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A Doença de Mminamata: 

Problemas Remanescentes e Novas Tendências de Estudo* 

 

HORIKAWA Saburo **, Hosei University 

 

 

ABSTRACT (in English) 

  

Minamata disease is one of the first and most serious cases of disease caused by environmental 

contamination with methylmercury. It was first discovered in Minamata, Japan, in 1956. There are 2,951 

people (both living and deceased) whom the Japanese government certified as victims, but it is said that 

the actual number of victims is far greater. This paper traces the 40 year history of Minamata disease and 

reports on the present state and remaining problems related to the disease. The lessons of Minamata and 

evidence of similar environmental pollution now occurring outside Japan are described in the final section. 

The data used and reported here is based on both the existing literature and interview-focused research 

carried out by the author between 1995 and 1997. 

 

Key words and phrases (in English): Minamata disease, methylmercury (MeHg), pollution, clinical 

picture, community response, social movements, environmental sociology. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Ao longo das últimas décadas, um número considerável de estudos médicos e legais aparecereu a 

respeito da doença de Minamata, desde o seu descobrimento na baía do mesmo nome, no Japão, em 1956. 

Entretanto, quarenta anos após a descoberta do primeiro doente, perguntas básicas para a sua definição, 

tais como o número total de doentes, a responsabilidade do governo japonês, medidas concretas para evitar 

a disseminação da poluição no Japão e além fronteiras, estado atual da vida das vítimas, tudo isso ainda é 

objeto de controvérsias. Há um número crescente de publicações sobre o meio ambiente no Japão, 

demonstrando que a importância do controle ambiental já foi entendida. Todo texto didático usado nos 

cursos elementares aborda o meio ambiente, e a doença de Minamata neles tem sido mencionada como o 

caso clássico. Neste sentido, o nome Minamata já se tornou bem conhecido na nação. Contudo, o país 

começa a esquecer a história, seu conteúdo e as lições da doença de Minamata, principalmente desde que o 

governo japonês propôs uma solução completa e chegou a um acordo com as vítimas em maio de 1996. 

Como podemos retirar ensinamentos da doença de Minamata, se ela está sendo esquecida sem que as 

perguntas básicas acima tenham sido respondidas? 

O objetivo deste artigo, portanto, é enfocar a história do caso resumidamente: a terceira seção trata do 

ponto central do caso, ou seja, o debate sobre o quadro clínico da doença de Minamata; a quarta seção 
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descreve o estágio presente e os problemas que perduram. A seção final delineia as lições aprendidas com a 

experiência da doença de Minamata. 

 

 

QUARENTA ANOS DE POLÍTICAS EM DETRIMENTO DA VIDA: 

UM RESUMO DA HISTÓRIA DA DOENÇA DE MINAMATA 

 

As explicações médicas da doença de Minamata 

“A doença de Minamata é o envenenamento por metilmercúrio, contraído pelas pessoas que ingeriram 

pescado e frutos do mar contaminados por metilmercúrio descarregado como resíduo da Chisso, uma 

indústria química” que produzia acetaldeído.
1

 (HARADA, 1994a: p. 142). Trata-se de uma doença 

causada pela exposição indireta ao metilmercúrio através da cadeia alimentar, encaixando-se na categoria 

de acidentes industriais (HARADA, 1996). Tomou o nome da pequena cidade do município de Kumamoto, 

a sudoeste da Ilha Kyushu, onde o primeiro doente foi descoberto em 1956. A mesma doença foi 

encontrada em 1964 ao longo do Rio Agano, no município de Niigata e passou a ser referida como a 

doença Niigata Minamata ou, simplesmente, a segunda doença de Minamata.
2

 

Os estudos médicos da doença de Minamata mostram que esta pode ser dividida em três tipos: 

aguda/subaguda, casos crônicos e congênitos (DAVIES, 1991: 36-57; HARADA, 1996). Os casos 

agudos/subagudos apareceram na primeira fase, quando a Baía de Minamata foi extremamente 

contaminada pelos dejetos industriais de metilmercúrio oriundos da indústria Chisso Companhia Ltda., na 

década de 1950. A maior parte das vítimas desta fase eram pescadores e suas famílias, que consumiam uma 

quantidade considerável de pescado. Estes casos agudos/subagudos mostravam os sintomas da síndrome 

de Hunter-Russell: perturbações sensoriais, ataxia, disenteria, perturbações auditivas e constrição do 

campo visual (HARADA, 1996: 180). A doença congênita foi identificada em 1962, como resultado do 

envenenamento por mercúrio pela placenta durante a gravidez. Desde o final dos anos 50, um número 

considerável de crianças nasceu em Minamata com paralisia cerebral congênita atribuída à doença de 

Minamata, o que foi confirmado pelas autópsias (NISHIGAKI & HARADA, 1975; Harada, 1995). Os 

casos crônicos são controversos desde o final dos anos 60, como vai explicado em detalhe na terceira e 

quarta seções. Quando cessou a produção de acetaldeído em Kumamoto e Niigata, o número de casos 

agudos/subagudos caiu gradualmente. Por sua vez, a poluição de longo prazo havia se tornado o problema, 

pois os casos crônicos não desenvolvem as mesmas características dos casos agudos/subagudos (isto é, a 

Síndrome Hunter-Russel), mostrando tal variedade de sintomas que mesmo a definição da doença se 

tornou controversa (FUJINO, 1994; HARADA, 1994b). 

É relevante para esta classificação médica a observação de Maruyama, que, de uma perspectiva 

sociológica, mostra que as vítimas podem ser divididas em dois grupos: primário e secundário 

(MARUYAMA, 1996). As vítimas primárias, dizia Maruyama, “sofriam incapacidades e danos físicos, 

enquanto que as vítimas secundárias experimentaram uma variedade de outras perdas − econômicas, 

sociais, psicológicas” (MARUYAMA, 1996: 42-43). Em outras palavras, tanto as classificações médicas 
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quanto as sociológicas da doença de Minamata sugerem a mesma variedade. Uma vez que as vítimas 

primárias eram casos agudos/subagudos e morreram em miséria incomparável, estes casos 

agudos/subagudos tornaram-se a imagem dominante da doença de Minamata e assim os casos crônicos 

“com formas menos avançadas da doença ficaram desassistidos” (MARUYAMA, 1996: 51). Portanto, 

temos de inquirir a história. 

 

Quarenta anos de políticas em detrimento da vida: 

Os quarenta anos da doença de Minamata podem ser divididos em cinco períodos. Em virtude da 

complexidade desnorteante dos sujeitos conflitantes (vítimas, defensores, governos e a Chisso), estes 

períodos se sobrepõem (HORIKAWA, 1996). 

 

Primeiro período: quando os gatos dançam e corvos se afogam no mar: 1908-1955 

Chisso, a poluidora, estabeleceu sua fábrica de Minamata em 1908 e há muitos relatórios que sugerem a 

existência de poluição industrial na Baía de Minamata desde os anos 20 (MARUYAMA, 1996: 46-47). A 

Chisso começou sua produção de acetaldeído em 1932, quando o mercúrio inorgânico era usado como 

catalisador.
3 

A Chisso se tornou a empresa líder da indústria eletroquímica, experimentando uma rápida 

expansão até a derrota japonesa em 1945. Após a Segunda Guerra Mundial, em 1950, novos equipamentos 

para a produção de acetaldeído foram introduzidos. A quantidade produzida cresceu, causando o aumento 

dramático da descarga de metilmercúrio na Baía de Minamata. O metilmercúrio se disseminou pela cadeia 

alimentar, matou peixes e crustáceos, resultando em um declínio espantoso do pescado na área. Os outros 

animais proximamente afetados foram os pássaros e mamíferos. No início dos anos 50, na área de 

Minamata, gatos dançavam ininterruptamente em círculos e corvos, não podendo voar, afogavam-se no 

mar (GEORGE, 1996: 50-56). Por fim, o veneno do metilmercúrio atacou os humanos: o primeiro paciente 

da doença de Minamata foi diagnosticado em 1956. 

 

Segundo período: modernização de Minamata e a “Estranha Doença”: 1956-1968 

Originariamente, quando a etiologia da doença ainda não era conhecida, ela era chamada de doença 

estranha. A Escola de Medicina da Universidade de Kumamoto começou estudos intensivos sobre esta 

estranha doença. Em 1959, sem cooperação ou apoio da Chisso, a Escola de Medicina identificou a toxina 

como metilmercúrio. Mas a Chisso já sabia que a causa era o despejo líquido de suas unidades de produção 

de acetaldeído, por conta dos experimentos com o gato 400, desenvolvidos secretamente no laboratório da 

empresa,
4

 mas a Chisso insistia que não tinha nada a ver com o caso. Em 30 de dezembro de 1959, as 

vítimas tiveram de aceitar um contrato de consolação
5

 com a Chisso e receberam Mimaikin, ou dinheiro 

de consolação (GEORGE, 1996: 81-133). Apesar da quantia recebida pelas vítimas ter sido ínfima 

(pagamento anual de cem mil ienes − cerca de 278 dólares − para um adulto e 30 mil ienes − 83 

dólares---para uma criança) o contrato as silenciou por cerca de dez anos.
6

 

Em 1963, a Escola de Medicina finalmente provou que a causa da doença eram as descargas da Chisso, 

mas o governo japonês e a Chisso “pareciam desinteressados” (MARUYAMA, 1996: 49) e 
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desconsideraram, pois, para eles, a doença de Minamata tinha sido resolvida com a indenização de 

consolação paga. Assim, nenhuma ação preventiva foi adotada para evitar nova poluição e o Japão foi 

tomado por um rápido crescimento econômico. Como resultado, um surto da segunda doença de 

Minamata ocorreu ao longo do rio Agano no município de Niigata em 1964. A causa era o mesmo 

processo industrial de produção de acetaldeído de uma fábrica em Kanose pertencente a Showa Denko. Os 

doentes de Niigata e Minamata processaram a Showa Denko em 1967. O povo japonês lentamente 

começou a dar apoio às vítimas. 

Em 1968, forçado pela erupção do caso Niigata e pelo despontar da preocupação ecológica, o governo 

anunciou oficialmente (em japonês Koshiki Kenkai) que a Chisso era a causa. Na verdade, a Chisso tinha 

terminado de produzir acetaldeído e desmontado seus equipamentos quatro meses antes do 

pronunciamento oficial. Na sua essência, os interesses industriais haviam tido prioridade sobre as vidas dos 

residentes de Minamata. (HARADA, 1989a). 

 

Terceiro período: querelando com a Chisso ( 1968-1974) 

Seguindo a ação em Niigata, as vítimas em Kumamoto começaram a questionar a responsabilidade da 

Chisso e demandaram desculpas e compensação. A Chisso esquivou-se, comissionando o Ministério da 

Saúde e Bem-Estar (MSB) como mediador. As vítimas, mais precisamente as 112 pessoas oficialmente 

reconhecidas como portadoras da doença de Minamata, dividiram -se em dois grupos: um aceitou a 

mediação do MSB, e o outro acionou a empresa judicialmente (HARADA, 1994a: 150-151; GEORGE, 

1996: 200-229). Apesar de divididas, as vítimas como um todo venceram dois processos jurídicos: em 

setembro de 1971 em Niigata e em março de 1973 em Kumamoto. Com estes veredictos depois de vinte 

meses de manifestações diante do escritório da Chisso em Tóquio, as vítimas conseguiram os pedidos de 

desculpas e os pagamentos compensatórios da Chisso em julho de 1973, pela primeira vez na história da 

doença de Minamata. Com a vitória destes doentes primários, os secundários lentamente começaram a 

aparecer. Dezessete anos após a primeira descoberta, a etiologia foi confirmada e as excusas e indenizações 

da Chisso foram conseguidas. Para as vítimas restantes da história da doença de Minamata, o certificado 

tem sido seu principal resultado obtido. 

 

Quarto período: a Política da Diagnose e do Atestado Oficial ( 1969-1985) 

As vítimas lutaram para obter atestado oficial, pois a compensação financeira jamais era paga a alguém 

sem que essa pessoa tivesse certificado. Compensação e atestado estavam diretamente ligados. À medida 

que os requerimentos de atestados aumentavam e as indenizações começavam a pesar para a Chisso, 

sentimentos contra os doentes de Minamata despontaram. Protestos e slogans, tais como “Não roubem 

nossos impostos!”, “uma cambada de miseráveis está pedindo esmolas à Companhia”, ou simplesmente 

“doentes impostores” tornaram-se comuns (MINAMATABYO SOSHISHA CENTER, ed., 1993: 40 e 90). 

Cidadãos (quer dizer, os não doentes) acreditavam que compartilhavam seus destinos com os destinos da 

Chisso (Irokawa, ed., 1983; Maruyama, 1996). 

Algumas vítimas, cujos requerimentos tinham sido indeferidos, apelaram e conseguiram seus atestados 
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em agosto de 1971. Paralelamente, a Agência Ambiental afrouxava suas exigências (isto é, a Síndrome 

Hunter-Russell). Entretanto, quando o pagamento feito pela Chisso para as indenizações subiu a 

proporções impressionantes (MARUYAMA, 1996: 52) a Agência voltou, em 1977, a colocar exigências 

estritas. Daí em diante, o número de requerimentos indeferidos se elevou e o de atestados concedidos 

diminuiu. As vítimas tinham de lutar em vão contra o sistema de atestados assim como contra a doença. 

 

Quinto período: querelando com o Governo e com ele se reconciliando (1978-1996) 

Bloqueadas e frustradas pelo sistema de certificados, as vítimas começaram a acionar judicialmente o 

governo por responsabilidade. Na Corte do Distrito de Kumamoto, em março de 1987, as vítimas 

ganharam um veredicto que claramente reconhecia a responsabilidade governamental. Isto ameaçou a 

empresa Chisso e o governo. Este apelou a uma Corte mais alta, por um lado, ao mesmo tempo que 

buscava a reconciliação nos bastidores. O governo produziu uma proposta, a Solu, ção Completa, para os 

doentes sem certificados, aprovada pelo Gabinete em 15 de dezembro de 1995. De acordo com esta 

proposta, a Chisso tinha de pagar 2,6 milhões de ienes (por pessoa) a cerca de 8 mil doentes sem 

certificados, com um apoio adicional do governo (GEORGE, 1996: 15, 287-306). O Primeiro Ministro 

Tomiichi Murayama fez um pedido oficial de desculpas no mesmo dia, porém elas não representavam uma 

aceitação oficial legal da responsabilidade governamental. Assim, a proposta de 1995 se tornava 

surpreendentemente similar ao contrato Mimaikin de 1959. O "dezembro das vidas das vítimas" ficou 

conhecido: em 1959, com a Chisso, em 

1995, com o governo (SMITH, 1996). Esgotados pela doença e pelos longos anos de luta contra a 

Chisso, contra o governo, contra o sistema de concessão de atestados e contra os protestos das 

comunidades locais, quase todos os doentes aceitaram a proposta, relutantemente.
7

 Quarenta anos desde a 

primeira descoberta, a doença de Minamata se dissolveu "oficialmente", quando as vítimas e a Chisso 

assinaram um acordo em 19 de maio de 1996. 

 

 

QUEM DETERMINA O QUE É SER VÍTIMA? 

 

Além das 2.951 pessoas (entre mortos e vivos) que o governo japonês reconheceu e atestou que eram 

vítimas, há cerca de 8 mil pessoas sem este atestado, mas que aceitaram os termos da proposta da Solução 

Completa e que receberam dinheiro da Chisso (Tabela 1). Por que a Chisso pagou 2,6 milhões de ienes por 

pessoas a quem não era reconhecido como doente? A questão nos leva além: quem decide quem são as 

vítimas? E quem são essas oito mil pessoas, se elas não são doentes de Minamata? Podemos perceber 

agora que as vítimas e o governo têm definições diferentes para a doença de Minamata. Nesta seção 

discutiremos este ponto em detalhe. 

 

A controvérsia sobre o quadro clínico: o que é a doença de Minamata? 

O quadro clínico da doença de Minamata é um ponto de controvérsias 
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(HARADA, 1994b, 1995; MINAMATABYO IGAKU KENKYUKAI, ed., 1995). Os casos agudos e 

subagudos da fase inicial da doença deram formas à imagem da doença de Minamata. Desde que a 

Síndrome de Hunter-Russell foi identificada como o sintoma típico de envenenamento por metilmercúrio, 

os casos agudos e subagudos que mostravam os sintomas desta síndrome apontavam para a toxina e para o 

poluidor. Eis porque foi a Síndrome Hunter-Russell que definiu o quadro clínico da doença, apesar do fato 

de uma variedade de sintomas ter sido identificada desde o início (HARADA, 1994b: 55,57). Como 

resultado, os casos crônicos que não manifestavam todos os aspectos da Síndrome Hunter-Russell não 

eram analisados e ficavam desatendidos.
8

 

Quatro incidentes diferentes, mas interrelacionados levaram a que o quadro clínico tivesse seu enfoque 

ampliado: 

(i) o surgimento de um segundo caso da doença de Minamata em Niigata; 

(ii) a descoberta da doença congênita de Minamata; 

(iii) a descoberta de um tipo de doença de manifestação tardia; 

(iv) a existência de vítimas que se recusavam a requerer atestados (HORIKAWA, 1996: 225-227). 

Em primeiro lugar, a necessidade de uma pesquisa epidemiológica total foi reconhecida desde a 

experiência de Kumamoto, e os casos que apareceram em Niigata mostraram tal variedade que o quadro 

clínico precisou ser revisto. Em segundo lugar, a descoberta da doença congênita mostrou que havia outra 

rota de envenenamento (isto é, não somente pela ingestão de peixes e crustáceos, mas pela placenta), 

resultando em sintomas diferentes. Em terceiro lugar, a descoberta de manifestações tardias sugeriam o 

perigo da contaminação gradual e a longo prazo. Quarto, a existência de vítimas que se recusavam a 

requerer atestados sugeria que os aspectos sociais da doença influenciavam significativamente a sua 

própria definição. Os doentes eram desencorajados a pedir atestados porque a existência de doentes 

reconhecidos iria prejudicar a indústria pesqueira da cidade de Minamata e as comunidades vizinhas. As 

críticas da comunidade, além disso, silenciaram os doentes. Assim, a queda no número de requerimentos 

não significou necessariamente que a doença tivesse sido contida (HARADA, 1994a: 150, 151). Estes 

quarto incidentes aconteceram em tempos, lugares e contextos diferentes, mas todos de, monstraram que o 

quadro clínico precisava ser alargado de forma a incluir os casos crônicos que se manifestavam por 

sintomas mais brandos.  

 

O sistema oficial de atestado e a lógica do governo 

Um sistema oficial de atestados foi introduzido pela primeira vez no processo do contrato Mimaikin em 

dezembro de 1959. O sistema servia essencialmente para dar certificados àqueles que deveriam receber 

compensação financeira. Os critérios para a seleção consistiam no quadro clínico que tinha sido 

estabelecido durante a primeira fase (isto é, a manifestação completa da Síndrome Hunter-Russell). 

Portanto, os requerimentos daqueles com casos crônicos eram recusados. As vítimas puseram objeções a 

estes critérios. Os líderes do movimento das vítimas orientaram outras vítimas a requerer atestados, pois 

muitos deixavam de fazê-lo por medo dos insultos de seus vizinhos. A estratégia do movimento era a 

transformação do caso típico. Dito de outra forma: se o número de requerimentos dos casos crônicos 
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excedesse bastante o dos agudos, um caso crônico seria típico e um caso agudo atípico. Esta transformação 

implicava na aceitação de uma variedade de sintomas da doença de Minamata. A Chisso, que era 

responsável pelo pagamento das indenizações, e o governo, que subsidiava a Chisso, resistiram ambos a 

aceitar esta nova definição, porque resultaria em uma indenização total astro, nômicaque afetaria 

negativamente a indústria química como um todo. A Agên, cia Ambiental, portanto, não mudou os 

requisitos para a concessão dos atestados, à exceção de um breve período entre 1971 e 1977. Por exemplo, 

o número de doentes atestados de 1978 a 1980 foi de 312, enquanto que o número de requerimentos 

recusados chegou a 1.742. De 1988 em diante, o número de pessoas que receberam atestados a cada ano 

caiu para um único dígito, porém o número de recusados anualmente alcançava as centenas e até mesmo os 

milhares, por volta de 1987. (HARADA, 1994b: 138, Tabela 1). 

 

Dois Padrões? 

A controvérsia no quadro clínico, como vimos em seção anterior, foi um 

debate médico sobre o que é a doença de Minamata. O ponto principal versava sobre a amplitude da 

variedade que seria incluída na definição da doença de Minamata. Por volta de 1966, havia uma 

concordância geral nos círculos médicos de que os casos crônicos que manifestavam apenas distúrbios 

sensoriais deveriam ser incluídos (HARADA, 1994b). A disputa sobre o sistema de atestados oficiais, por 

outro lado, foi de fato a disputa sobre os critérios administrativos sobre quem deveria ser indenizado e 

quanto deveria ser pago no total. Podemos reconhecer, do acima exposto, que havia dois padrões em 

relação à doença de Minamata: um padrão médico e um padrão administrativo. Os dois eram 

essencialmente diferentes, mas, como a história da doença de Minamata o demonstra, o governo os tratava 

como se fossem idênticos. Isto porque o atestado e a indenização estavam estreitamente vinculados e o 

pagamento da inde, nização era tudo que importava. O procedimento de diagnose foi monopolizado pelo 

Comitê de Atestado Oficial da doença de Minamata (Coam). Harada relatou que um membro do Coam 

uma vez confessou que "o padrão foi tornado mais severo de maneira a recusar requerentes em potencial" 

(HARADA, 1989: 48). Este exemplo confirma que o atestado era "uma matéria financeira e política mais 

do que médica" (GEORGE,1996: 291). Neste sentido, quarenta anos da história da doença de Minamata 

consistiram, na verdade, em fazer política com a vida das pessoas. Era o governo quem decidia quem era 

uma vítima e quem não era, desconsiderando extensa literature médica que sugeria uma definição mais 

ampla da doença de Minamata.
9

 O pagamento de 2,6 milhões de ienes por pessoa, de acordo com a 

Solução Completa governamental de 1996, é, bem entendido, portanto, uma outra tentativa da Chisso e do 

governo para evitar "a responsabilidade ou incorrer em custos substanciais" (MARUYAMA, 1996: 52). 

 

 

PROBLEMAS REMANESCENTES E NOVAS 

TENDÊNCIAS NOS ESTUDOS SOBRE A DOENÇA DE MINAMATA 

 

A colisão silenciosa de duas correntes: o estado atual da cidade de Minamata 
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Após o acordo da Solução Completa em 1996, a cidade de Minamata parece quieta e calma, à primeira 

vista. Entretanto, há ainda um abismo entre vítimas e não-vítimas, por razões sentimentais, psicológicas e 

políticas (MARUYAMA, 1996). Duas diferentes correntes correm sob a calma superfície e 

silenciosamente colidem uma com a outra: uma corrente significa o movimento para criar um novo 

recomeço pela regeneração da comunidade e inclina-se a não admitir adequadamente a história da doença; 

a outra tende somente a acusar e não aponta para uma nova imagem da cidade (HORIKAWA, 1997). O 

projeto moyai naoshi, uma tentativa de reunificar comunidades, é um bom exemplo da primeira corrente. 

O Museu Municipal da Doença de Minamata, um jardim de bambu e um parque aquático foram 

construídos sob este projeto para marcar o recomeço da cidade que por muito tempo havia ficado 

esfrangalhada como sendo a imagem de uma área poluída. Como a própria existência do Museu Municipal 

da Doença de Minamata o indica, o governo da cidade de Minamata e as comunidades estão começando a 

dar atenção à doença de longo tabu, principalmente porque começaram a se dar conta de que "a doença de 

Minamata tinha muito a ver com os problemas da cidade" (GEORGE, 1996: 298). Em 1993, o governo da 

cidade começou a patrocinar fóruns sobre a doença de Minamata, nos quais doentes e cidadãos se 

encontravam e falavam uns com os outros. Alguns dos doentes (tanto os oficialmente atestados quanto os 

não atestados) participaram do programa dos fóruns. Mas a pressa em estabelecer uma nova imagem para a 

cidade encontrou 

resistência do lado das vítimas. 

O esforço da outra corrente, por outro lado, consiste em fazer ecoar a mesma frase sempre: "a doença de 

Minamata ainda não acabou". O objetivo aqui é o mesmo da primeira corrente, especificamente o de 

marcar um novo começo. Seu foco está em desnudar os efeitos exatos da contaminação por metilmercúrio 

e em recordar a história da doença de Minamata a partir da perspectiva das vítimas. Até hoje, 2.951 

pessoas foram atestadas como pacientes da doença de Minamata, mas este número está sujeito a 

controvérsias. Muito da literatura sugere que o número real de pessoas afetadas pelo metilmercúrio é muito 

maior. Harada, por exemplo, declara que "mais de 10 mil são suspeitos de ter a doença" (HARADA, 1996: 

183). Ninomiya et alli (1995) mostrou claramente que os habitantes da costa do Mar Shiranui, do qual a 

Baía de Minamata faz parte, têm sido afetados pelo metilmercúrio mesmo nos anos 90. Uma vez que não 

há mais apoio oficial para um estudo completo dos efeitos do metilmercúrio sobre a saúde humana na 

região do Mar Shiranui, de acordo com a Solução Completa de 1996, esta situação deixa a questão da 

responsabilidade do governo legalmente não solucionada (GEORGE, 1996: 294). Grupos de cidadãos 

preocupam-se que a contaminação atual e suas vítimas fiquem esqueci das. Tendo experimentado os "dez 

anos de silêncio", quando toda a nação esqueceu da doença e das suas vítimas, essas vítimas acreditam que 

relembrar o caso é disseminar suas lições.
10

 O Museu da Doença de Minamata,
11

 dirigido pelas suas 

vítimas e seus partidários, e a Exibição Minamata Tóquio, que foi organizada por patrocinadores em 

Tóquio em outubro de 1996, são bons exemplos de tais esforços (MINAMATABYO SOSHISHA 

CENTER, ed., 1993; COMITÊ ORGANIZADOR DA EXIBIÇÃO MINAMATA TÓQUIO, 1994). Com 

estas duas correntes diversas ainda escondidas, a superfície da cidade de Minamata está tão calma como o 

era em 1907, antes da chegada da Chisso. 
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Procurando o ponto de início da doença de Minamata; problemas remanescentes nos estudos sobre a 

doença de Minamata 

Algumas observações dos últimos parágrafos mostraram que há muitos problemas ainda sem solução 

em relação à doença de Minamata. Acompanhando o acordo da Solução Completa, os estudos sobre a 

doença entraram em uma nova fase, com novos problemas a serem estudados de agora em diante 

(HARADA, 1997). Há dois pontos importantes a se destacar dentre os problemas remanescentes dos 

estudos sobre a doença de Minamata: 

(i) dificuldades relacionadas com a "Solução Completa" e 

(ii) aspectos da doença que não têm sido completamente investigados. 

O cerne da Solução Completa é a sucessão de requisitos estritos para os atestados. Isto evade a 

controvérsia longamente debatida sobre o quadro clínico, resultando em dificuldades persistentes com o 

sistema de atestado oficial. Uma vez que os julgamentos finais são feitos pelo Coam governamental, as 

vítimas que aceitam a Solução Completa não têm seu atestado necessáriamente assegurado e não há direito 

a novo julgamento para aqueles indeferidos de acordo com este plano. Além disso, a Solução consiste 

primordialmente em assistência monetária e não atende as necessidades dos doentes, tais como 

conseguir-lhes transporte para o tratamento ou prove-los de atendimento regular em domicílio. Mais do 

que lançar luz sobre a doença, a Solução Completa fechou as possibilidades de delinear conexões com 

poluição ambiental similar que agora ocorre no Brasil, Filipinas, Tanzânia e CHINA (HARADA, 1989A, 

1996, 1997; HARADA et alli, 1995; EVE et alli, 1996). Todos estes fatores tornam claro que a Solução 

Completa é bastante incompleta (GEORGE, 1996; SAlTO, 1996; HORIKAWA, 1997; TSUDA et alli, 

1997). 

O segundo ponto é a existência de áreas que não foram completamente investigadas. Há, pelo menos, 

quatro dessas áreas: primeiramente, há muitos pacientes que deixaram a área de Minamata para escapar da 

vigilância das não-vítimas e para procurar oportunidades de emprego em cidades maiores tais como 

Fukuoka, Osaka e Tóquio. Eles são os chamados Kengai Kanja (doentes que vivem fora de Minamata). O 

Grupo Kansai de Minamata que aciona a Chisso em Osaka é um exemplo. Estes indivíduos podem 

trabalhar como se não tivessem a doença de Minamata, mas os sintomas podem se desenvolver com a 

idade, tal como foi explicado nos casos de manifestações tardias, já mencionados. Estudos complementares 

dos Kengai Kanja são necessários (HARADA, 1994b). Em segundo lugar, o efeito da poluição por 

metilmercúrio nos residentes ao longo da costa do Mar Shiranui ainda não foi completamente investigado, 

além do estudo de Ninomiya et alli (1995). Uma vez que peixes boiando e gatos com a doença de 

Minamata têm sido largamente observados na região, torna-se claro que o caso precisa ser investigado 

(FUJINO, 1994). Em terceiro lugar, a determinação do nível mínimo de poluição por mercúrio que 

deflagra a doença de Minamata precisa ser melhor explorada (HARADA, 1995). Se pudermos identificar 

os vários graus da doença de Minamata e o ponto no qual a doença realmente se inicia, estaríamos 

umpasso à frente para evitar danos futuros oriundos da poluição (HARADA, 1994b; HORIKAWA, 1996). 

A informação trazida pelo estudo de Minamata seria uma contribuição direta e imediata na prevenção da 

poluição por metilmercúrio em várias partes do mundo (TSURU, ed., 1989; HARADA et alli, 1995; 
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HARADA, 1996). Por último, o grau no qual as vítimas experimentam perdas econômicas, sociais e 

psicológicas permanece uma questão não colocada, uma vez que a Solução é primordialmente uma 

compensação monetária e não considera outras dimensões. Como as comunidades responderam à doença, 

como os laços sociais das comunidades e das famílias foram rompidos e como regenerar a cidade poluída 

são apenas alguns exemplos de questões que precisam ser respondidas (MIYAMOTO, ed., 1977; 

IROKAWA, ed., 1983; MARUYAMA, 1996). Portanto, estudos das ciências sociais sobre as perdas 

econômicas, sociais e psicológicas são indispensáveis (IIJIMA, 1976). 

 

TABELA 1.  NÚMERO TOTAL DE DOENÇAS ATÉ 31/12/96 

  Kumamoto Kagoshima Niigata Total 

Total de requerimentos 13.132 3.906 2.001 19.039

Atestados oficiais 1.774 487 690 2.951

Número de mortes  1.009 223 310 1.542

Requerimentos recusados 11.104 3.367 1309 15.780

Requerimentos em tramitação 254 52 2 308

Número de mortes 50 14 s.d.* s.d.*

Fonte: adaptado da “Minamatabyo Shinsei Shori Jyokyo”: Prefeitura de Kumamoto, dezembro de 1996 

* s.d. = sem dados disponíveis 

 

 

CONCLUSÃO: LIÇÕES PARA O MUNDO 

 

Responder às questões mencionadas acima fornecerá ao mundo uma fonte rica de conhecimentos e de 

lições para que se evite a repetição da experiência de Minamata. Neste sentido, “Minamata oferece a 

oportunidade para o mundo examinar, aprender e evitar” (HARADA, 1995: 22). 

Como vimos acima, um grande número de estudos sobre a doença de Minamata tem aparecido desde a 

Solução Completa. O cerne da presente pesquisa é procurar o ponto no qual a doença de Minamata 

realmente começou, com duas implicações principais. Uma é o esforço de determinar os sintomas mais 

brandos da doença de Minamata, a fim de que possam ser tomadas medidas antes que a doença se espalhe 

ou se torne mais séria. Estudos médicos e epidemiológicos da doença de Minamata fornecerão lições, de 

modo a evitar outra tragédia industrial. 

Em segundo lugar, estes estudos nos proporcionarão lições das dimensões sociais da doença. Os 

quarenta anos da história da doença de Minamata têm sido um jogo político acima da vida das vítimas, e 

torna-se claro que houve violações dos seus direitos humanos básicos nesta história. As vítimas tiveram 

que mover processos judiciais porque não tinham formas para participar do processo dos atestados. Se os 

seus direitos humanos básicos tivessem sido reconhecidos, a doença de Minamata teria sido evitada ou, 

pelo menos, o sofrimento teria sido mais limitado. A violação dos direitos humanos básicos é, na verdade, 

o ponto a partir do qual desastres tais como a doença de Minamata realmente começam. 
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NOTAS 

 

*   This paper is a reprint of the following article published in Portuguese: Horikawa, Saburo. (1999) “A 

doença de Minamata: Problemas remanescentes e novas tendências de estudo.” Ambiente & Sociedade 2 (3 e 4): 

93-107 (translation by Prof. Selene C. Herculano). 

**  Professor e Pesquisador do Departamento de Sociologia da Universidade de Hosei, Tóquio. 

 
1  O mercúrio inorgânico é usado como catalisador no processo de produção de acetaldeído; deste 

processamento resulta como subproduto o metilmercúrio, uma forma de mercúrio orgânico. Esta substância era 

descarregada sem tratamento na Baía de Minamata. 

2 Por razões de espaço, concentrei-me no caso de Kumamoto, com pouca atenção a Niigata. Para maiores 

detalhes sobre o caso de Niigata, ver Tsuru et al, orgs. ( 1989), Ui ( 1992), Funabashi e Watanabe ( 1995), Saito 

(1996) e Kondo (1996). 
3 Para maior informação sobre o desenvolvimento da Chisso, ver Molony (1990). 
4 Tratava-se de uma experiência secreta desenvolvida pela Chisso para checar se os dejetos líquidos da sua 

fábrica eram ou não causadores dos distúrbios percebidos. Centenas de gatos foram usados como cobaias; cada 

gato tinha um número de registro. O gato que havia recebido o número 400 foi o primeiro a desenvolver os 

sintomas da doença de Minamata. 

5 Maruyama descreve este contrato Mimaikin como um “exemplo dos esforços da corporação em parecer 

magnânima sem admitir responsabilidade nem incorrer em custos substanciais” (MARUYAMA, 1996: 52). 

6 O período entre o contrato de consolação, em 1959, e o litígio das vítimas, em 1969, é frequentemente 

referido como “os dez anos de silêncio”. Ver George (1996, capítulo 4). 
7 O Grupo Kansai foi o único grupo de vítimas que recusou a proposta. Seu processo corre na Corte do Distrito 

de Osaka. 

8 Isto está melhor expressado por Harada, quando ele diz: “Devido ao fato que apenas os casos típicos muito 

sérios foram diagnosticados como a doença de Minamata nos primeiros anos, pode-se dizer que casos atípicos, 

brandos e casos incompletos foram essencialmente negligenciados” (HARADA, 1995: 14). 
9 A posição do governo e do Coam está contida em Eto e Okajima (1994), Minamatabyo lgaku Kenkyukai, ed. 

(1995), e Kondo (1996). Para uma crítica completa desta literatura, ver Tsuda et al. (1997). 

10 O autor tem realizado uma série de entrevistas de histórias de vida dos pacientes não reconhecidos em 

Minamata desde 1995. Esta descrição está baseada em observações não publicadas a partir destas entrevistas. 

11 Este Museu da Doença de Minamata não deve ser confundido com o Museu Municipal da Doença de 

Minamata, dirigido pela municipalidade. 

 




