº % nº % 
ES arl I ! , 

4 ! 1,916~2,9 ~11,4 40 39 18,8 34 16,4 7 .3,4 11 5,3 18 F,l l 7 30;14,5159 28 ,5 207 
I 

19 9,2 41 19,8 
! 1 

15
1

7 ,217 3,4 
~ I : 

1°14,81512,411818'7 21 10,1126!12,61 41 19,8 207 

Fonte: Pesquisa com os juízes - J973 

A maior porcentagem de afirmações distribuiu-se pelos extremos, mes­
mo quando se refez os cálculos. Entretanto, quando consideramos só os vinte 
e cinco juízes, a porcentagem de afirmações ocupando posições medianas dentro 
do contínuo aumentou. Estes resultados vêm comprovar as considerações de téc­
nicos empenhados na construção de escalas que dizem da dificuldade em se re­
digir afirmações que preencham os valores neutros em tornou do ponto cinco. 

Amb~guidade - mais da metade das afirmações apresentadas inicialmen­
te teve seu índice de ambiguidade calculado em mais de 2,0, tanto quando se 
fez o cálculo com quarenta juízes, como com vinte e cinco, embora este tenha 
diminuido com a eJ iminação dos julgamentos imprecisos (Tabela 7). 

TABELA 7: Distribuição das afirmações por índices de ambiguidade 

------_ j ulzes 40 25 
~ --~---

_._._--- f-._---,..- - ....... -.-----
ambiguidade-~ nQ % nQ % 

r-.0 •• --_._----
0--11 14 6,8 21 10,1 

1 --12 86 41,5 70 33,8 

2 ---I 3 93 44,9 72 34,8 

3 e + 14 6,8 44 21,2 
._-------

TOTAL 207 100 207 100 
-

Fonte: Pesquisa com juízes - 1973 



Entretanto, as afirmações com maior ambiguidade ocupam os pontos mé­
dianos da distribuição dos valores escalares (Tabela 8), o que novamente com­
prova a dificuldade em se elaborar afirmações que representem os pontos neu­
tros na distribuição. 

TABELA 8: Distribuição dos índices de ambiguidade pelos valores escalares 
(vinte e cinco juízes) . 

~ 
1 2 3 4 5 t 6 7 8 9 10 e + escala 

am- - nQ % nQ % !)Q % nQ % nQ%nQ % nQ % nQ % nº % nQ % TOTAL b. . res 19U1-
dade 

0---+ 1 1 5,3 1 2,4 - - - .- - - - - - - - - - - 12 29,3 14 

1---f 2 12 63,1 12 29,3 6 40,0 - - 2 20 2 40 4 22,2 9 42,8 16 53,3 23 56,1 86 

2---+ 3 4 21,0 27 65,8 6 40,0 7 1,0 3 30 3 60 14 77,7 10 47,6 14 46,7 5 12,2 93 

3 e mais 2 10,5 1 2,4 3 20,0 - - 5 50 - - - - 2 9,5 - - 1 2,4 14 

TOTAL 10 100 41 100 15 100 7 1,0 10 10e 5100 18 100 21 100 30 100 41 100 207 

FONTE: Pesquisa com juizes - 1973 

Ã~ea6 de Conteúdo - tomando por base somente os vinte e cinco julga­
mentos mais precisos, podemos observar que estes foram feitos observando uma 
certa valorização dos diferentes aspectos da atitude considerada (Tabela 9). 

~ABELA 9: Distribuição dos valores escalares, por area do conteúdo. 

VALOR ESCALAR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 e + 
nQ % nº % nQ % nQ % nQ % nQ % nQ % nº % nQ % nQ % 

AREA DE CONT ~ 
~~,~,-...~ .... , •..... -.~ " .. ~ ... _ . " .-.-' ... - o, __ .. - ... .. ". _.0. __ o '"="""_. __ ..- --

REL.MED.xPAC. 526,3 12 29,3 2 13,3 - - 4 40,0 1 20,0 6 3.3,3 9 42,9 10 33,3 5 12,2 

EFIC.SERV.OFER. 13 68,4 5 12,2 1 6,7 2 28,6 - - 1 20,0 6 33,3 2 9,5 -4 13,3 20 48,8 

REL.FUNC.x PAC. 1 5,3 15 36,6 6 40,0 1 14,3 3 30,0 1 20,0 316,7 4 19,0 8 26,7 6 14,6 

AMBIENTE - .- 9 21,9 6 40,0 4 57,1 3 30~0 2 40,0 316,7 6 28,p 8 26,7 10 24,4 

TOTAL 19 100 41 100 15 100 7 100 10 100 5 100 18 100 21 100 30 100 41 100 

FONTE: 
( 

Pesquisa com jU1zes - 1973 

o aspecto mais importante considerado foram os serviços oferecidos 
pelos Centros de Saúde. O tratamento humano oferecido, tanto pelo médico como 
pelos funcionários, foi outro aspecto considerado a seguir, sendo que o rela­
cionamento médico-paciente aparece como pouco mais importante que o relacio­
namento funcionário-paciente. A dimensão ambiente distribuiu-se por quase to­
dos os pontos do contínuo ou por conter vários aspectos relacionados às dimen 
sões anteriores ou pela diversidade de conteúdo expresso pelas afirmações ã 
ela relacionadas. Conforme o aspecto a que serve de cenário, é-lhe atribuido 
um valor. 

A alguns itens-afirmações foram atribuidos o mesmo valor escalar e a 
alguns destes ainda o mesmo grau de ambiguidade. Anal isando as afirmações com 
O mesmo valor escalar e mesma ambiguidade, pode-se observar que, muitas ve­
zes, embora completamente diferente na forma, têm um mesmo sentido para a 
clientela. são elas as afirmações 62 e 63 que expressam grande con­
fiança nos serviços médicos oferecidos pelo Centro de Saúde; 
144 e 145, que expressam dedicação altruística do médicos aos pacientes; 
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90 e 126, que expressam desatenção do médico; 86 e 87, que expressam desaten­
ção dos funcionários do Centro de Saüde em relação aos clientes; 28 e 116, que 
expressam medo diante da precariedade do serviço médico oferecido; 57, 45,70, 
58, que expressam desconfiança em relação à eficiência do tratamento medico 
medicamentoso oferecido pelo Centro de Saüde. O mesmo não foi observado em re 
lação às afirmações com o mesmo valor escalar, porém com ambiguidade diferen~ 
te. 

O fato das afirmações terem se concentrado em torno de alguns pontos 
do contínuo de atitude e terem ocupado o mesmo ponto do contínuo mencionado 
leva a aumentar a suspeita de que o conceito seja multi-dimensional . e que 
seus vários aspectos representem valores diferentes para a população que pro­
cura os Centros de Saüde. 

SELEÇÃO DAS AFIRMAÇaES DEFINITIVAS 

As afirmações definitivas foram selecionadas a partir de três crité­
rios: área de conteüdo, valor escalar e índice de ambiguidade. Consideraram­
se os valores escalares e os índices de ambiguidade calculados a partir dos 
julgamentos dos vinte e cinco juízes, que parece ter realizado seus julga­
mentos indiferentemente de suas atitudes e de acordo com as instruções pro­
postas, isto é, aqueles que localizaram menos de 25% (1/4) das afirmações em 
cada ponto do contínuo. Assim fizemos para seguir o método como é proposto e 
observar seu pressuposto básico, que diz que os juízes julgam independenteme~ 
te de suas atitudes. 

Inicialmente as afirmações foram ordenadas por valor escalar de um 
a onze e por índice de ambiguidade, que variou de um a quatro (Quadro 4). Es 
tabelecido, que o nümero desejado de ítens seria cincoenta a cincoenta e cin~ 
co, representando cada intervalo da escala e doze a dezessete cada área de 
conteüdo, iniciamos a primeira seleção. Foram escolhidos os ítens de menor 
ambiguidade dentre os que representavam o menor valor. 

Não foram considerados somente onze pontos do contínuo, mas também 
os pontos intermediários com uma casa decimal. A partir deste critério foram 
selecionadas oitenta afirmações (Quadro 5). Como a relativamente poucas afir­
mações foram atribuidos valores neiutos em torno do ponto cinco esses interva 
los foram menos representados que os valores extremos. O mesmo aconteceu em 
relação às áreas de conteúdo, cujos valores se concentraram em diferentes 
pontos do contínuo, não permitindo uma distribuição uniforme das afirmações 
representantes dos diferentes intervalos. 

Nova depuração foi feita a partir dos desvios semi-quartil, isto é, 
do índice de ambiguidade. Novamente escolheu-se aquelas cinco afirmações de 
menor desvio semi-quarti 1. A seguir fizeram-se algumas alterações, tendo em 
vista as áreas de conteüdo. El iminaram-se as afirmações que representavam con 
teüdo semelhante, escolhendo-se aquelas menos ambíguas. Afinal, ficaram deze~ 
nove afirmações representando a primeira área de conteüdo, treze representan­
do a segunda, quinze representando a terceira e dez representando a quarta. 
Novo arranjo foi feito el iminando algumas afirmações da primeira área de con­
teüdo em favor da quarta área. Ficaram então cinquenta e sete afirmações, re­
presentando os diferentes pontos do contínuo e as quatro áreas de conteüdo. 
Os índices de ambiguidade na escala final variaram de 0,625 a 2,648, o que é 
aceitável, comparado com as escalas desenvolvidas por Kock et aI (1934), Mil­
ler (1934), Ell ickson (1934), Thurstone (1930), citados por Shaw e Right (IO~ 
que consideraram afirmações com índice de ambiguidade até três e quatro, sen­
do estas referentes aos valores neutros em torno de cinco. 

As afirmações definitivas estão no quadro 6. 
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DISCUSSÃO 

o desenvolvimento de uma escala para medir "Atitude em relação a Cen 
tros de Saúde", uti lizando o método Thurstone dos intervalos equi-aparenciais 
foi descrita e a escala apresentada. Vários problemas e I imitações da escala 
são motivos de discussão. 

AmbigtU.dade 

Viu-se que mais de 50% das afirmações por nós inicialmente propostas 
tiveram um índice de ambiguidade superior a dois o que em real idade é algo 
que leva a pensar. Acredita-se que existam vários motivos que expl iquem esta 
ocorrência. O primeiro deles é a inexperiência do autor em construir afirma­
Ções, que sirvam de estímulo para uma resposta atitudinal, principalmente a­
quelas que devam expressar neutralidade. Outro motivo seria o próprio concei­
to de Centro de Saúde que embora definido por nós em bases legais, não é em 
realidade bem definido para os juízes que os conhecem sob aspectos diferen­
tes. O próprio conceito varia de lugar para lugar e no decorrer do tempo, 
como já foi mostrado. O fato de serter obtido índices altos de ambiguidade se 
torna mais grave, se pensar-se que os juízes que atribuiram valores são uma 
amostra selecionada e relativamente homogênea da população, isto é, profis­
sionais de saúde, de nível universitário, que se presume têm saúde, como um 
valor, senão máximo, maior do que o da população em geral. Se os juízes fos­
sem a população em geral, acredita-se, que os índices de ambiguidade se ele­
variam. Para minimizar o problema acredita-se que teria sido necessário ex­
trair da população a ser mensurada o seu conceito de Centro de Saúde e também 
as afirmações que pudessem representar esse conceito e os julgamentos serem 
feitos por representantes da mesma população. Se com pessoas de nível uni­
versitário foi difícil obter julgamentos objetivos, com a população em geral, 
principalmente a de nível sócio-econômico baixo que mais frequenta ou mais de 
veria frequentar os Centros de Saúde, seria quase que impossível obter julga~ 
mentos que pudessem ser utilizados na determinação dos valores escalares. 

MeM de c.onteúdo ou CÜYnenóãe,6 

Sem que se tivesse tratado os ítens como pertencentes a diferentes 
dimensões de um mesmo conceito, estes foram ordenados de acordo com a dimen­
são e não pelo seu valor em si mesmo. 

Este fato veio aumentar a suspeita de que este conceito seja multi­
dimensional. Um pré-teste com a população, seguido de anál ise fatorial, aju­
daria a esclarecer ao problema. Se o conceito fosse comprovadamente multidi­
mensional, cada dimensão deveria ser tratada como uma escala à parte. As afir 
mações pertencentes a cada dimensão dconsiderada deveriam ser ordenadas sepa~ 
radamente. 

In6luenUM da a.,tilude do.6 julze,6 na habiüdade em loc.G.Üzevt a..6 a6ifU'naçãe,6 no 
c.ontZnuo de 6avohabiüdade e de,66avOhabilidade. 

No decorrer do trabalho foi possível testar as considerações teóri­
cas sobre as influências das atitudes dos juízes em seus julgamentos e seus 
resultados comprovaram a viabilidade dos pressupostos de Thurstone. Assim, em 
saúde públ ica, como em outros assuntos, as base~ teóricas para o método tem 
se confirmado. 

Mencionou-se inicialmente que esta escala seria uma primeira apro­
ximação do problema e não levaria a uma seleção real das afirmações definiti­
vas. O instrumento construido é considerado válido por que o foi de acordo 
com um método de eficácia comprovada. Não se chegou a testar a vaI idade e mui 
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to menos a fidedignidade por que dependem de um pré-teste no mundo emprrico, 
com a população a que a escala se destina. 

O chamado critério de irrelevância de Thurstone também nao toi uti li 
zado na seleção de afirmações por depender também do pre-teste, ~om a popula­
çao. 

Para se fazer um pré-teste seria necessário elaborar um formulário 
do qual constassem as afirmações selecionadas e alguns dados sobre educação, 
renda e ocupação necessários para o computo do rndice do nrvel sócio-econômi­
co. Obtidos os dados, deveria ser calculado o rndice de impertinência e de­
pois eliminadas as declarações não pertinentes. 

A validade da escala deveria ser testada através da util ização de um 
critério externo, o nrvel sacio-econômico. Para este cálculo deveria ser uti­
lizado o coeficiente de Pearson corrigido. Outro método para calcular a vali­
dade poderia ser análise fatorial, que permitiria dizer alguma coisa a respel 
to da existência de várias dimensões no conceito. 

A fidedignidade inicialmente deverá ser calculada pelo método das 
formas alternadas, para o qual devemos subdividir os rtens para podermos ter 
duas escalas independentes, Este coeficiente dará uma idéia geral da fidedig­
nidade, que será comprovada através do coeficiente alfa, que dará uma idéia 
da consistência interna do instrumento. 



QUADRO 4 

AFIRMAÇÕES DA ESCALA PARA MEDIR ATITUDE EM RELAÇÃO A CENTROS DE SAÚDE, POR ORDEM DE VALOR 
ESCALAR E DESVIO SEMI-QUARTIL (VINTE E CINCO JUIZES) 

(1) quarenta juizes 
(2) vinte e cinco 

NQ AFIRMAÇÕES 

31., É exce1ent; o serviço médico oferecido pelOS Cen-
tros de Saude. 

169 Nos Centros de Saúde obtem-se uma ótima assistên-
cia médica. 

44 Controle pré-natal 
, , 

bem feito em Centro so e de 
Saúde. 

62 O melhor atendimento crianças 
. 

para e o que o Cen-
tro de Saúde dá. 

33 Eu atenderei prontamente a indicação de uma ope-
ração cirúrgica se ela for feita por médico de 
Centro de Saúde. 

171 

j 
Os médicos que trabalham em centro de Saúde conhe -cem profundamente seu trabalho. 

149 i Ajudar o povo e o ideal do médioo do Centro de 
, Saúde. 

39 I Os médicos de Centro de Saúde examinam cuidadosa-, 
I mente todos os clientes. -
t , 

31 
, 

É muito importante para o Centro de SaÚde atender I 
:> bem todos os doentes. L 

198 i Os funcionários de Centro de Saúde fazem de tudo 

! para melhorar a saúde da população. 

172 I No caso de doença grave, os médicos de Centro de 
Saúde são os que mais podem ajudar o doente e a 

~ familia. 

I VALOR DESVIO 

I ESCALAR SEMI-QUARTIL 

( 1) 1,14 0,65 
(2) 1,13 0,93 

(1) 1,19 0,85 
(2) 1,19 1,02 

(1) 1,22 1,39 
(2) 1,25 1,86 

( 1) 1,31 1,25 
(2) 1,29 1,30 

(1) 1,28 1,32 
(2) 1,29 1,30 

(1) 1,37 1,81 
(2) 1,39 1,50 

. (1) 1,40 2,29 
(2) 1,39 3,30 

(1) 1,57 1,11 
(2) 1,46 1,23 

i 
I , (1) 1,39 1,29 I r 2

) 
1,62 1,31 

I 
i (1) 1,40 

I 
1,54 ! (2) 1,62 2,39 

I 
I 1 (1) 1,83 3,11 

j (2) 1,70 3,35 

! 
1 

I 
1 

1 

i 
! 
! 
I i i 1 I 

Só Saúde 1(1) 
I 

68 

i 
vacina dada em Centro de e que faz efei- 1,50 I 1,75 

\ 
\ to. I (2) 1,75 I 2,01 

i i - I (1) 
I I 

146 Os médicos de Centro de Saúde a,iudam QS pacien- 1,45 I 1,89 1 

tes a cuidar de sua saúde. I (2) 1,80 . 2,12 
j 

I I 

I, 
I ; 

51 Médico de Centro de Saúde sempre descobre o que o i (1) 1,45 I 1,52 I paciente tem. i (2) 1,81 2,06 I 

170 É muito dificil o médico de Centro de Saúde errar I (1) 1,72 1,87 
diagnóstico. j (2) 1,85 1,75 

são muito 
I 

71 bem aplicadas as vacinas nos Centros de : (1) 1,27 1,78 
Saúde. i (2) 1,88 1,90 , 

145 Os médicos de Centro de Saúde procuram compreen- ~ (1) 1,83 1,62 
der cada pessoa que os procura. I (2) 

! 
1,88 1,55 

---- -----:-1 
144 Os médicos do Centro de Saúde se esforçam em in- ~ (1) 1,50 2,40 

teressar as mães na saúde dos filhos. I (2) 1,88 1,55 
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VALOR DESVIO 
NQ AFIRMAÇÕES ESCALAR SEMI-QUARTIL 

73 Exames de sangue são muito bem feitos nos Centros (1) 1,64 1,30 
de Saúde. (2) 1,91 1,1'; 

177 O doente é muito valioso para os funcionários do (1) 1,59 2,14 
Centro de Saúde. (2) 2,00 2,09 

117 geral o Centro de Saúde 
, 

um lugar ótimo (1) 1,37 Em e para !,85 
os que querem proteger sua saúde. (2) 2,00 2,22 

22 Tudo o que contamos aos médicos de Centro de Saú- ( 1) 1,63 2,22 
de 

, 
ouvido com atenção. (2) 2,00 e 2,31 

100 As pessoas podem confiar na limpeza e higiene do (1) 2,25 2,41 
Centro de Saúde. (2) 2,00 2,60 

175 Os funcionários de Centro de Saúde tratam o pa- ( 1) 1,61 1,76 
ciente da melhor maneira possível. (2) 2,08 1,93 

195 Os funcionários de Centro de Saúde trabalham pelo (1) 1,94 2,37 
ideal de ajudar as pessoas. (2) 2,08 3,~5 

7 Os médicos de Centro de Saúde tratam bem tanto o ( 1) 1,68 1,62 
rico como o pobre. (2) 2,11 0,93 

148 Os médicos de Centro de Saúde sao muito gentis (1) 1,75 2,17 
com os clientes. (2) 2,12 2,62 

147 Os médicos de Centro de Saúde, se preocupam em (1) 1,50 1,50 
atender bem os pacientes. (2) 2,12 1,99 

104 Os Centros de Saúde são modelos de higiene e 1im- (1) 1,45 2,19 
peza. (2) 2,13 2,62 

55 O serviço de Centro de Saúde tão bom quanto (1) 1,85 I 
1,93 e ser 

viço médico particular. - (2 ) 2,14 1,96 
---

61 As pessoas podem seguir sem medo os conselhos dos ( 1) 1,71 1,31,· 
médicos de Centro de Saúde. (2) 2,15 1,26 

._----
83 Os funcionários de Centro de Saúde sao muito aten (1) 1,50 1,90 -ciosos com os clientes. (2) 2,19 2,04 

--
84 Os funcionários de Centro de Saúde se esforçam P! (1) 1,83 1,70 

ra atender bem a população. (2) 2,31 1,91 
._---

13 Os médicos de Centro de Saúde costumam ser dedica ( 1) 2,21 1,50 -dos a seus pacientes. (2) 2,32 1,25 ------
181 Quanto mais se conhece os funcionários de Centro ( 1) 1,89 2,70 

de Saúde mais se gosta deles. (2) 2,33 2,63 

8 Nos Centros de Saúde nao se ve grosseria e mal (1) 2,19 2,29 
trato para com os pacientes. (2) 2,36 2,14 

-- t--- _.-
199 O trabalho dos funcionários de Centro de Saúde e (1) 1,94 2,26 

essencial para manter a saúde das crianças. (2) 2,37 2,84 

20 Os médicos de Centro de Saúde gostam de explicar (1) 2,08 2,40 
detalhadamente o que o paciente tem. (2) 2,40 2,17 

37 Quando necessário, os médicos de Centro de Saúde ( 1) 2,17 2,04 
gastam muito tempo examinando os pacientes. (2) 2,40 2,84 

165 A pessoa que frequenta os Centros de Saúde é mais ( 1) 2,10 2,89 
J saudável que e população que l.ão frequenta. (2) 2,40 2,36 
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VALOR DESVIO 
NQ AFIRMAÇÕES I ESCALAR SEMI-QUARTIL 

168 A assistência médica oferecida pelos Centros 
Saúde é necessária para a população. 

77 

178 

Os funcionários de Centro de Saúde tratam as 
soas com muita delicadeza. 

Os funcionários de Centro de Saúde, sao tão 
que muitas pessoas vao ao Centro de Saúde 
causa deles. 

I 

de 
i 
: 

bons I 

( 1) 
(2) 

(1) 
(2 ) 

1?é4 
2,41 

1,66 
2,42 

2,70 
2,42 

I 2,56 
2,69 

2,47 
2,29 

3,87 
2,65 

por I (1) 
(2) 

~----+----------------------------------------------------,~--------------~----------------~ 
sen-I (1) 109 Nos Centros de Saúde as pessoas doentes se 

tem protegidas. ; (2) 
2,26 
2,45 

1,63 
1,49 

~----+-------------------'-------------------------------~--·----·------·~---------------I 
21 As pessoas que procuram o médico de Centro 

Saúde geralmente sao atendidas imediatamente. 
de ~ (1) 2,27 

(2) 1,38 
1 

I-----_---.----.----.-".~-~-----~.--~--~"----~ __ ... ----.--.--1-----------1 
102 Tanto os ricos como os pobres sao bem tratados i (1) 1,99 

nos Centros de Saúde. (2) 2,50 
2,79 
2,61 

I-----ll-------------------.-.. ----.----.---~-""T--~-.. -.---- f-o---------j I Os funcionários do Centro de Saúde colaboram bas (1) 2,16 179 1,41 
, tante para o bem estar dos pacientes. - , (2) 2,58 I; 1,82 

1---1r------.--.---------.--------------.-Ji.I--------+-------_I 
143 Os médicos de centro de Saúde atendem com muita 

paciência. 
(1) 1,92 
(2) 2,58 

1,32 
2,14 

~----+_------_----__ ---------------__ ------o--------------~I· __ --· __ ---------+--------------~ 
162 Os médicos de Centro de Saúde sao conhecidos 

pela gentileza com que tratam a população. 
(1) 2,12 
(2) 2,58 

2,11 
2,20 

~----~--______ --__ -__ o-----------._-------------------.~--__ --__ ------~--------------~ 
207 I Os funcionários de Centro de Saúde oferecem mui- , (1) 2,31 

to carinho para as pessoas que os procuram. (2) 2,58 
t---+---.---- -~_.o~, _______ . ______ . __ ._._. ___ .. __ -i.-_ .. __ ._. __ . __ _t!--. 

113 Tanto os pobres como os ricos sao ajudados 
Centro de Saude. 

no (1) 
i (2) 
:I 

2,33 
2,63 

I , 

2,50 
2,35 

2,83 
2,41 

I----+------.. ---.----.. ------~o--- .. --..... ~--t_-------+-------~ 
!I Nos Centr.os de Savde encontra-se tudo que se pre .. (1) 2,10 I 3,40 

2,72 

2,84 
2,82 

! cisa. (2) 2,65 ' 

1--2--t-i-A-S-()-,0-n-~:~;~··~~·· ~;~~;~~d-e-'-~-a-Ú-d~~-~~-;;;r-a~m-:-~;~~-o~" (~)--;-,;;-·---+-I----
! necessário ao atendimento do paciente. (2) 2,67 ! 

106 

1,97 
1,91 

2,48 

f---+-_o_-~-----~->.-... -... _o, ._--- •• '.'-".'- ........ -- •. ~ .• -.-_.-.~--... --.. ~ .• - .• ~._ ... _______ _+------_I ! Nos Centros de Saúde as pessoas sao bem tratadas ; (1) 2,00 ! 
l e confortadas, I (2) 2,69 

" Os funcionári:;--;:~~ntro~d-e-s:i~~·~em-;;.e----r-,o-s-; (1) 2,27 ----t-
119 

184 
2,59 

2,07 
1,66 

3,00 
2,16 

1,57 
2,08 

2,08 
2,08 

2,77 

dão as informações que pedimos. ;, (2) 2,80 I 
I----t----.-.-- .... - _. --.. - -... __ .. -.--- -.------ _. __ .. _-._ .. _. -. --.----f..- --·-----------+1----

88 Os funcionários de Centro de saúde sao interessa " (1) 2,57 I 

dos nos problemas dos clientes. - .; (2) 2,85 I 
1--

9
-+, -A~p-e-~-a~-d;"·~~;-~~~;._~~ .. ~~;~.~~~ '-;~i ;~-:. ~'~~~sul ;~·--~-'·r -(:-;)---;'--, 5--' '?~, -----+f----------l 

médica em Centro de Saúde vale a pena- (2) 2,88 
:1 I' 

1-1-9-6--+1
' --O-S-.f-~r:~~~~;~~~··;~-~;~_;;:· -;;~--;;~~::-pr·~~:~-~-::.-;,T (~)-2-, 7-0--·---+--------~ 

! fieiar as pessoas. I (2) 2·,91 
~ I' --f-----......... - -. . .~-.. '-.... ~.---."'_.~ ... ----_.-.; .... ---~-_._-~---.. - ---.i}-------.---.-----t--------

197 I' O~ ~uncionarios de Cer.tro de Saude pronuram ben!: i (1) 2,13 
, f1C1ar todas as pessoas qqe os procuram. I l2) 2,91 _ .. +_ .. _-_ ... --. ...... .. -. -.. _ ...................................... _ ... -.. -- ...... ,~.-" .... _ .. ~---------+-----l 

107 - Os Centros de saúde estão melho.rando dia a dia. 1 (1) 2,6E, 
I (2) 2?95 1,94 

I--__ ~_.-._ .. _.-... - -........... ,. '> •• 0 .. . .. -.0- -, ............... " ....... _ ... ~- --'" _ ... -_.- .. t -- _. '''-' ''-' .... ------+-------1 
2,18 
1,90 

2,50 
2,38 ;r188 Semp:-e ~u~ se tem prOblemas I;0de-se ,::::onfía::- nos I ~ 1) 2,.,:".,5 

fUnC1~_r10S ~~en~o de sau~~_~ ________ . __ -L:~l~~O~_ .. __ +-------_ __l 

98 Os prédios onde estão os Cent::-os de Sa úde, são j (1) 2, 50 
modernos e agradáveis, ! (2) 3,13 

~ . 
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200 Os funcionários de Centro de saúde, sao muito:p! (1) 2,76 3,02 
cientes com as pessoas. (2) 3,1.5 1,89 

201 Os funcionários de Centro de Saúde em geral cos- ( 1) 2,80 2,03 
tumam tratar muito bem as pessoas. (2) 3,22 1,44 

32 Em geral os médioos de Centro de Saúde sao muito (1) 2,96 2,40 
simpáticos. (2 ) 3,22 1,51 

-
124 I Nas vilas os Centros de saúde sao uma necessida- ( 1) 3,00 3,15 

de. (2) 3,23 2,82 
~ 

92 No Centro de Saúde a gente se sente como se es- (1) 2,25 3,57 
tivesse em casa. (2) 3,25 3,24 

120 Nos Centros de Saúde existe um esplrito de ajuda. (1) 2,86 2,50 
(2) 3,31 1,91 

99 Limpeza 
, 

uma coisa (1) 2,10 2,68 e que sempre se encontra nos 
Centros de Saúde. (2) 3,33 2,68 

112 Os prédios de Centros de Saúde sao agradáveis e (1) 2,72 2,66 
repousantes. (2) 3,36 2,30 

82 Os funcionários de Centro de Saúde costumam sa- ( 1) 2,85 2,99 
ber o nome de todos os matriculados. (2 ) 3,50 3,27 

194 Os funcionários de Centro de Saúde são os mais (1) 1,50 2,90 . ' atenciosos que Ja vi. (2) 3,58 2,51 

166 Os Centros de Saúde prestam assistência médica a (1) 2,39 3,35 
grande nÚmero de pessoas. (2) 3,63 3,22 

176 O tratamento que os funcionários de Centro de ( 1) 2,93 2,47 
saúde oferecem é muito melhor do que se imagina. (2) 3,74 1,66 

,_._~------,--_. __ ... __ ..... _ ... _ ..... ~,. __ " ••• _ ....... ___ v ..... -- .. __ . --_.,- ,---
161 Os médicos de Centro de Saúde costumam ser ener 

gicos com os pacientes pensando no seu bem -es- (1) 3,16 2,57 
tar. (2) 3,91 2,65 --

180 Os funcionários de Centro de Saúde deveriam ser ( 1) 3,17 3,33 
apreciados por mais gente. (2) 4,12 2,85 

56 Mesmo que a gente não saia curado do Centro de (1) 3,12 2,77 
Saúde sai-se de lá sentindo melhor. (2) 4,14 2,17 

----
53 É preferlve1 procurar o Centro de Saúde do que (1) 4,00 2,62 

o INPS. (2) 4,25 2,38 

114 O Centro de Saúde e o melhor lugar para as crian (1) 4,70 3,51 -ças pObres doentes. (2) 4,39 2,58 

130 Os Centros de Saúde estão melhorando sua aparen- (1) 4,35 2,90 
cia. (2 ) 4,43 2,11 !, 

138 Nos Centros de Saúde conhece .... se pessoas e faz- ( 1) 4,40 3,52 
se amizades. (2) 4,50 2,40 

122 Os Centros de Saúde sao mais agradáveis que o (1) 4,42 2,95 
INPS. (2) 4,66 2,07 

185 Se as pessoas forem gentis com os funcionários (1) 4,88 2,58 
de Centro de Saúde eles também serao. (2) 5,21 1,78 

1<':7 Cs funcionál-ios de Centro de SsC.de tratam tão (1) 5.&C 5,46 
bem os clientes que até aborrecem. (2) , 5,29 2,64 
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VALOR DESVIO I SEMI-QUARTIL NQ AFIRMAÇÕES I 
I 

ESCALAR 

137 Centro de Saúde é um lugar bom para encontrar as 
amigas. 

23 Nem sempre o médico de Centro de Saúde pode ou­
vir nossos problemas. 

11 Não se pode esperar que qualquer médico, espe­
cialmente de Centro de saúde, seja perfeito. 

108 Os Centros de Saúde resolvem os problemas de sa~ 
de das pessoas pobres. 

12 Com muitos pacientes para atender, os médicos 
de Centro de Saúde nao podem se lembrar de todos. 

18 O cliente que desobedece ordem do médico de Cen­
tro de Saúde é sempre chamado à atenção. 

110 O Centro de Saúde é o lugar certo para os pObres 
tratarem suas doenças. 

202 Os funcionários de Centro de Saúde nao Sao tão 
bons para as pessoas, mas também nao podemos di­
zer que sejam maus. 

174 

19 

123 

Médico que trabalha em Centro de Saúde nao tem 
ambição. 

A população se queixa de dificuldade em 
guir Uma consulta nos Centros de Saúde. 

Não há necessidade de Centro de Saúde em 
lugar. 

conse-

todo 

(1) 
(2) 

( 1) 
(2) 

(1) 
(2 ) 

(1) 
(2) 

(1) 

I (2) 

I (1) 

I (2) 

I ( 1) 
(2 ) 

(1) 
(2) 

(1) 
(2) ! 
(1) 
(2 ) I 
(1) 

! (2 ) 

5,43 4,14 
5,31 3,17 

I 2,98 
2,76 

5,59 
5,55 

5,31 3,66 
5,55 3,20 j 

3,18 i 2,35 
5,95 
5,62 

5,20 3,24 
5,66 3,02 

6,09 4,84 
5,82 3,65 

6,31 4,69 
5,87 3,35 

5,95 2,19 
5,87 1,89 

6,71 3,18 
6,41 1,74 

7,00 3,08 
6,60 2,08 

7,62 3,41 
6,70 2,62 

I--'-+-~-'---""'---" ... ,." ._._- -'-'.'~._-_.-~-----.-.. -.-----+-----.--+-------1 
1 80 Mesmo que a gent.e va ao Centro de Saúde todos os 1 (1) 

dias, os funcionários nao aprendem nosso nome. ~ (2) 
7,39 
6,73 

I 4,49 
1,89 I 

:i 
1---+-_ ...... __ ..... __ . O" .. •• - ... ~ •• _ •••• _------"-,,,- -~-~-.--------t--.,.------.---v--------I 

Os Centros de Saúde foram feitos para os pobres. (( 1) 121 7,83 
6,73 

i 3,85 
2,-44 1 

r 
3,11 

~ (2) 

1-
15

-
0
-+-

E
-, -d-J.-·' f-J.~(-c·-J.-· -1 ~~:~:g::-·:-~or:-i-s~-d-· -O-:di~-0-d:-~C-e·-n---'"""""i'f--(-1-)~-7-,-3·7·--~-~-----"1 

tro de Saúde. ,- '(2) 7,00 2,01 
i 

í 
~--+----------~------------·~·---·----~rt---,.-------+-------'1 

10 ,. É dirlci1,cOnseguir uma consu1ta,médi0a em Cen- (1) 7,33 2,00 

~ 1,73 -I tro de Saude na hora que _se precJ.sa. _ .. ~ __ ~2) 7,11 

151 I Médico de centro de saúde (~ostuma falar mui'; o ,(1) 7,50 t 3,16 

I pouco _~~_o_~~ie~~_~~ __ . ____ ._ .. ____ .. __ ,_._ .. __ . ______ !-~=:_?,20 + 2?50 

134 
(2) 7,23 f 2,93 

, 
I 

-I 
Aos Centros de Saúde só "ao pessoas doentes. 1" (1) 8,-,'0 . 3,69 

I---+----,~-,------.~. ---~-" .. --"'~.,_ ..... o,· ...... '" _. .. ., ...... ,'_ ....... _.,- .. _ ... --_ ..... +._ .. _~."-~---1 
163 Não se pode nem pensar em conversar problemas ~ (1) 8,25 1 2,93 

particulares com médJ.cos do Centro de Saúde. (2) 7,31 t 2,19 
1--+----------,.--.,--~-.. ----.. --.. -~- ... - , __ o - ,~.- ____ o , __ ._ .. __ ~. ___ +--._~ __ ~ 

186 Os f'J.ncionários de Centro de Saúde aborrecem as (1) 8,00 I 3,21 
pessoas oom seus conselhos. ! (2) 7,34 : 2,aO 

1-_+ _______ .. ____ ..... _._ .. ____ ...... _. __ .... ~ ... -................ - -.- ... --i-.. -, ...... --- .. - .. - .... J------.----f 

Eu acho que otterei uma melhor assistência de \ I 
um médico que estou pagando, que um médico de : (1) 7,99 I 3,15 

Centro de Saúde. 1 (2) 7,42 -i 2,53 

Mé;~~- de c~nt·:·~:--~:Úd~ só r:~ei;:-~emé~~-~:--~,50 ,. --;,55---

caros. i (2) 7,58 2,83 

'--_..!-_-----~--~ .. ~--~~_ ... _._ ............ "' ~ ., .. " "._ .. ,_ .. _ .. _---~--_ .. ~--_._------_ .. ---

167 

48 
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164 

14 

78 

126 

183 

75 

129 

141 
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AFIRMAÇOES 

As vezes os resultados de exame de urina feito em 
Centro de Sa~de não são certos. 

Os médicos de Centro de Sa~de são menos atencio­
sos que os médicros particulares, 

A qualidade da assistência médica oferecida pelos 
médicos particulares é superior a oferecida pelos 
Centrms de Sa~de. 

Os médicos de Centro de sa~de não tem tempo de o~ 
vir os problemas de seus pacientes. 

Os funcionários do Centro de Sa~de não gostam de 
dar informações as pessoas. 

Os Centros de Sa~de só satisfazem os pobres com 
seus serviços. 

Os funcionários de Centro de Sa~de demoram muito 
para atender as pessoas. 

Conforme o Centro de Sa~de, não se pode confiar 
no resultado do exame feito. 

Os Centros de Saúde são velhos e feios. 

As consultas nos Centros de Sa~de são sempre atra 
palhadas pela entrada e salda de funcionários nos 
consultórios médicos. 

VALOR 
ESCALAR 

(1) 8,30 
(2) 7,60 

(1) 8,75 
(2) 7,63 

(1) 7,84 
(2) 7,66 

(1) 7,95 
(2) 7,74 

(1) 8,38 
(2) 7,81 

(1) 8,27 
(2) 7,83 

(1) 8,75 
(2) 7,87 

(1) 8,74 
(2) 7,88 

(1) 8,71 
(2) 7,91 

(1) 9,00 
(2) 7,99 

DESVIO 
SEMI-QUARTIL 

3,41 
2,83 

3,16 
2,93 

2,94 
2,33 

2,46 
1,53 

2,85 
1,91 

2,74 
2,46 

3,23 
2,30 

3,67 
2,37 

3,03 
1,90 

2,85 
2,11 

L_5_0 __ 11_M_e_'d_1_'c_o __ d_e __ c_e_n~t_r_~od_e ___ sa __ u'd_e __ a __ s __ v __ ez.e __ s ___ de_s,_c __ ob-r_e __ O __ q_u_e ____ ~(-1--)--8-,3,-3 ______ ~-----3--,_0-8.--,----r O paciente tem._ _~2) 8,00 2,56 

103 Centro ãe Saúde é lugar de gente pobre. (1) 1,,84 3,26 

1-_+ __________ . ________________ ~). ___ i3_'.0_0 ___ _+_--2-,,-~3_, __ 

J+ OS médicos gastam muito menos tempo nas consultas [~ 

I' feitas nos Centros de Saúde, do que nos seus con- ,(1) 7,92 2,30 
i sultórios particulares. (2) 13,04 1,19 

I-

l
_
2
_
5 
__ 1!._E_n_q_u_a_n_t_o __ n._a_-o __ t_1_'v_e_r __ o_u_t_r_a __ c __ o_i_sa __ m __ e_l_h_o_r __ o __ c_e_n_t_r_o __ d_e ____ +-(_1_) ___ 8_,_0_7 ______ -r ______ 3_,_4.4 _____ -; Sa~de serve para cuidar da sa~de das pessoas. (2) 8,13 3,08 

27 I M!dico de c?ntro de Sa~de não dá muitas explioa­
i çoes ao pac1ente sobre sua doença. 
i 

96 í Os prédios onde estão os Centros de Sa~de dão 
impressão. 

, 
ma 

15 Os médicos de centro de Saúde nao gostam de ouvir 
os problemas de seus pacientes. 

(1) 8,28 
(2) 8,19 

9,50 
8,20 

(1) 8,77 
(2) 8,34 

3,70 
1,91 

2,90 
2,83 

1,96 
1,95 

!---+-----------.----.---'-,-.. --------.--.---I-----,---t-------'1 ° exame das crianças em Centro de Saúde, é feito 29 
as pressas. 

(1) 9,24 
(2) 8,39 

0,55 
1,95 

~--~-------------------------------------------I-.--------.----;----------~ 
191 

5 

i Seria muito melhor se os funcionários dos Centros (1) 
de Saúde não tratassem tão mal os pacientes. (2) 

9,08 
8,41 

Os médicos de Centro de Sa~de pOderiam ser menos 
grosseiros do que sao. 

Pré-natal em Centro de Saúde nem ajuda, nem atra­
palha. 

(1) 9,64 
(2) 8,49 

(1) 9,72 
(2) 8,50 

3,07 
2,45 

3,03 
2,78 

3,42 
3,53 
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VALOR DESVIO I NQ AFIRMAÇÕES ESCALAR SEMI-QUARTIL 
i 

203 Os funcionários de Centro de Saúde fazem bem suas (1) 8,77 2,37 I tarefas muito poucas vezes. (2) 8,58 1,80 

95 Da sala de espera dos centros de Saúde ve-se o (1) 9,83 2,94 
que se passa nos consultórios. (2) 8,63 2,37 

189 A maioria das pessoas que frequenta os Centros de (1) 9,22 2,02 
Saúde não gosta de seus funcionários. (2) 8,65 1,77 

I 

17 Nas consultas médicas em Centro de saúde, mal se (1) 9,50 2,40 
tem tempo de dizer o que se está sentindo. (2) 8,67 2,64 

90 Os funcionários de Centro de Saúde são desatencio (1) "9,27 2,60 - (2) 8,69 1,64 sos. 
i 

26 Médico de centro de Saúde não se interessa em ex-
plicar claramente qual o tratamento que o pacien- (1) 8,87 3,46 
te deve seguir. (2) 8,69 1,64 ~ 

16 Nas consultas médicas em Centro de Saúde nao dá (1) 9,33 3,17 

I nem para contar o que estamos sentindo. (2) 8,81 2,12 

160 >O~ médicos de Centro de Saúde desde que chegam a- (1) 9,59 2,33 i 
te a hora de sair olham mil vezes o relógio. (2) !,!,83 1,97 

93 Vê-se tudo que se passa nas salas de exame do Cen (1) 9,83 2,66 
Saúde. - (2) tro de 8,82 2,19 

94 De uma sala de exame de Centro de Saúde ouve-se o (1) 9,62 3,06 
que acontece nas outras. (2) 8,40 2,50 

155 Médico de centro de saúde, raramente compreende (1) 9,00 2,09 
as pessoas pobres. (2) 9,65 2,21 

152 Ao atender o primeiro paciente o médico de Centro 
I 

(1) 9,75 2,61 
de Saúde já se mostra cansado. (2) 9,00 2,68 

" - -
142 Nos Centros de Saúde tudo que se precisa está qu~ ( 1) 9,60 2,27 

brado. (2) 9,10 1,66 

153 A maioria das pessoas nao gosta dos médicos de ( 1) 9,63 1,84 
Centro de Saúde. (2) 9,12 1,71 

105 O Centro de Saúde só serve para as pessoas que (1) 9,68 2,29 
não têm outra assistência. (2) 9,13 2,5Li 

157 Os médicos de Centro de Saúde nao explicam aos pa ( 1) 9,34 2,15 
cientes como cuidar de sua saúde. (2) 9,18 2,85 I 

r 

132 Certos Centros de Saúde tem um aspecto deprimente. (1) 10,62 2,23 
(2) 9,29 2,05 

204 Os funcionários de Centro de Saúde nao ajudam nin (1) 9,86 1,98 I , -guem. (2) 9,31 "'H 38 A maioria da clientela do Centro de Saúde sai com (1) 9,50 2,50 
dúvidas se tomará ou não os remédios indicados. (2) 9,33 2,46 

115 O dinheiro que o governo gasta com Centros de Saú ( 1) 10,00 1,15 
de seria mais bem escolas. - (2) 9,41 2,27 empregado em 

131 centro de Saúde é um lugar onde se vai para ver (1) 9,95 1,91 
miséria. (2) 9,42 1,84 

6 Os médicos de Centro de Saúde 
, 

so atendem com deli (1) 9,87 2,53 -cadeza seus clientes particulares. (2) 9,42 2,14 
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VALOR DESVIO 
NQ AFIRMAÇÕES ESCALAR SEMI-QUARTIL 

3 O paciente nao demora no consultório do Centro de 
Saúde mais do que o tempo necessário para entrar ( 1) lQ,94 2,03 
e sair. (2) 9,51 2,56 

159 Os médicos de Centro de Saúde - fazem nada (1) nao para 9,79 1,77-
corrigir hábitos de saúde dos pacientes. (2) 9,59 1,53 

182 Os funcionários de Centro (ie saúde atendem maIos (1) 10,50 1,80 
clientes. (2) 9,60 1,85 

81 Sempre que se pede uma informação a um funcioná- (1) 10,61 1,73_ 
rio de Centro de Saúde recebe-se uma grosseria. (2) 9,66 1,86 

97 sujeira é o que não falta em Centro de saúde. ( 1) 10,50 1,70 
(2) 9,71 1,63 

206 , Somente quem precisa muito pode gostar dos fun- (1) 10,27 1,94 
cionários de Centro de Saúde. (2) 9,75 2,16 -_ .. ~~--- ----- ~----,-- ... 

85 Os funcionários de Centro de Saúde nao querem sa- ( 1) 10,28 1,34 
ber de trabalhar. (2) 9,77 1,43 

._._-~- ,-, ... ,~ ....... ,~ .•. . -"_-'-~"-"- ,_ ... -~ ...... - . .. ..... _ •. ...... _.,- ._._-... _-_.---_ . 
41 Médico de Centro de saúde mal olha as crianças (1) 10,63 1,76 

que se apresentam para exame. (2) 9,80 2,25 

1 Os médicos de Centro de Saude nao dão atenção (1) 10,20 2,01 
aos pacientes. (2) 9,81 1,85 

49 Médico de Centro de Saúde raramente descobre o ( 1) 10,14 1,58 
que o doente tem. (2) 9,82 1,74 

35 Médico que trabalha em Centro de Saúde - está (1) 10,17 1,87 nao 
atualizado com o progresso da Medicina. (2) 9,85 1,89 

87 Funcionários de Centro de Saúde só sabem gritar (1) 10,52 1,35 
I com os clientes. (2) 9,60 1,47 

~ funcionários d. 
-

Centro de Saúde 
, 

sabem con- (1) 10,52 1,35 so 
versar e tomar cafezinho. (2) 9,90 1,47 

54 Quem não tem direito a outro serviço médico tem (1) 10,55 1,52 
que aguentar o Centro de Saúde. (2) 9,94 2,30 

192 Tentar conseguir alguma ~nformação de funcioná- (1) 10,34 1,36 
rios de Centro de Saúde e uma perda de tempo. (2) 9,95 2,60 

42 Médico de Centro de Saúde mal olha a gestante (1) 10,41 1,47 
que comparece para exame. (2) 9,89 1,79 

154 ° médico de Centro de Saúde raramente faz alguma (1) 10,33 1,44 
coisa para beneficiar a 

' , 
(2) 1,56 saude do povo. 9,00 

118 Os Centros de Saúde sao tão mal feitos que as (1) 10,55 1,89 
pessoas os detestam. (2) 9,92 2,11 

79 Os clientes nos Centros de Saúde - jogados de (1) 10,55 1,36 sao 
um lado para outro. (2 ) 10,00 1,65 

I 52 Em caso de doença grave nunca se deve procurar (1) 9,75 5,76 
Centro de Saúde. (2) 10,00 3,18 

60 Deve-se desconfiar sempre dos médicos de Centro ( 1) 10,61 1,36 
, de Saúde. (2) 10,14 1,11 

i 
I 46 I Não adianta levar criança doente a Centro de Sau (1) 10,32 1,61 

de. - (2) 10,14 1,72 L 
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VALOR DESVIO 
NQ AFIRMAÇÕES ESCALAR SEMI-QUARTIL 

24 Não se deve confiar problemas a médicos de Cen- (1) 10,57 1,32 
tro de SaÚde. (2) 10,17 1,09 

36 Trabalham em Centro de saúde os médicos que nã'o (1) 10,57 1,45 
conseguiram vencer na vida de outra maneira. (2) 10,18 2,72 

69 As agulhas usadas para vacinar em Centro de Saú (1) 10,59 1,29 
de bem! 'f'erv.i.das • - (2) 10,19 1,41 nao aao 

116 Os Centros de saúde dão às pessoas uma sensa- (1) 10,50 1,33 
ção de desconforto e medo. (2) 10,29 1,58 

28 As crianças são examinadas sem nenhum cuidado, (1) 10,67 1,33 
por médico de Centro de Saúde. (2) 10,29 1,58 

140 Nos Centros de SaÚde as pessoas so , 
-vao para se ( 1) 10,63 1,73 

aborrecer. (2) 10,33 2,00 

76 Os exames de sangue, fezes e urina são feitos (1) 10,57 1,17 
no centro de Saúde de qualquer jeito. (2) 10,75 1,20 

l28 Os Centros de Saúde não tem nada para dar. (1) 10,52 1,43 
(2) 10,35 1,35 

158 Os médicos de Centro de Saúde frequentemente de (1) 10,61 1,42 

J incompetência. - (2) 10,40 monstram sua 1,09 

135 A gente pode pegar doença indo ao Centro de (1) 10,63 1,15 
t 

t Saúde. (2) 10,50 1,25 J 
101 Nos centros de Saúde os pobres sao maltratados (1) 10,72 1,31 ! 

e os ricos privilegiados. (2) 10,50 1,77 J 
89 Os funcionários de Centro de Saúde dão conse- (1) 10,77. 1,21 I lhos errados a gente. (2) 10,50 1,82 

91 Para os funcionários de Centro de Saúde, os (1) 10,75 1,00 
clientes que se danem. (2) 10,54 1,34 

72 Não se deve confiar em resultados de exame de ( 1) 10,63 1,26 
fezes feito em Centro de Saúde. (2) 10,54 1,47 

139 Centro de Saúde é lugar para ir quem nao tem o ( 1) 10,57 1,99 
que fazer. (2) 10,58 2,16 

43 Médico de Centro de Saúde trata mal as gestan- (1) 10,75 0,98 
tes que querem fazer pré-natal. (2) 10,59 1,15 

67 No Centro de Saúde as gestantes sao usadas para (1) 10,68 2,00 
• A 

(2) 10,65 2,76 exper~encias. 

205 As pessoas não vão aos Centros de Saúde porque (1) 10,73 1,18 
seus funcionários tratam muito mal. (2) 10,53 1,76 

25 Tudo que se conta ao médico de Centro de SaÚde, (1) 10,79 1,17 
em pouco tempo, vira not:f.cia. (2) 10,57 1,53 

30 Para os médicos de Centro de Saúde nenhum c1ien (1) 10,79 0,89 .. te é importante. - (2) 10,64 1,23 

63 Levar a criança ao Centro de Saúde ou nao levar ( 1) 10,81 0,82 
é a mesma coisa. (2) 10,67 1,33 

173 Os remédios passados por médicos de centro de ( 1) 10,81 0,80 
Saúde, são piores que os chás caseiros. (2) 10,75 2,43 
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VALOR DESVIO 
NQ AFIRMAÇÕES ESCALAR SEMI-QUARTIL 

-
64 Gestante tratada em Centro de Saúde t'ica entregue (1) 10,83 0,66 

à sua própria sorte. (2 ) 10,72 1,06 
~-~.- --

127 Ninguém tem fé nos Centros de Saúde. ( 1) 10,78 0,92 
(2) 10,72 1,15 

111 A pessoa que vai ao Centro de Saúde pode esperar (1) 10,83 0,66 
o pior. (2) 10,76 1,06 

- -

190 Os t'uncionários de Centro de saúde sao tão ruins (1) 10,85 0,64 
que deveriam ser de~pedidos. (2) 10,79 0,98 

193 Os t'uncionários de Centro de Saúde so faltam en- j (1) 10,87 0,63 
xotar as pessoas que procuram os Centros de saúde. l (2) 10,79 0,98 

" i 
57 Nos Centros de Saúde nunca dão tratamento certo. ! (1) 10,87 0,62 

(2) 10,84 0,65 
45 Tratamento feito em Centro de Saude nao cura nin- ( 1) 10,83 0,16 

guem. (2) 10,84 0,65 

70 vacina dada em Centro de saúde pode provocar doen (1) 10,85 0,64 -ça. , (2) 10,84 0,65 

58 As receitas dos médicos de Centro de saúde nao t (1) 10,87 0,64 
• servem para nada. (2) 10,84 0,65 

--
4O Exame médico t'eito em Centro de Saúde nao tem o (1) 10,89 0,60 

mínimo valor. (2) 10,88 0,62 
-

136 Criança sadia em Centro de Saúde fica doente. (1) 10,90 0,59 

1 (2) 10,90 0,56 

65 É preferível não fazer pré-natal do que fazê-lo I (1) 10,94 
0,55 ~ em Centro de saúde. 

I 
(2) 10,90 0,60 

._------- _._-
133 Os Centros de Saúde mais parecem masmorras onde (1) 10,92 i 

O '-'7 
<J -" • 

I as pessoas vão para serem torturadas. (2) 10,96 i lÔ,54 . 
--_.-_. ... __ . - ---_._ ... - -.---.--

1156 Médico do Centro de saúde é um fracasso como médi (1) 10,97 0,52 -co. (2) 10,95 0,54 
~ -

!17 Médico de Centro de Saúde nunca descobre o que o (1) 10,91 0,58 
doente tem. (2) 10,93 0,62 

FONTE: pesquisa com juízes - 1973 
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QUADRO 5 

PRIMEIRAS AFIRMAÇÕES SELECIONADAS PARA "ESCALA DE ATITUDE EM RELAÇÃO A CENTRO DE SAÚDE" 

I • ÁREA NÚMERO DA I 

I 
DE 

AFIRMAÇÃO VALOR ESCALAR DESVIO SEMI-QUARTIL 
CONTEÚDO 

34 1,13 0,93 

I 
2 * 

62 1,29 1,30 2 
33 1,29 1,30 2 

171 1,39 1,50 I 2 
39 1,46 1,23 I 2 I 

1,62 1,31 í 1 * 
I 

31 I 
68 1,75 2,01 2 I 

I I 145 1,88 1,55 1 I 144 1,88, 1,55' 1 
73 1,91 1,19. ! 2 I 

175 2,08 ! 1,93 2 
7 2,11 0,93 1 

13 2,32 1,25 1 
21 2,46 1,38 1 

179 2,58 

-+-
1,82 3 * 

119 2,69 1,91 4 * 
88 2,85 1,66 3 

107 2,95 1,94 4 

188 i 3,00 1,90 3 
200 I 3,15 I 1,89 ! 3 

32 3,22 1,51. .1 1 
120 3,31 1,91 I 4 
201 3,22 1,44 I 3 
194 3,58 3,22 

I 
3 

176 3,74 1,66 3 
161 3,91 2,65 I 1 

f----------
I 

56 4,14 2,17 i 2 

I 53 4,25 2,38 I 2 
114 4,39 2,58 I 4 
130 4,43 2,11 I 4 

I 138 4,50 2,40 4 
122 4,66 2,07 4 

185 5,21 1,78 I 3 
187 5,29 2,64 3 

23 5,50 2,76. 1 
108 5,62 2,35 4 

j 202 5,87 1,89 3 

174 6,41 1,74 i 1 ! 
19 6,60 2,08 I 2 
80 6,73 1,89 

I 

3 . __ ._._~ .. '-
150 7,00 2,01 1 

10 7,11 1,73 1 
151 7,20 2,50 1 
163 7,31 2,19 I 

1 
167 7,42 2,53 2 

48 7,58 2,83 2 
164 7,66 2,33 2 

14 7,74 
,. 

I 
1,53 1 

78 7,81 1,91 I 3 
1.29 7,91 1,90 1 4 ! 
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NÚMERO DA VALOR ESCALAR 
AFIRMAÇÃO 

4 8,04 
27 8,19 
29 8,39 

191 8,41 
203 8,58 

26 8,69 
160 6,83 

155 9,00 
142 9,10 
132 9,29 
204 9,31 
131 9,42 
159 9,59 
182 9,60 

85 9,77 
49 9,82 

154 9,90 

79 10,00 
60 10,14 
69 10,19 

116 10,29 
28 10,29 
76 10,35 

158 10,40 
43 10,59 
30 10,64 

193 10,79 
40 10,88 

133 10,96 
47 10,93 

FONTE: pesquisa com juizes, 1973. 

* 1) Atitude em relação a médicos 
* 2) Eficiência dos serviços oferecidos 
* 3) Atitude em relação a funcionários 
* 4) Atitude em relação ao ambiente 

DESVIO SEMI-QUARTIL ÁREA DE 
CONTEÚDO 

1,19 1 
1,91 1 
1,95 1 
2,45 1 
1,80 3 
1,64 1 
1,97 1 

2,21 1 
1,66 4 
2,05 4 
1,64 3 
1,84 4 
1,53 1 
1,85 3 
1,43 3 
1,74 2 
1,56 1 

1,65 1 
1,11 2 
1,41 3 
1~58 4 
1,58 2 
1,20 2 
1,09 1 
1,15 2 
1,23 1 
0,98 3 
0,62 2 
0,54 4 
0,62 2 



AFIRMAÇÕES DEFINITIVAS 

ti~J4ERO 
DE 

ORDEM 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

NÚMERO DA 
AFIRMAÇÃO 

34 

62 

33 

39 

31 

73 

7 

13 

179 

119 

88 

188 

32 

120 

201 

176 

56 

114 

130 

138 

VALOR 
ESCALAR 

1,13 

1,29 

1,29 

1,46 

1,62 

1,91 

2,11 

2,32 

2,58 

2,69 

2,85 

3,00 

3,22 

3,31 

3,22 

3,74 

4,14 

4,39 

4,43 

4,5 

QUADRO 6 

DESVIO 
SEMI- AFIRMAÇÃO 
QUARTIL 

0,93 É excelente o serviço médico oferecido pe­
los Centros de Sa~de. 

1,30 O melhor atendimento para crianças e o que 
o Centro de saúde dá. 

1,30 Eu atenderei prontamente a indicação de uma 
operação cirúrgica se ela for feita por mé 
dica de Centro de Saúde. -

1,23 Os médicos de Centro de Saúde examinam cui 
dadosamente todos os clientes. 

1,31 

1,19 

0,93 

1,25 

1,82 

1,91 

1,66 

1,51 

1,91 

1,44 

1,66 

É muito importante para o Centro de Saúde 
atender bem todos os doentes. 

Exames de sangue sao muito bem feitos nos 
Centros de Saúde 

Os médicos de Centro de Saúde tratam bem 
tanto o rico como o pObre. 

Os médicos de Centro de sa~de costumam ser 
dedicados a seus pacientes. 

Os funcionários do centro de Saúde colabo­
ram bastante para o bem estar dos pacientes. 

Nos Centros de Saúde as pessoas são bem 
tratadas e confortadas. 

Os funcionários de Centro de Saúde sao in­
teressados nos problemas dos clientes. 

Sempre que se tem problemas pode-se con­
fiar nos funcionários de centro de Saúde. 

Em geral os médicos de Centro de Saúde são 
muito simpáticos. 

Nos Centros de Saúde existe um espirito de 
ajuda. 

Os funcionários de Centro de Saúde em ge­
ral costumam tratar muito bem as pessoas. 

O tratamento que os funcionários de Centro 
de Saúde oferecem é muito melhor do que se 
imagina. 

2,17 Mesmo que a gente não saia curado do Cen­
'tro de, Saúde sai-se de lá sentindo melhor. 

2,58 O Centro de Saúde é o melhor lugar para as 
crianças pobres doentes. 

2,11 

2,40 

Os Centros de saúde estão melhorando 
aparência. 

sua 

Nos Centros de Saude conhece-se pessoas e 
faz-se amizades. 

81 

ÁREA DE 
CONTEÚDO 

2 * 

2 

2 

2 

2 

2 

1 * 

1 

3 * 

4 * 

3 

3 

1 

4 

3 

3 

2 

4 

4 

4 
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NÚMERO NÚMERO DA VALOR 
DESVIO 

ÁREA DE "DE SEMI- AFIRMAÇÃO 
ORDEM AFIRMAÇÃO ESCALAR CONTEÚDO QUARTIL 

--4 
21 122 4,66 2,07 Os Centros de Saúde sao Ulaü agradáveis 4 

que o INPS. 

22 185 5,21 1,78 Se as pessoas forem gentis com os funcio 3 
nários Saúde também -de Centro de eles se -rao. 

I 23 187 5,29 2,64 Os funcionários de Centro de Saúde tra- 3 j j tam tão bem os clientes que até aborre-
i 

l cem. 

24 23 5,50 2,76 Nem sempre o médico de Centro de Saúde 1 I 
pode ouvir nossos problemas. I 

I 25 108 5,62 2,35 Os Centros de Saúde resolvem os proble- 4 I 
1 mas de saúde das pessoas pobres. 

26 202 5,87 1,89 Os funcionários de Centro de Saúde nao 3 
sao tão bons para as pessoas, mas também 
nao podemos dizer que sejam maus. 

27 174 6,41 1,74 Médico que trabalha em Centro de Saúde 1 
não tem ambição. 

28 19 6,60 2,08 A população queixa-se de dificuldade em 3 I conseguir uma consulta nos Centros de 
Saúde. . 

'1 

29 80 6,73 1,89 Mesmo que a gente va ao Centro de Saúde 3 
todos os dias, os funcionários nao apre!! 
dem nosso nome. 

I 30 150 '7,00 2,01 É dificil conseguir um sorriso do médico 1 
de Cent.ro de Sa~de • 

--
31 

, 
163 7,31 2,19 Não se pode 1 ) nem pensar em conversar pro-, I blemas particulares com médicos de Can-

I tro de Saúde. 
;, 

I y' 164 7,66 2,33 A qualidade da assistência médica ofere- 2 "-

i cida pelos médicos particulares é supe-
I 

rior a oferecida pelos C~ntros de saúde. i 
1 33 14 7,74 1,53 Os médicos de Centro de saúde nao tem 1 
i tempo de ouvir os problemas de seus pa-

I cientes. 

I 34 78 7,81 1,91 Os funcionários de Centro de Saúde nao 3 
i gostam de dar informações as pessoas. 
I 

35 129 7,91 1,90 Os Centros de Saúde sao velhos e feios. 4 

I 36 4 8,04 1,19 Os médicos gastam menos temp<? nas consul 1 
i tas feitas nos Centros de Saude, do que 

i nos seus consultórios particulares, 
>--, 

Médico de Centro de Saúde dá 
, 

3'7 27 8,19 1,91 nao muitas 1 
i 
I explicações ao paciente sobre sua doença. 

! 38 203 8,58 1,80 Os funcionários de Centro de Saúde 1'a- 3 
~ zem bem suas tar~fas muito poucas vezes. l ' , I 

._~.- ,.,-". '----'- • _____ •• _____ . ~~_. _. __ ._. __ L.. ••• ___ ..... _ ... _----_ .. _ .... _,-... 



NÚMERO 
DE 

ORDEM 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46 

47 

49 

50 

I 51 

52 

53 

NÚMERO DE 
AfIRMAÇÃO 

26 

160 

142 

204 

159 

85 

154 

60 

116 

76 

158 

43 

30 

193 

40 

DESVIO 
VALOR 

ESCALAR SEMI­
QUARTIL 

8,69 1,64 

8,83 1,97 

9,10 1,66 

9,31 1,64 

9,59 1,53 

9,77 1,43 

9,90 1,56 

10,14 1,11 

10,29 1,58 

10,35 1,.'58 

10,40 1,09 

10,59 1,15 

10,64 1,23 

10,79 0,98 

10,88 0,62 

AFIRMAÇÃO 

Médico de Centro de Saúde nao se 
sa em explicar claramente qual o 
to que o paciente deve seguir. 

interes­
tratamen 

Os médicos de Centro de Saúde desde que 
chegam até a hora de sair olham mil- vezes 
o relógio. 

NOs Centros de Saúde tudo que se 
está quebrado. 

precisa 

Os funcionários de Centro de Saúde 
ajUdam ninguém. 

nao 

Os médicos de Centro de Saúde nao 
nada para corrigir hábitos de saúde 
pacientes. 

fazem 
dos 

Os funcionários de Centro de Saúde 
querem saber de trabalhar. 

nao 

O médico de Centro de Saúde raramente faz 
alguma coisa para beneficiar a saúde do 
povo. 

Deve-se desconfiar sempre dos médicos de 
Centro de Saúde. 

Os centros de Saúde dão às pessoas uma 
sensação de desconforto e medo. 

Os exames de sangue, fezes e urina sao 
feitos no Centro de Saúde de qualquer je~ 
to. 

Os médicos de Centro de Saúde frequente­
mente demonstram sua incompetência. 

Médico de Centro de Saúde trata mal 
gestantes que querem fazer pré-natal. 

Para os médicos de Centro de Saúde 
nhum cliente é importante. 

as 

ne-

Os funcionários de centro de Saúde so fa1 
tam enxotar as pessoas que procuram os 
Centros de Saúde. 

Exame médico feito em Centro de Saúde nao 
< • tem o m1nLmO valor. 

ÁREA DE 
CONTEÚDO 

1 

1 

4 

3 

1 

3 

1 

2 

4 

2 

1 

2 

1 

3 

2 

I. 5
5

5
4 ~ ___ 1_3_3 ______ ~1_0 __ ,9 __ 6 __ ~ __ 0_,_5_4 __ -;_0 __ s. __ c_e_n_t_r_o_s __ d_e __ s_a_u_'d __ e __ m_a_i_s __ p_a_r_e_c_e_m __ m_a __ s_m_o_rr __ a_sT-____ 4 ____ ~ ._ onde as pessoas vão para serem torturadas. 

47 10,93 0,62 Médico de Centro de Saúde nunca descobre 2 
o que o doente tem. 

I I 
FONTE: pesquisa com juizes - 1973 

*1 - Atitude em relação ao médico 
*2 - Eficiência do serviço oferecido 
*3 - Atitude em relação aos funcionários 
*4 - Ambiente 
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CONCLusDES 

1) A Saúde Públ ica sofreu grandes modificações em sua fi losofia, passando gra 
dativamente de paternal ista a promocional. Atualmente não prescinde dos 
"esforços organ i zados da comun i dade" na obtenção de seus obj et i vos. t nes­
ta fase que se torna importante o auxíl io das ciências sociais em geral, 
e da educação em saúde em particular, para que a comunidade participe ati­
vamente dos programas de saúde a ela dirigidos. 

2) A educação em saúde pública cada vez mais tem necessidade de dados objeti­
vos, que permitam planejar e executar com mais eficiência os aspectos edu­
cativos dos programas de saúde. 

3) No setor saúde o uso de escalas de atitude e comportamento está aumentan­
do. A educação em saúde tem dado grande importância ao estudo de atitudes 
e comportamento dos indivíduos, buscando melhores formas de modificá-los 
para obter bem estar físico, mental e social. 

4) Para o exercício do seu dever de promover, pr~tege~ e recuperar a saúde, 
o Estado tem montada toda uma estrutura de Saude Publica e atenção médica, 
da qual fazem parte os Centros de Saúde. Partindo de uma análise históri­
ca, podemos concluir que os Centros de Saúde apresentam características as 
mais diversas, seja quando consideradas numa perspectiva mundial, como na­
cional ou estadual. Neles se desenvolvem atividades de Saúde Públ ica, pre­
ventivas e curativas. 

5) Todos os indivíduos que conhecem Centros de Saúde, têm uma atitude em re­
lação a eles, atitude esta que é a expressão de sentimentos positivos ou 
negativos em relação ao órgão público. As atitudes diferem de outros con­
ceitos de psicologia social, tais como hábito, traço. Podem ser mensura­
das através de métodos especiais. 

6) Dentre os vários métodos existentes para mensuração de atitudes, é o méto­
do de Thurstone dos intervalos equi-aparenciais o que melhor se adapta ao 
tipo de população que procura ou deveria procurar o Centro de Saúde, isto 
é, população de baixo nível sócio-econômico. 

7) A tentativa de desenvolver uma escala de atitude em relação a Centros de 
Saúde pelo método de Thurstone dos intervalos equi-aparenciais levou à se­
leção de cinquenta e sete afirmações, aproximadamente cinco em cada ponto 
do contínuo e doze a dezessete em quatro áreas de conteúdo, selecionadas a 
partir de um conceito nominal de "atitude em relação a Centro de Saúde". 
Os índices de ambiguidade das afirmações selecionadas variaram de 0,9 a 
1,9. 

8) Ainda é necessário muito trabalho para terminar a construção de uma escala 
para medir "atitude em relação a Centro de Saúde". Há necessidade de pré­
testar o instrumento construido no mundo empírico, para que se possa con­
cluir sobre sua vaI idade, fidedignidade e unidimensional idade e selecionar 
vinte e duas afirmações entre as cinquenta e sete, que representem da me­
lhor maneira possível o conceito a ser mensurado. 

9) A construção de uma escala de atitude em relação a Centro de Saúde foi mui 
to útil, sobretudo por permitir uma tomada de contato com a técnica de 
construção de escala, bem como a utilização da metodologia de atitude na 
importante área da Saúde Públ ica. 
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PORTARIA SS-CG - n~ 8, de 6-6-72 
(0.0. de 7-06-1972) 

Considerando a necessidade de conceituação dos centros de saúde de 
acordo com suas respectivas classificações; 

Considerando a necessidade de definição dos programas de trabalho 
a serem desenvolvidos e do consequente dimensionamento dos seus recursos hu­
manos; 

Considerando finalmente que, até a disciplinação do assunto em defi­
nitivo, há necessidade de serem estabelecidos os padrões de funcionamento 
dos centros de saúde de acordo com as diretrizes da reforma administrativa da 
Secretaria da Saúde, 

Determina: 

Artigo I~ - Os centros de saúde tipo 
racterísticas: 

(CS-I) terao as seguintes ca-

1. Conceituação: - O Centro de Saúde será chefiado por Médico Sa­
nitarista I I I, de acordo com o artigo 5~ do Decreto-Lei de 2 de Outubro de 
1969 combinado com o Decreto 52.464 de 10 de junho de 1970. t a mais diferen­
ciada unidade das previstas no artigo 67 do Decreto 52.182 de 16 de julho de 
1969. Seu programa de trabalho poderá eventualmente sofrer alterações em de­
corrência de problemas de saúde locais. O atendimento é pol ivalente e dinâmi­
co. Deverá suplementar, nas áreas necessárias, as atividades dos Centros de 
Saúde I I, I I I, IV e V, na forma que o Médico Chefe do Distrito Sanitário de­
terminar e de acordo com as condições locais. 

2. Jurisdição: - terá jurisdição sobre população de 50.000 a 150.000 
habi tantes. 

3. Classificação de Atividades: - O Centro de Saúde I é Unidade de 
prestação de serviço em nível local, destinado a executar "programa desenvol­
vido", mencionado no artigo 2<:> item 4 do Decreto 50.192 de 13 de agosto de 
1968, compreendendo: 

a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 
g) 
h) 
i ) 
j) 
1 ) 
m) 
n} 

4. 
te lotação 

I 
2 
4 
2 
2 
2 

controle das doenças transmissíveis; 
saneamento do meio; 
higiene materna e da criança; 
assistência médica sanitária especial izada; 
controle da tuberculose e da hanseníase; 
saúde menta I ; 
odonto~ogia sanitária; 
nutriçao; 
epidemiologia e estatística; 
enfermagem; 
educação sanitária; 
laboratório; 
administração. 

~essoal: - O quadro de pessoal do Centro de Saúde I terá a segui~ 
maxima: 

Médico Chefe Sanitarista I I I; 
Médicos Auxiliares, Sanitaristas I; 
Médicos Consultantes com experiência na area de saúde da criança; 
Médicos Consultantes com experiência na área de saúde materna; 
Médicos Consultantes Tisiologista - Pneumologista; 
Médicos Consultantes Dermatologista-Hanseniologista; 
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2 Médicos Consultantes Oftalmologistas; 
1 Médico Consultante Psiquiatra; 
2 Médicos Consultantes Clínicos Gerais; 
1 Médico Consultante Otorrinolaringologista; 
J Psicólogo; 
1 Assistente Social; 
1 Enfermeira; 
3 Cirurgiões Dentistas; 
2 Operadores de Raios X; 
1 Técnico de Laboratório; 
3 Educadores Sanitários; 
3 Auxiliares de Laboratório; 
1 Inspetor de Saneamento; 

12 Fiscais Sanitários; 
12 Visitadores Sanitários; 
7 Escriturários; 

15 Atendentes; 
2 Vigias; 
4 Motoristas; 
6 Serventes; 
2 Obstetrizes; 

Artigo 2~ - Os Centros de Saúde tipo I I (CS-II) terão as seguintes 
características: 

J - Conceituação: O Centro de Saúde I I será chefiado por Médico Sa­
nitarista I I I, de acordo com o artigo 5~ item I I do Decreto Lei de 2 de outu­
bro de 1969, combinado com o Decreto 52.464 de 10 de junho de 1970. Seu pro­
grama de trabalho poderá sofrer alterações em decorrência de problemas de saú 
de locais. O atendimento é polivalente e dinâmico. Suas atividades deverão -
ser suplementadas, nas áreas necessárias, pelo Centro de Saúde I, na forma q~ 
o Médico Chefe do Distrito Sanitário determinar e de acordo com as condições 
locais. Deverá suplementar, nas áreas necessárias, as atividades dos Centros 
de Saúde I I I, IV e V da forma que o Médico Chefe do Distrito Sanitário deter~ 
minar e de acordo com as condições locais. 

2 - Jurisdição: Terá jurisdição sobre população de 30.000 a 50.000 
habitantes. 

3 - Classificação de Atividades: O Centro de Saúde I I é Unidade de 
prestação de serviços em nível local, destinada a executar o "programa desen­
volvido com algumas exceções" mencionado no artigo 2~ item I I I, alínea 3, do 
Decreto n~ 50.192 de 13 de agosto de 1968, compreendendo: 

a) controle de doenças transmissíveis; 
b) saneamento do meio; 
c) higiene materna e da criança; 
d) assistência médico-sanitária; 
e) controle da tuberculose e da hanseníase não obrigatoriamente por 

especial istas; 
f) odontologia sanitária; 
g) nutrição; 
h) epidemiologia e estatística; 
i) enfermagem; 
j) educação sanitária; 
1) laboratório; 
m) administração; 

4 - Pessoal: O quadro de pessoal do Centro de Saúde I I tera a segui~ 
te lotação máxima: 

Médico Chefe Sanitarista I I ,; 
Médico Auxi 1 iar, Sanitarista ,; 
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2 Médicos Consultantes com experlencia na área de saúde da criança; 
1 Médico Consultante com experiência na área de saúde materna; 
2 Médicos Consultantes, Cl ínicos Gerais; 
2 Médicos Consultantes com experiência na area de Hanseniologia e 

dermatologia sanitária; 

mologia; 
3 Médicos Consultantes com experiência na area de Tisiologia e Pneu-

I Cirurgião Dentista; 
2 Educadores Sanitários; 
I Enfermeiro; 
2 Auxil iares de Laboratório; 
1 I nspetor de Saneamento; 
6 Fiscais Sanitários; 
6 Visitadores Sanitários; 
4 Escriturários; 
9 Atendentes; 
2 Motoristas; 
2 Operadores de Raios X; 
3 Serventes; 
I Vigia; 

Artigo 3C;> - Os Centros de Saúde do tipo 111 (CS-III) terao as segui~ 
tes características: 

I - Conceituação: O Centro de Saúde I I I será chefiado por Médico Sa­
nitarista I I I, de acordo com o artigo 5 c;> , tem I I do Decreto Lei de 2 de outu 
bro de 1969, combinado com o Decreto 52.464 de 10 de junho de 1970. Seu pro~ 
grama de trabalho poderá eventualmente sot ef'" alterações em decorrência de 
problemas de saúde locais. O atendimento é pol ivalente e dinâmico. Suas ati­
vidades deverão ser suplementadas nas áreas necessárias pelos Centros de Saú­
de I e I I na forma que o Médico Chefe do Distrito Sanitário determinar e de 
acordo com as condições locais. Deverá suplementar nas áreas necessárias as 
atividades dos Centros de Saúde IV e V na forma que o Médico Chefe do Distri 
to Sanitário determinar e de acordo com as condições locais. 

2 - Jurisdição: Terá jurisdição sobre população de 20.000 a 30.000 
hab i tantes. 

3 - Classificação das Atividades: O Centro de Saúde I I I é unidade de 
prestação de serviços em nível local, destinada a executar o "programa desen 
volvido com algumas exceçõe~'mencionado no artigo 2C;>, item I I I, alínea 3, do 
Decreto nC;> 50.192 de 13 de agosto de 1968, compreendendo: 

a) controle das doenças transmissíveis; 
b) saneamento do meio; 
c) higiene materna e da criança; 
d) assistência médico-sanitária; 
e) controle da tuberculose e da hanseníase, não obrigatoriamente por 

espec i a I i s ta; 
f) odontologia sanitária; 
g) nutrição; 
h) epidemiologia e estatística; 
i) enfermagem; 
j) educação sanitária; 
I) laboratór io; 
m) administração. 

4) Pessoal - O quadro de pessoal do Centro de Saúde I I I tera a se-
guinte lotação máxima: 

da criança 

Médico Chefe Sanitarista I I I 
Médico Auxiliar, Sanitarista 
Médico Consultante com adestramento nas areas de saúde materna e 
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2 Médicos Consultantes, Clínicos Gerais para atendimento de adulto 
com experiência em Dermatologia Sanitária, Hanseniologia, Tisiologia e Pneumo 
logia. 

1 Cirurgião Dentista 
1 Auxiliar de Laboratório 
2 Escriturários 
1 Educador Sanitário 
1 Inspetor de Saneamento 
4 Visitadores Sanitários 
4 fiscais Sanitários 
5 Atendentes 
1 Motorista 
2 Serventes 
1 Vigia 

Artigo 4~ - Os Centros de Saúde tipo IV (CS-IV) terao as seguintes 
características: 

1. Conceituação: O Centro de Saúde IV sera chefiado por Médico Sani­
tarista I I, de acordo com o artigo 5~, item I I do Decreto Lei de 2 de outu­
bro de 1969, combinado com o Decreto 52.464, de 10 de junho de 1970. Seu pro­
grama de trabalho poderá eventualmente sofrer alterações em decorrência de 
problemas de saúde locais. O atendimento é pol ivalente e dinâmico. Suas ati­
vidades, nas áreas necessárias, deverão ser suplementadas pelos Centros de 
Saúde tipos I, I I e I I I, na forma que o Médico Chefe do Distrito Sanitário de 
terminar e de acordo com as condições locais. Deverá suplementar, nas áreas 
necessárias as atividades dos Centros de Saúde V, na forma que o Médico Chefe 
do Distrito Sanitário determinar e de acordo com as condições locais. 

2. Jurisdição: - Terá jurisdição sobre população de 10.000 a 20.000 
habitantes. 

3. Classificação das Atividades: - O Centro de Saúde IV é unidade de 
prestações de serviços em nível local, destinada a executar programa resumido 
mencionado no artigo 2?, ítem I I I, aI ínea 2 do Decreto n? 50.192 de 13 de a­
gosto de 1968, compreendendo: 

a) controle de doenças transmissíveis; 
b) saneamento do meio; 
c) higiene materna e da criança; 
d) assistência médico sanitária não especializada; 
e) controle da tuberculose e da hanseníase a cargo de cl ínico geral; 
f) epidemiologia e estatística; 
g) enfermagem; 
h) educação sanitária; 
i) administração; 

4. Pessoal - O quadro de pessoal do Centro de Saúde IV tera a segui~ 
te lotação máxima: 

I Médico Chefe Sanitarista I I 
2 Médicos Consultantes, com experiência nas áreas de saúde materna, 

da criança, de adultos, dermatologia sanitária, hanseniologia, tisiologia e 
pneumologia. 

2 Visitadores Sanitários 
2 fiscais Sanitários 
4 Atendentes 
I Servente 
1 Motorista 
2 Escriturários 
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Artigo 5~ - Os Centros de Saúde V terao as seguintes características: 

I. Conceituação: - O Centro de Saúde V reune todas as unidades sani­
tárias não classificadas pela Resolução SS n~ I de 17 de março de 1970. Terá 
como responsável um médico clínico. Seu programa de ação poderá sofrer alte­
rações em decorrência de problemas de saúde locais. O atendimento é pol iva­
lente e dinâmico. Suas atividades deverão ser suplementadas nas áreas neces­
sárias, pelos Centros de Saúde de tipos I, I I, I I I e IV, na forma que o Médi­
co Chefe do Distrito Sanitário determinar e de acordo com as condições lo­
cais. 

2. Jurisdição: - Terá jurisdição sobre população inferior a 
habitantes. 

10.000 

3. Classificação de Atividades: - O Centro de Saúde V terá a respon­
sabil idade de executar programa mínimo mencionado no artigo 2~, item I I I do 
Decreto n~ 50.192 de 13 de agosto de 1968, compreendendo: 

a) Imunizações e eventualmente quimioprofilaxia 
b) Saneamento do meio 
c) Visita1ão Sanitária 
d) Educaçao Sanitária 
e) Assistência médico sanitária fixa ou intermitente. 

4. Pessoal: - O quadro de pessoal do Centro de Saúde V tera a segui~ 
te lotação máxima: 

I Médico fixo ou intermitente 
I Visitador Sanitário 
I Fiscal Sanitário 
1 Escriturário 
3 Atendentes 
1 Servente 

Artigo 6~ - As Unidades Sanitárias não constantes da classificação 
estabelecida pela Resolução SS n~ I de 17 de março de 1970, terão atividades 
correspondentes as do Centro de Saúde V, até que sejam estabelecidas suas 
classificações. 

Artigo 7~ - Ocorrendo situação determinante de tratamento especial, 
deverá o Diretor Regional submeter a matéria ao Coordenador de Saúde da Comu­
nidade, com as informações e justificativas necessárias. 

Artigo 8~ - Esta Portaria entrará em vigor na data de sua publicação. 
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PORTARIA SS - CG n? 13, de 23-6-72 
(0.0. de 27-06-72) 

Considerando que a Portaria SS-CG n? 8, de 6, publicada no Diário 
Oficial de 7-6-72, conceituou os diversos tipos de Centros de Saúde, de acor­
do com suas classificações definindo os respectivos programas de trabalho e 
estabelecendo o dimensionamento de seus recursos humanos; 

Considerando que, para a conveniente atuação dos Centros de 
dentro dos princípios estabelecidos, há necessfdade de definição das 
ções dos seus servidores; 

Saúde, 
atribui-

Considerando finalmente que, até 
nltlvo é conveniente adequar, desde logo, 
padrões de funcionamento das Unidades. 

a disciplinação do assunto em defi­
as atribuições do pessoal aos novos 

Estabelece: 

Artigo I? - Constituem atribuições e tarefas dos servidores dos Cen­
tros de Saúde da Coordenadoria de Saúde da Comunidade, além das próprias dos 
respectivos cargos ou funções de que são ocupantes, as a seguir especifica­
das: 

Atribuições do pessoal de Centros de Saúde; 

1 - Atribuições do Médico - Sanitarista - Chefe: 

1.1.1 - Chefiar o Centro de Saúde, supervisionando e controlando 
suas atividades e assumindo a responsabilidade pela decisão, sem prejuizo da 
utilização de delegações, com vigilância. 

1.1.2 - Cooperar com o Médico Chefe do Distrito Sanitário, sempre 
que so I i c i tado. 

1.2 - Administrativas: 

1.2. I - Dar ciência das atribuições de cada servidor do CS, especi­
ficando as tarefas, que a cada um cabe executar, transferindo-as de um para 
outro funcionário, quando necessário. 

1.2.2 - Coordenar, supervisionar, aval iar e controlar o trabalho dos 
seus subordinados, para o desempenho harmônico, na execução dos planos e pro­
gramas de saúde estabelecidos para a área de jurisdição do Centro de Saúde. 

1.2.3 - Coordenar, supervisionar, aval iar e controlar o contínuo a­
destramento do pessoal do Centro de Saúde. 

1.2.4 - Supervisionar a execução dos boletins de produção para que 
. atendam às normas vigentes. 

1.2.5 - Avaliar os dados contidos nos boletins de produção. 

1.2.6.- Supervisionar a coleta de dados bioestatísticos da comunida­
de, assim como determinar e supervisionar o levantamento de informações indis 
pensáveis para apl icação das técnicas de planejamento do setor saúde. -

1.2.7 - Oil igenciar para o regular e suficiente abastecimento de ma-
terial promovendo sua adequada distribuição. 

1.2.8 - Programar a escala de férias dos servidores da unidade obje­
tivando a adequada distribuição das tarefas. 

1.2.9 - Atender a todas as demais providências administrativas pro­
prias da chefia. 
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1.3 - Técnicas: 

I~. I - Promover vigilância epidemiológica rigorosa sobre o controle 
das doenças transmissíveis da área. 

1.3.2 - Supervisionar a cobertura da população susceptível, no setor 
de imunizações em geral, de acordo com as normas vigentes. 

1.3.3 - Identificar os problemas de saneamento do meio e procurar so 
lucioná-Ios junto às autoridades competentes e com a colaboração dos líderes 
da própria comunidade, desde que escapem à possibilidades da própria USo 

1.3.4 - Promover reuniões, pelo menos mensais, do Conselho Consulti­
vo do C.S. a fim de discutir os programas em curso e seus eventuais reajus­
tes, e, outros assuntos de interesse. 

1.3.5 - Promover periodicamente reuniões do corpo médico do C.S. pa­
ra apresentação e discussão de casos clínicos ou médico-sanitários ou ainda 
debates de temas técnico-administrativos. 

1.3.6 - Atendera todas as demais atribuições próprias da chefia, in­
clusive a promoção de atividades vicárias (assistência médica a detentos das 
cadeias públ icas, laudos periciais para diversos fins, . exames de sanidade, 
etc. ) . 

1.3.7 - Supervisionar e coordenar as atividades das áreas de atuaçao 
especial izadas existentes no Centro de Saúde. 

ocasiao 

dade c e 

cluslve 
cadores 

1.3.8 - Atender as determinações de superiores hierárquicos, 

2 - Atribuições do Médico-Sanitarista Auxi Jiar: 

2. I - Administrativas: 

2. I. I - Assessorar o Médico-Sanitarista-Chefe e substituí-lo por 
de seus impedimentos legais. 

2.1.2 - Rever a execução dos boletins de produção de serviço das uni 
comunicar à chefia as conclusões alcançadas. 

2.1.3 - Promover a coleta de dados bioestatísticos da comunidade,in­
os relativos a morbidade, atual izando anualmente os respectivos indi­
de saúde da área. 

2.1.4 - Efetuar o levantamento das informações indispensáveis às ne­
cessidades metodológicas das técnicas de programação do setor saúde. 

2.1.55- Promover reuniões, pelo menos mensais, com as diversas cate­
gorias de servidores, para discutir programas, receber sugestões para melhora 
do serviço, discutir as conclusões das aval iações e os métodos recomendados 
para aprimoramentos necessários dos trabalhos no C.S. Os resultados dessas 
reuniões devem ser levados ao conhecimento do médico-chefe. 

2.1.6 - Par ti~i~dr ativamente de reuniões do Conselho consultivo e 
do pessoal médico da U.S. 

2.1.7 - Executar outras medidas administrativas determinadas pelo mé 
dico-chefe. 

2.2.- Técnicas: 

2.2. I - Dirigir as atividades do setor técnico-auxil iar do C.S. 

2.2.2 - Auxiliar o chefe do C.S. nos trabalhos de vigilância epide-
miológica, controle de moléstias transmissíveis e nos programas de imunização 
em geral. 

2.2.3 - Participar do adestramento do pessoal da U.S. 

2.2.4 - Executar outras atividades técnicas que lhe forem confiadas 
pela chefia da U.S. 
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3 - Atribuições de Saúde Públ ica dos Médicos Especialistas ou com 
adestramento em áreas Especial izadas e dos Dentistas quando a serviço do Dis­
trito Sanitário. 

3. I - Assessorar o Médico-Chefe do Distríto Sanitário em assuntos de 
sua especial idade. 

3.2 - Visitar periodicamente a sub-regi~o de acordo com escala pre­
viamente estabelecida pelo Médico-Chefe do Distrito Sanitário. 

3.3 - Nessas visitas aos Centro~ de Sa~de com especial ista clínico 
da área ou naqueles desprovidos de tal profissional, ou ainda nos municípios 
sem Centro de Saúde, deverá providenciar a aval .ação das necessidades da popu 
lação e propor programas para a sua cobertura, harmonizando a problemàtica e-= 
xistente entre necessidades a atender e recurso~ disponíveis. 

3.4 - Supervisionar e aval lar em nrvel loca' e ~ub-regional a apl i­
cação de normas técnicas, o desenvolvimento de programas de trabalho e o cum­
primento das ordens e instruções de serviço emanadas de instancias superio­
res. 

3.5 - Progl'amar e part IClpar de (eun oe:, nos Centros de Saúde, Dis­
tritos Sanitários e Divisões de Saúde 

3.6 - Sugerir a uti I ização de métodos preventivos mais adequados pa­
ra o tipo de comunidade sob sua jurisdição empenhando-se sempre para a sua a­
doção. 

r i o, de 
dico e 

3.7 - Emit;r pareceres e informes tec!' l)-' sempre que necessário. 

3.8 - Efetuar diagn6stico e OI ,en:a a terapiutica, quando necessá­
casos da especial idade, v,~ando ~empre o adestramento de pessoal mé­

para-médico dos Cenl. o~ de Saude 

3.9 - Executar as demais atividades da especialidade proposta em ní 
vel central, regional e sub-regional. 

3.10 - Executar outras tarefas determinadas pelo Médico-Chefe do 
Distrito Sanitário. 

4 - Atribuições gerais dos medlcos espeCialistas ou com adestramen-
to em áreas especializadas e dos cirurgiões dentistas quando em serviço no 
seu Centro de Saúde. 

4. I - Assessorar o médico-chefe do C,S. em assuntos de sua especia-
I idade. 

4.2 - Participar ativamente de reuniões do pessoal técnico do C S" 
do D.S. e da D.R,S. sempre que convocado, Inclusive apresentando e discutin­
do casos clínicos. 

4.3 - Cooperar no adestramento do pessoal auxiliar do C,S. 

4.4 - Preencher boletins estatísticos e de produção segundo as nor­
mas vigentes. 

4.5 - Entrosar-se com as demais áreas do C.S. visando o bom andamen-
to do seu programa de trabalho. 

4.6 - Cumprir e fazer cumprir normas e instruções de serviço. 

4.7 - Preencher corretamente os impressos em uso no C.S. 

4.8 - Fornecer atestados de sanidade e aptidão física e mental e lau 
dos periciais judiciais, segundo determinação e instrução da chefia da unidã 
de. 

4.9 - Substituir colegas, conforme for determinado, dentro de sua 
capacidade profissional. 
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4.10 - Participar de Congressos, cursos, palestras, visando seu apri 
moramento científico, desde que devidamente autorizado. 

4.11 - Efetuar outras tarefas determinadas pelo chefe do Centro de 
Saúde. 

5 - Atribuições do Médico Consultante de Clínica Geral de Adultos. 

5.1 - Prestar assistência médica geral aos pacientes maiores de 14 
anos, diagnosticando e tratando as doenças encontradas. 

5.2 - Encaminhar aos serviços especializados os casos para cuja solu 
ção a área não esteja aparelhada. 

5.3 - Fornecer atestados de sanidade e de aptidão física e mental e 
conclusões periciais, tendo em vista seu pr6prio diagn6stico e a avaliaçio 
dos resultados dos exames especializados. 

5.4 - Prestar assistência médica aos detentos de acordo com o estabe 
lecido entre a chefia da unidade e a autoridade policial local. 

6 - Atribuições do Médico-Dermatologista-Sanitário. 

6.1 - Diagnóstico, tratamento e prevenção de hanseníase e controle 
dos comunicantes da moléstia. 

6.2 - Diagn6stico, tratamento e prevenção de outras dermatoses de 
interesse em Saúde Pública. 

6.3 - Diagnóstico, tratamento e prevençao das moléstias venereas in 
clusive controle de contatos. 

7 - Atribuições do Médico-Consultante com adestramento na area de 
Higiene Infantil: 

7. I - Atender a demanda da área, efetuando diagn6stico, tratamento 
e orientação curativa e preventiva dos processos patológicos encontrados e 
motivar os pais a trazer ao C.S. seus filhos sadios para acompanhamento do 
seu desenvolvimento, orientação preventiva, física e mental e tratamento de 
doenças intercorrentes. 

7.2 - Pesquisar e tratar precocemente os defeitos físicos e 
tar os pais para prevenir ou corrigir distúrbios de comportamento. 

orien-

7.3 - Diagnosticar e dar orientação e tratamento para os transtor­
nos nutricionais, de acordo com os recursos da família do paciente e da Secre 
taria. 

7.4 - Encaminhar ao serviço especializado os casos para cuja solução 
a area não esteja aparelhada. 

7.5.- Providenciar com a cooperação da área de enfermagem a imuniza­
ção sistemática de todas as crianças, de acordo com as normas vigentes. 

8 - Atribuições do Médico-Consultante com adestramento na área de 
Higiene Materna: 

8. I - Atender a demanda da área, acompanhando o desenvolvimento da 
gravidez nas gestantes com a finalidade de surpreender precocemente intercor­
rências do processo de gestação e de orientá-las sobre a atitude a assumir 
antes durante e após o parto, tendo em vista o seu bem estar e o da prole. 

8.2 - Atender a demanda da área efetuando diagn6stico, tratamento e 
orientação recuperativa e preventiva de processos patológicos que possam in­
terferir no desenvolvimento normal da gestação. 

_ _ 8.3 - Encaminhar ao serviço especializado os casos para os quais a 
area nao esteja aparelhada. 
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9 - Atribuições de médico especialista em oftalmologia: 

9. I - Dar atendimento especial izado na sede de exercício ou onde 
lhe for determinado procurando detetar, através de todos os meios disponíveis 
casos de especialidade que necessitem tratamento ou correç~o. 

9.2.- Diagnosticar, tratar ou corrigir doenças e defeitos da espe­
cial idade, bem como aplicar medidas preventivas, obedecidas as normas vigen­
tes. 

9.3 - Orientar a direção e o pessoal das maternidades, as enfermei­
ras obstetricas, as obstetrizes e as curiosas da sub-região, sobre os cuida­
dos profiláticos a que deve ser submetido o recém-nascido e a necessidade de 
notificar ao Centro de Sa~de os defeitos conginitos da especial idade e efe­
tuar visitas às coletividades a fim de realizar exames ou supervisionar le­
vantamento oftalmológicos. 

9.4 - Entrosar-se com elementos da Secretaria da Educação e outras 
Entidades, a fim de executar programas de oftalmologia Sanitária escolar ou 
institucional. 

9.5 - Traçar esquemas terapêuticos para tratamentos da coletividade 
supervisionando sua execuç~o, 

9.6 - Executar ou supervisionar os exames de oftalmologia administra 
tiva sob sua responsabilidade: atestados, laudos periciais, inspeções parã 
habil itação de motorista, etc, 

9.7 - Providenciar o encaminhamento, pard médicos ou instituições es 
pecializadas dos casos para cuja soluçio n~o esteja aparelhado. 

10 - Atribuições do Médico-especial~sta em otorrinolaringologia: 

10. I - Atendel os casos da especial idade de acordo com as normas vi-
gentes. 

10,2 - Diagnosticar e providenciar tratamento da difteria e das es­
treptococias, especialmente quando em surto, e tomar as medidas preventivas 
recomendadas. 

10.3 - Cooperar com as autoridades escolares ou institucionais, no 
sentido de detetar, corrigir ou tratar processos patológicos, de sua especia­
lidade, de acordo com normas vigentes. 

10.4 - Efetuar ou supervisionar a execução dos exames de otorrinola­
ringologia administrativa sob sua responsabil idade: atestados, laudos peri­
ciais, inspeções para habilitação de motoristas, etc. 

10·5 - Providenciar o encaminhamento a médicos ou às instituições es 
pecializadas dos casos para cuja solução n~o esteja aparelhado. 

10.6 - Realizar tarefas complementares de otorrinolaringologia ou 
supervisionar exames ou levantamentos. 

11 - Atribuições do Médico Tisiólogo-Pneumologista : 

11.1 - Efetuar leitura e interpretação de abreugrafias e 
fias pulmonares, obedecidos os critérios e as normas vigentes,. 

radiogra-

11.2 - Diagnosticar, tratar e prevenir os casos de tuberculose, ob~ 

decidas as normas vigentes, orientando os pacientes em tratamento e controle 
não só sob o aspecto assistencial, mas com infase nas medidas profiláticas, 
de acordo com as normas vigentes. 

1l.3 - Providenciar quimioprofílaxia segundo as normas vigentes, nos 
casos indicados. 

11.4 - Diagnosticar e tratar outras pneumopatias crônicas de interes 
se da sa~de p~bl ica, 
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12 - Atribuições do Cirurgião-Dentista: 

12.1 - Realizar o atendimento da demanda, de acordo com as normas 
vigentes, obedecendo rigorosamente às prioridades de grupos etários e de ser­
viços que forem estabelecidas. 

13 - Atribuiçõesdo Operador de Raios·X: 

13. I - Operar os aparelhos de abreugrafia, radioscopia e radiografi 
as seguindo as instruções de operação dos mesmos, elaborados por seus fabri~ 
cantes. 

13.2 - Seguir a risca as instruções para a proteção contra Raios-X 
emanadas dos órgãos competentes. 

13.3 - Processar as revelações das películas radiográticas seguindo 
as instruções de seus fabricantes. 

13.4 . Manter em ordem a aparelhagem de Raios-X, as instalações e os 
materiais uti lizados na revelação. 

13.5 Executar outras tarefas determinadas pelo ~eu superior hie-
rárquico. 

1306 - Elaborar boletins de produção. 

14 - Atribuições do Técnilo de Laboratório: 

14.1 - Efetuar os exames de laboratório estabelecidos em normas tece 
nicas e outras eventuais para os quais haja condições. 

14.2 - Operar os aparelhos que estiverem sob seus cuidados segundo 
instruções dos manuais de operaçio elaborados pelos fabricantes. 

14.3 . Seguir as instruç.ões e têcnicas recomendadas pelos Orgàos su­
periores na execução dos exames e fornecimento dos resultados obtidos. 

14.4 - Colher material para exames de laboratório e/ou supervisionar 
a sua colheita, obedecidas as instruções vigentes" 

14.5 - Efetuar outras tarefas determinada~ pelos seus 
hierárquicos. 

super iores 

15 - Atribuições do Auxil íar de Laboratóriol 

15- I - Auxi I iar o técnico de laboratório durante o exercrcio de suas 
atribuições e executar todas as tarefas que lhe forem por ele determinadas. 

15.2 - Na falta do técnico de laboratório proceder a colheita do ma­
terial para exame, encaminhando-o ao laboratório, obedecidas as instruções 
que regem o assunto. 

15.3 - Elaborar boletins de produção. 

15.4 - Executar outras tarefas determinadas pelo seu superior hie-
rárquico. 

-çao da 

16 - Atribuições dos escriturários: 

16. I - Aos que estiverem atuando na area admini~trativa: 

16. I. I - Encarregar-se do expediente de rotina, da expedição e rece~ 
correspondência do C.S. 

16.1.2 - Processar as rotinas relacionadas à frequência du pessoal 
da Unidade. 

16.1.3 - Real izar o fichamento de todos os documentos erruados na 
Unidade, de forma a determinar com presteza seu andamento. 

16.1.4 - Confeccionar os boletins de produção de serviços previstos 
nas normas vigentes. 
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16.1.5 - Datilografar ofíCIos, memorandos, relatórios, despachos, au 
tos de infração, termos de intimações, autos de imposição de penal idades,etc-

16.1,6 - Executar todas as prestações de co~tas e documentação de 
verbas de pronto pagamento, quando responsável. 

16.1.7 - Datilografar laudos e fichas cl fnicas de inspeção m~dica, 
para fins de licenciamento para tratamento de saude de funcionários em geral 
Ou outros fins. 

16.1.8 - Executar outras tarefas que lhe forem determinadas. 

16.2 - Aos que estiverem trabalhando em outrô~ areas: 

16.2.1 - Suas tarefas serão estabeleCidas pala cada servidor po seu 
superior imediato atrav~s de instruções de serviço, obedecidas suas atr'bul­
ções próprias da função. 

17 - Atribuições do Inspetor de Saneamento: 

17. I - Assessorar o médico-chefe em assuntos de sua especial idade 

17.2 - Supervisionar, controlar, o'(enta! e distribuir tarefas a 
serem executadas pelos fiscais san~tários do C,S. 

17.3 - Providenciar o levantamento cadastral das propriedades !mobl­
liárias da região de jurisdição do C.S., e manter esse cadastro sempre atua!, 
zado. 

17.4 - Avaliar os trabalhos realízado~ pelos fiscais sanitárIOS pro­
pondo a chefia do CS. medidas para seu ap~imo'amento, 

17.5 - Orientar a municipal idade e munícipes em assuntos relaCiona­
dos ao Saneamento em geral, 

17.6 - Participar do adestramento de pessoal de saneamento. 

17.7 - Fiscalizar, intimar, autuar e multa!" os infratores da legis­
lação sanitária, dentro de sua competincia legal 

17.8 - Coordenar as atividades da área de saneamento com as demaIS 
do C.S. visando pr ~ncipalmente troca de informaçôes e aprimoramento do servi­
ço. 

17 .. 9 - Executar supletivamente as ta.refas dos fiscais sanitários 

17. Ia - Executar outras tarefas determinadas pelo chefe do C 5-

18 - Atribuições do Fiscal Sanitário: 

18. I - Conhecer a legislação vigente, sobre o assunto, notadamente a 
parte que diz respeito ao saneamento. 

18.2 - Colaborar com os san'taristas e inspetores de saneamento, 
preenchendo fichas e prestando as Informações necessárias. 

18.3 - Auxiliar o Inspetor de Saneamento no cadastro de proprie-
dades da área do C.S., obedecendo as instruções vigentes. 

18.4 - Efetuar as inspeções que lhe forem determinadas informando os 
resultados obtidos e propondo medidas tais como: penal idades, prorrogação de 
prazo, etc., justificando sempre a proposta. 

18.5 - Prestar informação nos casos de interposição de recursos con­
tra ap I i cação de penal i dades ou nos casos de requer i mentos so 1 i c i tando bene­
freios da lei. 

18.6 - Fornecer ao chefe da US e ao Inspetor de Saneamento as infor­
mações necessárias para orientação, acompanhamento, julgamento de pedidos 
relacionados com serviços de abastecimento de água, destino de dejetos, lixo 
da habitação, higiene da alimentação, higiene de 10ca1s de trabalho, controle 
de vetores, poluição de várias espécies do ambiente e de locais de recreação 
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e de logradouros públ icos, fazendo estudos, redigindo relatôrios, preenchendo 
fichas, elaborando croquis de acordo com instruções dessas autoridades. 

18.7 - Executar outras tarefas determinadas pelo Inspetor de Sanea­
mento, ou pela chefia do Centro de Saúde. 

19 - Atribuições da Educadora Sanitária ou Educadora de Saúde Públi-
ca: 

19.1 - Prestar assessoria em Educação Sanitária à 
técnica da Unidade. 

. 
Chefia e a equipe 

19.2 - Prestar colaboração na organização e funcionamento dos Conse­
lhos de Comunidade juntamente com a Educadora do Distrito. 

19.3 - Realizar o levantamento de recursos humanos e materiais de 
interesse à educação sanitária na área do C.S. mantendo os dados atualizados. 

19.4 - Adaptar os aspectos educativos dos programas de saúde do 0.5. 
ã área da U.S., juntamente com a requipe técnica da Unidade. 

19.5 - Participar do planejamento dos programas de saúde locais, res 
ponsabil izando-se pelos aspectos educativos, juntamente com o Educador dõ 
0.5. e demais elementos da equipe local e distrital. 

19.6 - Desenvolver atividades educativas na U.S. e na comunidade, e 
quando solicitado na sub-região distrital ou na regional, de acordo com os 
programas estabelecidos. 

19.7 - Participar do treinamento do pessoal auxil iar da U.S. em téc­
nicas educativas, juntamente com o Educador do D.S. 

19.8 - Participar da avaliação dos programas de Ssaúde da U.S., res­
ponsabil izando-se pela aval iação dos aspectos educativos e de comunicação de~ 
ses programas. 

19.9 - Orientar estudantes e pessoas que procuram a U.S. sobre aspe~ 
tos educativos dos programas de saúde. 

19.10 - Orientar a util ização e distribuição do material audio-visual 
recebido do 0.5. 

19.11 - Orientar a elaboração e utilização de material audio-visual 
para a U.S. aproveitando sos recursos locais. 

19.12 - Manter os I íderes e grupos da comunidade em contato com a 
U.S. a fim de que possam participar ativamente dos programas desenvolvidos na 
area. 

19.13 - Promover a participação dos professores das escolas e resoon 
sãveis por outras instituições, nos programas de saúde desenvolvidos p~lã 
U. S. 

19.14 - Prestar assessoria técnica e outras agências ou serviços em 
relação aos aspectos educativos dos programas de saúde na área da U.S. inter­
pretando a filosofia da educação sanitária. 

19.15 - Dar ã equipe da U.S. orientação para a aplicação de técni­
cas educativas nas atividades desenvolvidas na execução de seu trabalho. 

Nota: 

A função de Educador Sanitário em nrvel local está prevista tempora 
riamente no quadro de pessoal da U.S .. Essas funções desaparecerão com a va7 

cância. 

20 - Atribuições da Enfermeira: 

2071 - Assessorar o Chefe da U.S. em assunto de Enfermagem. 
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20.2 - Supervisionar, coordenar, controlar e Auxiliar os serviços do 
pessoal em função nas áreas de visitação domiciliar, imunizações e em certas 
Ú.S. onde não haja t~cnico de laborat6rJo ou auxiliar de laborat6rio. 

20.3 - Supervisionar a área de Vacinação em geral, de modo a assegu­
rar alto padrão de funcionamento. 

20.4 - Fazer ou providenciar investigação epidemiol6gica dos casos 
de doenças transmissíveis da área e adotar as medidas de bloqueio dos respec­
tivos focos, de acordo com as normas vigentes. 

20.5 - Encarregar-se da área de nutrição de acordo com programa a 
ser estabelecido, oportunamente. 

20.6 - Adaptar a nível local os programas de saúde no que_concerne a 
enfermagem submetendo-o a aprovação do chefe da U.S. para a execuçao. 

20.7 - Executar e avaliar programas de adestramento para pessoal de 
enfermagem e t~cnico auxi liar em cooperação com a Enfermeira e Educador do 
D.S. 

20.8 - Fazer consulta de enfermagem e controlar o comparecimento de 
comunicantes de mol~stias transmissíveis, promovendo o comparecimento dos 
faltosos. 

20.9 - Distribuir tarefas de visitação domicil iar, executando esse 
serviço em casos especiais. 

20.10 - Prever e opinar sobre compra de materíal e equipamento de en 
fermagem. 

20. II - Distribuir pessoal de enfermagem para os programas do C.S, 
extraordinários ou não, organizando atividades internas e externas para aten­
dimento às consultas m~dícas, visitação domiciliar, imunizações, testes e 
outros. 

20.12 - Executar atividades mais complexas de enfermagem, em caráter 
se I et i vo, nos programas de saúde, 

20.13 - Manter entrosamento com os recursos da comunidade para aten­
der as necessidades da população, em matéria de enfermagem, 

20.14 - Participar de reuniões com líderes da comunidade motivando­
os para solução de problemas e para a colaboração em programas que envolvam 
assuntos de enfermagem. 

20.15 - Participar de reuniões peri6dicas e eventuais com o chefe do 
C.S. e demais elementos t~cnicos do mesmo, desde que convocado. 

20.16 - Colaborar em programa de pesquisa de interesse da saúde qua.!:!. 
do solicitado, 

20.17 - Executar outras tarefas determinadas pelo chefe do C.S. 

21 - Atribuições do Visitador Sanitário: 

21. I - Executar visitas domiciliares para promoção e preservação da 
saúde da comunidade de acordo com as instruções e normas vigentes. 

21.2 - Encarregar-se da aplicação de testes e vacinas fora da unida­
de, obedecidas as normas vigentes, 

21.3 - Executar pequenos cuidados de enfermagem por ocasião das vi­
sitas domiciliares, obedecidas instruções específicas. 

21.4 - Elaborar boletins de produção e relat6rios de visitas. 
21.5 - Colaborar no planejamento e na execução de programas de saúde 

da comun idade, 

21,6 - Participar do adestramento do pessoal do C,S. 
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21.7 - Colaborar em inquéritos epidemiológicos e pesquisas de inte­
resse sanitário. 

21.8 - Divulgar na comunidade os serviços prestados pelo C.S. seu hb 1 

rário de funcionamento e requisitos exigidos para frequentá-lo. 

21.9 - Colaborar na motivação dos lfderes locais para solução dos 
problemas de saúde da comunidade. 

21.10 - Seguir as instruções, roteiros e normas vigentes no traba­
bem lho de visitação domici liar, atendendo as pecul iaridades de cada caso, 

como as instruções especfficas determinadas pela área especializada a que 
paciente estiver frequentando. 

21.11 - Estimular para que o maior número de crianças frequentem 
área de higiene da criança do C.S. 

o 

a 

21.12 - Orientar no sentido de que os pacientes em tratamento nas di 
versas áreas frequentem regularmente o C.S. bem como sigam as prescrições mé= 
dicas. 

21.13 - Auxiliar o controle dos comunicantes e contatos de moléstias 
transmissfveis promovendo o seu comparecimento de acordo com os esquemas pré­
estabelecidos. 

21.14 - Conscientizar os doentes de moléstias transmissfveis e seus 
contatos da importância da vigilância epidemiológica. 

21.15 - Orientar parteiras e leigas para que trabalhem em coopera­
ção com a área especializada do C.S. 

21.16 - Participar dos programas de saúde escolar de acordo com pla­
nos estabelecidos entre o C.S. e as autoridades escolares. 

21.17 - Durante as visitas domiciliares ou a instituições, aprovei­
tar toda oportunidade para difundir noções de prevenção e higiene no que con­
cerne a moléstias transmissfveis, higiene bucal e dentária, higiene materna e 
da criança, nutrição, higiene visual e saúde mental, obedecidas as diretrizes 
adotadas no C.S. e as normas vigentes. 

21.18 - Executar outras tarefas determinadas pela enfermeira ou che-
fe da U.S. 

22 - Atribuições do Atendente: 

22.1 - Quando subordinado a enfermagem: 

22.1.1 - Proceder a 1 impeza e esterilização de material obedecidas 
instruções e normas existentes. 

22.1.2 - Prover e prever material para atender a demanda e tarefas 
de suas atribuições. 

22.1.3 - Preencher fichas, cadernetas de vacinações, calendário de 
consulta, boletins de produção de áreas de acordo com as instruções vigentes. 

22.1.4 - Colaborar nas vacinações na U.S. e eventualmente fora dela, 
obedecidas as instruções e normas vigentes, quando lhe for determinado. 

22.1.5 - Orientar usuários do C.S. sobre normas e roteiros para o 
atendimento vigente na U.S. 

22.1.6 - Preparar o ambiente de trabalho do médico para que ele p01 
sa desempenhar com proficiência suas funções. 

22.1.7 - Introduzir cl ientes para consulta médica, préviamente, fa­
zendo triagem e obedecendo a ordem estabelecida para o atendimento ou a gra­
vidade do caso. 
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22.1.8 - Detetar e notificar casos suspeitos de moléstias de notifi­
caçio compuls6ria, orientar a populaçio da importincia dessa notificaçio. 

22.1.9 - Na falta do auxil iar de laboratótio e do técnico de labora­
t6rio colher material para exames. 

22.1.10 - Colaborar na apl icação de injeções e de pequenos 
vos, obedecidas as intruções. 

curati-

22.2 - Quando subordinado a administraçio: 

2202,1 - Suas tarefas serio baixadas pelo seu superior hierárquico 
através de instruções de serviço, obedecidas as atr ;buições pr6prias da fun­
çao. 

23 - Responsivel pela Administração somente para O C.S. ( e j I): 

23. I - Assessorar o médico-chefe em assuntos relativos ã administra -çao. 

23.2 - Distribuir tarefa~ supervisionar, controlar, coordenar e ava­
liar os trabalhos nas ireas administrativas-

23.3 - Sugerir ao médico-chefe a adoção de medidas, rotinas e ins­
truçoes para o aprimoramento dos serviços administrativos, 

23.4 - Participar, quando convocado, das reuniões do pessoal do C.S. 

23.5 - Prestar informações sobre assuntos admlnístrativos relaciona­
dos com o C.S. 

23.6 - Participar, quando convocado, de reuniões em nível distrital 
e regional. 

23.7 - Manter em dia os trabalhos relativos as areas de pessoal, fi­
nanças, comunicações e ativídades auxil iares. 

23.8 - Mante' em dia coletânea de Decretos, Leis,Resoluções, Porta­
rias e Normas relaCionadas com as suas atividades. 

23.9 - Manter registro de ponto de todos os servidores do C,S 

23.10 - Emitir ap6s parecer favorável da chefia do C.S., instruções 
de serviço, fixando para cada funcionirio administrativo atribuições e tare­
fas e transferindo-as de um para outro servidor quando necessário. 

24 - Ao Motorista do C.S. compete: 

24.1 - Dirigir o veículo que lhe for destInado com atenção e caute­
la, inspecionando-o antes da partida, durante e após o percurso. 

24.2 - Zelar permanentemente pelo seu correto funcionamento. 

24.3 - Manter o veículo a seu cargo em perfeito estado de asseio in 
terno e externo. 

24.4 - Requisitar ou provídencíar a manutençio preventiva. 

24 5 - Requisitar manutenção corretiva, através de sol icitação ao 
seu chefe imediato,do veiculo a seu cargo. 

24.6 - Obedecer as disposições do C6digo Nacional de Trinsito, nor­
mas e regulamentos internos e locais. 

24.7 - Efetuar reparações de emergência durante o percurso e outras 
para as quais estiver habilitado. 

24.8 - Preencher regularmente os boletins de ocorrência, relatórios 
de serviço e demais impressos relacionados com o controle de veículos. 

24.9 - Ter sempre consigo a carteira de habilitaçio, carteira funcio 
nal e a carteira de identidade. 



112 

24.10 - Manter rigorosamente em dia os exames previstos pelas auto­
ridades de trânsito. 

24. II - Somente abandonar o veículo depois de ter estacionado em lo­
caI permitido e com permissão do usuário que estiver conduzindo. 

24.12 - Responsabilizar-se pelas multas impostas ao veículo quando 
na sua direção. 

24.13 - Providenciar, em caso de ac~dente, em que o veículo que di­
rige for envolvido: 

rência a 

24.13. I - A presença de autoridade competente, se possível. 

24.13.2 - A elaboração de um relatório, encaminhando boletim de oeor 
seu chefe imediato, constando: 
- número da chapa do motor ou chassis, tipo e marca dos veículos en-

volvidos na ocorrencia; 
- horário da ocorrência e local idade anotando o número do edifício 

mais próximo, se em via urbana; 
- nomes das pessoas conduzidas, local de trabalho, nomes e numeros 

das carteiras de habilitação dos motoristas; 
- quais os serviços que executava; 
- descrição do número de pessoal envolvidas na ocorrência, gravid! 

de, e as providências tomadas no caso de haver feridos. 

24.14 Auxiliar nos serviços de carga e descarga de material, na 
viatura. 

24.15 - Executar outras tarefas determinadas pelo Médico-Chefe ou 
encarregado da administração. 

25 - Atribuições dos Serventes: 

25. I - Abrir e fechar o prédio do Centro de Saúde no início e no fim 
do expediente, providenciando o hasteamento e recolhimento da bandeira nacio­
nal nas datas previstas. 

25.2 - Proceder I impeza das dependências internas e externas do Cen­
tro de Saúde, higiene e conservação de locais, utensíl ios, móveis e equipa­
mentos, embalagens e pesagens de materiais. 

25.3 - Executar pequenos reparos em móveis, utensíl ios, equipamentos 
e instalações, quando necessário. 

25.4 - Transmitir recados, entregar correspondências, papéis, pro­
cessos e pequenos volumes. 

25.5 - Instruir os usuários do Centro de Saúde sobre normas, condi­
ções de atendimentos e horários de consulta vigentes. 

25.6 - Executar tarefas de portaria e similares. 

25.7 - Carregar e descarregar caminhão de mercadorias, bem como 
transportar objetos e móveis de um lugar a outro, obedecidas as instruções 
super i ores. 

25.8 - Fazer outras tarefas determinadas pelo seu superior hierárqul 
co. 

26 - As atribuições do médico psiquiatra, psicólogo, assistente so­
cial, auxiliar dental e outros especial istas em exercício no C.S, serão obje­
to de regulamentação a ser baixada posteriormente. 

Artigo 2~ - Esta Portaria entrará em vigor na data de sua pub I i ca--çao. 
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I - la. Dimensão - Atitude em relação aos médicos 
de Centro de Saúde (relacionamentoJ I I 

__ l_._o_s __ m_e_·d __ ic_o_s __ d_e __ c_e_n __ t_ro __ d_e __ s_a_u_·d_e ___ n_ã_O __ d_ã_o __ a_t_e_n_ç_ã_o __ ~~-+_l~-+~~_~~LI aos pac i entes. __ 

2. As consul~as no Centro de Saúde, demoram o tem- I II . I 
po necessario ao atendimento do paciente. 

3. O paciente não demora no consultôrio da' ce~;;:- -- ... t-r
--- '-,---' 

de Saúde mais que o tempo necessirio para en- I jl 

t rar e sa i r, 

4. Os médicos gastam muito menos tempo nas consul­
tas feitas nos Centros de Saúde, do que nos 
seus consultórios particulares. 

5. Os médicos de Centro de Saúde poderiam ser 
nos grosseiros do que são 

6. Os médicos de Centro de Saúde só atendem 

me-

com 

! 

i 
I 

delicadeza seus clientes particulares. 
____________________________________________ ~+_~~~+-~i· +-~~-

7. Os médicos de Centro de Saúde tratam bem tanto 1'1 I, ,.j 

i 
i : 

o rico como o pobre _ _________________________________ .____ ! i 

8. Nos Centros de Saúde não se vê grosseria e mal i i I 

9. ;;;;;: ;; r~:~:;~::::~i;;~;; ~:~ ~~~~:.- ~~~s ~~~:---'1; --r i I r t I 1 ~-
.. -------. ------1-- - - _. -t-- --r--r- --1----

I . i, 
10. t difícil conseguir uma consulta médica em Cen ; I i 

tro de Saúde na hora que se precisa. - I li 

I 

11. Não se pode esperar que qualquer médico, espe­
cialmente de Centro de Saúde, seja perfeito, 

-------------.-.----------------------.. - r-r-

- I ,-i III i 12. Com muitos pacientes para atender, os médicos 
de Centro-de Saúde não podem se lembrar de to­
dos. I I I \ I i l 
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13. Os médicos de Centro de Saúde costumam ser de-
dicados a seus pacientes. 

__ o -'_0 .• _ .. _- _. _____ •••• _. _._. __ .• ____ '- _ .. f--

14. Os médicos de Centro de Saúde - de nao tem tempo 
ouvir os problemas de seus pacientes. 

15. Os médicos de Centro de Saúde -nao gostam de ou -vir os problemas de seus pacientes. 

16. Nas consultas médicas em Centro de Saúde -nao 
dã nem para contar o que estamos sentindo. 

i 

17. Nas consultas médicas em Centro de Saúde, mal 
I , 

se tem tempo de dizer o que se está sentindo. I 
I 

18. O cl iente que desobedece ordem do médico de I I 
f 

Centro de Saúde é sempre chamado ã atençao. i ! i 
~ 

19. A população se queixa da dificuldade em conse- I 
guir uma consulta nos Centros de Saúde. ! 

, J 

I 

20. Os médicos de Centro de Saúde gostam de expli- i 
I , 
I I 

car detalhadamente o que o paciente tem. 
, 

I : i 
I I I 

I 

I 
1 

; 

21. As pessoas que procuram o médico de Centro de 
Saúde geralmente são atendidas imediatamente. 

1 L , 
i 

Tudo o que médicos de de 
I i 

22. contamos aos Centro I I 

Saúde é ouvido com atenção. I, I 
I 

! I 

23. Nem sempre o médico de Centro de Saúde pode I ouvi r nossos prob I emas. 

24. Não se deve confiar problemas a médicos de 
Centro de Saúde. 

25. Tudo que se conta ao médico de Centro de Saú-
de, em pouco tempo, vi ra notícia. 

26. Médico de Centro de Saúde -nao se interessa em 
exp I i ca r claramente qual o tratamento que o p~ 
ciente deve seguir. 

27. Médico de C.S. -nao dã mu i tas exp I i cações ao p~ 
ciente sobre sua doença. 

- _. 



28. As crianças são examinadas sem nenhum cuidado, 
por médico de Centro de Saúde. 

29. O exame das crianças em Centro de Saúde, é 
to às pressas. 

30. Para os médicos de Centro de Saude nenhum 
cliente é importante. 

fei 

31. t muito importante para o Centro de Saúde ate~ 
der bem todos os doentes. 

32. Em geral os médicos de Centro de Saúde são mul I 
to si mpát i cos. 

11 - 2a. Dimensão - Eficiência dos serviços ofere­
cidos. 

33. Eu atenderei prontamente a indicação de uma 
operação cirúrgica se ela for fei ta por médico 
de Centro de Saude. 

34. t excelente o serviço m~dico oferecido pelos 
Centros de Saúde. 

35. Médico que trabalha em Centro de Saúde -nao es-
tá atual izado com o progresso da Medicina. 

36. Trabalham em Centro de Saude os médicos que -nao conseguiram vencer na vida de outra manei -ra. 

37. Quando necessário, os médicos de Centro de Saú 
de gastam muito tempo examinando os pacientes. 

38. A maioria da cl ientela do Centro de Saúde sai 
com duvidas se tomará ou não os remédios indi­
cados. 

39. Os médicos de Centro de Saúde examinam cuidado 
samente todos os cl ientes. 

40. Exame médico feito em Centro de Saude não tem 
o mfnimo valor. 

41. Médico de Centro de Saúde mal olha as crianças 
que se apresentam para exame. 
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42. Médico de Centro de Saúde mal olha a gestante 
que comparece para exame. 

-
43. Médico de Centro de Saúde trata mal as gesta,!! 

tes que querem fazer pré-nata 1 . 
-------~ ... --

44. Controle pré-natal -
50 

-e bem fe i to em Centro 
de Saúde" 

.. 

45. Tratamento feito em Centro de Saúde -nao cura -ninguem. 
-,._- o, __________ ••. __ • _____ .,. ______ --- ~. 

46. Não adianta levar criança doente a Centro de 
Saúde, 

--

47, Médico de Centl"o de Saúde nunca descobre o 
que o doente tem 

48. Médico de Centro de Saúde -so receita reméd ios 
caros. 

I 

49. Médico de Centro de Saúde ra ramente desc.obre I 
o que o doente rem, 

50. Méd i.co de Cent'ü Saude - descobre de as vezes o 
que O pa(.lenre [ ~; .11" 

I 
I 

51. Médico de Cent 1"0 de Saúde sempre descobre o 
, 
: 

paciente I que o tem. 
I -
I 
I 

52. Em caso de doença grave deve I nunca se procu- I 
I 

ra r Centro de Saudeo 
._--------

53. É preferíve I proc ur a ~ o Centro de Saúde do 
que o INPS. 

54. Quem - tem direIto nao a outro serviço médico 
tem que aguentar o Centro de Saúde, 

-~-,~_ .. 

55. O serviço de Centro de Saúde -e tao bom quanto 
serviço médico pa r t ic u 1 a r . 

-~---------_. I--I--

56. Mesmo que -a gente nao saia curado do Centro 
de Saúde sai-se de lâ sentindo me 1 hor. 

57. Nos Centros de Saude nunca dão tratamento cer -to o 

--



58. As receitas dos midicos de Centro de Saude -nao servem para nada. 

59. Os midicos de Centro de Saúde são menos aten­
ciosos que os midicos particulares 

60. Deve-se desconfiar sempre dos mêdicos de Cen­
tro de Saúde, 

61. As pessoas podem seguir sem ~edo os con~elho~ 
dos médicos de Centro de Saude 

62. O melhor atendimento para Cf íanças e o que o 
Centro de Saúde dá. 

63. Leva~ a criança ao Centro de Saúde ou não le­
var e a mesma coisa, 

64. Gestante tratada em Centro Je Saúde t ',-" t;:n(re 
gue a sua própria sorte, 

65. t preferível não faze' p,é-natal do que fazê-
10 em Centro de Saude, 

66. Pré-natal em Centro de Saúde nem ajuda, nem 
atrapalha. 

67. No Cen{ro de Saude as gestantes são~usadas p~ 
ra experiências. 

68. Só vacina dada em Centro de Saúde é que faz 
efeito. 

69. As agulhas usadas para vacinar em Centro de 
Saúde não são bem fervidas, 

70. Vacina dada em Centro de Saúde pode provocar 
doença. 

71. são muito bem apl icadas as vacinas nos Centros 
de Saúde. 

72. Não se deve confiar em resultado de exame 
fezes feito em Centro de Saúde. 

de 

73. Exames de sangue são muito bem feitos nos Cen­
tros de Saúde. 
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74. As vezes os resultados de exame de urina fei 
to em Centro de Saúde não são certos. -

----------,,------ ---------.-------.----.-----+-+-+-+-+-+-+-+-+"--11__-+--

75. Conforme o Centro de Saúde, nào se pode con­
fiar no resultado do exame feito. 

I 

--------------------"~-"--. ---.--.--~.--.--.-----------J--+-+-+-i-; _+_+-t~-l-_+--

76. Os exames de sangue, fezes e urina são fei­
tos no Centro de Saúde de qualquer jeito. 

I I I - 3a. Dimensão - Relacionamento entre funcio -narios de Centro de Saude e pacientes. 

77. Os funcionários de Centro de Saúde tratam as 
pessoas com muita delicadeza. 

----------------------.------------+--+-+-+-+-+-+-+-+-1__-+--

78. Os funcionários de Centro de Saúde não gos­
tam de dar informações às pessoas. 

79. Os cl ientes nos Centros de Saúde são 
dos de um lado para outro. 

joga-

! 
-----------------------·---·---------------+~~I__I__r-+-+-+-~I~--+---

80. Mesmo que a gente vá ao Centro de Saúde to­
dos os dias, os funcionários não aprendem 
nosso nome. 

i 
I 
I ---------------._--_ .. _-- . - . . --- .----- ---------- ---.-+--+-+-+.-+-+-+-I-"--1I__-!---

I 
81. Sempre que se pede uma informação a um fun-

cionário de Centro de Saúde recebe-se uma 
grosseria. 

--------------------------.. ----.--------------+-+-+--+--+-_+__+_-+--+---+--t----

82. Os funcionários de Centro de Saúde costumam 
saber o nome de todos os matriculados. 

-------.-.--------------.--------------.--------.------~I__+_+_+_+_-t--r_- --+--+--f----

83. Os funcionários de Centro de Saude são mui­
to atenciosos com os cl ientes. I 

! ------------------------.---------+--+-+-+-+-+-+-+---;-1---+--

84. 05 funcionários de Centro de Saúde se esfor 
çam para atender bem a população. 

-.-- .... ---.. ---.------... - .. --.. - ... --. -.---.---------.-~ .-. ---.-.---------+"--1f---"r-r-r-+-+-+-+_+-+--

85. Os funcionários de Centro de Saúde não que­
rem saber de trabalhar . 

.. -----.-- -----.. '" ....... - ..... - .. -_. -... "' .-"" ..... - .... ----------------I--+-+-+-+-+-+_+-t--1~_+--

86. Os funcionários de Centro de Saúde só sabem 
conversar e tomar cafezínho. 

---.. ' ---- - ------.-.-.-----.---.------.. --------------------"--1r-+_+-+-+-+-+-+-+-+--+--

87. Funcionários de Centro de Saúde só sabem grl 
tar com os cl ientes . 

.. ------.-.--,,---".-----.--- .-,,---- - ----.-. - - .... --- ... ---. --- _ .• -- ---.. - .. - __ • ______ ~___'____'____'__'____L--'-__L__"____J'____'_ __ 
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88. Os funcionários de Centro de Saúde são interes­
sados nos problemas dos clientes. 

89. Os funcionários de Centro de Saúde dão conse­
lhos errados a gente. 

---------------------------.-i--4--I--4--I--I--I--I--I--4-4--

90. Os funcionários de Centro de Saúde são desaten­
ciosos. 

--------_.----. -----f·"-
Para os funcionários de Centro de Saude, os I 91. 
clientes que se danem. 

IV - 4a. Dimensão - Ambiente 

92. No Centro de Saúde a gente se sente como se e'­
tivesse em casa. 

93. Vê-se tudo que se passa nas salas de exame do 
Centro de Saúde. 

94. De uma sala de exame de Centro de Saúde ouve­
se o que acontece nas outras. 

95. Da sala de espera dos Centros de Saüde 
o que se passa nos consultórios 

96. Os prédios onde estão os Centros de Saúde 
ma impressão. 

. 
ve-se 

dão 

! 

I 
I 

I 
I 

I 

I 
i 
I 

I 
I 
I 

i 
i 
I 
I 

I 

, 

I 
I 
I 
I 

! 
I 
I . , 

I 
I , 

_______________ - ------ ____ o_o. - _._-------1 -+-+--1---1---+----+...-;.--1----.1-+-
I , 97. Sujeira e o que não falta em Centro de Saúde. 

'

I 
--------------.:;-'- ~~--- _. .. -- _. ~ --._-------f -+-+--1---+---+----+--'--4..--,1--1--

! 
98. Os prédios onde estao os Centros de Saúde. 

modernos e agradáveis. 

99. Limpeza é uma coisa que sempre se encontra 
nos Centros de Saúde. 

-sao 

100. As pessoas podem confiar na 1 impeza e higiene 
do Centro de Saúde. 

II i i i 
, " ~ - ! I I ! ' : 

I ;: I 
i I I I I 

i I ----------------------------------- -~-+-+~.-+~~~~+--+---

101. Nos Centros de Saúde os pobres são maltratados 
e os ricos privilegiados. 

-----------------------_._-------_._--
102. Tanto os ricos como os pobres são bem 

dos nos Centros de Saúde. 
trata-

i I: I 

; J; I I . ~--- -- i--,·h1-+---+i-~-
! III i I 
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103. Centro de Saúde é lugar de gente pobre. 

104. Os Centros de Saúde sao modelos de higiene 
e 1 impeza. 

lOS. O Centro de Saúde so serve para as pessoas - assistência. que nao tem outra 

106. Nos Centros de Saúde encontra-se tudo que 
se precisa. 

107. Os Centros de Saúde estão melhorando dia a 
dia. 

- -
108. Os Centros de Saúde resolvem os prob 1 emas 

de saúde das pessoas pobres. 

109. Nos Centros de Saúde as pessoas doentes se 
sentem protegidas. 

11 O. O Centro de Saúde 
~ 

1 ugar certo e o para os 
pobres tratarem suas doenças. 

til. A pessoa que vai ao Centro de Saúde pode 
esperar o pior. 

1--' r-- - .- - --J---

112. Os prédios de Centros de Saúde - agradá-sao 
veis e repousantes. 

113. Tanto os pobres como os -ricos sao aj udados 
no Centro de Saúde. 

- - ,-r--f-

114. O Centro de Saúde é o melhor lugar para as 
cr i anças pobres doentes. 

,,-

115. O dinheiro que o governo gasta com Centro 
de Saúde ser ia mais bem empregado em esco-
las. 

116. Os Centros de Saúde dão as pessoas uma sen 
sação de desconforto e medo. -

117. Em geral o Centro de Saúde é um lugar óti-
mo para os que querem proteger sua saúde. 

118. Os Centros de Saúde -sao tão ma 1 fe i tos que 
as pessoas o detestam. 

.. _-
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119. Nos Centros de Saúde - bem t ra-as pessoas sao 
tadas e confortadas. 

120. Nos Centros de Saúde existe um esprrito de 
aj uda. 

121. Os Centros de Saúde foram feitos pa (a os po-
bres. 

122. Os Centros de Saúde - ma i s agradáveis sao que 
o INPS. 

123. Não há necessidade de Centro de Saüde em to- I do lugar. 

124. Nas vi las os Centros de Saúde -sao uma neces-
sidade. I 

125. Enquanto não tiver outra coisa melho' • .=-. Cen-
tro de Saúde serve para cUIdar da saude das 
pessoas. 

126. Os Centros de Saúde 
. 

so sat i sfazem os pobres 
com seus serviços. 

127. Ninguém tem fé nos Centros de Saúde. 

128. Os Centros de Saúde nao tem nada para dar. 

129· Os Centros de Saúde -sao velhos e feios. 

130. Os Centros 
rência. 

de Saúde estão melhorando sua ap~ 

131. Centro de Saúde -e um lugar onde se va i pa-
ra ver miséria. 

132. Certos Centros de Saúde tem um aspecto deprl 
mente. 

133· Os Centros de Saúde mais parecem masmorras 
onde as pessoas vao para serem torturadas. 

134. Aos Centros de Saúde só vão pessoas doentes. 

135. A gente pode pegar doença indo ao Centro de 
Saúde . .. 
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136. Criança sadia em Centro de Saúde fica doente. 

137. Centro de Saúde é um lugar bom para encontrar 
as ami gas. 

138. Nos Centros de Saúde conhece-se pessoas e fa~ 
se amizades. 

139. Centro de Saúde 
o que fazer. 

. -e lugar para ir quem nao tem 

140. Nos Centros de Saúde as pessoas so vão para 
se aborrecer. 

141. As consultas nos Centros de Saúde são sempre 
atrapalhadas pela entrada e sarda de funcioná 
rios nos consultát ios médicos. -

142. Nos Centros de Saúde tudo que se prec i sa está 
quebrado. 

I - la. Dimensão - Atitude em relação a médicos do 
Centro de Saude (continuaçaol 

143. Os médicos de Centro de Saúde atendem com mui 
ta paciência, -

144. Os médicos do Centro de Saúde se esforçam em 
interessar as mães na saúde dos filhos. 

145. Os médicos de Centro de Saúde procuram com­
preender cada pessoa que os procura. 

146. Os médicos de Centro de Saúde ajudam os paci­
entes a cuidar de sua saúde. 

147. Os médicos de Centro de Saúde, se preocupam 
em atender bem os pacientes. 

148. Os médicos de Centro de Saúde -sao muito gen-
tis com os clientes. 

149. Ajudar o povo é o ideal do médico do Centro 
de Saúde. 

VALfJR eSCALAR 
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ISO. t. difícil conseguir um sorriso do médico do 
Centro de Saúde. 

15!. Médico de Centro de Saúde costuma fa lar mui -to pouco com os cl ientes. 

152. Ao atender o I ~ paciente o médico de Centro 
de Saúde já se mostra cansado. 

153. A maioria das pessoas -nao gosta dos médi-
cos de Centro de Saúde. 

154. O médico de Centro de Saúde ra ramente faz 
alguma coisa para beneficiar a saúde do po-
1/0. 

155. Médico do Centro de Saúde, raramente com-
preende as pessoas pobres, 

156. Médico de Centro de Saúde e um tracasso co-
mo médico. 

157. Os médicos de Centro de Saúde não exp I i cam 
.. 

aos pacientes como cuidar de sua saúde. 

158. Os médicos de Centro de Saúde frequentemen-
te demonstram sua incompetência. i 

159. Os médicos de Centro de Saúde não fazem na-
da para corrigir háb i tos de saúde dos pa-
cientes. 

160. Os médicos de Centro de Saúde desde que che -gam at é a hora de sa i r 01 han m i1 vezes ao re-
lógio. 

- -
16 !. Os médicos de Centro de Saúde costumam ser -energicos com os pacientes pensando no seu 

bem estar. 

162. Os médicos de Centro de Saúde - conheci-sao 
dos pela gentileza com que t ra tam a popula--çao. 

163. Não se pode nem pensar em conversar prob I.!: 
mas particulares com médicos do Centro de 
Saúde. 
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164. A qual idade da assistência médica oferecida 
pelos médicos particulares é superior a of~ 
recida pelos Centros de Saúde. 

165. A pessoa que frequenta os Centros de Saúde 
é mais saudável que a população que não fr~ 
quenta. 

166. Os Centros de Saúde prestam assistência me­
dica a grande numero de pessoas. 

167. Eu acho que obterei uma melhor assistência 
de um médico que estou pagando, que um me­
dico do Centro de Saúde. 

168. A assistência médica oferecida pelos Cen­
tros de Saúde é necessária para a população. 

169. Nos Centros de Saúde obtem-se uma 
assistência médica. 

6tima 

170. É muito diffci 1 o médico de Centro de Saúde 
errar diagnóstico. 

171. Os médicos que trabalham em Centro de Saúde 
conhecem profundamente seu trabalho. 

172. No caso de doença grave, os médicos de 
Centro de Saúde sâo os que mais podem aju­
dar o doente e a família. 

173. Os remédios passados por médicos de Centro 
de Saúde, são piores que os chás caseiros. 

174. Médico que trabalha em Centro de Saúde 
tem ambição. 

-nao 

I I 1 - 3a. Dimensão - Relacionamento entre fun­
cionário e cl iente (continuação) 

175. Os funcionários de Centro de Saúde tratam o 
paciente da melhor maneira possível. 

VALOR ESCALAR 

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

i 

r 
I 

i 

1 
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VALOR ESCALAR 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

176. O tratamento que os func ionâr ios de Centro 
de Saúde oferecem é muito melhor do que se 
imagina. 

177· O doente é mu,to valíoso para os funcconã-
rios do Centro de Saúde. 

178. Os funcionár ios de Centro de Saúde, -sao tao 
bons que muitas pessoas vão ao Centro de 
Saúde por causa deles. 

179. Os funcionários do Centro de Saúde colabo-
ram bastante para o bem estar dos pa( !en-
teso 

180. Os funcionários de Centro de Saude dever; am 
ser apreciados por mais gente, 

181. Quanto ma i s se conhece os funcioná, o~ de 
Centro de Saúde mais se gosta dele" 

182. Os funcionários de Centro de Saúde atendem 
mal os cl ientes. 

183. Os funcionários de Centro de Saúde demoram 
muito para atender as pessoas 

184. Os func;onários de Centro de Saúde sempre 
nos dào as informações que pedimos, 

185. Se as pessoas forem gentis com os funcionâ-
rios de Centro de Saúde eles também serão, 

186. Os funcionários de Centro de Saúde aborre-
cem as pessoas com seus conselhos 

187. Os f unc i oná r i os de Centro de Saúde tratam 
tão bem os c J i entes que até aborrecem. 

188. Sempre que se tem problemas pode-se confiar 
nos funcionários de Centro de Saúde. 

189. A maioria das pessoas que frequenta os Cen-
tros de Saúde não gosta de seus funcionári-
os. 

190. Os funcionários de Centro de Saúde -sao tao 
ruins que deveriam ser despedidos. 
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VAI.aR ESCALAR 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

191. Ser ia mu i t o me I ho r se os funcionários dos 
Cent ros de Saúde nao tratassem tão ma I os 
pacientes. 

192. Tentar conseguir a I guma informação de fun--e i onar ios de Centro de Saúde -e uma perda de 
tempo. 

193. Os funcionários de Centro de Saúde so fal-
tam enxotar ae, pessoas que procuram os Cen-
tros de Saúde. 

'94. Os funcionár ios de Centro de Saúde sao os 
ma i s atenciosos . -que Ja v I. 

-
195. Os funcionários de Cen l ~'O de Saúde t raba-

Iham pelo ideal de aj udar as pessoas 

196. Oe, funcionários de Cen t ro de Saúde procu-
ram beneficIar as pessoa.; , 

197. Os func ionâr i 00;, de Centro de Saúde procuram 
beneficiar toda" as pessoas que os proc uram. 

198. Os funeionáríos de Centro de Saúde fazem de 
tudo para me I horar a :,aúde da populaçao. 

199 O trabalho dos f unc ionãr ios de Centro de 
Saúde é essencial para manter a saúde das 
crianças. 

200 0" t(;Il': ionártOS de Cent ro de Saúde -sao muj-
to pacientes com as pessoas. 

20! . O." foJnc;onâ r ;0'; de Cen tro de Saúde em gera t 
cos t umam t rarar mu i to bem ae, pessoas. 

202 (Js f une i oná r los de Centro de Saúde - -nao saO 
tao bons para as pessoas, 'mas também nao • p·")demos dizer que ',e,lam maus. 

203 Os funcionar 10<; de Ceptro de Saúde fazem 
bem suas tarefa., mui to poucas vezes. 

204. O., func'onar io<, de Centro de Saúde 
-, 

nao aj u-
dam ninguém 
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VALOR ESCALAR 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

205. As - - Centros de Saúde pessoas nao vao aos po-,=-
que seus f unc i onã r i os t r a t a m mu i to mal. 

206. Soment.e querl precisa mui to pode gostar dos 
lunci,)nd; ;o~ de Centro de Saúde. 

207. Os funcionários de Centro de Saúde ofere-
cem rnu i to carinho para as pessoas que os 
procuram. 

SUGESTOES E ~OMENTARIOS 

2 ,. O" -.• ' . 

3 to..",..... ( ~ .. . f ., ~ '" .. .. .. 11 li .. 11 .. .. .. .. .. .. f) .. .. .. .. .. .. .. .. " .. .. .. .. ~ 'I' " ct .. .. li , .. .. ., .. " .. " OI f) .. " " li " .. .. .. .. • .. .. " " ~ '" 
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INSTRUÇOES 

I. Solicitamos a participação do senhor(a), para que como JUIZ, opine, em re­
lação a cada afirmação contida nas tiras de papel, se ela reflete um senti 
mento favorável ou desfavorável da população em relação aos Centros de Sau 
de. Não queremos que o senhor(a) expresse no seu julgamento sua opiniao 
pessoal em relação aos Centros de Saúde. 

O julgamento das afirmações será um primeiro passo para fazer uma 
escala, que permita estudar atitudes em relação a Centro de Saúde. Enten­
demos por atitudes em relação a Centro de Saúde como um sistema de reações 
afetivas e avaliativas em relação a pessoal médico e auxi liar, que atende 
nos Centros de Saúde, aos serviços prestados por esse pessoal e ao ambien­
te físico e social dos Centros de Saúde. 

2. Assim, pedimos que o senhor(a) classifique estas afirmações em onze categ~ 
rias separando inicialmente as tiras de papel em montes. 

3. Para facil itar seu trabalho sugerimos o se2uinte processo: 
a) por favor, coloque a sua frente os cartoes numerados de 1 a 11 em or­
dem; b) sobre o cartão 1, coloque aquelas afirmações que acredita expres­
sem o mais alto apreço aos Centros de Saúde; c) sobre o cartão 11, coloque 
aquelas que expressem o mais baixo apreço aos Centros de Saúde; d) sobre 
os outros coloque as afirmações de acordo com o grau intermediário de apr~ 
ço, que elas expressem; e) isto significa que, quando o senhor (a) acabar 
a classificação, terá II montes (categorias) ordenados segundo o valor de 
sua estimativa, desde 1, o mais alto, até 11, o mais baixo. 

4. Não se preocupe em colocar o mesmo numero de tiras de papel em cada monte, 
pois as afirmações não estão distribuidas de maneira uniforme. 

5. Os números, nas tiras de papel, são números de código e nao tem nenhuma re­
lação com a classificação em montes (categorias). 

6. Será mais fácil para o senhor(a) a classificação das afirmações, se antes 
de iniciá-la der uma olhada em algumas delas selecionadas ao acaso. 

7. Ao final da seleção poderá rever a classificação feita no início e reclas 
sificar algumas afirmações em função do julgamento feito em relação as úl~ 
timas afirmações. 

8. Ao final da classificação, por favor, assinale na folha de afirmações em 
anexo, o número que atribuiu a cada afirmação. 

9. Se quiser sugerir alguma afirmação que ache pertinente, por favor, escreva 
-a no final da folha, no local determinado para "Sugestões". 

10. Não deixe, por favor, de assinalar o valor que atribuiu a afirmação sugerl 
da. 

11. Se houverem afirmações ambíguas que não permitam classificação 
(categorias), el imine-as passando um traço horizontal por todas 
do quadro de "valor escalar", da "folha de afirmações". 

em montes 
as caselas 

12. Se quiser fazer alguma crítica ou comentário use as linhas finais da "fo­
lha de afirmações", no local determinado para "comentários". 

13. Agradecemos a atenção dispensada ao nosso pedido, e a valiosa colaboração 
prestada. 
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TABELA 1: RESUMO DOS JULGAMENTOS OBTIDOS DE JUíZES DA CATEGORIA PROFISSIONAL X 

AFIR- C A T E G ° R I A S SEM VALOR 
MAÇÃO 

4 5 6 7- 8 9 10 11 RES- ESCA-
1 2 3 POSTAS LAR 

1 f 1 3 2 2 

P 0,13 0,37 0,25 0,25 9,5 
pa 0,13 0,50 0,75 1,00 

2 f 1 2 2 1 1 1 

P 0,12 0,25 0,25 0,12 0,13 0,13 2,98 
pa 0,12 0,37 0,62 0,74 0,77 1,00 

3 f 3 3 1 

P 9,43 0,43 0,13 1 8,66 
pa 0,43 0,87 1,00 

4 f 1 2 3 
p 0,14 0,28 0,44 8,28 
pa 0,28 0,56 1,00 

5 f 1 1 4 2 

P 0,12 0,12 0,51 0,25 8,00 
pa 0,12 0,24 0,75 1,00 

6 f 1 3 1 2 1 

P 0,12 0,37 0,12 0,26 0,13 8,58 
pa 0,12 0,49 0,61 0,87 1,00 

7 f 2 1 3 2 
P 0,25 0,13 0,37 0,25 2,85 
pa 0,25 0,38 0,75 1,00 

8 f 1 4 2 1 

P 0,12 0,50 0,25 0,13 2,26 
pa 0,12 0,62 0,87 1,00 

9 f 1 2 3 1 1 
P 0,12 0,25 0,37 0,13 0,13 2,85 
pa 0,12 0,37 0,74 0,87 1,00 

10 f 1 3 2 2 

P 0,13 0,37 0,25 0,25 1 7,50 
pa 0,13 0,50 0,75 1,00 

llf 1 1 1 2 1 1 

P 0,14 0,14 0,14 0,28 0,15 0,15 1 4,78 
pa 0,14 0,28 0,42 0,70 0,85 1,00 

12 f 1 2 1 2 1 

P 0,14 0,29 0,14 0,29 0,14 
1 

5,07 
pa 0,14 0,43 0,57 0,89 0,98 

13 f 1 6 1 

P 0,12 0,75 0,13 2,00 
pa 0,12 0,87 l ç OO 

14 f 4 2 1 

P 0,57 0,28 0,15 1 7,37 
pa 0,57 0,85 1,00 

, 
15 f 1 1 2 3 

p 0,14 0,14 0,28 0,44 1 8,28 
pa 0,14 0,28 0,56 1,00 

16 f 3 1 4 

P 0,38 0,12 0,50 8,50 
pa 0,38 0,50 1,00 

17 f 1 2 1 2 2 

P 0,12 0,26 0,13 0,25 0,24 8,42 
pa 0,12 0,38 0,51 0,76 1,00 
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~ 
__ -,o _____________ . __ . ______ . ________________________________ , ________ ~ __ , ______ __ 

AFIR_- SEM VALOR 
C A T EGO R I A S 

MAÇAO~--~--~----~--~--'---~---'---'r---'----r---; RES- ESCA-
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

I 
I 

I 

1 

3 2 

1 1 
0,13 0,13 
0,13 0,26 

1 1 

2 1 
0,25 0,12 
0,51 0,63 

2 2 
0,16 0,16 0,34 0,34 
0,16 0,32 0,66 1,00 

1 

1 1 1 
0,12 0,12 0,13 
0,75 0,87 1,00 

0,38 0,26 0,12 
0,38 0,64 0,76 

1 
0,12 
0,88 

1 
0,12 
1,00 

1 5 
0,13 0,63 
0,13 0,76 

3 3 
0,38 0,38 
0,38 0,76 

2 

1 
0,12 
0,88 

1 
0,12 
0,88 

1 2 

1 
0,12 
1,00 

3 
0,25 0,13 0,25 0,37 
0,25 0,38 0,63 1,00 

1 
0,13 
0,13 

1 
0,13 
0,13 

1 1 
0,14 0,14 
0,14 0,28 

1 

1 
0,13 
0,13 

2 

1 
0,12 
1,00 

2 3 3 
0,25 0,38 0,37 
0,25 0,63 1,00 

3 

2 5 
0,25 0,62 
0,38 1,00 

1 
0,12 0,25 0,38 0,12 
0,15 0,50 0,88 1,00 

1 3 3 
0,13 0,37 0,38 
0,26 0,62 1,00 

1 

1 1 6 
0,13 0,12 0,75 
0,13 0,85 1,00 

3 1 
0,14 0,44 0,14 
0,42 0,86 1,00 

2 6 
0,25 0,75 
0,25 1,00 

. 3 3 1 
to,37 0,37 0,13 
0,37 0,74 0,87 

1 
0,13 
1,00 

6 

2 4 
0,25 0,50 
0,25 0,75 

1 1 

1 
0,13 
0,88 

1 
0,12 
1,00 

! 
I 
! 

I 
J 

! 
0,75 0,12 0,13 i 

6,46 

2 6,03 

1,92 

2,08 

1,82 

4,98 

10,16 

10,69 

8,46 

10,83 

1 8,68 

10,83 

1,80 

3,00 

1,16 
0,75 0,87 1,00 i I 

, 34 7 1 I I 
~---+-~~:~-~-r----~---r--~r---~~~:0~1~~----+----r--l--~-~~r-2--~:~~-)------~~ ___ 1_'_O_7 __ ~1 
I, 0,12 O,db 0~26 r"": HJ"OÓ 0,12 0,38 0,64 1,00 
r----;--~r_--;_--_r--~-,---r_--+_-.~.--_+----r_--+_---

1
36 1 1 1 1 

I 0,12 0,12 0,13 0,~3 10,71 I 
" 0,12 0.24 0,3'7 1,00 
L -, -_ ... ' _,_, .... o' '.. ,.,. I. .,. '00 _.. o, -_.- •• _________ •• __ ••• ___ • __ ,. _____ -1 
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AFIR- SEM VALOR 
MAÇÃO C A T EGO R I A S 

". r-6" . ,",,-- RES- ESCA-
1 2 3 4 5 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

_. 

37 2 3 1 1 1 
0,26 0,38 0,12 0,12 0,12 2,10 
0,26 0,64 0,76 0,88 1,00 

38 1 2 1 2 2 
0,12 0,25 0,13 0,25 0,25 9,54 
0,12 0,37 0,50 0,75 1,00 

39 1 2 1 1 
0,50 0,26 0,12 0,12 1,50 
0,50 0,76 0,88 1,00 

40 1 7 
0,13 0,87 10,42 
0,13 1,00 

41 2 2 1 3 
0,25 0,25 0,13 0,37 9,50 
0,25 0,50 0,63 1,00 

42 2 1 3 2 
0 9 25 0,13 0,37 0,25 9,72 
0,25 0,38 0,75 1,00 

43 1 3 4 
0,13 0,37 0,50 10,50 
0,13 0,50 1,00 

44 5 2 1 
·0,62 0,25 0,13 1 1,30 
0,62 0,87 1,00 

45 8 
1,00 11,00 
1,00 

46 2 2 4 
0,25 0,25 0,50 10,50 
0,25 0,50 1,00 

47 1 7 
0,13 0,87 10,92 
0,13 1,00 

48 1 2 1 2 1 1 
0,13 0,25 0,13 0,25 0,11 0,13 7,42 
0,13 0,38 0,51 0,76 0,87 1,00 

49 2 1 2 3 
0,25 0,13 0,25 0,37 9,98 
0,25 0,38 0,63 1,00 

50 1 1 2 1 2 1 
0,13 0,13 0,24 0,13 0,24 0,13 7,50 
0,13 0,26 0,50 0,63 0,87 1,00 

51 3 3 1 1 
0,37 0,37 0,13 0,13 1,85 

0,37 0,74 0,87 1,00 

52 2 6 
0,25 0,75 10,73 
0,25 1,00 

53 1 2 1 1 2 1 

0,13 0,25 0,13 0,13 0,25 0,13 3,43 
0,13 0,38 0,51 0,64 0,89 1,00 

54 2 1 5 
0,25 0,13 0,62 10,69 
0,25 0,38 1,00 

55 2 3 2 1 
0,25 0,37 0,25 0,13 2,17 

0,25 0,62 0,87 1,00 BWLI f'JTEI..'t\ 
_,o 

~ I\\.;UlUJ..\';t:. UI.. ';>H'-'U~ v" ... ·v, 
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MAÇAO----,--r---r-~._-,__;__,__=_r__: ... __::_r-::_:1I_:_:___J t
FI~- C A T EGO R I A S 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

56 

57 

58 

59 

i 
I 60 
I 

61 

62 

! 64 

I 
I 65 

I 
I 

~66 
i 

1 
0,12 
0,12 

3 

31211 
6,36 0,13 0,25 0,13 0,13 
0,36 0,49 0,74 0,87 1,00 

4 

1 1 1 
0,12 0,12 0,12 ° 
0,12 0,24 0,36 

1 
0,37 0,50 0,13 
0,37 0,57 1,00 

5 1 1 
0,62 0,13 0,13 
0,62 0,75 0,88 

2 1 1 

1 7 
0,13 0,87 
0,13 1,00 

1 

8 
1,00 
1,00 

0,27 0,12 0,12 0,13 
0,63 0,75 0,87 1,00 

1 1 1 4 
0,12 0,12 0,12 0,52 
0,24 0,36 0,48 1,00 

1 
0,12 
1,00 

1 

1 1 6 
0,13 0,13 0,74 
0,13 0,26 1,00 

1 7 
0,13 0,87 
0,13 1,00 

1 

8 
1,00 
1,00 

3 2 

SEM 
RES­

POSTAS 

VALOR 
ESCA­
LAR 

3,54 

10,92 

11,00 

7,01 

10,53 

1,76 

1,30 

11,20 

10,92 

11,00 

9,79 
1 

0,13 
0,13 

0,13 0,13 0,37 0,24 
0,26 0,39 0,76 1,00 

~.--~----~--4----4--~~--4----+--~~--;---~--~r-----t---------t------------1 
I 67 1 1 6 
I 0,12 0,12 0,76 
i 0,12 0,24 1,00 

I 68 5 1 1 1 
I 0,61 0,13 0,13 0,13 
I 
I 0,61 0,74 0,87 1,00 

1 5 2 
0,13 0,62 0,25 
0,13 0,75 1,00 

I 70 8 

I' II 1,00 

10,84 

1,31 

10,09 

11,00 
1,00 

" 

71-1---2~-3-~--2~--1~--~---r--;---~--+---r----+------~--------~ 

0,25 0,37 0,25 0,13 2,17 
: 0,25 0,62 0,77 1,00 

72 

I 73 
, 

74 

1 4 

1 

0,13 
0,13 

2 
0,13 0,50 0,24 
0,13 0,63 0,87 

1 
0,13 
C.,13 . __ --1 __________ _'_ ____ .__ _0. __ 

2 

1 
0,13 
0,26 

3 

1 
0,13 
1,00 

1 

3 3 
0,37 0,37 
0,63 1,00 

1 

10,14 

I 0,25 0,36 0,13 0,13 7,83 
10.38 0,'74 0,87 1,00 I 

-_.-'-----.j'------"'-- -----' 
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AFIR-
SEM VALOR MAÇÃO C A T .E G ° R I A S 
RES- ESCA-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

75 1 1 2 4 
0,13 0,13 0,24 0,50 8,50 
0,13 0,26 0,50 1,00 

76 5 3 
0,63 0,37 10,29 
0,63 1,00 

77 2 4 1 1 
0,25 0,50 0,13 0,l2 2,00 
0,25 0,75 0,88 1,00 

78 3 3 1 1 
0,37 0,37 0,13 0,13 7,85 
0,37 0,74 0,87 1,00 

79 1 2 4 1 
0,13 0,24 0,50 0,13 9,76 
0,13 0,37 0,87 1,00 

80 2 1 1 1 1 
0,33 0,16 0,17 0,17 0,17 2 6,55 
0,33 0,49 0,66 0,83 1,00 

81 1 2 1 4 
0,13 0,24 0,13 0,50 10,50 
0,13 0,37 0,50 1,00 

82 1 3 1 2 
0,17 0,33 0,13 0,33 1 2,50 
0,17 0,50 0,67 1,00 

83 2 4 1 1 
0,24 0,50 0,13 0,13 2,02 
0,24 0,74 0,87 1,00 

84 1 4 2 1 
0,13 0,50 0,24 0,13 2,24 
0,13 0,63 0,87 1,00 

85 2 6 
0,25 0,75 9,88 
0,25 1,00 

86 1 1 2 4 
0,13 0,13 0,24 0,52 10,50 
0,13 0,26 0,50 1,00 

87 1 1 4 2 
0,13 0,13 0,50 0,24 9,98 
0,13 0,26 0,76 1,00 

88 1 1 4 1 1 
0,13 0,13 0,50 0,l2 0,12 2,98 

°1 13 0,26 0,76 0,88 0,88 

89 1 2 5 
0,17 0,25 0,62 10,69 
0,13 0,38 1,00 

90 2 4 2 
0,25 0,50 0,25 2,00 
0,25 0,75 1,00 

91 1 2 1 4 
0,13 0,24 0,13 0,50 10,50 
0,13 0,37 0,50 1,00 

92 3 1 2 1 1 
0,37 0,13 0,24 0,13 0,13 2,50 
0,37 0,50 0,74 0,87 1,00 

93 1 2 2 1 2 
0,13 0,24 0,25 0,13 0,25 9,02 
0,13 0,37 0,62 0,75 1,00 
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AFIR-
A T E ° R I A S SEM VALOR 

MAÇÃO C G 
RES- ESCA-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

--- t---
94 ° 

, 1 2 1 4 
0,13 0,25 0,12 0,50 9,50 
0,13 0,34 0,50 1,<;)0 

95 2 1 1 1 3 
0,25 0,13 0,13 0,13 0,36 9,42 
0,25 0,38 0,51 0,64 1,00 

96 
, 

2 I 1 3 2 

I 0,25 0,13 0,37 0,25 8,82 , 
0,25 0,38 0,75 1,00 

97 
, 

1 4 1 2 
0,13 0,50 0,13 0,24 9,24 
0,13 0,63 0,76 1,00 

I 
98 

I 
1 3 1 1 1 

0,14 0,43 0,14 0,14 0,15 1 3,33 
0,14 0,57 0,71 0,85 1,00 

99 2 3 1 1 1 
0,25 0,37 0,13 0,13 0,12 3,17 
0,25 0,62 0,75 0,88 1,00 

100 ; 1 4 2 1 
I 0,13 0,50 0,24 0,13 3,24 I , 

0,13 0,63 0,87 1,00 I 

! 101 1 2 1 4 
0,13 0,24 0,13 0,50 10,50 
0,13 0,37 0,50 1,00 

102 1 2 3 1 1 
0,13 0,25 ° 7.7 0,13 0,13 3,82 

I 
,:;.>, 

0,13 0,38 0,75 0,88 1,00 

! 103 1 2 1 2 1 1 
I 0, l4 0,28 0,14 0,28 0,16 8,07 I i 0,14 0,42 0,56 0,84 1,00 I 
r 104 2 1 2 1 1 1 

I 
0,2) 0,13 0,25 0,13 0,12 0,12 2,98 
0,25 0,38 0,63 0,76 0,88 1,00 

I 105 1 1 2 3 1 

I 
0,13 0,13 0,24 0,37 0,13 9,38 
0,13 0,26 0,50 0,87 1,00 

106 3 1 1 1 1 
0,43 0,14 0,14 0,14 0,15 1 2,00 
0,43 0,57 0,71 0,85 1,00 

107 3 2 2 1 

I 0,37 0,25 0,25 0,13 3,02 

~ 
0,37 0,62 0,87 1,00 

I 1 1 2 1 1 1 1 I 

I 0,14 0,14 0,28 0,14 0,14 0,15 4,28 
I 

0,14 0,28 0,56 0,71 0,85 1,00 

! 109 1 6 1 

~ 
0,13 0,7 11 0,13 2,00 
0,13 0,87 1,00 

2 1 1 1 1 
0,33 0,16 0,17 0,17 0,17 2 5,55 

i 0,33 0,49 0,66 0,83 1,00 

1

111 8 
1,00 11,00 

~12 
1,00 

2 1 2 1 

!. 
0,34 0,16 0,34 0,16 2 4,50 

! L 0,3 i+ 0,50 0,84 1,00 -- ~---'-----_. ------. _. 
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AFIR- A T ° R I A S 
SEM VALOR 

MAÇÃO 
C E G RES- ESCA-

1 2 3 4 5 (, 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

113 3 2 3 
0,37 0,26 0,37 3,00 

0,37 0,63 1,00 

114 1 3 1 1 
0,16 0,50 0,17 0,17 2 4,18 
0,16 0,66 ° 0,83 1,00 

115 1 2 2 2 I 0,14 0,28 0,29 0,29 1 9,77 
0,14 0,42 0,71 1,00 

I 

116 3 2 3 
0,37 0,26 0,37 10,00 
0,37 0,63 1,00 

117 3 4 1 
0,37 0,50 0,13 1,76 

0,37 0,87 1,00 

118 2 2 2 2 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

119 1 2 3 1 1 
0,13 0,24 0,37 0,13 0,13 2,85 

0,13 0,37 0,71 0,87 1,00 

120 5 2 1 
0,62 0,25 0,13 3,30 
0,62 0,87 1,00 

121 1 1 3 1 
0,16 0,16 0,52 0,16 2 7,90 
0,16 0,32 0,84 1,00 

122 1 3 3 1 

0,13 0,37 0,37 0,13 4,50 

0,13 0,50 0,87 1,00 

123 1 1 1 2 1 
0,17 0,17 0,17 0,33 0,16 8,44 
0,17 0,34 0,51 0,84 1,00 

124 1 3 3 1 
0,13 0,37 0.37 0,13 3,50 
0,13 0,50 0,87 1,00 

125 1 3 2 2 
0,13 0,37 0,25 0,25 7,50 
0,13 0,50 0,75 1,00 

126 2 2 1 2 
0,29 0,29 0,13 0,29 1 8,22 
0,29 0,58 0,71 1,00 

127 2 6 
0,25 0,75 10,80 
0,25 1,00 

128 4 4 
0,50 0,50 10,50 
0,50 1,00 

129 1 2 2 2 1 
0,13 0,25 0,25 0,25 0,12 7,98 
0,13 0,38 0,63 0,88 1,00 

130 1 1 3 3 
0,13 0,13 0,13 0,37 4,14 

0,13 0,26 0,63 1,00 

131 1 2 2 1 2 
0,16 0,34 0,34 0,16 9,50 
0,16 0,50 0,54 1,00 
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AFIR-
A T ° R I A S SEM VALOR 

MAÇÃO C E G 
RES- ESCA-

1 2 3 4 5 6 7 9 9 10 11 POSTAS LAR 

132 1 1 4 1 1 
0,13 0,13 0,50 0,l2 0,12 8,98 
0,13 0,26 0,76 0,88 1,00 

133 7 
1,00 1 11,00 
1,00 

134 1 2 1 2 1 
0,14 0,29 0,14 0,29 0,14 1 9,00 
0,14 0,43 0,57 0,86 1,00 

135 4 4 
0,50 0,50 10,50 
0,50 1,00 

136 2 6 
0,25 0,75 10,83 
0,25 1,00 

137 1 3 1 1 2 
0,16 0,50 0,17 0,17 6,18 
0,16 0,66 0,73 1,00 

138 1 2 3 
0,16 0,34 0,50 2 4,50 
0,16 0,50 1,00 

139 1 1 1 4 
0,17 0,17 0,66 2 10,74 
0,17 0,34 1,00 

140 1 4 1 2 
0,13 0,30 0,13 0,24 9,24 
0,13 0,63 0,76 1,00 

141 3 2 2 1 
0,37 0,25 0,25 0,13 8,02 
0,37 0,62 0,87 1,00 

142 2 4 2 
0,25 0,50 0,25 9,00 
0,25 0,75 1,00 

143 1 2 3 1 1 
0,13 0,25 0,37 0,13 0,12 2,82 
0,13 0,38 0,75 0,88 1,00 

144 3 2 2 1 
0,37 0,25 0,25 0,13 2,02 
0,37 0,62 0,87 1,00 

145 2 4 1 1 
0,25 0,50 0,13 0,12 2,00 
0,25 0,75 0,88 1,00 

I 146 4 .3 1 
0,50 0,37 0,13 1,50 
0,50 0,87 1,00 

147 3 3 1 1 
0,37 0,37 0,13 0,13 1,85 
0,37 0,74 0,87 1,00 

148 2 3 2 1 
0,25 0,37 0,25 0,13 3,17 
0,25 0,62 0,87 1,00 

149 4 1 1 1 1 
0,50 0,13 0,13 0,12 0,12 1,50 
0,55 0,63 0,76 0,88 1,00 

150 1 2 1 1 
0,16 0,52 0,16 0,16 2 7,15 
0,16 0,68 0,84 1,00 
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I 
AFIR-

C 
SEM VALOR 

MAÇÃO 
A T E G ° R I A S RES- ESCA-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 
-

151 1 2 3 1 1 
0,13 0,2!i 0,37 0,13 0,12 6,82 
0,13 0,38 0,75 0,88 1,00 

152 3 1 4 
0,37 0,13 0,50 8,50 
0,37 0,50 1,00 

153 1 1 2 2 1 1 
0,14 0,14 0,29 0,29 0,14 I 8,25 
0,14 0,28 0,67 0,86 1,00 

154 2 1 3 2 
0,25 0,13 0,37 0,25 9,82 

I 0,25 0,38 0,75 1,00 

155 1 3 1 3 

I 0,13 0,37 0,13 0,37 8,50 
0,13 0,50 0,63 1,00 i 

156 1 4 

I 0,13 0,87 10,92 
0,13 1,00 

157 1 1 5 1 
0,13 0,13 0,62 0,12 8,88 
0,13 0,16 0,88 1,00 

158 5 3 
0,62 0,13 10,30 
0,62 1,00 

159 1 1 3 3 
0,13 0,13 0,37 0,37 9,14 
0,13 0,26 0,63 1,00 

160 3 1 2 2 
0,37 0,13 0,25 0,25 9,50 
0,37 0,50 0,75 1,00 

161 1 3 2 1 1 
0,13 0,37 0,25 0,13 0,12 3,50 

0,13 0,50 0,75 0,88 1,00 

162 3 2 2 1 
0,37 0,25 0,25 0,13 3,82 

I 0,37 0,42 0,67 1,00 

163 3 1 2 2 I 0,51 0,16 0,33 7,50 
0,51 0,67 1,00 

164 2 6 
0,25 0,75 8,83 
0,25 1,00 

165 2 3 1 1 1 
0,25 0,37 0,13 0,13 0,12 2,17 

0,25 0,62 0,75 0,88 1,00 

166 2 3 2 1 

0,28 0,44 0,28 3,00 

0,28 0,72 1,00 

167 2 1 3 1 
0,28 0,14 0,43 0,15 1 9,01 

0,28 0,42 0,95 1,00 

168 4 1 1 
0,66 0,17 0,17 2 2,25 

0,66 0,83 1,00 
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AFIR- SEM VALOR 
MAÇÃO C A T:~E G ° R I A S 

RES- ESCA-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

169 .. , 7~ 1 
0,87 0,13 1,07 
0,87 1,00 

170 6 1 1 
0,75 0,13 0,12 1,16 
0,75 0,88 1,00 

171 6 1 1 
0,75 0,13 0,12 1,16 
0,75 0,88 1,00 

172 3 2 1 1 1 
0,37 0,25 0,13 0,13 0,12 2,02 
0,37 0,62 0,75 0,88 1,00 

173 2 4 
0,34 0,66 2 10,74 
0,34 1,00 

174 2 2 2 
0,33 0,33 0,34 2 7,01 
0,33 0,66 1,00 

175 2 2 3 1 
0,25 0,25 0,37 0,13 2,50 
0,25 0,50 0,87 1,00 

176 2 1 2 1 1 1 
0,25 0,13 0,25 0,13 0,12 0,12 4,00 
0,25 0,38 0,63 0,76 0,88 1,00 

177 5 2 1 
0,62 0,25 0,13 1,30 
0,62 0,87 1,00 

178 1 4 2 1 
0,13 0,50 0,25 0,12 2,24 
0,13 0,63 0,88 1,00 

179 1 4 2 1 
0,13 0,50 0,25 0,12 2,24 
0,13 0,63 0,88 1,00 

180 1 1 1 1 J, 1 
0,16 0,16 0,17 0,17 0,17 0,17 2 5,69 
0,16 0,32 0,49 0,66 0,88 1,00 

181 2 2 1 1 1 
0,28 0,28 0,14 0,15 0,15 1 2,28 
0,28 0,56 0,70 0,85 1,00 

182 4 2 2 
0,50 0,25 0,25 9,50 
0,50 0,75 1,00 

183 1 4 1 2 
0,13 0,50 0,l2 0,25 7,24 
0,13 0,63 0,75 1,00 

184 1 3 2 1 1 
0,13 0,37 0,25 0,13 0,12 2,50 0,13 0,50 0,75 0,88 1,00 

185 1 2 1 2 2 
0,17 0,33 0,17 0,33 5,50 0,17 0,50 0,67 1,00 

186 1 1 4 1 
0,14 0,14 0,57 0,15 1 7,88 
0,14 0,28 0,85 1,00 
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AFIR- SEM VALOR 
MAÇÃO C A T E G ° R I A S 

RES- ESCA-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

l137 1 1 2 1 1 1 
0,14 0,14 0,28 0,14 0,15 0,15 1 5,28 
0,14 0,28 0,56 1,00 0,85 1,00 

188 1 2 4 1 
0,13 0,25 0,50 0,12 2,74 
0,13 0,38 0,88 1,00 

189 1 4 1 
0,17 0,66 0,17 2 9,00 
0,17 0,83 1,00 

190 3 5 
0,37 0,63 10,70 
0,37 1,00 

191 1 2 1 2 
0,17 0,33 0,17 0,33 2 7,50 
0,17 0,50 0,67 1,00 

192 1 1 5 1 
0,13 0,13 0,62 0,12 9,88 
O,l~ 0,26 0,88 1,00 

193 1 1 6 
0,13 0,12 0,75 10,83 
0,13 0,25 1,00 

194 3 2 2 1 
0,37 0,25 0,25 0,13 2,02 
0,37 0,62 0,87 1,00 

195 4 1 1 1 1 
0,50 0,13 0,13 0,12 0,12 1,50 
0,50 0,63 0,76 0,88 1,00 

196 1 3 2 2 
0,13 0,37 0,25 0,25 2,50 
0,13 0,50 0,75 1,00 

197 2 1 4 1 
0,25 0,13 0,50 0,12 2,74 
0,25 0,38 0,88 1,00 

198 3 2 2 1 
0,37 0,25 0,25 0,13 2,02 
0,37 0,62 0,87 1,00 

199 2 1 2 1 
0,33 0,17 0,33 0,17 2 2,50 
0,33 0,50 0,8, 1,00 

200 2 4 1 1 
0,25 0,50 0,13 0,12 3,00 
0,25 0,75 0,88 1,00 

201 1 3 4 
0,13 0,37 0,50 3,50 
0,13 0,50 1,00 
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AFIR- SEM VALOR I 
MAÇÃO 

C A T E G O R I A S 
RES- ESCA- I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 POSTAS LAR 

I 

202 1 2 1 1 2 
0,14 0,28 0,14 0,14 0,28 3,07 
0,14 0,42 0,56 0,70 0,98 

203 1 1 3 2 
0,25 0,13 0,37 0,25 8,82 
0,25 0,38 0,75 1,00 

204 1 4 2 1 
0,13 0,50 0,25 0,12 9,24 
0,13 0,63 0,88 1,00 

205 1 2 5 
0,13 0,25 0,62 10,69 
0,13 0,38 1,00 

206 3 5 
0,37 0,62 10,70 
0,37 1,00 

207 3 1 1 2 1 
0,37 0,13 0,13 0,25 0,12 2,50 
0,37 0,50 0,63 0,88 1,00 

FONTE: Pesquisa com juizes - 1973. 
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TABELA 2: RESUMO DOS JtJLGAMfJN~OS FEHOS PELA CATEGORIA PROFISSIONAL Y 

AFIR-
C A T E G ° R I A S VALOR SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

1 f 1 1 1 
P 0,34 0,33 0,33 9,98 
pa 0,34 0,67 1,00 

2 f 1 1 1 I 

P 0,33 0,33 0,34 3,97 
pa 0,33 0,66 1,00 

3 f 1 1 1 I P 0,33 0,33 0,34 10,00 
pa 0,33 0,66 1,00 i 

4 f 1 2 i 
p 0,34 0,66 7,74 I 
pa 0,34 1,00 ! 

5 f 1 1 1 
P 0,33 0,33 0,34 9,97 
pa 0,33 0,66 1,00 

6 f 1 2 i 
P 0,34 0,66 10,74 I 

pa 0,34 1,00 

7 f 1 1 1 
p 0,33 0,33 0,34 1,97 
pa 0,33 0,66 1,00 

8 f 2 1 
P 0,66 0,34 1,25 
pa 0,66 1,00 

9 f 1 1 1 
P 0,33 0,33 0,34 1,97 
pa 0,33 0,66 1,00 

10 f 1 1 1 
p 0,34 0,33 0,33 6,98 
pa 0,34 0,67 1,00 

llf 1 2 
p 0,34 0,66 6,74 
pa 0,34 1,00 

12 f 1 1 1 
p 0,34 0,33 0,33 5,97 
pa 0,34 0,67 1,00 

13 f 2 1 
p 0,66 0,34 2,25 
pa 0,66 1,00 

14 f 1 1 1 
p 0,34 0,33 0,33 8,98 
pa 0,34 0,67 1,00 

15 f 1 2 

P 0,34 0,66 9,97 
pa 0,34 1,00 

16 f 1 1 1 
P 0,34 0,33 0,33 7,98 
pa 0,34 0,67 1,00 
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AFIR-
C A T E G ° R I A S 

VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

17 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 8,98 
0,34 0,67 1,00 

18 1 1 1 
0,33 0,34 0,33 5,00 
0,33 0,67 1,00 

19 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 7,98 
0,34 0,67 1,00 

20 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 2,98 
0,34 0,67 1,00 

21 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 3,98 
0,34 0,67 1,00 

22 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 2,98 
0,34 0,67 1,00 

23 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 7,98 
0,34 0,67 1,00 

24 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

I 25 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

26 1 1 1 

I 0,34 0,33 0,33 8,98 
I 0,34 0,67 1,00 

27 1 2 
0,34 0,66 8,78 
0,34 1,00 

28 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 8,97 
0,34 0,67 1,00 

29 2 1 
0,66 0,34 8,25 
0,66 1,00 

30 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 9,98 
0,34 0,67 1,00 

31 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

32 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 2,98 
0,34 0,67 1,00 
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AFIR- VALOR SEM MAÇÃO C A T E G ° R I A S 
ESCA- RES-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

33 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 5,98 
0,34 0,67 1,00 

34 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 1,88 
0,34 0,67 1,00 

35 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 7,98 
0,34 0,67 1,00 

36 2 1 
0,66 0,34 9,25 
0,66 1,00 

37 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

38 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,66 1,00 

39 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

40 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

41 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

42 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

43 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

44 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

45 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

46 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,98 
0,33 0,66 1,00 

47 1 2 
0,34 0,66 10,24 
0,34 1,00 

48 2 2 
0,66 0,34 8,15 
0,66 1,00 
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AFIR-
° R I A S 

VALOR SEM 
MAÇÃO C A T E G ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

49 1 2 
0,34 0,66 10,00 
0,34 1,00 

50 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

51 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

52 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 5,01 
0,33 0,66 1,00 

53 1 1 1 

°1 33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

54 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

55 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

56 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,00 
0,33 0,66 1,00 

57 1 1 8 

0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

58 I 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

59 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

60 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

61 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

62 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 2,01 
0,33 0,66 1,00 

63 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

64 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 
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AFIR- VALOR SEM 
MAÇÃO C A T E G ° R I A S 

ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

65 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

66 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

67 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

68 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,23 
0,33 0,66 1,00 

69 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

70 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

71 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

72 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,00 
0,33 0,66 1,00 

73 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 2,01 
0,33 0,66 1,00 

74 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 

75 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,66 1,00 

76 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

77 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

78 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

79 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

80 1 2 
0,34 0,66 6,74 
0,34 1,00 
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AFIR- C A T E G ° R I A S 
VALOR SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

81 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

82 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 5,98 
0,33 0,66 1,00 

83 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 

0,33 .0,66 1,00 

84 2 1 
0,66 0,34 1,25 

0,66 1,00 

85 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

86 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

87 2 1 
0,66 0,34 10,50 
0,66 1,00 

88 1 2 
0,34 0,66 2,74 

0,34 1. ()('I 

89 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

90 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

91 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

92 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

93 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

94 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

95 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

96 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 
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AFIR-
VALOR SEM MAÇÃÕ C A T E G ° R I A S 

1 ESC A- RES-2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

97 1 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

98 2 1 
0,66 0,34 3,25 
0,66 1,00 

99 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 2,01 
0,33 0,66 1,00 

100 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

101 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

102 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 2,01 
0,33 0,66 1,00 

103 2 1 
0,66 0,34 8,25 
0,66 1,00 

104 2 I!; 1 
0,66 ':~ 0,34 1,25 
0,66 ,-/'" 1,00 .~. ."':. 

105 1 1 1 
0,33 :0,33 10,34 6,01 
0,33 

! 
0,66 . i 1,00 

I 1, 
, 

106 1 1 
0,33 \ 0;;7.1°,33 :'] . ° 34 6,01 

I ' 
0,33 hr~ 0,66 ,Ir,! 1,00 

107 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 2,01 
0,33 0,66 1,00 

108 1 2 
0,34 0,66 4,74 
0,34 1,00 

109 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

110 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,66 1,00 

~11 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

112 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,00 
0,33 0,66 1,00 
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AFIR- C A T E G ° R I A S 
VALOR SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

113 1 2 
0,34 0,66 2,97 
0,34 1,00 

114 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 5,03 

0,33 0,66 1,00 

115 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,06 
0,33 0,66 1,00 

116 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 

0,33 0,66 1,00 

117 2 1 
0,66 0,34 1,25 

0,66 1,00 

118 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

119 1 2 
0,34 0,66 2,74 

0,34 1,00 

120 2 1 

! 
0,66 0,34 

I 
2,25 

0,66 1,00 

121 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 

0,33 0,66 1,00 

l22 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 5,01 

0,33 0,66 1,00 

123 2 1 
0,66 0,34 7,25 
0,66 1,00 

l24 1 2 
0,34 0,66 5,74 
0,34 1,00 

125 1 1 1 
0,34 0,33 0,33 6,98 
0,34 0,67 1,00 

l26 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,66 1,00 

127 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,66 1,00 

128 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 
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AFIR- VALOR SEIl 
MAÇÃO C A T EGO R I A S 

ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

129 2 1 
0,66 0,'4 8,25 
0,66 1,00 

, 
130 1 1 1 

0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

131 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

132 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

133 3 
1,00 11,00 
1,00 

134 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 

135 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

136 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

. 
137 1 1 1 

0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 

138 2 1 
0,66 0,34 6,25 
0,66 1,00 

139 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

140 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

141 2 1 
0,66 0,34 7,25 
0,66 1,00 

142 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

143 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 2,01 

0,33 0,66 1,00 

144 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 

0,33 0,66 1,00 
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ARIR-
C A T E G ° R I A S VALOR SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

145 0,O0 1 2 
0,34 0,66 2,74 
0,34 1,00 

146 1 2 
0,34 0,66 3,74 
0,34 1,00 

147 1 2 : 

0,34 0,66 2,74 
0,34 1,00 

148 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

149 1 2 
0,34 0,66 4,74 
0,34 1,00 

150 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 

151 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 

152 1 2 
0,34 0,66 8,74 
0,34 1,00 

153 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

154 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,33 1,00 

155 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 10,01 
0,33 0,b6 1,00 

156 3 
1,00 11,00 
1,00 

157 2 1 
0,66 0,34 9,25 
0,66 1,00 

158 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

159 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

160 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 
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AFIR- VALOR SEM 
MAÇÃO C A T E G ° R I A S 

ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

161 0, 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,33 1,00 

162 1 lo 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,33 1,00 

16a 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,66 1,00 

164 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,01 
0,33 0,66 1,00 

165 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

166 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 5,01 
0,33 0,66 1,00 

167 2 1 
0,66 0,34 7,25 
0,66 1,00 

168 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 

169 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

170 2 1 
0,66 0,34 3,25 
0,66 1,00 

171 1 2 
0,33 0,66 4,30 
0,33 1,00 

172 2 1 
0,66 0,34 6,25 
0,66 1,00 

- " 

173 1 1 L 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

174 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,38 
0,33 0,66 1,00 

175 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

176 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,01 
0,33 0,66 1,00 
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AFIR- A T R I A S 
VALOR SEM 

MAÇÃO 
C E G ° ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 II LAR POSTAS 

177 2 1 
0,66 0,34 7,25 
0,66 1,00 

178 1 2 
0,34 0,66 6,30 
0,34 1,00 

179 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

180 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 5,25 
0,33 0,66 1,00 

181 1 1 l, 
0,33 0,33 0,34 2,01 
0,33 0,66 1,00 

182 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

183 3 
1,00 9,00 
1,00 

184 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,50 
0,33 0,66 1,00 

185 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,97 
0,33 0,66 1,00 

~ 

186 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 7,81 
0,33 0,66 1,00 

187 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 8,01 
0,33 0,66 1,00 

188 2 1 
0,66 0,34 3,25 
0,66 1,00 

189 1 2 
0,34 0,66 9,74 
0,34 1,00 

190 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

191 2 1 
0,66 0,34 9,25 
0,66 1,00 

192 2 1 
0,66 0,34 9,25 
0,66 1,00 
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AFIR- VALOR SEM MAÇÃO C A T E G ° R I A S 
ESCA- RES-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

193 3 
1,00 11,00 
1,00 

194 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

195 1 2 
0,34 0,66 1.,75 
0,34 1,00 

196 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,01 
0,33 0,66 1,00 

197 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

198 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 4,00 
0,33 0,66 1,00 

,. 

199 2 1 
0,66 0,34 1,25 
0,66 1,00 

200 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,00 
0,33 0,66 1,00 

201 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 3,00 
0,33 0,66 1,00 

202 1 2 
0,34 0,66 6,74 
0,34 1,00 

203 1 1 1 
0,33 0,33 0,34 9,01 
0,33 0,66 1,00 

204 2 1 
0,66 0,34 8,25 
0,66 1,00 

205 1 2 
0,34 0,66 10,74 
0,34 1,00 

206 1 2 
0,34 0,66 10,75 
0,34 1,00 

207 2 1 
0,66 0,34 3,25 
0,66 1,00 

-

FONTE: pesquisa com os juízes - 1973 
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TABELA 3: RESUMO DOS JULGAMENTOS FEITOS PELA CATEGORIA PROFISSIONAL Z 

AFIR- C A T E G ° R I A S 
VALOR SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

1 f 1 1 2 
p 0,20 0,20 0,40 0,20 9,75 
pa 0,20 0,40 0,80 1,00 

2 f 1 3 1 
p 0,20 0,60 0,20 2,50 
pa 0,20 0,80 1,00 

3 f 1 2 2 

P 0,20 0,40 0,40 10,25 
pa 0,20 0,60 19°0 

4 f 1 1 3 

P 0,20 0,20 0,60 7,66 
pa 0,20 0,40 1,00 

5 f 1 3 1 

P 0,20 0,60 0,20 8,00 
pa 0,20 0,80 1,00 

6 f 1 3 1 

P 0,20 0,60 0,20 9,00 
pa 0,20 0,80 1,00 

7 f 2 2 1 
p 0,40 0,40 0,20 1,75 
pa 0,40 0,80 1,00 

8 f 1 2 1 1 

P 0,20 0,40 0,20 0,20 2,00 
pa 0,20 0,60 0,80 1,00 

9 f 1 1 1 1 1 
p 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 3,00 
pa 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

10 f 2 2 1 

I 
I 

p 0,40 0,40 0,20 6,75 
pa 0,40 0,80 1,00 

llf 1 2 2 
p 0,20 0,40 0,40 6,25 
pa 0,20 0,60 1,00 

12 f 1 2 2 

P 0,20 0,40 0,40 6,25 
pa 0,20 0,60 1,00 

13 f 1 3 1 
p 0,20 0,60 0,20 3,00 
pa 0,20 0,80 1,00 

14 f 3 2 
p 0,60 0,40 8,33 
pa 0,60 1,00 

15 f 1 1 2 1 

P 0,20 0,20 0,20 0,20 8,75 
pa 0,20 0,40 0,80 1,00 

16 f 1 1 1 2 
p 0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
pa 0,20 0,40 0,60 1,00 
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AFIR- C A T E G O R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

17-f 1 1 3 
P 0,20 0,20 0,60 9,66 
pa 0,20 0,40 1,00 

18 8 1 1 1 1 1 
p 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 6,00 
pa 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

19:.1' 1 1 2 1 

P 0,20 0,20 0,40 0,20 6,75 
pa 0,20 0,40 0,80 1,00 

20 :r 1 1 1 1 1 
p 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
pa 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

21 f 2 1 1 1 

P 0,40 0,20 0,20 0,20 4,00 
pa 0,40 0,60 0,80 1,00 

22'~:f 2 1 1 1 
p 0,40 0,20 0,20 0,20 2,00 
pa 0,40 0,60 0,80 1,00 

23 f 1 1 2 1 
p 0,20 0,20 0,40 0,20 5,75 
pa 0,20 0,40 0,80 1,00 

24. f 1 3 1 
P 0,20 0,60 0,20 10,12 
pa 0,20 0,80 1,00 

25 f' 1 1 1 2 
p 0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
pa 0,20 0,40 0,60 1,00 

26 f 1 1 3 
p 0,20 0,20 0,60 7,66 
pa 0,20 0,40 1,00 

27 f 1 2 2 
p 0,20 0,40 0,40 6,25 
pa 0,20 0,60 1,00 

28 f 1 1 3 
P 0,20 0,20 0,60 10,66 
pa 0,20 0,40 1,00 

29"f 1 1 1 1 1 
p 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 8,00 
pa 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

30 ·f 1 1 3 
P 0,20 0,20 0,60 10,66 
pa 0,20 0,40 1,00 

31 f 3 2 
p 0,60 0,40 1,33 
pa 0,60 1,00 

32 f 1 1 3 
P 0,20 0,20 0,60 4.,66 
pa 0,20 0,40 1,00 
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AFIR-
A T I VALOR SEM 

MAÇÃO C E G O R I A S 
ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

33 2 2 1 
0,40 0,40 0,20 1,75 
0,40 0,80 1,00 

34 4 1 
0,80 0,20 1,12 
0,80 1,00 

35 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,60 

36 2 1 2 
0,40 0,20 0,40 10,00 
0,40 0,60 1,00 

37 3 1 1 
0,60 0,20 0,20 I 1,33 
0,60 0,80 1,00 

38 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 8,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

39 2 2 1 
1 0,40 0,40 0,20 1,75 

0,40 0,80 1,00 

40 1 4 
0,20 0,80 10,37 
0,20 1,00 

41 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,65 I 0,20 0,40 1,00 

42 2 3 

I 
1 

0,40 0,60 10,66 
0,40 1,00 

43 1 2 2 

I 0,20 0,40 0,40 10,25 
0,20 0,60 1,00 

44 3 1 1 I 
1. 

0,60 0,20 0,20 ; 1,33 
0,60 0,80 1,00 J 

45 1 1 3 I 
0,20 0,20 0,60 10,25 
0.20 0,40 1,00 

46 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

47 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,98 
0,20 0,40 1,00 

--.'-- I 
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AFIR- VALOR SEM 

MAÇÃO 
C A T E G ° R I A S ESCA- RES-

1 I 2 3 4 5 6 7 I 8 9 10 11 LAR POSTAS 
I 

I 

48 1 1 1 1 1 I 

0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 I 6,00 I 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 i 

i 
49 1 1 2 ! 1 

0,20 0,20 0,4°1°,20 9,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

I 

50 
! 

1 2 I 2 I 0,20 0,4° 1°,40 8,25 
0,20 0,60 11,00 

51 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 I 2,00 
0,40 0,60'0,80 1,00 

52 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 7,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

53 1 1 2 1 

I I 0,20 0,20 0,40 0,20 4,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

54 1 3 1 
0,20 0,60 0,20 10,00 
0,20 0,80 1,00 

\ , 

55 2 1 1 1 I I , 
, 
I 0,40 0,20 0,20 0,2°1 ! i 

2,00 

I 0,40 0,60 0,80 1,00 
1 i ! 

! 56 2 1 , 2 I I ! 0,40 0,20 1°,40 
I 4,00 

0,40 0,60 1,00 , , 
! 

57 I I 1 1 
; 

3 I ! 0,20 0,20 0,60 
I 

10,66 
.0,20 0,40 1,00 i 

i 

58 I 
! 

221 
! I 0,20 0,40 10,40 I 10,25 
I I 0,20 0,60 1,00 ' 

+- -.-4. ._--t-
59 1 1 j 2 1 1 I 

\ 

0, 2°1°,40 0,20 0,20 I 6,2;; 
0,200,60 0,80 1,00 

60 : 
-+- _. ._-

1 2 2 : 1 , i 
\ 

I 
i I 

0,40 0,40 i (',20 I 9,75 

I 0,40 0,80,1,00 
: I 

61 : ';r- I 
-

1 1 1 j 

i 
I 
I 0,20 0,20 0,20 0,40) I 1+,00 
I 0,20 0,40 0,60 1,00, 
I 

-- . ~ -----i---· 
I I I I 

-

t.2 3 1 I 1 , 
0,60 0,20 !-_L ..... 

I 

0'2°1 4,00 
0,60 0,80 1,00 

, 
63 

, 
I I i 1 2 2 

I 
, 

I 

I 
0,20 0,40 0,40 10,25 ! 

i 0,20 0,60 1,00 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 ESCA- RES-

LAR POSTAS 

64 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,00 
0,20 0,40 1,00 

65 1 4 
0,20 0,80 10,87 
0,20 1,00 

66 1 3 1 
0,20 0,60 0,20 6,87 
0,20 0,80 1,00 

67 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 9,25 
0,20 0,60 1,00 

68 3 1 1 
0,60 0,20 0,20 1,30 
0,60 0,80 1,00 

69 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

70 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,66 
0,20 0,40 1,00 

71 1 3 1 
0,20 0,60 0,20 3,00 
0,20 0,80 1,00 

72 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 9,25 
0,20 0,60 1,00 

73 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 2,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

74 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

75 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 7,25 
0,20 0,60 0,80 11°° 

76 

I 
1 1 1 2 

0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

77 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 4,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

78 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 6,66 
0,20 0,40 1,00 

79 

I 
1 1 1 1 1 

0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

• __ ••••. » ••• __ .• -_. --- '-----'-. 
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AFIR- A T EGO R I A S 
VALOR SEM 

MAÇÃO 
C E6CA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

80 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 5,75 
0,20 0,40 0,8C 1,00 

81 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 8,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

82 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

83 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

84 2 1 2 
0,40 0,20 0,40 3,00 
0,40 0,60 1,00 

85 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 7,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

86 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 9,66 
0,20 0,40 1,00 

87 1 2 1 
0,25 0,50 0,25 8,00 
0,25 0,75 1,00 

88 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 3,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

89 2 3 
0,40 0,60 10,66 
0,40 1,00 

90 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 7,25 
0,20 0,60 1,00 

91 2 1 2 
0,40 0,20 0,40 10,00 
0,40 0,60 1,00 

92 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 5,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

93 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 9,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

94 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 8,25 
0,20 0,60 1,00 

95 1 1 2 1 

I 
0,20 0,20 0,40 0,20 8,75 

I 
0,20 0,40 0,80 1,00 

L- i , .. _'-. __ .. ---_ .. _-_.-
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-
AFIR- VALOR SEM 
MAÇÃO C A T E G ° R I A S 

ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1;.1 LAR POSTAS 

96 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 6,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

97 1 3 1 
0,20 0,60 0,20 9,00 
0,20 0,80 1,00 

98 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 3,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

99 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 3,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

100 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 3,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

101 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,66 
0,20 0,40 1,00 

102 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 2,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

103 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 7,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

104 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 2,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

105 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 9,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

106 1 2 1 
0,25 0,50 0,25 2,00 1 
0,25 0,75 1,00 

107 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 3,98 
0,20 0,60 1,00 

108 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 6,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

109 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 3,25 
0,20 0,60 1,00 

110 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 5â5 
0,20 0,40 0,80 1,00 

111 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,66 
0,20 0,40 1,00 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

112 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

113 2 2 1 
0,40 0,40 0,20 3,75 
0,40 0,80 1,00 

114 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 4,75 
0,20 0,40 0,60 1,00 

115 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

116 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 9,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

117 3 1 1 
0,60 0,20 0,20 1,33 
0,60 0,80 1,00 

118 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

119 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

120 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 4,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

121 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 7,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

122 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 5,66 
0,20 0,40 1,00 

123 3 2 
0,60 0,40 6,35 
0,60 1,00 

124 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 q,20 0,20 3,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

125 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

126 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 7,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

127 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0~20 0,20 9,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 
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AFIR-
A T VALOR SEM 

MAÇÃO C E G ° R I A S 
ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

128 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

129 1 3 1 
0,20 0,60 0,20 6,83 
0,20 0,80 1,00 

130 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 5,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

131 2 1 2 
0,40 0,20 0,40 8,00 
0,40 0,60 1,00 

132 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 9,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

133 1 4 
0,20 0,80 10,87 
0,20 1,00 

134 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 7,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

135 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,66 
0,20 0,40 1,00 

136 5 
1,00 11,00 
1,00 

137 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 7,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

138 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

139 1 4 
0,20 0,80 10,87 
0,20 1,00 

140 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

141 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0~40 8,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

142 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 8,66 
0,20 0,40 1,00 

143 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 4,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES:'" 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

144 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 2,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

145 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 4,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

146 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 2,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

147 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 2,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

148 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,20 3,25 
0,20 0,60 0,80 1,00 

149 2 2 ~ 

0,40 0,40 0,20 2,76 
0,40 0,80 1,00 

150 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 6,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

151 2 2 1 
0,40 0,40 0,20 7,75 
0,40 0,80 1,00 

152 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 9,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

153 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 9,25 
0,20 0,60 1,00 

154 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

155 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 8,75 
0,20 0,40 0,130 1,00 

156 1 4 
0,20 0,80 10,87 
0,20 1,00 

157 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 7,25 
0,20 0,60 1,00 

158 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 10,66 
0,20 0,40 1,00 

159 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 9,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 



AFIR-
MAÇÃO 

1 2 3 4 \ 

160 

161 2 1 
0,40 0,20 
0, L~O 0,60 

162 2 1 1 
0,40 0,20 0,20 
0,40 0,60 0,80 

163 

I 164 I 1 
i 0,20 

I 1°,20 

I 165 2 1 
0,40 0,20 

j 0,40 0,60 
I 
I 

i 
166 3 1 

0,60 0,20 
0,60 0,80 

! 167 

! 
! 
i 
I 168 3 1 , , , 

0,60 0,20 ; 
0,60 , 0,80 

I 
'. 

169 2 1 1 
0,40 0,20 0,20 
0,40 0,60 0,80 

170 3 1 
0,60 0,20 
0,60 0,80 

171 2 1 1 
0,40 0,20 0,20 
0,40 0,60 0,80 

I 
I 172 2 1 

1 I 
0,40 0,2(1 0,20 
0,4C 8,60 0,80 

173 

174 1 
0,20 
0,20 

175 2 1 
0,40 0,20 
0,40 0,60 

C A T E G ° R 
T A S 

\J AL0R 
ESCA-

5 6 7 "3 9 10 I LAR 

1 1 1 1 1 I 
0,20 0,20 0,20 0,20 °9?'0 i 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 I 

2 \ 

0,40 4,00 
1,00 

1 ! 
0,20 

! 
3,00 

1,00 
I 

1 1 1 
I 

2 í 
0,20 0,40 0,20 0,20 I 7,2"> '. 
0,20 0,60 0,80 1,00 I 

! , 
1 2 1 I 

i 0,20 0,4') 0,20 I '1.2') 
0,40 0,80 1,00 I I , 

1 1 I 0,20 O,?O í 3,00 
0,80 1,00 I I 

o,~ol I I i I , 1,33 
1,00 I I , 

i 

2 2 1 ! 

I 
0,40 0,40 0,20 i 7,00 , 
0,40 0,80 1,00 I I 

1 ! I 
I 

0,20 1,25 , I ! 1,00 . 
I I 

1 I I I 
0,20 !I 2,00 i 

í 
1,00 

I i I 
, 

I 
I 

1 -'-

I ! 0,20 2 ,<~:~, I I 1,00 ~ i 

1 ! 1 0,20 
I 

; 2,0~ 

1,00 1 
1 I 

1 
I I 0,2 0 z'lj Ol~ 

I 
1.00 i , 

: i 

1 1+ I ! 
0,20 0,80 , L.,OO 

I O!20 l~OO I 
I , 

1 3 I i 
I 

0,20 0,60 I 5,f.t 
0,40 1,00 

1 1 I 

0,20 C' j 20 I 2,00 I 
__ ~O ,-._ •. _L~ 0C' ~ _____ . _«._L_. __ .. _---i 

SEM 
RES-

POSTAS 

._----

! 

I i 
f 
I 
! : 
! 
I 
I 
r , 
, 
I 
I 
I 
I 

I 
I 

l 
-1 
, 
i 
i 
I 
I 
\ 
I 
: 
I , , 
I 

I 

---l 

1 c...., 
UI 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

176 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 3,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

177 3 1 1 
0,60 0,20 0,20 2,00 
0,60 0,80 1,00 

178 2 2 1 
0,40 0,40 0,20 2,62 
0,40 0,80 1,00 

179 2 1 2 
0,40 0,20 0,40 1,66 
0,1 .. 0 0,60 1,00 

180 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 4,25 
0,20 0,60 1,00 

181 2 3 
0,40 0,60 3,66 
0,40 1,00 

182 2 2 1 
0,40 0,40 0,20 9,12 
0,40 0,80 1,00 

183 1 1 3 
0,20 0,20 0,60 7,66 
0,20 0,40 1,00 

184 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

185 1 2 2 
0,20 0,40 0,40 5,24 
0,20 0,60 1,00 

186 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 7,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

187 1 4 
0,20 0,80 5,87 
0,20 1,00 

188 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,20 0 9 40 0,60 0,80 1,00 

189 4 1 
0,80 0,20 6,74 
0,80 1,00 

190 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

191 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 
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AFIR- VALOR SEM 

MAÇÃO C A T E G ° R I A S ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 U LAR PO::;TAS 

192 ,l .1 2 .,l 
0,20 0,20 0,40 0,20 9,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

--~ - -- .. ' .. 

193 1 1 1 2 
0,20 0,20 0,20 0,40 10,00 
0,20 0,40 0,60 1,00 

..... - --
194 1 1 1 1 1 

0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 3,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

.. _ .... ~-

195 1 1 2 1 
0,20 0,20 0,40 0,20 J;fl'j 
0,20 0,40 0,80 1,00 

.. ~- .. ' .'" ~~"-

196 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 4,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

197 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 3,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

-
198 3 1 1 

0,60 0,20 0,20 1,33 
0,60 0,80 1.00 

199 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 2,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

200 2 1 2 
0,40 0,20 0,40 1+,00 
0,40 0,60 1,00 

_._-, ---. 
201 1 1 2 1 

0,20 0,20 0,40 0,20 :Õ,75 
0,20 0,40 0,80 1,00 

202 1 2 1 1 
0,20 0,40 0,20 0,2Q ,,~5 

0,20 0,60 0,80 1,00 
_ .. 

203 2 ), 1 1 
0,40 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,40 0,60 0,80 1,00 

204 1 1 1 1 1 
0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 8,00 
0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 

_o. ___ .. -
205 1 l 1 ~ 

0,20 O,~O 0,20 O,~!:) lO,Oq 
0,20 0,40 0,60 1,00 

... 
206 1 1 11 2 

0,20 0,20 0,20 0,40 7,66 
0,20 0,40 0,60 1,00 

207 2 1 1 1 
0,40 0,20 0,20 o,ao ~,Q.Q 

0,40 0,60 0,80 1,00 

FONTE: Pesquisa com os juizes - 1973 
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I' 

TABELA 4: RESUMO DOS ,TULGAMENTOS FEITOS PELA GA'l'EGORIA PROFISSI0NAL li 
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AFIR-
A VALOR SEM 

MAÇÃO C A T E G O R I S 
ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

17 2 1 3 2 1 
0,23 0,12 0,33 0,22 0,10 7,95 
0,23 0,35 0,68 0,90 1,00 

18 1 3 2 1 
0,14 0,43 0,28 0,15 4,33 2 
0,14 0,57 0,85 1,00 

19 1 1 1 3 1 1 
0,13 0,13 0,13 0,25 0,13 0,13 6,81 1 
0,13 0,26 0,39 0,74 0,87 1,00 

20 3 2 4 
0,33 0,23 0,44 2,24 
0,33 0,56 1,00 

21 5 3 1 
0,55 0,34 0,11 2,40 
0,55 0,89 1,00 

22 4 1 1 3 
I 0,44 O,l2 O,l2 0,32 2,00 
i 0,44 0,56 0,68 1,00 , 

I 
23 1 2 1 1 1 2 

0,13 0,25 0,13 0,13 0,13 0,23 5,42 1 
0,13 0,38 0,51 0,64 0,77 1,00 

24 1 2 2 3 
0,13 0,26 0,26 0,35 9,92 1 
0,13 0,39 0,65 1,00 

25 1 1 1 2 3 
0,13 0,13 0,13 0,26 0,35 10,18 1 
0,13 0,26 0,39 0,55 1,00 

26 1 4 4 
0,11 0,44 0,45 9,48 
0,11 0,55 1,00 

27 1 1 2 2 2 1 
0,11 0,12 0,23 0,22 0,22 0,10 8,68 
0,11 0,23 0,46 0,68 0,90 1,00 

28 2 5 2 
0,23 0,55 0,22 9,99 
0,23 0,78 1,00 

29 5 3 1 
0,55 0,39 0,11 8,40 
0,55 0,89 1,00 

, 30 2 3 4 ! 0,23 0,34 0,43 ~ 10,29 
I 0,23 0,67 1,00 

31 3 2 1 1 
0,37 0,25 0,13 0,12 2,02 2 
0,37 0,62 0,88 1,00 

32 2 3 1 1 1 1 

l 0,22 0,34 0,12 0,11 _ 0,11 0,10 3,32 
0,22 0,56 0,68 0,79 0,9° 1,00 

--- ._-



34 8 1 
0,88 0,12 
0,88 1,00 

35 I 
I 

-
36 

39 ! P 4 I 
0,56 0,44 
0,56 1,00 

40 

41 

! 4 
i 
I 
I 

I 

C A T E G O R 
1-

(0-i 5 ? 

I 
I 

, ! 1,07 
! 
I 

I I 

i 1,07 

, 
~ 

17'J 
I .J 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

49 3 5 1 
0,33 0,55 0,12 9,82 

0,11 0,33 0,88 1,00 

50 1 1 1 2 1 1 1 1 
0,11 0,11 0,11 0,22 0,11 0,11 0,11 0,12 7,57 
0,11 0,22 0,33 0,55 0,66 0,77 0,88 1,00 

51 5 3 1 
0,55 0,33 0,12 1,40 
0,55 0,88 1,00 

52 1 1 3 4 
0,11 0,11 0,33 0,45 10,38 
0,11 0,22 0,55 1,00 

53 2 3 1 1 2 
0,22 0,34 0,11 0,11 0,22 4,34 
0,22 0,56 0,67 0,78 1,00 

54 2 1 1 3 2 
0,22 0,11 0,11 0,33 0,23 9,68 
0,22 0,33 0,44 0,77 1,00 

55 3 3 1 1 1 
0,33 0,33 0,11 0,11 0,12 2,01 
0,33 0,66 0,77 0,88 1,00 

56 1 2 3 1 1 
0,12 0,25 0,58 0,12 0,13 3,84 1 
0,12 0,37 0,75 0,87 1,00 

57 1 8 
0,11 0,89 10,93 
0,11 1,00 

58 1 1 6 
0,12 0,12 0,76 10,84 1 
0,12 0,24 1,00 

59 1 3 2 1 2 
0,11 0,34 0,22 0,11 0,22 7,72 
0,11 0,45 0,67 0,78 1,00 

(O 1 1 4 2 
0,13 0,13 0,50 0,24 9,98 1 
0,13 0,26 0,76 1,00 

61 7 1 1 
0,78 0,11 0,11 2,14 
0,78 0,89 1,00 

62 6 2 
0,75 0,25 1,11 1 
0,75 1,00 

63 1 1 2 5 
0,11 0,11 0,22 0,56 10,60 
0,11 0,22 0,44 1,00 

64 3 6 
0,33 0,67 10,75 
0,33 1,00 
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__ .~ __ ._. __ ~4 ___ •••• __ • ____ ~. __ ••• ~. ___ .. ~ __ • __ •• ____________ ~ ____ •• . í------l---~----
AFIR- c A T EGO R I A S 

I VALOR SEM I 
MAÇÃO 

-r-:::-~~Tlo~--· 
I ESCA- ! RES- I 

1 2 3 4 5 6 I 7 l 8 r 9 101 11 LAR i POSTAS I 

2 ! 
, 

I 
! i 

65 6 I , 
0, 25 1°,75 10,83 1 I ,0,25 1,00 : 

I I --I 
66 

I 
2 3 1 1 1 

0,25 0,36 0,131°,13 0,13 1 7,17 1 , 
0,25 0,51 0,64 0,77 j1,00 \ 

67 ! 1 3 io,~o ~ , 
0,13 I 0,37 I 8,50 1 I 
0,13 ,0,50 i1 ,00 j 

68 4 4 1 

I I 
) I , I 1 i I i 

! i 0,44 0,44 0,12 ! I I 1,63 I ~ 
i 0,44 0,88 1,00 ! 

, 
i 

I 

I I --+-

I 69 
1 I i l' 1 I 2 I 3 1 ! : ~ l 
I 

I I 1°, 14 1°,140,28 0,4 1+ 
! 10,28 2 , 

\ 

I I 

0,140,2810,5b ,1,OO ! I j . 
1 ! 

, -r---+- I I 
70 1 I ! I 2 I t: I 

,I 
, 

i 
i 

I 

I 1 ~ 0,111 ~ ,O,~2iO,67 9,75 ! 
I , 

1 I ~ I 
" O~ll, ! ~O,_~,JO , 

I 6 ,\ 1, 2 

i 
' I I I ! ~ 

71 

I I I ' , ! 

~ 0,67 0,11 0,22 I i j 1,24 
1 

I 0,67!0,78 1,00 
I I 

! ' I I ~ 

72 I I : j ! : 2 I 7 

I 
: 

I i I I ~ I ~.22IO.?R 10,85 I 
í -+- ' _-L-__ .O,221~'00 I 

! ~ I I , 
73 5 4 'I I r ! I 

- , 
I 0,56 0, 44J I I L I I I 3,39 
, 0, 5f, 1,00 ! ! i 
I I !-lT 1 1 I 2 I 1 I t;-+:-l-. -ll-----''----

~ t-H:: 1°,11
1 

0,11 0,11,°,22
1
°,11

1 
1",23)0,1., 8,2-;' 

~: 0,11 0,22 0,33,0,55 0,66 0,8~OO 

I 75 ~l-: i I 2' 1 I 1 I 1 1 I 2--I-\----+-I -----, 
! ,(\,13' I 1°,2510,130,13 0,13,0, 23 i \ 7.42-J---1 0,131 . ~~8r51 0,64 O,771 " 0°j. __ L___ i 

~ 'I' 4 I 5 j , ' 
! I i I jo,44!0,56 I 10,60 i t. 

77 I 3 1--1 ,-;-r-1 1 I I íO'44r~--.·--t--_·_-{ 
! 0,330,11 0,33 ~0,11 0,121 ! I í 2.68 i ' 

~~_~ 0,44 0,7~f..'~8'l~00 . I I ' , 
7BT 1 I I 1 4 ltlT 1 I r---'-( 

! i P 9 11 ! i 0, 11 i ° ,4.:> o, 11 ! C', 11 0, 1:' 1 8, 13 ; 

79 I f:t-
I '~ 

80 1:; 4--+--1-'1-'4 2 1 -,Ir + '-1 

_, _____ I __ L~~_J~:!.!I~~~~ ~:~~ ~:~ _l __ .! .. ~'.'~.J __ J 

76 
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r--.--.,.-----------~-.~-----'"--.---.... ----.-----------...-----..,------. 
AFIR- C A T EGO R I A S VALOR 
MAÇÃO ESCA-

81 

82 

83 

84 

85 

86 

87 

88 

89 

90 

91 

92 

93 

94 

95 

1 2 3 4 

3 2 2 
0,34 0,22 0,22 
0,34 0,56 0,78 

4 2 2 
0,44 0,22 0,22 
0,44 0,66 0,88 

1 4 2 1 

5 

1 
0,12 
1,00 

1 
0,11 0,4p 0,22 0,11 0,11 
0,11 0,56 0,78 0,89 1,00 

2 2 311 
0,22 0,22 0,34 0,11 0,11 
0,22 0,44 0,78 0,89 1,00 

2 1 1 

6 

1 
0,11 
0,11 

1 4 
0,45 
0,45 

0,22 0,11 0,11 0,11 
0,67 0,78 0,89 1,00 

1 

7 

2 
0,22 
1,00 

1 

8 

1 

9 10 24 LAR 

3 2 3 
0,37 0,26 0,37 10,02 
0,37 0,63 1,00 

3 

7 2 
0,78 0,22 
0,78 1,00 

4 2 
0,37 0,50 0,23 
0,37 0,81 1,00 

3 4 2 
0,33 0,44 0,23 
0,33 0,77 1,00 

3 1 2 

3,27 

I 
! 2,38 
! 
! 

I ! 9,76 

i 
! 
! 9,88 
I 

2,68 

0,13 0,13 0,37 0,13 0,24 
0,13 0,26 0,63 0,76 1,00 

9,14 

1 

3 3 1 1 
0,33 0,33 0,11 0,12 8,68 
0,44 0,77 0,88 1,00 

4 2 

4 5 
0,44 0,56 10,60 
0,44 1,00 

2,77 

1 
0,13 0,50 0,24 0,13 
0,13 0,63 0,87 1,00 

8,24 

3 3 1 1 1 
0,33 0,33 0,11 0,11 0,12 8,01 
0,33 0,66 0,77 0,88 1,00 

1 4 1 1 1 

0,11 0,22 0,66 0,77 0,88 1,00 

SEM 
RES­

POSTAS 

1 

1 

1 

1 

b-
0,11 0,11 0,44 0,11 0,11 0,12 8,13 

• 96 r---1----r---r---+---4---1~--2-r--3-+---4--1~~-2--~-----4--------~ 

I' ... __ ~ __ '__ ___ ~ __ . _____ . _____ ~.~~ ~.:~~ ~~~~~ _____ ~:~~i~:~~J~8--,-0-1--....L------.J 
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AFIR- C A T EGO R I A S ~ VALOR I SEM 
MAÇÃOr----,----,----r--~r_~~~,-~~~~----._--_.----~. ESCA- " RES-

1 2 3: 4 5 6 ~ 8 I 9 10 11 I LAR ,POSTAS 

97 

98 

99 

5 
0,63 
0,63 

2 
0,25 
0,88 

1 
0,12 
1,00 

2 4 3 
0,22 0.}t4 0,34 
0,22 0,6f:. 1,00 

! 
I 10,13 

I 3,29 1 

I 
! 
I 2,38 

r1-0-0--+---3~--1--~-2-+--3-4---4---4~--~--~--4---~-----~-------+I---------4! 
I 2,76 I I 

2 2 
0,22 0,23 
0,77 1,00 

101 

102 

103 

104 

105 

106 

107 

108 

0,33 0,11 0,23 0,33 
0,33 0,44 0,67 1,00 

1 3 3 
0,13 0,37 0,37 
0,13 0,50 0,87 

5 2 
0,55 0,22 
0,55 0,77 

3 

! 0,37 
0,37 

i 

1 
0,11 
0,88 

2 
0,24 
0,87 

1 
0,13 
1,00 

1 2 2 

I I 
3 2 3 

0,37 0,26 0,37 
0,37 0,63 1,00 

2 1 

0,13 0,25 0,25 0,25 0,12 
0,13 0,38 0,63 0,88 1,00 

1 
0,12 
1,00 

1 2 123 
10,11 0,22 0,11 0,22 0,34 
0,11 0,33 0,44 0,66 1,00 

1 

I 'I f 10,00 
I 

2,50 

7,98 

I 

I 
1,40 

9,77 

! 
°1

9
0
1

0
3 l , 

4,50 

1 

1 

1 

1 

109 1 2 
0,22 
0,22 

110 
0,13 0,25 0,13 0,36, 0,13 ! 5,42 I 1 

r-__ ~----4-0-,-1-3~0-,-3-8+_--4_0-,-51~0-,-8-7+'--_+--_4--~,~--~1-,_O-O--~ I' J, 
111 1 3 5 , 1 

" 

0,11 0,33 0,56 'I 10,60 i
l 

1 
0,11 0,44 1,00 

I 
--I---I---r---+------;....I -----

231111'1 I I i ! I 0,22 0,33 0'111 0,11 0,11 0,12 I! 1 2,32 í 
i'--__ .l..' _0_, 2_2-L.0_,_5_5 . ..L-

0_,_6_6,-0_$ 7_7~0_,_8_8...11_1_,_0°-l.. __ . __ Ll __ L ___ l__ ____ __I 

112 
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! AFI~- c A T E G ° R I A S 
VALOR SEM 

MAÇAO ESCA- RES-

! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11., LAR POSTAS 

113 3 3 2 1 
0,33 0,33 0,22 0,12 2,01 
0,33 0,33 0,88 1,00 

114 1 2 2 1 1 1 1 
0,11 0,22 0,22 0,11 0,11 0,11 0,12 4,27 
0,11 0,33 0,55 0,66 0,77 0,88 1,00 

115 1 1 2 3 1 
0,13 0,13 0,24 0,37 0,13 9,50 
0,13 0,26 0,50 0,87 1,00 

116 1 4 4 
0,12 0,44 0,44 10,38 
0,12 0,56 1,00 

117 3 2 2 1 
0,33 0,22 0,22 0,11 2,27 
0,33 0,55 0,77 0,88 

118 1 1 4 3 
0,11 0,11 0,44 0,34 10,13 
0,11 0,22 0,66 1,00 

119 2 3 3 1 
0,22 0,33 0,33 0,12 2,34 
0,22 0,55 0,88 1,00 

120 2 1 2 2 1 1 
0,22 0,11 0,22 0,22 0,11 0,12 3,27 
0,22 0,33 0,55 0,77 0,88 1,00 

121 2 4 1 2 
0,22 0,1+4 0,11 0,23 6,00 
0,22 0,66 0,77 1,00 

I -- ---
122 1 1 3 1 1 

0,13 0,13 0,37 0,13 0,14 4,14 2 

I 0,13 0,26 0,63 0,76 1,00 

123 2 1 2 1 1 
0,28 0,14 0,28 0,15 0,15 5,78 
0,28 0,42 0,70 0,85 1,00 

-1 
124 3 2 1 1 

0,43 0,28 0,14 0,15 2,75 
0,43 0,71 0,85 1,00 

125 1 1 1 1 2 3 
0,11 0,11 0,11 0,11 0,22 0,32 8,77 
0,11 0,22 0,33 0,44 0,66 1,00 

126 1 1 2 2 2 
0,13 0,13 0,24 0,25 0,25 7,50 1 
0,13 0,26 0,50 0,75 1,00 

127 1 8 
0,11 0,89 10,93 
0,11 1,00 

128 1 2 5 
0,13 0,25 0,62 10,69 1 

i i 0,13 0,38 1,00 
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AFIR- C A T E G ° R I A S 
VALOR SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

129 1 1 2 2 2 
0,13 0,12 0,25 0,25 0,25 8,46 1 
0,13 0,25 0,50 0,76 1,00 

130 2 1 2 1 1 
0,22 0,11 0,22 0,11 0,12 5,04 2 
0,44 0,55 0,77 0,88 1,00 

131 1 1 2 3 2 
0,11 0,11 0,22 0,33 0,23 9,68 
0,11 0,22 0,44 0,77 1,00 

132 2 1 2 2 2 
0,22 0,11 0,22 0,22 0,23 9,27 
0,22 0,33 0,55 0,77 1,00 

133 1 1 6 
0,13 0,12 0,75 10,83 1 
0,13 0,25 1,00 

134 

I 
2 3 1 2 

0,25 0,37 0,13 0,25 7,16 1 
0,25 0,62 0,75 1,00 

135 1 2 5 
0,13 0,25 0,62 10,69 1 
0,13 0,38 1,00 

136 1 7 
0,13 0,87 10,92 1 
0,13 1,00 

137 1 2 2 2 1 1 

I 0,11 0,22 0,22 0,22 0,11 0,12 4,50 1 

I 0,11 0,33 0,55 0,77 0,88 1,00 
I 

138 I 1 1 2 3 1 

l 0,13 0,13 0,25 0,37 0,13 4,00 1 

I 0,13 0,26 0,51 0,87 1,00 

139 I 1 2 2 3 

I 0,13 0,25 0,25 0,37 9,98 1 
I 0,13 0,38 0,63 1,00 
I 

140 1 4 4 
0,11 0,44 0,4.5 10,38 
0,11 0,5~ 1,00 

141 1 3 1 1 1 
0,14 0,43 0,14 0,14 0,15 8,33 2 
0,14 0,57 0,71 0,85 1.00 

142 1 2 2 3 
0,13 0,25 0,25 0,37 9,98 1 
0,13 0,38 0,63 1,00 

143 4 2 2 1 
0,44 0,22 0,22 0,12 1,77 
0,44 0,66 0,88 1,00 

144 3 5 1 
0,33 0,55 0,12 1,80 
0,33 0,88 1,00 

______ L... _____ 

.. -
.,. , _,.1\- ! \J~)~_\::' ~ 

111\lj~.·;'" ',. ,1',1'; ;)l ....... \ ... , 1.": A fi: '" 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

145 2 4 3 
0,22 0,44 0,34 2,13 
0,22 0,66 1,00 

146 4 1 2 2 
0,44 0,11 0,22 0,23 2,04 
0,44 0,55 0,77 1,00 

147 4 2 2 1 
0,45 0,22 0,22 0,11 1,72 
0,45 0,67 0,89 1,00 

148 4 1 3 1 
0,44 0,11 0,34 0,11 2,04 
0,44 0,55 0,89 1,00 

149 

1°,;7 

1 1 
0,11 0,12 1,14 

0,77 0,88 1,00 

150 1 3 1 2 1 1 
0,11 0,34 0,11 0,22 0,11 0,11 7,04 
0,11 0,45 0,56 0,78 0,89 1,00 

151 1 1 1 1 3 1 1 
0,11 0,11 0,11 0,11 0,34 0,11 0,11 7,68 
0,11 0,22 0,33 0,44 0,78 0,89 1,00 

152 2 1 2 2 2 

0,22 0,12 0,22 0,22 0,22 9,27 
0,22 0,34 0,56 0,78 1,00 

153 1 5 2 1 
0,11 0,55 0,12 0,12 9,20 I 

I 

0,11 0,66 0,88 1,00 

154 1 5 2 
0,11 0,55 0,23 10,00 1 
0,22 0,77 1,00 

"' 

155 1 2 2 3 1 
0,11 0,22 0,22 0,34 0,11 9,27 
0,11 0,33 0,55 0,89 1,00 

156 9 
1,00 11,00 
1,00 

-
157 1 1 1 2 4 

0,11 0,11 0,11 0,22 0,45 10,27 
0,11 0,22 0,33 0,55 1,00 

158 5 3 
0,62 0,13 10,30 1 , 
0,62 1,00 

159 1 2 3 2 
0,13 0,25 0,37 0,25 9,82 1 
0,13 0,38 0,75 1,00 

160 1 2 3 :-~ 

0,13 0,25 0,37 0,25 8,82 I 1 
O,.13 0.38 0,75 1,00 
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AFIR-
C A T E G ° R I A S VALOR ! SEM 

MAÇÃO ESCA- RES-
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

161 4 2 3 
0,44 0,22 0,34 3,77 
0,44 0,66 1,00 

j 

162 3 3 2 1 
0,33 0,33 0,22 0,12 3,27 
0,33 0,66 0,88 1,00 

163 4 2 2 1 I 0,44 0,22 0,22 0,12 6,55 
0,44 0,66 0,88 1,00 I 

164 1 1 3 1 1 

I 0,14 0,14 0,43 0,44 0,15 7,01 2 
I 0,14 0,28 0,71 0,85 1,00 

i 
165 3 1 2 1 I 0,43 0,14 0,28 0,15 2,00 I 2 

0,43 0,57 0,85 1,00 i 

166 4 2 2 I 0,50 0,25 0,25 2,50 1 
I 

0,50 0,75 1,00 I 

167 I 1 2 3 2 
0,13 0,25 0,37 0,25 8,82 1 

I 0,13 0,38 0,75 1,00 I I 
I 

168
1 

3 1 1 2 1 1 I 
! 0,34 O,ll 0,11 0,22 0,11 0,11 3,04 I 

0,34 0,45 0,56 0,78 0,89 1,00 I 
I 

169 7 2 
i 0,78 0,22 1,14 

0,78 1,00 

170 ; 4 3 2 I , 
0,44 0,33 0,23 1,88 
0,44 0,77 1,00 

171 6 2 1 
0,66 0,22 0,12 1,25 
0,66 0,88 1,00 

-
172 7 1 1 

0,78 0,11 0,11 1,14 
0,78 0,89 1,00 

173 1 1 1 5 I 
0,13 0,13 0,13 0,61 10,68 1 
0,13 0,26 0,'9 +,00 

174 1 1 3 2 
0,14 0,14 0,43 0,29 7,01 2 
p,14 0,28 0,71 1,00 

175 3 3 2 1 
0,33 0,33 0,22 0,12 2,01 
0,33 0,66 0,88 1,00 



182 

------------------------------------..,-----r;---------, 
~ AFIR- I: 

MA ÇAO i- ---:----r----+--7--=:.,..::-=~-=-=-;_:.:..-=--_r_-__,._--.__-_1 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

VALOR 
ESCA­
LAR 

SEM 
RES­

POSTAS L-I C A T a,G ° R ± A S 

~ 4---+--+--;_~--_r--r--+--+__+--;_--+_----+_------~ 

~ 176 

177 

t 
1----------
r 178 

1 
0,13 
0,13 

2 3 

3 3 
0,37 0,37 
0,50 0,87 

1 1 2 
0,22 0,33 0,11 0,11 0,23 
0,22 0,55 0,66 0,77 1,00 

4 2 1 1 1 

1 
0,13 
1,00 

3,50 

2,34 

1,77 

1 

i 0,45 0,22 0,11 0,11 0,11 

1. _____ ----1-:--0_,4_5-+-i o_,_6_7+0-,-7-8+0-, 8_9+1_,_0_°+-_-+ __ 1-_+-_+----4---+----+-------1 

! 179 1 I 4 1 1 2 

180 ! 

0,n;0,44 
0,nlo,55 

181 3 i 3 

0,11 0,11 0,23 
0,66 0,77 1,00 

2 1 1 1 
0,29 0,14 0,14 0,14 
0,58 0,72 0,86 1,00 

1 1 1 

2,38 

3,28 2 

0,3410,33 0,11 0,11 0,11 1,98 

1, ____ ~Ir-°-'-3-4tlll·-0-'6-7+0-'7-8+0-'-8-9+1-'-0-0+-___1--+--+--1_-+--4_----+-------4 
182: 324 

I ! 0,33 0,22 0,45 10,27 

i--- ;'-;4---'''- ---2 
0,22 

i 0,33 0,55 1,00 

I 
f 

1 

1 
0,11 
0,11 

1 2 

1 2 1 2 1 1 
0,11 0,22 0,11 0,22 0,11 0,12 
0,22 0,44 0,55 0,77 0,88 1,00 

8,20 

2,50 0,34 0,11 0,11 0,22 
0,56 0,67 0,78 1,00 I i 

t ! 0,22 ~ 
[------;--1 ----t----t--+---t---t---+--I_-+---+--+---+_------+-------I-

I 
,_:~1_-+1--+_~-: _~_~I_-4_~-:-i-~+~-:-~-~+-_+--+_-+-~I-~-:-~,-~_1--5-,_1-6-_+_-__ 1 __ ----11 

i I I 
186 I I 1 1 1 3 1 ! 

I
', 0,14 0,14 0,14 0,44 0,14 6,90 I 

1---;:-8-;t 3 1 2 1 
0,44 0,14 0,28 0,14 I 4,00 

~---~~~+---1-+1-3-+0-,-:-4+-0-, :_8+0_,_:_6+-_-+1_, O_O+_-+ __ I-_+~ 
I ! 0,13,0,37 0,13 0,25 0,12 2,50 
I, I 0, 131°,50 0,63 0,88 1,00 -, . 

_ I 0,14 0,28 0,42 0,86 1,00 

1 
9,80 

2 

1 

1----+, l I 1!:l9 I 1 
I 0,11 0,22 0,55 0,12 

2 5 

I 0,11 0,33 0,88 1,00 

L __ - _.1---------t---t--+--4--+---t--+--+--11--+--+-----1_------I I 190 : 1 8 

I 0,11 0,89 
0,11 1,00 I -- ----+-+--f--.J---1I----1---.+--+--I---+---+----+-------I 

I 191 1 1 3 1 2 1 
0,11 0,11 0,33 0,11 0,22 0,12 8,34 
0,11 0,22 0,55 0,66 0,88 1,00 I 
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AF'IR-
C A T E 

G ° R I A S VALOR SEM 
MAÇÃO ESCA- RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR POSTAS 

192 1 1 3 4 
0,11 0,11 0,33 0,45 10,34 
0,11 0,22 0,55 1,00 

193 1 1 6 
0,13 0,13 0,64 10,87 2 
0,13 0,26 1,00 

, 194 6 2 1 I 
0,67 0,22 0,13 1,24 
0,67 0,89 1,00 , 

195 I 4 3 1 1 
I 0,33 0,11 0,11 1,65 i 1 0 ,45 

0,45 0,78 0,89 1,00 

196 3 4 1 1 
0,33 0,45 0,11 0,11 I 2,87 

I 0,33 0,78 0,89 1,00 I 

i 

I 197 3 3 2 1 

I 10 ,33 0,33 0,23 0,11 2,00 
I 

0,33 0,66 0,89 1,00 
I I 

I 198 5 1 1 2 
I 

0,55 0,11 0,11 0,23 1,40 , 
i 0,55 0,66 0,77 1,00 ! 

I 
I 199 I 3 2 1 1 1 1 I 

! ,0,34 0,22 0,11 0,11 0,11 0,11 2,27 

i 
0,34 0,56 0,67 0,78 0,89 1,00 

, 
200 2 1 4 1 

1 I , í 0,25 0,13 0,50 0,12 2,74 I 
: 

I 
0,25 0,38 0,88 1,00 

201 3 4 1 1 
0,34 0,44 0,11 0,11 2,88 

i 0,34 0,78 0,89 1,00 

I 202 1 5 2 

I 0,13 0,62 p,25 6,06 
0,13 0.,75 1,00 

I 

I 203 1 4 3 1 
0,11 0,44 0,34 0,11 8,38 
0,11 0,55 0,89 1,00 

204 3 4 2 
0,33 0,44 0,33 9,88 
0,33 0,77 1,00 

205 1 2 2 4 
0,11 0,22 0,22 0,45 10,27 
0,11 0,33 0,55 1,00 

206 2 1 3 2 1 
p,22 0,11 0,33 0,22 0,11 9,00 
p,22 0,33 0,66 0,88 1,00 

207 2 3 3 1 
0,22 0,33 0,33 0,12 2,34 
0,22 0,55 0,88 1,00 

-- - .. _._- __ o ____ ._~_ 
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TABELA~: TABELA R~SUMO DOS JULGAMENTOS OBTIDOS DE 25 JUíZES 
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,----~------------------------------"------------------_r------r_------~------~ i AF'IR- ; 
!MAÇÃO~~ ______ -r __ ~ ___ C~A __ T-.E_G __ O,-R~I_A~S __ '-__ '-__ -' __ --4 

~ ::.! 2 I 3 4 I 5 é! 7! 8 9 10 11 

I. 2! 1 3 472 2 1 
10,09i 
i 0, 09 1 

0,05 0,1:5 0 9 18 0,32 0,09 0,09 0,05 
0,14~0,27 0,45 0,77 0,86 0,9~ 1,00 

" 20 " 8 ~ 5 6 1 
j 0,32i 0,20 0,24 0,04 

0 9 32,0,52 0,76 0,80 

21 ; 1112 4 4
1

1 1 
~ . 0,04 0,48 0,16 0,16,0,04 0,04 
I ~ 0,04\ 0,52 0,68 0,8410,88 0,92 

~22T- 10! 5 4 4' 

I '. O,~Oi 0,20 0,16 0,16 
" O,~Oi 0,60 0,76 r 0,92 
I- ,i 

5 5 

2 2 1 
0,08 0,08 0,04 
0,88 0,96 1,00 

3 

1 
0,04 
0,96 

1 1 
0,04 0,04 
0,96 1,00 

3 1 

1 

1 
0,04 
1,00 

5 13 

VALOR 
ESCA­
LAR 

6,60 

2,40 

2,46 

2,00 

5,55 

! 25 

I 
0,13 0,04 0,21 0,54 10,57 
0,21 0,25 0,46 1,00 

7 8 6 

DESVIO 
SEM 1-

QUARTIL 

2,08 

2,17 

1,38 

2,31 

2,76 

1,53 

SEM 
RES­

POSTA 

1 

1 

I 26 '. ! lI! I 1 2 

U~,: ___ -+! ____ ~ __ ~00-:-00-44~--~0-,-0-4~0-,2-8~0-,-2-8~0-,-3-2+0 __ ,2_4-r __ ~~-8-,6-9 __ ~_1-,-6_4 __ -+------~ . I _ . 0,08 0,16 0,44 0,76 1,00 

I 27' 1 1 1 2 2 8 7 2 1 
8,19 l

· r; 0,04 0,04 0,04 0,08 0,08 0,32 0,28 0,08 0,04 
! C,04 0,08 0,12 0,20 0,28 0,60 0,88 0,96 1,00 

-~f--'-+---+----t---~-_+-__t--~I__:__+_~_+_~~I__:_:'_+_---___1I_----_r----~ 
I 28 '.:, i 0,~4 0,~4 0,;0 0,;8 O,!! '! 0,04 0,08 0,28 0,56 1,00 

i ~3 151 4 1 1 1 1 
! .0,6310,17 0,04 0,04 0,04 0,04 

r 34 i o.:: 0.:00.:' 0.:8 0.:2 0,96 
: 0,80 0,08 0,04 0,04 0,04 

9 4 5 11 
0,38 0,17 0,21 0,08 
0,54 0,71 0,92 1,00 

1 1 

1
0,04 0,04 
0,92 0,96 

1 

3 7 14 
0,12 0,28 0,56 
0,16 0,44 1,00 

1 
0,04 
1,00 

10,29 1,58 

8,39 1,95 1 

10,64 1,23 

1,31 1 

1,51 

1,29 1,30 1 

1,13 0,93 
, j 0,80.0,88 0,92 0,96 1,00 
~---+----~I----+---_+_--+----+---~---+--+---_+_---+~~r------+---------+--------; 
~ 35 '! I i 1 i 2 3 3 10 6 
.:1 i ~ ,0,04 ~0,08 0,12 0,12 0,40 0,24 
~ ; i ~! ,0)04 ',0,12 0,24 0,36 0,76 1,00 

r 36 ~ I 1 r ,I! 1 6 6 10 
l ; ! li! 0,04, 0,04 0,25 0,25 0,42 
:: ' I t, j :.0,04 0,08 0,33 0,58 1,00 
0')-(~-ií "-:--;T 8 i 2 j 1 j---+t -~--+-l--+--I---+-----t------+--------t 
i:O,J2Io,20~0,32;O,080,041 i, ,I 2,40- 2,84 1 
t O,~2:0,5210,8410~9~ll,OOj, l 

1 

9,85 

10,18 2,72 



AFIR- C A T EGO R I A S I VALORrDESVIO 
MAÇÃO~--~----~---'----'----r----r---~----------~,----~----~ESCA- SEMI-

(5. ! 7 I 8 9 lO / 2.1: LAR • Q'JARTIL 1 21 3 ! h , 5 . 
1 ! 2 ! , I 

0,04 
! I 1°,08 

0,04 0,12. 

187 

SEM I 
RES- I 

POSTA 
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AFIR-
C A T E G 0 R I A S 

.. VALOR DESVIO SEM 
MAÇÃO ,;.1 i·~ ESCA-· SEMI RES-

1 2 3 4 j5 6 7 8 9 10 11 LAR QUARTIL POSTA 
57 i 1 1 1 3 19 10,84 0,65 

p,04 0,04 0,04 0,12 0,75 
p,04 0,08 0,12 0,24 1,00 

58 1 1 1 3 18 
9,04 0,04 0,04 0,12 0,76 10,84 0,65 1 

I 0,04 0,08 0,12 0,24 1,00 

59 1 1 2 3 5 4 4 5 
·0,04 0, 04 1°,08 0,12 0,20 0,16 0,16 0,20 'P,63 . 2,93 

0,04 0,08 0,16 0,28 0,48 0,64 0,80 1,00 

60 2 2 3 8 9 
0,08 0,O8 0,13 0,33 0,38 10,14 1,11 1 
0,08 0,16 0,29 0,62 1,00 

61 4 13 4 
, 

3 I 1 0,16 0,52 0,16 0,12 0,04 2,15 1,26 
0,16 0,68 0,84 0,96 1,00 

62 i 15 4 1 2 1 1 
0,63 0,17 0,04 0,08 0,04 0,04 1,29 1,30 1 
0,63 0,80 0,84 0,92 0,96 1,00 

63 1 1 ~ 5 15 
0,04 0,04 0,12 0,20 0,60 lQ,67 1,33 
0,04 0,08 0,20 0,40 1,00 

64 1 2 ~ 16 . 0,04 0,08 0,24 0,64 10,72 1,06 
0,04 0,12 0,36 1,00 

65 1 1 2 20 
0,04 0,04 0,09 0,83 10,90 0,60 1· 

0,04 0,08 0,17 1,00 
~ 

66 

I 
4 7 1 2 5 5 

0,17 0,29 0,04 0,08 0,21 0,21 8,50 3,53 1 
0,17 0,46 0,50 0,58 0,79 1,00 

6'7 2 5 2 I 1 14 
I 0,08 0,21 0,08 0,04 0,59 10,65 2,76 1 

0,08 0,29 0,37 '0,41 1,00 

68 11 6 3 1 4 
0,44 0,24 0,12 0,04 0,16 1,75 2,01 
0,44 0,68 0,80 0,84 1,00 

69 1 1 4 8 9 
0,04 0,04 0,18 0,35 0,39 10,19 1,41 2 
0,04 0,08 0,26 0,61 1,00 

70 1 1 4 19 
0,04 0,04 0,16 0,76 10,84 0,65 
0,04 0,08 0,24 1,00 

71 11 4 8 2 
0,44 0,16 0,32 0,08 1,88 1,90 
0,44 0,60 0,92 1,00 

72 1 1 4 6 13 
0,04 0,04 0,16 0,24 0,52 10,54 1,47 
0,04 0,08 0,24 0,48 1,00 

1'5 8 11 4 1 1 
0,32 0,44 0,16 0,04 0,04 1,91 1,19 
0,32 0,'76 0,92 0,96 1,00 

74 1 2 1 2 6 5 2 4 2 
I 0,04

1
°,08 0,04 0,08 0,24 0,20 0,08 0,16 0,08 7,60 2,83 

0,04 0,12 0,16 0,24 0,48 0,68 0,76 0,92 11 ,00 

75 1 1 1 3 4 5 5 2 2 
0,04 0,04 0,04 0,13 0,17 0, 21 1,°,21 0,08 0,08 7,88. 2,57 1 
0,04 0,08 0,12 0,25 0~42 0,63 0,84 0,92 1,90 
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i 
AFIR- C A T E G ° R I A S GiLOR DESVIO SEM 

I MAÇÃO 
I ! 8 ! 

ESC A- SEMI- RES-
1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 i LAR QUARTIL POSTAS 

: 

I 76 I 2 2 10 III 
1°,08 0,08 0,40 0,44j 10,35 1,20 ! 

0,08 0,16 0,56 1,00· 

77 7 6 5 4 1 2 
0,28 0,24 0,20 0,16 0,04 0,08 2,42 2,29 
0,28 0,52 0,72 0,88 0,92 1,00 

78 1 1 1 7! 8 2 4 I 1 i 
I 0,04 0,04 0,04 '0,28; 0,32 0,08.0, 16 1°,04 1 7,81 1,91 

0,Q4 0,08 0,12 
, 

0,8010,96 1,001 0,40 j 0,72 

79 1 2 II 1 4 I 9 8 
0,04 0, 081°,04 0,16 0,36 0,32 10,0 1,65 
0,04 0,12,0,16 0,32 0,68 1,00 

80 1 1 3 5 7 i 3 2, 1 
0,04 0,04 0,13 j O,22 0,31~0,1310,09!0,0~1 I 6,73 1,89 2 
0,04 0,08 0,21'0,43 0,741 0,87! 0, 96Jll,00 

81 1 I 3,1 7' 6 7 
0,04 j 0,13

1 

0,291 ° ,25 0,29 9,66 1,86 1 
0,04 1 0, 17 0, 46 O! 71 1,00 

82 1 7 4 I 4 
2 4 0,~8! ! 

0,04 0,29 0,17 0,17 0,08 0,17 I 3,50 3,27 1 
0,04 0,33 0,50 0,67 0,75 0,92 1,00 

t 83 7 8 4 2 :; 1 
0,28 0,32 0,16 0,08 0,12 0,04 I 2,19 2,04 
0,28 0,60 0,76 0,84 0,96 1,00! 

i 
84 6 8 5 2 4 , , I 

0,24 0,32 0,20 0,08 0,16 ! 2,31 1,91 
0,24 0,56 0,76 0,84 1,00 

85 1 1 2 1 4 131 3 
'0,04 0,04 0,08 0,04\0,16 0,52 0,12 9,77 

I 
1,43 ~ 

0,04 0,08 0,16 0,20 0,36 0,88!1,00 

I 
i 

10i 6 I I 86 1 3 4 
0,42! 0,25 1 I 

0,04 0,l2 0,17 9,90 1,47 

~~ 0,04 0,16 0,33 0, 75
4 
~.'~ 

87 1 3 4 10, 6 I 
0,04 0, l2 lo,17 0, 42 1°,25: 9,90 , 1,47 I 

1 ! 0,04 ! 0,16í 0,33 0,_75 11,°°1 i I. 

i 
i 1 I TI I I 88 5 4 10 2 3 

! 
I 

0,20 0,16 0,40 0,08 0,12 ; 0,04 1 2,85 1,66 , 
0,20 0,36 0,76 0,84 0,96 11 ,00 

89 1 I 1 6 I 4 I 12: I 

f t O,04.0!04!~,25iO,17IO,50i lJ,50 ; 1,82 1 
:O,0410,08;~,33,O,50 1,00 , 1 I 

• . I I I I "1 2! .,! 8i .'5l 1 i 
, 

90 2 
I ! 

I I I I I I 
0,08 0,08 0,28\0,32,0,20 0,04r 8,69 f 1,64 
0,08 0,161°,44:0,76 0,96 1,00' ! 

91 1 l' 4 7 131 ! 
,I f, 

I 1 0,04i 0, 161 O,2~1 0,52! 10,5"- 1,34 
i 0,04: 0,20 0,48 1,00: 

92 9 2 4 4 3 I 2 I I 1 J \ 
I 

0,36 0,08 0,16 0,16 O,12iO,08 1 i o, o.,.~ I 
3,2:, 3,24 ! 0,36 0,44 0,60 0,76 0,8810,96 ~ 1,0°1 I I I I 

93 I! 1 3j 5 i 615 3; I 1 
! 

° ,0~!0,04 0,131°,211°,25: 0,20,0,131 8,81 2,19 ! 1 , 
, I j I i 0,04 0,081 0,21\ 0~42; ° '':'{: O,87i 1,00! 

94 I! !?r5' 41 ':lI 1; 8,40 2,50 ~ I 0, 04 1 !O,28Io,2010.16~ O,~1 ?,01 c;. 

0,04 :0,32iO,52,O,E:.8iO,':!6j-'-"00 I I 
I , 

i , 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR DESVIO SEM 
MAÇÃO ESCA- SEMI- RES-

1 
,.., 

3 4 5 6 '7 8 9 10 11 LAR QUARTIL POSTAS "'- , 

95 2 3 7 4 5 ,+ 8,63 2,37 
0,08 0,12 0,28 10,16 0,20 0,16 

0,08 0,20 0,48 p,64 p,84 1,00 

96 ° 3 2 4 5 4 5 2 
0,12 0,08 0,16 0,20 10,16 0,20 0,08 8,20 2,83 
0,12 0,20 0,36 0,56 0,72 0,92 1,00 

97 2 9 7 7 
0,08 10,36 0,28 0,28 9,71 1,63 
0,08 0,44 0,72 1,00 

98 2 5 7 3 2 2 1 1 
0,09 0,22 0,30 0,13 0,09 0,09 0,04 10,04 3,13 2,38 2 

0,09 0,31 0,61 0,74 0,83 0,92 0,96 ,1,00 

99 3 7 3 5 5 1 1 
0,12 0,28 0,12 0,20 0,20 0,04 0,04 3,33 2,68 
0,12 0,40 0,52 0,72 0,92 0,96 1,00 

100 6 5 7 4 3 1 1 
0,24 0,12 0,28 0,16 0,12 '0,04 0,04 2,0 2,60 

0,24 0,36 0,64 0,80 0,92 0,96 1,00 

101 1 7 4 12 
0,04 0,29 0,17 0,50 10,50 1,77 1 
0,04 0,33 0,50 1,00 

102 5 7 3 4 2 3 
0,21 0,29 0,13 0,16 0,08 0,13 2,50 2,61 1 

0,21 0,50 0,63 0,79 0,87 1,00 

103 1 2 6 ,5 2 4 3 
0,04 0,09 0,26 0,22 0,°9 0,17 0,13 8,00 2,83 2 
0,04 0,13 0,39 0 761 0,70 0,87 1,00 

104 10 4 4 3 1 1 1 1 
0,40 0,16 0,16 0,12 0,04 0,04 0,04 0,04 2,13 2,62 
0,40 0,56 0,72 0,84 0,88 0,92 0,96 1700 I 

105 1 1 2 1 :> 4 6 5 
0,04 0,04 0,08 0 904 0,20 0,16 0,24 0,20 9,13 2,54 
0,04 0,08 0,16 0,20 0,40 0,56 0 9 80 1,00 

106 7 4 3 2 2 , 2 1 1 
0,31 0,17 0,13/0,09 0,09 0,'04 0,09 0,04 0,04 I 

2,65 2,72 2 

0,31 0,48 O,bl 0,70 0,79 0,83 0,92 0,96 1,00 
t---+-' 

107 2 7 7 4 4 
0,08 0,29 0,291°,1710,17; I 2,95 I 1,94 1 

0,08 0,37' 0 ,66

t

0,831.0C 

108 142 4 8 2 1 2 I 0,04 0,171°,08'°,17 0 9 34 0,08 0,04 0,08 5,62 2,35 1 

0,04 0,21 O,2910~~'Oç80!0988 0,92 I 1,00 

109 3 10 I 4, 1 I 
I 0,12 0,40 0,28 0,161°,04 2,45 1,49 

0,12 0,52 0,800,96 j1,OO 

3 I 2 '"6"t 2 l1-i -
--_ .. ---" no 1 3 1 2 

0,05 0,13 0,13,jo,09 0,27 0,09 0,05 0,05 '0,05 0,09 5,87 3,35 3 , . 

0,05 0,18 °"'1°'40 0,67 0,76 0,81 0,86 0,91 1,00 
-~-~ .. 

4 111 1 1 2 17 

I 
0,04 0, 04 1°,08 0,16 0,fi8 10 9 76 1,06 
(L 04 0,08 0,16 0,32 1,00 

112 3 4 .5 ;3 ~ :i' 2: 1 1 I 
0,13 0,18 O'22~13lo.'B[0,08f ,0,04 r04 

c-+'~ 
2,30 2 

0,13 ~,~~,5' 0'~~O"~f2 _~ 0,96 1,00 
.-._-~----

113 5 7 4 5 3 1 
0,20 0,28 jO,lc l'J'20 10,12 .C,O·{, I i 2,63 2,41 
0,20 0,4'31°,04 0,84 0,9t ~~ 
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i SEM 

I 
i VALOR I DESnO 

I--_-.-_-.. __ ,...C_A __ T E G ° R I A S -l ESCA- I SEMI-

i 
;---~ I, I ' r-- I 

i 3 4 1 5 I E- ! 7 i 8 I 9 :~ll-_l_]_, _-:,I_LA_R __ '"Q_U_AR_T_I_L-;;_P_O_S_TA_S_-l 

1416314 2j11 i !1 i : I 

1°,171°,27,0,13 p,17 0,091°,04\ .0,0,+ ! 4.39 I 2,58 : 2 

1-_~~_+_--,li_'0_,_2_6-tIO_,5_3~fO,66 N~0,92 t,9~-i-~'00 L -1--'---1 
I I ~ 3 i 1,3,5:fc:5 I i : 
I i I p,13 '°,041°,131°.22 ~0,2.60,22 ! 9,41 \' 2,27 I 
, I ; b,13 0 9 17,'°,30,0,52 :0,:8 11.00 I i 

}-----+---4--4---4---~~---~~---~- , ! ~----~-------~---~------+--------l 
',i' ;1,1151'(111 I I ! 0,04 '0,04 :0,20 '0,28 :0.4'-' ~ 10,29 I', 1,58 ! 

I 1 O.O.:;.~O.08:0,28·O.501,00 I 1 
r----+----f--~-~----~----~-----~' --+---~----+-----t------~ ~ -L--,--------

11 364 I '! ,1,\ í ' 1 ~ 
0,44 0,12 0,24[0,16; j I ~ i ;0,04 1 i 2,00 I 2,22 \ I 
0,44 0,56 ~0,90 0,96 i I '__ í :1,00 ~ , I I 

AFIR-
MAÇÃO 

1 2 

114 2 
0,09 
0,09 

115 

116 

RES-

2 

117 

118 
11 ~ I: 11 2,2:"':'=," ~ í ! 
! ,Pn,04 :0,09 :0,09 ~(l,17 ;0,26 :0,5:; I 9,92' 2,11 (2 I 

I ,0,04
1
0,13 

10,22 3_'_3_9 __ 0_._6_5 __ '1_'_O_O_~!~ _____ ~! ____ ~! ________ ~1 
119 ! 6 5 I 8 ; 3 ; 2 I 1: I ; \! I 

1°,24 0,20 !0,32 ;0,l2 :0,08 p,04: I i ' I \ 2,69 1,91 i 
0,24 0,44 íO,76 1°,88 1°,96 ~,OOJ-----i,-__ ~~_-i-, __ +-j ----~I ------tl---~ll;-------l 

120 3 3 11 8 : 5 \ 4 1 ! ' '1 I ! i 
0,12 0,12 0, 32 1°,20 \0,16 10,04, ! , \0,04 i i 3,31 , 1,91H 0,12 0,241,0,56 :0,76 \°,92 jo,'-)6 ~ : ; ,1,00 j __ ,1 ___ --1-__ _ 

2:1j1~7!315 t-2--:-2 I : í 
0,09 ~0,04 jO,04 ,30 ;0,13 1°,22: .;~,09 0 9 °9 f 6,73 2,44 I 2 
0,09iO,13 10,17 j ,47 '0,60 )0,82' ,_,, 911,00 ! i 

121 
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~--I-
._.~ 

C A T E G ° R I A S VALOR DESVIO SEM 

MAÇÃ~_t-1 ___ 
.- --- -- ESCA- SEMI RES-

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR QUARTIL POSTAS 
-

'33 1 o 1 1 21 . - i' 0,04 0,04 0,92 10,96 0,54 2 
0,04 0,08 1,00 , 

134 1 1 6 5 2 4 2 2 
0,04 0,04 0,26 0,22 0,O9 0,17 O,09 0,09 7,23 2,93 2 
0,04 0,08 0,34 0,56 o,65 O,82 0,91 1,00 

135 l' .2 1 8 12 
I 0,04 0,09 0,04 0,33 0,50 10,'0 1.25. 1 

0,04 0,13 0,17 0,50 1,00 

136 1 1 2 20 
0,04 0,04 0,09 0,83 10,90 0,56 1 
0,04 0,G8 0,17 1,00 

1 2 1 2 6 2 3 4 
. 

1 137 
10,05 0,09 0,05 0,09 0,27 0,09 0,13 0,18 0,05 5,31 3,17 3 
10,05 0,14 0,19 0,28 0,55 0,64 0,77 0,95 l~E>O 

l38 j 1 4 1 5 6 3 2 
'0,04 0,18 0,04 0,22 0,29 0,13 0,10 4,50 2,40 3 
10,04 0,26 

.. 
0,22 0,48 0,77 0,90 1,00 .. 

139 1 2 1 4 2 12 
0,04 0,09 'tl,E>4 0\16 0,09 0,j6 10,58 -e.l~ 3 
0,04 0,13 G-,17 0,~5 0,44 1,()0 

140 4 6 Ó 9 
0 .. 16 0,24 0,24 O.~() 1.0,33 2,00 
0,16 0,30 0,54 1,00 

141 2 7 5 5 2 2 
0,08 0,31 0,21 O,21 0,09 0,O9 7,99 2,11 2 
0,08 0,39 0,60 0,81 O,91 1,0O 

142 1 5 10 3 5 
0,04 0,21 0,41 0,13 0,21 9,10 1,66 1 

. 0,04 0,?5 0~6.6 O.,!79 1,00 
. -.' 

143 6 66 6 4 1 2 
!0,24 0,24 0,24 0,16 0,04 0,08 2,58 2,14 
0,24 0,48 0,72 0.88 0,92 1,00 

144 9 9 3 1 1 1 1 
0,36 0,36 0,12 0,04 0,04 0,04 0,04 1968 1,55 
0,36 0,72 0,84 0,88 0,92 0,96 1,00 

, . 

145 5 11 6 1 1 1 , 

0,20 0,44 0,24 0,04 0,04 0,04 2,18 1,34 
0,20 0,64 0,88 0,92 0,96 1,00 

I 146 I 
11 5 4 5 t 

i 
~0,44 0,20 0,16 0,20 1,80 29 12 
10,44 0,64 0,80 1,00 

147 9 7 6 2 1 
0,36 0,28 0,24 0,08 0,04 2,.12 1,99 
0,36 0,64 0,88 0,96 1,00 

148 10 4 4 3 .2 1 1 
0,40 0,16 0,16 0,12 0,08 0,04 0,O4 2.12 2,-62 
0,40 0,56 0,72 0,84 0,92 0,96 1,00 

149 14 2 2 1 4 1 ~ 

0,56 0,08 0,08 0,04 0,16 0,04 0 9 04 1,}9 3,30 
0,56 0,64 0,72 0,76 0,92 Oç96 1,'00 

150 1 2 5 7 4 2 1 l> 
0,04 0,09 0,21 0,31 0,18 0 709 0 904 O?P4 . 7,00 2,01 2 
0,04 0,13 0,34 0,65 0,83 0,92 0,96 l~OO 

151 1 1 2 5 5 ? 3 
0,04 0,04 0,08 0,20 0,20 0,28 Op12 Oç04 7,20 2,50 
0,04 0,08 0,16 0 9 36 0,56 0,84 0,96 1,00 



l 
AFIR-l DESVIO 

2,53 

193 

SEM 

2 

2 
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i AFIR- 1 VALOR 
, MAÇÃO j--_'-._-r __ r--_,.C_A_T;-E_G_O,.-R_I.,-A_S_r--_Y--_"-_--I ESCA-

DESVIO 
SEMI 

QUARTIL 

SEM 
RES­

POSTAS i 1 2 '.; 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR 
'~"-'-'-i"----I;---+--1r---t !'---t----+--+--+---4--+--+----+-----+-----~ 

1"1 l 14 5 1 3 1 1 i 0,56 0,20 0,04 0,12 0,04 
i vi .56 0 1 76 0,80 0,92 0,96 

0,04 
1,00 

~
:-l-;~l -I' 12 3 2 I 2 
; i 0,48 0,12 0,08,0,08 
I, )0,48,0,600,680,76 
~-1~~3 --, 

1 3 1 
0,04 0,12 0,04 
0,80 0,92 0,96 

1,50 

1,70 

10,71 2,43 ti; 
, i , 
--.--~~.~----~-_+---r_-_r--1~-~-~--r_-_+--~----~------~-----~ 

174 ~ 2 I 1 2 6 6 3 1 

1 1 ~ 3 14 
0,04 0,04 0,14 0,14 0,64 
0,04 0,08 0,22 0,36 1,00 

~ 0,09 0,04 0,09 Ot~O O,~O 0,14 0,04 6,41 1,74 4 
I ; O~09j 0,13 0,22 0,52 0,82 0,96 1,00 
r-··-'"--,-·;...-...... --I~-+---4~--I-~ ...... ..;..--~--i-~-4.....;.---I---~----I---'--+-----I 

175 I 9 I 6 6" 1 2 1 
: 1 0,36 0,24 0,2410,04 0,08 2,08 1,93 
I I 0,36 iO,60 0, 84 1°,88 0,96 
--- -.-...... -~--t-,-+---/..-_I!_-+--I.--+-_+--I_-~--+_----+---.--_+_---_I 

1:6 ; 3 1 1 6' 8 2 3 1 

0,04 
1,00 

'I ( , 
~ ! 0, 12 1°,040,251

1
°,34 0,08 0,12 0,05 f 

I~ , i 0,12,0,16 0,41 0,75 0,83 0,95 1,00 ! 
1-.. ---.-~+----+---+--+--+--+--+--+----1f-----1I--+----+----+----l 
t 177 i 8 i 9 2' 1 2 1 1 1 I 
:, < 0,32·,0,36 0;081°'°4 0,08 0,04 0,04 0,04 2,00 2.09 I L ____ ~~210,68 0,76 0,80 0,88 0,92 0,96 1,00 I 

f 178 ~ 6 r 7 3 4 1 3 1 .--t----
~, 1°,2410,28 0,12 0,16 0,04 0,12 0,04 2,42 2,65 I 
i I O,24~,52 0;64 0,80 0,84 0,96 1,00 \ 
! 179-r-"3-1 - 9 6 4 2 1 ---4------1 

~ I O, 12 iO,36 0,24 0,16 0,08 0,04 2,58 1,82 

\_ ... _ ... n.) ?:.]::~f.:.~8 ,0,72 I~":" 88-4 o ,_~-_l-l-,-O-0-l-_-+_-4-_-I---ir---~f..--,_.--I----_--
I 'j(jl) ; 0,~4jO,~9 0,i5 0,~9 0,~9io,~9 0,~9 0,~6 
r ; 0.0410,23 0,38 0,57 0,761°,85 0,94 1,00 

( :,,1 '~""'~;-:-'6 I 3 4 3 I 1 
I, I.! 
t 1 O,29iü,25~0,12 0, 17 1°,12 1 0,05 

1
1 0,:2<).0,/54 0 9 66 0,83j 0,95 1,00 
----.. -.-t--t---..:..-+--t---r--I---r--r---I~--t-___4--+---_+---- 1-----

~~I' 152 i 10,~8 0,~4 0,;6 0,~0 0,~2 9,60 L 1,8~ 
1 _____ + .10,08. 0,12 0,48 0,68 1,00 I _____ ~---

1[;3 l II 1 1.1 2 7 4 6 3 1 , ~ I 0,041 o ,04 i O,08 0,28 0,16 0,24 0,12 0,04 7,87 2,30 

__ -i-_.-i-~.1-0-,-0-44-jO_, _08_, i-jl 0_,_1_64_°-, 4_4-+0_,_6_0_1_0-' 8_4-1-0_,_9_6+1_,_0_0~----+-_-_--- ~,. _____ I 

le.4 j 4 J 7 I 5. 3 , I 4 I 1 I 1 I 0,lf I O.28 0,20 O,12!0,16~0,04iO,04 2,80 2,59 
~,1610l44 0,64 0,76!0,92l0,9611,00 I 

f-1.~5-, . 1 I 3 ;-+'-":"':"'7-+"';"6--+ 1,·-:...1-i---t--1---;--+---1--t---- , 

I i O,04jO,14 0'OTIbJO'33 0,27 0,04 0,04 0,05 ! 0,04!0,18 0,27 0,60 0,87 0,91 0,95 1,00 
_' ~ ____ .---1-. -- ----I---+----,I_-+--~--_+---_f-----f---~ 

I 186 i 1 I 3 3 5 6 3 1 I i 0,04 0,13 0,13 0,23 0,30 0,13 0,04 7,34 2,20+ 3 
;------1-- O,04 í O,17 0,30 0,53 0,83 0,96 1,00 t 

Hi? I I I 5 2 I 5 5 1 1 1 1 1 .- -- ._~ 
i I 10,22 0,09Io,~3 0,23 0,05 0,04 0,05 0,04 0,05 5,29 2,64 3 

I , I ,0,22 0,31,0,54 0,7710,82 0,86 0,91 0,95 1,00 I 
-;88-1: . ~i ~,i~io:~; Io:-~:r~~ ~~T:.~r--~~ ~5 :~: ~'--~---+--3--,-0-0 --~'-'-9()-'-+I--1'-~ 
\- ______ p.12 }~::3 ~O, 6~~~~ 0, 85 ~.t.-+O_,-9-5+-1-,-00-+----+--;-- f-._-- ----f------
I lWl, I I i ,1 5 4 10 '" I 
~ ! I' I i 0,04 0,22 0,17 0,44 0,13 I 8,65 1,77 I 2 
11 ~ "! 1°,04 0,26 0,43 0,87 1,00 j i 

4,J2 

1,66 1 

i i -4--~-.--- __ o ...... --- ._" ---

., 

2,33 

5,21 

2,63 1 

1,78 3 
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AFIR- C A T E G ° R I A S VALOR DESVIO SEM 
MAÇÃO ESCA- SEMI RES-

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 LAR QUARTIL POSTAS 

190 1 1 6 17 
0,04 0,04 0,24 0,62 10,79 0,98 
0,04 0,08 0,32 0,94 

191 2 5 5 4 6 1 
0,08 0,21 0,21 0,17 0,26 0,04 8,40 2,45 2 
0,08 0,30 0,52 0,69 0,95 1,00 

192 2 3 3 10 7 
0,08 0,12 0,12 0,40 0,28 9,95 2,60 
0,08 0,20 0,32 0,72 1,00 

193 1 1 2 3 17 
0,04 0,04 0,08 0,13 0,71 10,79 0,98 1 
0,04 0,08 0,16 0,29 1,00 

194 10 6 4 3 1 1 
0,04 0,24 0,16 0,12 0,04 0,04 3,58 2,51 
0,40 0,64 0,80 0,92 0,96 1,00 

195 9 6 2 1 5 1 1 
0,36 0,24 0,08 0,04 0,20 0,04 0,04 2,08 ~,45 

0,36 0,60 0,68 0,72 0,92 0,96 1,00 

196 3 7 6 5 2 1 1 
0,12 0,28 0,24 0,20 0,08 0,04 0,04 2,91 2,08 
0,12 0,40 0,64 0,84 0,92 0,96 1,00 

197 6 6 7 3 2 1 
0,24 0,24 0,28 0,12 0,08 0,04 2,57 1,92 
0,24 0,48 0,76 0,88 0,96 1,00 

198 12 4 3 3 1 1 1 
0,48 0,16 0,12 0,12 0,04 0,04 0,04 1,62 2,39 
0,48 0,64 0,76 0,88 0,92 0,96 1,00 

199 8 4 3 4 2 1 1 
0,34 0,18 0,13 0,18 0,08 0,04 0,05 2,37 2,84 2 
0,34 0,52 0,65 0,83 0,91 0,95 1,00 

200 2 4 10 3 4 1 1 
0,08 0,16 0,40 0,12 0,16 0,04 0,04 3,15 1,89 
0,08 0,24 0,64 0,76 0,92 0,96 1,00 

201 6 9 8 1 1 
0,24 0,36 0,32 0,04 0,04 3,22 1,44 
0,24 0,50 0,92 0,96 1,00 

202 1 2 2 4 8 7 
0,04 0,08 0,08 0,17 0,33 0,30 5,87 1,89 1 
0,04 0,12 0,20 0,37 0,70 1,00 

203 2 4 6 8 3 2 
0,08 0,16 0,24 0,32 0,12 0,08 8,58 1,80 
0,08 0,24 0,48 0,80 0,92 1,00 

204 1 1 4 8 7 4 
0,04 0,04 0,16 0,32 0,28 0,16 9,31 1,64 
0,04 0,08 0,24 0,56 0,84 1,00 

205 2 2 3 5 13 
0,08 0,08 0,12 0,20 0,52 10,53 1,76 
0,08 0,16 0,28 0,48 1,00 

206 1 3 2 5 6 8 
0,04 0,12 0,08 0,20 0,24 0,32 9,75 2,16 
0,04 0,16 0,24 0,44 0,68 1,00 

207 7 5 6 3 2 1 1 
0,28 0,20 0,24 0,12 0,08 0,04 0,04 2,58 2,35 
0,28 0,48 0,72 0,84 0,92 0,96 1,00 

FONTE: Pesquisa com juízes, 1973 
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