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QUESTOES DE SAUDE E ASSISTENCIA NA CIDADE E
NO CAMPO (%)

Dr. FRANCISCO BORGES VIEIRA

Docente-livie de Higiene da Faculdade de Mediciaa
da Universidade de S. Paulo, Chefe de Servico do
Instituto de Higiene de Sao Paulo.

INTRODUCAO

Vastissimo ¢ o tema que me cabe a honra de relatar. Na
realidade ele é toda a higienc. Penso, entretanto, que a ilustre
Comissiio que o programou, teve em mira, de acordo alids com
as justas finalidades do Certame, apenas a focaliza¢io dos prin-
cipais problemas médico-sociais que afligem as nossas popula-
Goes, na cidade e no campo, a serem ainda mais agravados pelas
condigbes de apods gueria, a-fim-de que, aqui discutidos, dém
margem a proposicio de medidas mais racionais para procurar
solvé-los.

A guerra que acaba de terminar significou na historia da
humanidade mais do que uma luta de ideologias, em que a demo-
cracia, isto é. o governo de povos livres, triunfou sobre a barbarie
totalitiria, onde uma civilizagio falsificada ocultava o absolutis-
mo de um chefe a sufocar as consciéncias, tolhidas em suas an-
siag de liberdade e progresso. Ista guerra foi uma verdadeira
revolucio a abalar a humanidade, novos rumos exigindo novas
solugdes, para um novo reajustamento. O movimento de eman-
cipacio cocial, se ja vem cvoluindo desde muito, desde a Revo-
Tucio Francesa. em marcha acelerada nos tltimos anos, terd
agora sua fase de consolidaciio, e ao povo se outorgara, sem dis-
criminac¢io de qualquer espécie, a situacio a que faz jus, para o
bem da humanidade e felicidade de cada um. E a base desta

(*) Relatério apresentado ao “Congresso Brasileiro dos Problemas Médico-
Sociais de Apdés Guerra™, reunido em Salvador, Bahia, de 25 de junho a
2 de julho de 1945.
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ordem ¢ certamente a saude, sem a qual nao hda progresso, mas
sim a destruigao, pior de que a das balas, porque atinge, em cheio,
a propria semente da humanidade. :

Todos tém direito 2 saude ¢ os docntes e desvalidos, tém di-
reito a assisténcia. A socializacdo da medicina cada vez mais
se afirma, trazendo, em consequéncia, a criacao de numerosos
problemas de ordem proiissional a serem solvidos.

A defesa da saude ¢ consequéncia direta da educagdo que faz
do homem esta maravilha da criacao, diferenciando-o dos outros
animais, aos quais falta a razdo necessaria ao discernunento
consciente.  Sc podemos educar certos animais a perfazerem de-
terminadas funcoes, veridicam-s¢, nessas atividades, automatis-
mos provenicntes de reflexos condicionaff, ou c¢ntdo, manilesta-
¢Oes instintivas, que nio chegam a revelar o estado de plena
consciéncia que cavacteriza o homen.

Imigragdo e Saude Publica

Entre os fenomenos que certamente se apresentarao no Dra-
sil de apds guerra, teremos a penetragao no pais de grandes le-
vas migratérias procedentes dos paises duramente atingidos pela
catastrofe. Muita prudéncia ¢ muita reflexio deverio orientar
os governantes a-fim-de, primeiramente, joeirar os advenas, de
forma a sO deixar entrar elementos sadios genotipica e fenotipi-
camente desejaveis, e, depois, orientar sua Jocalizagio nos varios
pontos do territorio nacional. Ista orientacdo ndo deve levar
em conta apenas a falta de bragos aqui e acold, nem s6 se ads-
tringir ao critério politico de evitar encistamento e promover
cruzamentos, mas tambem ao receber os elementos desejaveis,
que vio colaborar na ecstrutura¢ido de nossa gente, ainda em for-
macio, velar para que as condicdes de saude do meio que os vai
receber lhes sejam propicias.

Nio devemos todavia esquecer, como tem sido o caso no
passado, nosso caboclo, ¢ cerne da nacionalidade. Que o colono
imigrante tenha o meio sadio, a escola, o centro de saude. mas
nio nos esquecamos que antes dele, é preciso cuidar do nosso
caboclo, a quem tudo falta e tdo caluniado é. Se ¢é indclente
muitas vezes. o deve a faita de saude, em especial & ancilostomose
que o ataca praticamente em 100 por cento, a desnutricio e ao
alcoolismo, e, em vdrias zonas, a outros males como a malaria
(da qual sofre mais de um quinto da nossa populaciio), a leish-
maniose e outras de menor mas nio pequena importancia.

Consideracdes sobre o nosso “Panorama Sanitario”

O panorama sanitario de nossas populagdes, quer das cida-
des quer dos campos, nio ¢é lisonjeiro. Nas cidades, problemas

/A
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de monta estao a exigir a atencao pronta das autoridades, entre
cles, dos mais importantes, a mortalidade infantil e a tuberculose;
no campo, a ancilostomose, a malaria. a leishmaniose, o tracoma.
Ikm toda a parte a ignorancia, o padrao baixo de vida, as doen-
¢as degenerativas ¢, nio ecsquegamos, as devidas a vicios alimen-
tares.  Conforme inquéritos varios tém revelado, por ignoran-
cia ou pobreza, ao lado da subalimentaciao, temos, intensamente
disseminada, a fome qualitativa, carente em elementos essenciais,
tudo contribuindo para uma menor resisténeia as doengas. A
necessidade de ceducaciio =anitaria ¢ maxima, certamente maior
do que a de instrugiio, e especialmente em educagio alimentar.

L' bem verdade que nossas organizacoes sanitarias, federal
ou estaduais. tém feito o que lhes tem sido possivel dentro dos
lmitados rccursos materiais ¢ de pessoal de que dispdem. Be-
nemdrita tem sido igualmente a agdo de certas organizagdes ofi-
clais ou internacionais como o Servigo Especial de Saude Publica
¢ a Fundacio Rockeieller, estimulando ou criando novos servicos.
Necessario ¢, porem, reconhecer que muito temos a fazer, e pug-
nar por melhorias.

Precariedade de dadcs estatistico-sanitarios entre nos.

A\ precariedade de nossa situagao sanitaria ¢ tao patente que
chega a prescindir, em grande parte. da comprovagao estatistica.
Mesmo essa comprovagdo ndao ¢ facil de se obter, dada a ausén-
cia de dados fidedignos para a maioria de nossas cidades e até
mesmo as capitars. Que se dira entao da grande massa do pais,
amomagna parte inexplorado e tao falto de comunicagoes? O
Cguanto somos’ tem estado sujeito a estimativas e somente 1nos
uitinios anos vao os nossos recenseamentos tomando forma mais
razoavel  Os de 1920 ¢ de 1940, embora ainda imperfeitos ¢ com
itervalo de 20 anos, dao-nos esperancgas de melhor futuro para
tais averiguagoes.  E’ mister que os governos estaduais, colabo-
rando com o federal. nio deixem de melhor cuidar igualmente
dos registros, para garantirem, junto a uma continuidade légica
de recenseamentos frequentes e regulares, realizados com todos
os cuidados exigidos, o uso imprescindivel de estatisticas de
confianga.

E’ de justica confessar que tal marcha vem se fazendo pau-
latinamente, de forma a ja nas capitais e em muitas cidades ter-
mos elementos para o calculo de muitos indices de valor e que

~mitem conhecer muitas deficiéncias. O Departam~—+¢~ Na-
cional de Saude tem publicado e comentado falhas. fazendo es-
tudos comparativos. estimulando melhoria e assim procurando
estender a zona de registros de certa confianga, ainda circuns-
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crita quase que somente ao Rio, Sio Paulo ¢ algumas outras
cidades.

A necessidade da instituicao de padroes de indices sanita-
rios, tornando possiveis estudos comparativos, ¢ tacitamente re-
conhecida, e diversos métodos tém sido propostos a-fim-de torna-
los praticos e representativos. A Comissdo de Higiene da So-
ciedade das Nagoes, em 1930, recomendou os padrdes propostos
por Stouman e Falk, os quais foram modificados por Barros Bar-
reto que, na Conferéncia de Washington, propos fossem os mes-
mos reduzidos no namerc de itens. Este distinto sanitarista em
trabalhos publicados nos Arquivos de Higiene, vem apreciando,
com Oswaldo Costa e J. M. Teixeira, a situacio sanitaria das
varias capitais dos Estados. Desses trabalhos (1.2) tomare: mut-
tos dos dados que se seguem:

Dados estatistico-sanitarios coligidos.

Se a natalidade é geralmente alta, apesar das sabidas defi-
ciéncias de registros, 88,7 por 1.000 mulheres de 15 a 44 anos em
média para 19 capitais, a mais baixa em 1942, em Terezina, an-
dando pela casa de 27,8, tendo a seguinte, Cuiaba, ja a 35,7 e dai,
em escala ascendente até atingir 133,1 em Fortaleza, trata-se po-
rém de um fenémeno biolégico que, pelos altos indices de mor-
talidade, especialmente os de mortalidade infantil, nao chega a
compensar satisfatoriamente os imensos desfalques e nunca con-
tentarao um higienista moderno e nem recomendam o progresso
do pais. Para 1941, Barreto e Costa encontraram uma concor-
dancia frequente entre baixa natalidade (inferior a 70) com os
maiores coefictentes de mortalidade materna (acima de 15 por
1.000 nascimentos). concluindo tambem. dada a alta percenta-
gem de matricula de gestantes em dispensarios, nessas locali-
dades, pela ineficiéncia.das organizagbes sanitarias e, principal-
mente, pelas falhas do registro.

A mortalidade geral é alta. Entre as capitais dos Estados,
que geralmente sdo as cidades de maior progresso no pais, foi
nesta cidade do Salvader. de 27.63. em 1941.

A mortalidade materna por 1.000 nascimentos vivos foi para
20 capitais, em média, de¢ 10,3, indo de 2,8 em Belo Horizonte a
54,4 em Terezina.

(1) Barreto, J. Barros e Costa, Oswaldo — *Considera¢does a respeito dos
Indices Sanitdrios das Capitais e dos Estados do Brasil, relativos
a 1943”. Arq. de Higiene, Rio, 13,2:129-155, (ag.) 1943.

(2) Barreto, J. Barros, Costa, Oswaldo L. e Teixeira, José Medeiros —
“Indices Sanitarios de 1942 das Capitais dos Estados brasileiros” Arq.
Higiene, Rio, 13,3:121-152, (Dez.) 1943.
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A\ mortinatalidade, segundo dados relatados por Scorzc!li Ju-
nior, (3) em 1941, para 8 capitais, onde os dados toram mais de
confiar, andou, em média, em 64,7 por mil nascimentos totais,
indo de 27,2 em Saou Paulo a 106,3 em Sao Luiz e sendo em
Salvador de 87,7. No Distrito Federal, em 1942, {oi de 79,64.

A mortalidade infantil, com indices certamente muito influen-
ciados pela precariedade dos registros de nascimentos (haja vista
coeficientes tais como 984 e 870 em Natal (1936-1937). 760 em
Terezina (1937) a 843 em Maceié (1936), foi em média, em 1942
de 235,6, a menor em Sao Paulo (ainda altissima) de 122 por
mil nascimentos vivos, acusando 629 em Terezina, onde em 1941
fora de 500. Tais coeficientes sdo altissimos, mesmo nas capitais
do sul, de maior progresso geral, condigio esta cujas relagdes
com a mortalidade infantil sao notdrias. No Distrito Federal
alcangou em 1942 a alta cifra de 155 por mil nascimentos vivos.
Se tal € a situagao nas melhores cidades, facil é presumir o que se
passa no pais em geral. liis um campo importantissimo do do-
minio da Higiene, onde temos muito e muito que fazer, de forma
a colocarmo-nos entre as nagdes realmente cultas! Que tal mor-
talidade € passivel de grande reducio, mercé de bons servigos
da higiene infantil e elevacio de nivel econémico e educacional
das populacdes, é fato modernamente comprovado. Mesmo as
causas natais ¢ néo-natais sao passiveis de redugio, embora me-
nos prontamente que para as ocorrentes em plena vida infantil.

Pela alta incidéncia de diarréias como causa de morte, pode-
se verificar como ¢ precaria a alimentagdo infantil entre nés. As
percentagens dessa causa sobre a mortalidade infantil total che-
garam, segundo aqueles autores, em 1941, até 98,7 em Joio Pes-
soa, tendo sido em média de 50%. Observaram ainda, concomi-
tancia de percentagem superiores a 50 nas capitals com coeficien-
tes maiores de 270 por mil nascimentos. O fornecimento de leite
em boas condi¢des sanitarias ¢ de maior importincia no comba-
te a mortalidade infantil e, tal alimento ainda é em geral entre
nos de baixa qualidade e parcamente utilizado. A falta de um
bom controle na origem e distribui¢ao é geral, sendo ainda rela-
tivamente pequeno o numero de cidades que o pasteurizam, mes-
mo parcialmente. Em 1942, s6 10 capitais pasteurizavam o leite,
sendo que, totalmente, apenas cinco das mesmas. As quotas dia-
rias as populacdes sio minimas, conforme virios inquéritos tém
demonstrado. Porto Alegre a capital do Estado onde a quota
tem sido maior, acusou, em 1942, 180 cm3 “per capita”, ainda

(3) Scorzelli Jr. Aquiles — “Mortinatalidade nas capitais brasileiras™. Arg.
de Higiene, Rio, 13,3:7-25 (Dez.) 1943.
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pois apenas a terga parte do que é geralmente tido como minimo.
A quota de leite pasteuiizado “per capita” esteve em 1941 sem-
pre inferior a 60 cm3 nas capitais com mais de 50% de mortes
abaixo de um ano por diarréia. Somente 6 capitais tiveram mais
de 60 cm3 e mesmo Porto Alegre, a 'maior, tem taxa insuficiente.

A preocupagio com a saude das criangas e das mdes tem-se
manifestado fortemente nos ultimos tempos entre nos, o que €
muito louvavel para o atual Governo. Considerando todavia co-
mo o diz Saunders, (1) que um programa de saude materna ou
infantil nao pode mais ser considerado em movimento separado
de outros movimentos de saude. dever-se-ia onde tal nio se da,
reintegra-lo nos departamentos de saude estaduais ou municipais,
tao interdependentes sio os problemas médico sanitarios (ue afe-
tam toda a familia.

Das doencas contagiosas, pagamos maior tributo a tubercu-
lose, a grande ceifadora de vidas. Conforme os dados antes refe-
ridos, em 1942, 7 capitais apresentam coeficientes de mortalidade
acima de 300 por 100 mil habitantes, com Salvador na dianteira,
devendo-sc neste grupo incluir a propria Capital da Reptblica;
7 entre 200 e 300, 4 entre 100 e 200 e 2 apenas abaixo de 100
Pode-se perfeitamente calcular o ntimero de tuberculosos ativos
no Brasil, em cerca de um milhdo, em grande parte desampara-
dos, pela falta de organismos assistenciais, e tambem descuradis-
simo o problema propriamente profilatico. Cadastros toracicos,
pelo processo de Manoel de Abreu ¢ cadastros tuberculinicos,
estes nem sempre comparaveis dadas as diferencas de técnicas,
tém-se realizado aqui ou acold, mas devem ser tais inquéritos mul-
tiplicados nas diferentes zonas, a-fim-de melhor tornar conhecida
a incidéncia da tuberculose entre nos e tambem permitir o desco-
brimento de novos casos entre comunicantes.

Entre as doencgas contagiosas agudas nas capitais, constitue
problema importante, mais em umas do que em outras. a febre
tiféide. Cinco capitais epresentaram em 1942 coeficientes de
mortalidade tif6idica superiores a 20 por 100.000, culminando em
Porto Alegre com 32, trés entre 15 e 20, sete entre 10 e 15 e qua-
tro entre 5 ¢ 10. Urge que os servicos de saude empreendam
luta sem trégua contra {ai situacio, estimulando as notificagbes e
verificagdes dos casos, de forma a poder atender melhor ao pro-
blema profilitico. ¢ promovendo inquéritos a-fim-de ser eviden-
ciada a via de transmissio. T2’ enorme o nimero das nossas
cidades que nfo dispoem de redes de abastecimentos de aguas

(1) Saunders, J. M. — Effect of the Increased Birth Rate on Maternal
and Child Health Problems”. A. J. P. H., 35,2:140-142 (Fev.) 1945.
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e. as que dispdem de tal elemento de progresso, sofrem caréncia
do produto, que geralmente ndo ¢ tratado. E que dizermos das
zonas do interior e das rurais, onde sabe-se serem as doencas do
grupo tifico muito disseminadas e em geral ignoradas? E’ pre-
ciso realgar que poucas cidades dispoem de servigos de verifica-
¢oes de Obitos e. na maior parte. os servigos de notltuagao de
casos sio muito precarios. Urge intensificar as vacinacdes, in-
crementar a educa¢io sanitaria do povo, ao passo que, medidas
de saneamento indicadas, de purificacio de aguas e esgotos em
cspecial, devem ser convenientemente tomadas.

A mortalidade declarada por disenteria é impressionante.
Uma capital com coeficiente bem acima de 100 por 100 m11 (Joao
Pesson). 3 entre 70 a 100. 5 entre 40 e 70, 7 entre 20 ¢ 40, 3 entre
10 ¢ 20 ¢ 1 entre 5 e 10. Ainda aqui cabe assinalar as mesmas
consideracdes feitas acima em relagio a febre tifoide.

‘Entre outras doencas transmissiveis agudas, a difteria tem-se
apresentado em algumas capitais como problema importante e
sua profilaxia pela vacinagio em massa na infiancia, é assunto
resolvido ja em muitos paises.

14 tivemos oportunidade de pedir para Sio Paulo, onde o
problema ¢ sério, e para tal fim apresentamos um anteprojeto,
aue. ao lado da vacina antivariélica obrigatoria, se passe a exigir
tambem a antidiftérica para as criangas, de preferéncia no segun-
do semestre de vida, estendendo-se a obrigatoriedade até os 10
anos. com revacinacio ao entrar para a escola primaria.

A variola ¢ doenca que nos acompanha desde o primeiro
século do descobrimento e a pratica comprovada ¢ ja secular da
vacinacdo jeneriana nio deve ser negligenciada, antes sempre mo-
tivo de preocupagio constante. A lepra continua a chamar a
atenciio dos governos e, a exemplo do governo federal e de al-
cuns governos estaduais como o de Sio Paulo, deve merecer
grande atencdo. em especial. de acordo com os ainda parcos co-
nhecimentos atuais. a parte assistencial em leprosarios segrega-
dores. sem despresar a criaciio de dispensdrios. Temos capitais,
como Aracajt, que em 1942 ainda mantinham em domicilio todos
o< leprosos conhecidos, ¢ em Sio Paulo, onde o problema de se-
gregac¢io tem sido encarado com mais atencdo, 3/4 dos doentes
sio internados em leprosarios. O problema nio é s6 de segrega-
c3o, mas de descobrimento, entre os comunicantes, de casos con-
tagiantes ou potenciais contagiantes que, a juizo dos dispensa-
rios, peca importantissima do armamentario. deverdo ser isolados
e tratados. Tambem cumpre prosseguirem os estudos referentes
ao descobrimento de tratamentos de maior eficiéncia que os
atuais. ainda nio satisfaiérios. E que dizer das doencas vené-
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reas ¢ outras, nao notificavels pelas nossas lets, ¢ que estao a
exigir cuidados profilaticos ou terapeutico-profilatico generaliza-
dos, para melhona qa situagao? O cancer, em escala ascendente,
figura nos nossos obituarios ja atingindo ¢m muitos lugares quase
tanto quanto a tuberculose, muito pouco havendo sc realizado
para, pelo menos, enfrentar o problema.

Isto, nas capitais ou nas grandes cidades. Nas zonas rurais,
tais problemas tambem existem, agravados por outros que mais
propriamente lhes sao apanagio. Assim, a ancilostomose, a ata-
car perto de 100% daquela populagao, a malaria a fazer vitimas
em vastas zonas e calcuiando-se o seu nuamero em mais de 1/
Ga populagao, o tracoma, a se estender de scus trés focus x,las-
sicos, o do norte, no Ceara, o de Siao Paulo, talvez o mais impor-
tante, e o do sul. Os coeficientes de mortalidade pela malaria
sao elevadissimos c¢m certas zonas. Assim, em Manaus cles
chegam a superar os da tuberculose, com 339 por 100.000 habi-
tantes. A febre amarela em sua forma silvestre a rondar aqui
e ali, a tripanosomose americana, tao espalhada que se chega a
dizer que ¢ 26 procurar para ser encontrada, a esquistosomiase e
outras tantas mazelas?

No nosso interior e até nasc capitais, morre-se em grande
numero sem se saber a causa. Servigos de verificagio de Obitos
apenas existem em muito poucas capitais. Em Sio Paulo, onde
tal servigo foi instalado pela primeira vez em 1925, a percenta-
gem de obitos por causa desconhecida que fora em 1924 de 8.8,
baixou a menos de 0,3 em 1940. Recife, Terezina, que tambem
possuem servigos de verificagio de Obitos, tiveram em 1941 de
0,2 e 1,5% de Obitos por causa desconhecida. Salvador, entre-
tanto, ainda acusava em 1941, 6,5% de oObitos por causa ignorada.
E Floriandpolis, Aracaju, Goiania, com mais de um terco de Obi-
tos por causas desconhecidas? Ha numerosos municipios, onde
até 100% dos Obitos se diao oficialmente como “morte natural”,
apenas a estatistica desmanotizada por alguns ébitos por aciden-
tes, homicidios ou suicidios. E’ a falta de médicos, a tornar pre-
cisa a assinatura leiga do atestado. E ainda citemos os cemité-
rios clandestinos, a escaparem as estatisticas.

Para detalhado conhecimento de situagies locais, a pratica
de inquéritos distritais, nos moldes do que realizou em 1943 o
Centro de Saude do Instituto de Higiene de Sio Paulo no seu
distrito do Jardim América. ou o que o Centro de Saude de Pe-
tropolis vai realizar este ano na sua zona rural, devera constituir
exemplo a ser seguido por todos os Centros de Saude. Ainda
devo lembrar a pratica de inspegdes sanitdrias feitas “in loco”, do
tipo das que realizam os ¢studantes do Instituto de Higiene de
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Sio Paulo, que ja tem todo o Lstado de Sio Paulo inspecionado
e mesmo varios municipios de Estados himitrofes e até de algumas
cidades de paises sulamericanos, onde tém ido em caravanas.

Os cervicos assistenciais em nosso pais sdo, em geral, insuficientes
e mal distribuidos.

O problema da saude ¢ vital para a nacionalidade e nos no
Brasil, muito temos a fazer para encaminhar as solugoes. Para
esse fim, inz-se mister uma congregacdo de esforgos coordena-
dos ¢ continuus, cutre todas as unidades da Federagdo, sob a
égide do governo da Uniao a atuar quando necessario ¢ a orien-
tar ¢ coadjuvar as atividades estaduais e municipais. Mais uma
vez se vé o acerto em que andou a Comissdo Organizadora deste
Congresso, em respeitar o fator geografico para 4 indicagao de
seus relatores ¢ correlatores, a-fim-de melhor se propor a questao.

Mas ndo ¢é sé prevenir ¢ educar; é preciso tambem nido negli-
genciar a parte assistencial, ndo so6 por motivos de filantropia,
como pelo mesmo motivo profilatico. £ como somos pobres
tembem neste setor!  Numero exiguo de médicos que, per ou-
tro lado, s¢ aglomeram até em pletora nas grandes cidades. Em
vasias zonas, andam-se léguas e léguas sem encontrar um; € ai
o dominio franco dos curanceiros e comadres, que niao deixam
tambem, mercé da ignorancia ¢ pobreza do povo, de pontificar
nas proprias capitais.

O numero de médicos, preconizado, é de 5 por 10.000 habi-
tantes para cidades ou zonas densamente povoadas, sendo o nt-
mero de 1 por 1.000 tidy em geral como adequado. Entretanto,
mesmo em 8 capitais em que o ntimero de médicos foi em 1941
de mais de 10 por 10.000, somente cinco tiveram 90% ou mais
de atestacos de Obito firmado por médicos.

No Estado de Sio Paulo, que julgamos ser dos menos mal
servidos no pais. ha 34 municipios sem médicos e 163 sem hos-
pital, sendo que mesmo entre os que possuem hospital, segundo
o asseverou Gama Rodrigues, (1) o ntmero de leitos estd ainda
muito abaixo do que pediria a hoa téenica assistencial. Nio te-
mos assisténeia médica nvopular organizada e o que existe, insu-
ficientissimo ¢ mal distribuido, deve-se, ¢m especial, 4 beneme-
réncia das Santas Casas, instituicdes que transplantadas em 1543
para o Brasil, com a fundacio {da Santa Casa de Misericordia de
Santos. por DBraz Cubas, tém ao scu cargo 60% da assisténcia
atualmente fornecida.

(1) Gama Rodrigues — “O Problema Hospitalar no Interior de Sdo Pau-
lo”. Comunicacio ao 2.0 Congresso Médico Paulista, 1945.
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O padrio pede 5 leitos em hospitais gerais por 1.000 habi-
tantes ¢ apenas cinco capitais lograram, em 1942 ultrapassar tal
limite, apresentando-se. Florianopolis, com 8, a melhor dotada
nesse ano. Mas Salvador e algumas outras, acusaram nesse ano
menos de 4 por 1.000 ¢ Cuiaba s6 1,74 sendo verdade que esses
leitos mesmo nao servem sO as capitais, mas tambem a grande
parte da populacio dos Estados. Ja vimos antes, no Estado dc
Sao Paulo, como exemplo, quio insuficiente ¢ o nimero de lei-
tos disponiveis, havendo grande ntimero de municipios sem um
leito sequer. 12 ainda ieito ndo ¢ tudo. .\ falta de enfermeiros
que realmente merecam esse nome ¢ frisante.

Relativamente a hospitais especializados, tambem muito te-
mos a realizar, nio sb6 em obras assistenciais com a criagdo de
leitos para tuberculosos, na base minima de um para cada Obito,
como na luta mais propriamente profilatica com os dispensarios,
dentro ou fora dos Centros de Saude. Quanto a luta contra a
lepra, mais desenvolvida. mormente em certos Estados como Sao
Paulo, ainda a tarefa estd longe de completa, nio sé no tocante
aos dispensarios, como mesmo para a internac¢io, havendo Es-
tados, como ja vimos, que ainda nio possuem locais para abriga-
los. Hospitais para psicopatas tambem se encontram em defi-
cientes condigoes.  Sendo o limite geralmente aceito de 6,5 lei-
tos por 1.000 habitantes, verificamos pelos relatorios de Barros
Barreto que sémente Porto Alegre atingiu em 1942 esse nivel.
Todas as demais capitais apresentam deficiéncia, em geral a terga
parte do requerido, sendo que Vitéria nio possue um leito se-
quer. Os alienados internados foram de 3 por 10.000 em Ma-
ceiv a 38 por 10.000 e Curitiba, sendo de referir que interna-
cio nio significa sempre leito em hospital. mas recolhimento até
em cadeias, pratica que, felizmente, tende a desaparecer.

Enfermagem eficiente.

Devemos notar ainda, quanto a assisténcia hospitalar, que a
questio ndo reside apenas em médicos e hospitais. Ha a parte
importantissima da enfermagem. que deve ser de alto preparo e
nio, como ainda é costume entre nos, improvisar enfermeiros,
frequentemente usando até convalescentes indigentes. A enfer-
magem eficiente, obtida pelo emprego de pessoas de nivel etevado
e com cursos em escolas de alto padrio ainda é precaria entre nos,
que, ao lado da scola Ana Nerv, apenas agora comeca a contar
com mais algumas de nivel equivalente, como a de Sdo Paulo e a
de Niterdi. TFssas enfermeiras deveriio ter precisas nocgbes de
saude ptiblica, aliando a pratica curativa a preventiva.
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Descentralizagdo de fungGes administrativas.

Ve-se pols que num pais assim, tao vasto, de tdo diversas
condigoes, onde reina avultadamente o analfabetismo, a ignorancia
e a pobreza, ainda com comunicagoes dificeis entre as diferentes
zonas dada a falta de¢ vias de transporte, com o progresso a se
manifestar apenas em determinadas zonas litordneas ou ac redor
de grandes nucleos, as solugoes para os problemas serao lentas na
sua exceuglo e dependentes, em grande parte, da marcha da civi-
lizagdo. Ao lado da penetragao desta, tera a solugdo que vir da
soma dos labores parciais e regionais que, se estendendo por
contiguidade, proporcionarao, em futuro que todos os esforgos
devem procurar tornar ienos longo, o progresso sanitario sobre
o qual repousara a propria unidade nacional.

A tarefa tem que ser descentralizada, cexigindo-se porem,
uma coordenagao dos esforcos regionais, para, respeitadas as con-
digOes locais, haver maior sucesso nas campanhas. Mesmo por-
que, os progressos rapidos hoje trazidos pela aviagio nos trans-
portes ¢ comunicagoes estao a mostrar como problemas, que an-
tes sc acreditavam regionais em absoluto, deixaram de o ser.
Lembremo-nos dos exeimplos da importagio do “anoieles gam-
biae”. da disseminacdo da esquistosomiase ou do tracoma.

I necessario que organismos locais de saude e assisténcia
scjam criados, com a penctragio necessaria nas zonas rurais, onde
vive o cerne da nacionalidade.  I2” o posto de higiene, desde a sua
forma mais simplificada até o Centro de Saude completo, situado
em cada municipio do pais ao lado dos outros organismos que
quase nunca faltam, como a escola puiblica, a igreja e até a prisao.
A escola, ao lado do posto de higiene, é essencial e a posi¢do do
professor primdario assume toda a sua importincia nesses meios
onde ele, semeador da instrugio ¢ da educacio, é o guia natural ¢
unico em (questoes de saude.

Entrelacamento entre as questdes de saude e as de assisténcia.

Muito se tem discutido sobre a separac¢io entre os problemas
de saude ¢ os de assisténcia. Alguns, do porte de um Haven
Emerson, julgam que a separagio deve ser completa, para que
uma nio desvirtue a outra. Outros julgam que ambas devem
vir juntas.

Wilson Smillie. sem negar os entrelacamentos necessarios
entre uns ¢ outros, is vezes inseparaveis, como no caso de doen-
cas transmissiveis. acha que nas grandes cidades podem ser rea-
lizados por organizacdes distintas: nas pequenas aglomeracdes
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pobres, todavia, onde ndao ha médico ou.qualquer recurso assis-
tencial, o posto de higiene deve ser tambem de assisténcia mé-
dica, como ja vai sendo o caso entre nds, com a criagio de pos-
tos de assisténcia meédico-sanitaria em tais lugares.

Novos rumos.

Novos rumos vém sendo hoje indicados para a solugio dos
problemas de saude. L' verdade que os métodos que tém sido
prevalentes em administracio sanitaria, dirigidos especialmente
ao combate as doencas transmissiveis trouxeram certamente
grande redugio na mortalidade. Mas como o nota Falk, (1) tais
reducdes tenderam a esticionar nos tltimos tempos e, com o pro-
longamento da duracio média da vida, a prevaléncia de doencas
mais proprias da velhice ¢ nio evitaveis pelos métodos tradicio-
nais comega a aumentar. FEstados mdrbidos como as afecgdes
cardiacas, reumatismo. pneumonias e outros, responsaveis por
grandes danos que ndao podein ser completamente prevenidos, de
acordo com as atuais condigdes, exigem organizagdes por onde
sejam logo diagnosticadns e assim minorados seus efeitos, pela
assisténcia adequada. A saude ptiblica, conforme o diz Falk,
precisa entrar ativa e decididamente neste novo campo, pois se
a primeira funcio da saude publica é prevenir, a prevencio nio
deve se circunscrever apenas a eclosio da doenca mas tambem ao
tratamento requerido e eficiente, afastar sofrimentos, diminuir a
duracio da doenca. evitar complicacdes ou consequéncias mais
sérias. evitar sequelas ou incapacidade. etc.

Programa norte-americano.

O interesse que mundialmente vem despertando a outorga a
populacio de toda a assisténcia de que necessita, refletindo-se na
“American Public Health Association”, deu origem. no terreno
da assisténcia médica, a varios trabalhos, firmados por eminen-
tes profissionais, e a um magnifico relatério oficial. sobre “As-
sisténcia Médica em um Programa Nacional de Saude”, (2). ado-
tado em 4 de outubro de 1944. Nesse relatério eshoca-se um
vasto programa destinado a tornar acessiveis a toda a populacao
dos Estados Unidos e em qualquer arca do pais. servigos pre-

(1) Falk, I. S., “Content and administration of a Medical Care Program™.
A. J. P. H., 34, 12: 1223-1230 (Dez.) 1944.

(2) “Medical Care in a National Health Program”, A. J. P. H., 34,12:1252-
1256 (Dez.) 1944.
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ventivos, diagnosticos e curativos, programa a scr executado in-
tegralmente dentro do prazo de 10 anos. Inclue assisténcia hos-
pitalar, servicos médicos, servigos de laboratoério, enfermagem,
assistéencia dentaria ¢ fornecimento de medicamentos, servigos de
higiene materna e infantii, higiene escolar, profilaxia das doengas
transmissiveis, especialmente tuberculose, venéreas e outras evi-
taveis, nutricdo, educacio sanitaria, registros estatisticos e ou-
tras fungoes de saude publica que, atualmente, sdo apenas for-
necidas a uma parte da populagao.

Neste plano de extensio de servigos a cada habitante dos
Estados Unidos, cogita-se de entregar a responsabilidade dos ser-
vicos a uma tinica entidade, a-fim-de tornar mais eficiente a admi-
nistracio em todos os niveis, federal, estadual e local. Os ser-
vicos de saude. federal, estaduais ¢ locais terdo a maior respon-
sahilidade na execugdo do programa ¢ deverdo ter a assisténcia de
Conselhos onde, alem das profissdes, serdo representadas outras
fontes dos servicos e os recipiendarios dos mesmos. Conside-
rando que como sio ainda hoje constituidas as organizacdes de
Saude Publica podem nio estar prontas para receber ja a res-
ponsabilidade para todas as faces do servigo, recomendou-se que
para isso se preparen.

OrganizacGes ou sistemas aplicaveis ao nosso meio. Papel do
Centro de Saude.

Discutamos agora a aplicabilidade em nosso meio de organi-
zaghes ou sistemas que vém dando resultado em outros lugares.

Desde logo facilmente se reconhecem as inumeras dificul-
dades para o tracado de um plano para todo o pais. A vastidio
deste, a precariedade das vias de comunicacio, os graus variados
de nivel educacional, a ignorancia e o analfabetismo sio alguns
dos principais Obices.

Mesmo no Estado de Sio Paulo, com vias de comunicagio
das mais desenvolvidas no pais, os servigos organizados de hi-
giene tém ficado circunscritos, praticamente, as zonas urbanas
de alguns municipios, a atuagio em pequenas cidades e em toda
a zona rural, onde vive cerca de 65% da populagio total, toman-
do antes um aspeto ocasional, de debelagdo de epidemias.

Doz 305 municipios do Estado, apenas pouco mais de 100
usufruem as vantagens de possuir autoridades sanitarias ou pos-
tos de higiene, ficando os demais subordinados a influéncia por
vezes longinqua da sede regional e que sé se manifesta por oca-
siio da apari¢io de casos sérios de doengas transmissiveis. Mes-
mo naqueles que dispdem de centros de saude ou postos de hi-
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giene, a atuagdo destes se faz mais na zona urbana do que na
rural.

Nao somente de medicina preventiva e de saneamento se res-
sentem as zonas rurais, mas insignificante ¢ tambem a assistén-
cia clinica, curativa, que, mesmo em certas aglomeragoes urba-
nas de zonas pobres, se manifesta insuficiente, a comegar pela
auséncia de médico, que al nio pode encontrar os recursos ne-
cessarios 4 sua manutengao.

Tarefa urgente seria, de momento, prover a zona rural e as
zonas urbanas pobres, de médicos clinicos com pratica obstétrica
¢ de sanitaristas. Como sc¢ costuma esperar tudo do Estado e
este ndo tem podido de pronto dar o remédio, existem inuitas
zones onde a caréncia d2 tais recursos € completa, ou entido, pos-
suirem um abrigo a que chamam hospital, a cargo de pessca ndo
diplomada em medicina, farmaccutico ou enfermeiro, dJdada a
falta de médico.

O tempo ¢ o espago sdo curtos para que possamos abordar
todas as questoes de saude ¢ assisténcia a serem resolvidas no
Brasil, questoes de nao facil solucao quando contemplamos csta
imensa PPatria nossa, com suas vastas zonas rurais ou semi-rurais,
muitas de ndo facil acesso e agora ainda mais prejudicadas pelas
consequéncias da guerra.

1" fato pacifico hoje que todo o individuo deve receber a
assisténcia de que necessita e, contribuindo ou nio conforme suas
posses, nao lhe pode o Estado recusar a organizac¢io de servigos
que viriam ao encontro daquele fim..

A organizacio moderna de Saude Publica por Centros de
Saude, (1) para a qual entramos desde cerca de 1924, com a ins-
talacio dos primeiros Centros de Saude em Sao FPaulo, em que
servicos de assisténcia médica de {inalidade sanitaria sdo instala-
dos, vem perfeitamente ao encontro das novas tendéncias, de con-
jugar nas pequenas cidades tanto a assisténcia curativa como a
preventiva. Nas grandes cidades, onde existem hospitais ¢ ambu-
latorios para assisténcia preventiva e médica, os Centros de Saude
tambem nio devem descurar a parte assistencial médica, relegada
mais logicamente aos tratamentos em que exista finalidade sani-
taria e se entrosando com os Hospitais para encaminhamento
aos scus servicos de ambulatério ou para as internacdes. Todos
os municipios do pais deveriam usufruir os beneficios de servi-
cos de um centro ce saude, dotado das facilidades necessarias até

(1) Souza, G. H. de Paula e Vieira, F. Borges. “Centro de Saude, Eixo da
OrganizacAo Sanitaria”. Boletim Inst. de Hig. Sio Paulo, 59:3-60,
1936.
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para a hospitalizagio dos doentes, onde for necessario, e dirigido
por sanitarista em regime de tempo integral com ordenado com-
pativel com sua posi¢gdo. Nos Estados Unidos todos s3ao acordes
em seu valor e, jd entre nos, esta tecla tem sido batida intimeras
vezes e ainda agora, por sua necessidade mais uma vez concluiu
o 1.° Congresso Médico Social Brasileiro reunido em Sio Paulo.

Nio seria certamente para breve, talvez, nem mesmo para
os mnossos dias, que tal desideratum possa ser completamente
atingido. Mesmo nos Istados Unidos, a mais rica e progressista
nagao do mundo, somente cerca de dois tergos da populagio do
pais gozam ainda dcsse privilégio. Mas nao devemos por isso
esmorecer, lembrando a prépria ligdo dos Estados Unidos que
em 1915 apenas possuiam 14 unidades com servigos de tempo in-
tegral, e, ja em 1935, viam esse ntimero subir a 762. A aprovagao
da “Social Security Act”, em 1935, veiu ainda mais estimular e
acelerar tal desenvolvimento, de forma a se contarem hoje, na-
quele pais, mais de 1.800 condados recebendo os beneficios de
servigos de saude em regime de tempo integral. Aproximada-
mente 1.200 diretores de saude de tempo integral servem em di-
versas areas naquele pais e, dentre esses, ja cerca de 20 por
cento, alem do curso médico, possuem tambem diplomas de cur-
sos de especializagio em saude publica. Alem desses diretores
de’saude, hd médicos sanitaristas subordinados, como delegados
de saude, sanitaristas assistentes e funcionarios de outras posi-
¢Oes, com carreiras definidas.

Certamente que entre nds tal situacio seria lentamente atin-
gida, pois esti o problema em parte subordinado ao progresso
geral das diferentes regides, podendo todavia antecedé-lo, quando
as condigOes o exigirem.

A criacdo de servigos de saude em cada municipio tem lutado
com entraves mdltiplos, principalmente os de ordem financeira.

E’ especialmente nos municipios pobres que mais se faz mis-
ter a organizacio de servigos, pois é nas classes menos favoreci-
das que mais campeiam as doencas, as quais, nos lugares sem
médicos, decorrem ignoradas totalmente.

O professor da escola rural e a defesa da saude ptiblica.

Como orgio de penetragio sanitaria na zona rural nio vemos
melhor elemento que a escola com um professor ou professora
consciente da magnitude e importincia dos problemas sanitdrios
e possuindo uma soma de conhecimentos de higiene tal que os
torna da maior eficiéncia no encargo de sub-postos. Tais sub-
postos deverio funcionar junto a escola e os prédios escolares
rurais deverio possuir, embora pequena, dependéncia para tal
finalidade. Ail, com o auxilio, se necessirio, de enfermeiro-mi-
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croscopista, exames sumples de laboratoério, tratamento de ver-
minoses, tracoma e outres podem ser praticados, ao lado da
extensdo da educac¢lio sanitaria, nao so destinados aos alunos
como as suas familias. Palestras, projegoes, demonstragdes de-
verio ser frequentemente feitas para todos os habitantes do
lugar, com o fito de difusio da educagio sanitaria.

O Instituto de Higiene do Estado, vem, desde 1925, desen-
volvendo cursos para professores, destinados a torna-los auxilia-
res sanitarios, conferindo-lhes apds sua conclusio, diplomas de
ccucadores sanitirios, e mais recentemente, cursos para nutricio-
nistas. Dos professores rurais que deveriam ser bem melhor
pagos, requerer-se-ia seguirem tais cursos de especializagio ou,
como medida de emergéncia, cursos mais rapidos, e ei-los étimos
e adequados propagadores da semente da geracio sadia. Em
suas funcoes, deveriam se ligar e subordinar ao centro de saude
da cidace proxima. cujo médico chefe e o encarregado da parte
de higicne escolar, em visitas frequentes, fiscalizariam e orien-
tariam 0s Servigos.

Custeio dos servigos.

Para angariar os fundos necessarios @ manutencio dos ser-
vicos médico-sanitarios, ou devem os IEstados prové-los, como
tem sido feito, ¢ sabemos que as rendas dos Estados sio prin-
cipalmente constituidas pelos impostos e taxas, ou devem os
particulares colaborar, conforme as novas tendéncias vio firman-
do, com o seguro, voluntario para as classes mais favorecidas, e
obrigatorio, recaindo tambem sobre os empregadores, nas clas-
ses de pequeno salario.

E’ fato admitido que tais servigos deverao ser custeados
pela renda de impostos em geral, ou por estes acrescidos de ren-
dimentos de seguros. O financiamento exclusivo pelo seguro
resultaria na exclusio de certos grupos que, dadas suas condicdes
econdomicas ou profissionais, poderiam nio participar dos bene-
ficios.

Se é verdade que o cuidado com a Saude Piiblica é um de-
ver primordial dos governos, entre nés todos os encargos tém
recaido praticamente nos governos dos Estados, auxiliados aqui
e ali, pela Uniio. Mas os governos municipais, que deveriam
prover para a defesa da saude local, pouco tém feito, a maioria
por escassez de recursos e muitos, ou por deixarem tudo aos Es-
tados 'ou a Unifio, ou por falta de compreensio da importancia
que a saude representa para o progresso local.

Tambem o particular ainda nio se apereebeu que nem tudo
deve emanar do Governo e, como os municipios em sua maioria,
esperam tudo do Estado,
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Ao Estado competirda assistir, certamente, mas, dados os
limitados recursos ao seu dispor, caber-lhe-a tambem dirigir,
orientar, coordenar, auxiliar as iniciativas- oficiais e particulares
locais, que, movidas pelos proprios interesses na solucio dos
problemas que afetam o progresso e desenvolvimento das suas
regides, tém igualmente o dever de cooperar.

Municipios ha, dos mais rendosos, que quase nada gastam
com saude e mesmo educagao, absorvidos com obras de nenhum
valor sanitario e adiaveis, cuidando quando muito, de algum
saneamento urbano ou da instrugio publica. No Estado de Séo
Paulo. a contribui¢io dos municipios para o servigo ce saude do
interior, foi, em 1944, de apenas Cr$ 0,25 “per capita”, conforme
comunicacio a nds feita pela Divisio do Interior do Departa-
mento de Saude.

IFoi reconhecendo esses fatos, que o subrelator do tema res-
pectivo, Dr. Ariovaldo de Carvalho, no.1.° Congresso Brasileiro
Médico-Social de Sao Paulo. concluiu pela necessidade de fazer
com que os municipios de mais de 1.000.000,00 de cruzeiros de
renda arcassem com as despesas da manutencio dos organismos
de saude publica, ficando aos Estados os encargos nos municipios
de menos de 300.000.00 cruzciros anuais. Entre 300 e 600.000,00
cruzeiros, ja o municipio auxiliaria com 209% dos gastos e entre
600.000,00 ¢ um milhdo, com 50%. Conselhos de Saude, con-
forme propoe aquele subrelator, seriam instalados em cada mu-
nicipio. que teriam como fonte de renda 5% adicionais sobre
todos os impostos estaduais e municipais colhidos ai, 10% des-
ses 5% derivando para assisténcia hospitalar, o restante destinado
principalmente as campanhas sanitarias nos municipios. O Con-
setho de Saude teria ainda a seu cargo a assisténcia social, sob
todas as formas, ao trabalhador pobre, cabendo ao posto sanita-
rio local a profilaxia das endemias rurais e a educagio sanitiria
do povo. Certamente que se trata de um programa bem inte-
ressnte e que merece ser hem estudado em suas mindcias para
nossivel aplicabilicade.

J&4 no Congresso de Prefeitos, reunido em Sio Paulo em
1035, a Comissio de saude ptiblica propés que, dentro dos 10%
dv renda de cada municipio destinados a sistema educativos, a
metade fosse para cducacio sanitiria, como base de qualquer
proorama de higiene moderna. o que foi aceito em plenario.

Outra variante acaba de ser aprovada na Conferéncia das
Classes Produtoras em Teresopolis, na Declaracio de Principios,
da Segunda Comissiio Téenica. onde. tratando da elevacio dos
niveis das populacfes no que toca a saude piiblica e A assisténcia
médico-hospitalar, resume-se um conjunto de medidas a serem
custeadas: "
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a) pelos trabalhadores, assalariados ou ndo em funcio
do salario e ntimero de pessoas da familia;

b) pelos empregadores, em funcio dos salarios pagos;

¢) pelas municipalidades, no minimo de 10% de sua
receita;

d) pelos Estados, no minimo de 10% de sua receita.

A consecugio integral dos beneficios realizar-se-a, entre nos,
apos caminho arduo e longo, que para o futuro trard certamente
espléndidos resultades e iara os encargos da saude publica repou-
sarem, descentralizados, especialmente nos municipios, com seus
servicos de interesse local, aos Estados cabendo mais especial-
mente a orientacio. coordenagio e auxilio e as grandes obras de
interesse geografico mais geral.

Tal roteiro nio deve eximir as grandes organizac¢des indus-
triais ou agricolas, de velar pela saude de seus assalariados, sob
a forma de seguro, em colaboracdo com estes e com 6 Governo
ou aproveitando o espirito cooperativista e dando provimento a
assisténcia mdédica e tambem sanitiria do pessoal.

Cooperativismo nos programas de saude.

Efetivamente, nem tudo se deve esperar do Estado. A pro-
posito das funcées do Estado, M. Colombain, do Bureau Inter-
nacional do Trabalho, em interessante opiisculo editado em Ge-
nebra em julho de 1935, ao dar noticia de como vinha o problemia
sendo encarado na Yugosliavia, em plano cooperativista, cita as
opinides de Reeder e Kojic, segundo as quais, “o Estado é a ex-
pressio e o instrumento de principios e fins muito mais gerais,
para que the seja sempre possivel resolver problemas locais duma
maneira pratica em tempe util. Sua funcio propria seria antes
fixar as bases e os quadros de atividade local e ao plano trazer
fiscalizacio e concurso”.

Com o fito de aproveitar o movimento cooperativista em
marcha entre nés especicimente no terreno agricola e baseado em
exemplos de varios paises, ja em 1937 publicivamos um trabalho
sobre a ““Assisténcia sanitaria rural e o cooperativismo” (1) onde
advogavamos a extensiio do servico cooperativo as questdes de
assisténcia médica ¢ sanitiria nas zonas rurais.

Foi a mesma sequéncia seguida na Yugoslavia, onde o nticleo
tambem partiu das cooperativas agricolas. E tal foi ai o seu
sucesso. que Colombain, assim comenta, no trabalho citado: “De

(1) Vieira, F. Borges “Assisténcla Sanitarin Rural ¢ o Cooperativismo”,
An. Paul. de Med. e Cir., 34,6: 3-11 (Dez.) 1937.
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todas as pegas que constituem o movimento cooperativo yugos-
lavo, o movimento cooperativo sanitario € uma das mais recentes
¢ tambem das mais originais. Seus métodos que repousam so-
bre a coperagao dos interessados e que, partindo do imediata-
mente possivel, se desenvolvem em um progresso continuo, conse-
guiram, em poucos anos, melhorar as condigdes de vida das popu-
lagOes campesinas’™. \lids, experiencias anteriores como a cam-
panha contra a malaria em Bengala, as coperativas sanitarias ja-
ponesas, alem de outras, tinham demonstrado os beneficios do
sistema, aplicavel a grandes organizagoes particulares rurais, onde
nio era possivel que tude dependesse dos coires governamentais,
sendo do maior interesse nao sO para os trabalhadores como para
os patroes.

Na Yugoslavia, o movimento dirigido por Kojic aproveitou a
colaboracio dc diversas organizagbes existentes, como a Socie-
dade Sérvio \mericana para a Protecio a Infancia e a Federagio
Geral das UniGes Cooperativas do Reino e o sucesso foi tdo
grande, que varias delegacias de saude rurais chegaram a trans-
ferir as Cooperativas algumas de suas fungdes obrigatorias. Me-
diante moddica contribui¢io de cada associado, fixada nos estatu-
tos e variavel, em dinheiro ou em mantimentos, angariaram-se
recursos ¢ue permitiram ao movimento sanitdrio repousar sobre
bases financeiras que, embora modestas, eram supridas pelo mo-
vimento coperativista. Sobre bases simples e econémicas desen-
volveram tais institui¢Ges suas finalidades, dando ao associado
assisténcia médica ¢ fornecendo-lhe medicamentos e artigos sa-
nitirios a baixo preco. Tais cooperativas marchavam paralela-
mente as cooperativas agricolas, muitas vezes se albergando no
mesmo edificio; a0 mesmo tempo que elevavam o nivel fisico,
sanitario, educacional e econdmico da regidao, forneciam-se aos
camponeses aparcihamentos acricolas, sementes e animais sele-
cionados, ao lado de socorros médicos e farmacéuticos. ’

Certamente que tais organizacdes nio libertam o Governo
de providenciar pela saude da populacio, uma de suas atribui-
¢bes basicas. a principal. como dizia Disraeli, mas constituem
supletivos do maior alcance.

O Dr. J. A. Magalhies. distinto médico de Sio Paulo, ha
pouco falecido. em comunicacio apresentada ao I1.° Congresso
Médico-Sncial Brasileiro. (1) expressou as mesmas idéias sobre
ns beneficios do cooperativisme aplicado a assisténcia médico-
social.

(1) Mnagalhaes J. A. “¥cos do 1.0 Congresso Médico-Social Braciloiro™. O
Estado de Sio Paulo, 30-ITT-1945.
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O Governo da Republica, em recente decreto-lei emitido em
9 de abril p. passado, dispondo sobre a organizagao da vida rural
no pais, determinou que cada municipio possua pelo menos uma
associagao rural, relacionada com o Ministério da Agricultura, ¢
aa qual poderdo fazer parte pessoas naturais ou juridicas que
exercerem, profissionalmente, atividades rurais em qualquer de
suas formas, agricola, administrativa, pastoril ou industrial. Tais
instituicoes. que serdo elementos da maior valia para o progresso
local, dever.io oferecer servigos de assisténcia médica, dentdria 2
juridica aos seus associados. A “Casa Rural”, que sio obriga-
dos a manter, deveria a nosso ver, ainda albergar, e orientada
pelo Governo do municipio ou do Estado, os elementos bisicos
de progresso, quais sejam, a escola e o posto de assisténcia médico-
sanitaria, em estreita colaboracio com o Centro de Saude ou Pos-
to de Higiene da localidade e dirigido pelo médico-chefe deste.
Tal atuacio sera basica, visto como nenhum progresso poderd
repercutir na agricultura se a saude dos que ali mourejam nao for
defendida.

Tambem acaba de ser regulamentada a Caixa de Crédito Coo-
perativista criada em 1943 e que, ao lado do auxilio propriamente
da finalidade agricola, poderia subvencionar, talvez, as campanhas
de saneamento necessirias ao sucesso das empresas em geral.
Com esta finalidade poderiam ser desde logo assistidas em assun-
tos médico-sanitarios, as cooperativas ja existentes, em niimero de
duas mil em todo o pais. O Servico de Saude do Estado. coorde-
nador das atividades em todo o Estado. daria a orientagio » ajuda
aos servicos de assisténcia médico-sanitdria assim mantidos. Isto
seria no campo. uma variante do seguro, outra instituigao de que
aqui vamos tratar.

Seguro-doenca, seguro-saude, seguro-social?

Sdo poucos hoje vs que advogam o seguro contra apenas
uma determinada doenca, mesmo como a tuberculose. Certa-
mente que o problema da tuberculose é da mais alta importin-
eia e constitue entre nds. como em geral, o problema sanitario
ntmero um. Mas, outros assuntos que requerem assisténcia lhe
sdo interdependentes e melhor seria abranger tudo, com o seguro-
doenca. Os segurados obteriam assim o0s recursos necessirios
para enfrentarem os percalcos assumidos pela doenga. Melhor
seria, porem, a maneira do que fazem certas companhias de seguro.
como a Metropolitan ou & New York Life, alem de proporcionar
a assisténcia durante a doenca, abranger tambem a defesa da
saude. E. em escala ainda mais ampla, cairilamos entio no se-
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guro-social, em todas as suas formas, médica, sanitaria ou finan-
ceira. .\ medida ¢ de despertar o maior entusiasmo, e assmm tem
sido.

A primeira Conferéncia Interamericana de Seguro Social,
realizada cm Santiago do Chile, em setembro de 1942, declarou
que “cada pais deve crear, salvaguardar ¢ desenvolver o vigor in-
telectual. moral e fisico de suas geragbes ativas, preparar o ca-
minho para as cera¢des futuras e sustentar a geragao que vai-se
eliminando da vida produtiva. Ai estd o seguro social, uma ver-
dadeira e racional economia dos seguros e dos valores humanos”.
Encarecendo a necessidade de um programa continental, decla-
rou: “Uma politica de seguro-social para os paises da América
devera compreender medidas tendentes a desenvolver o emprego
e manté-lo em nivel clevado, a incrementar a receita nacional e
reparti-la cquitativamente e, enfim, a melhorar a saude, a alimen-
tagdio, o vestudrio, o alojamento ¢ o ensino geral ¢ profissional
para os trabalhadores e suas familias”.

Nos Estados Unidos, o Presidente Roosevelt muito se infe-
ressou pelo plano dos seguros e desde o Social Security Act, de
1935, sempre sob sua direta inspiragio, o pais muito progrediu
neste terreno. O Social Security Board, de 1940 a 1943, elaborou
piancs para a extensio dos programas de seguro social.

Estabelecendo principios gerais, a Conferéncia de Organiza-
¢io Iaternacional do Trabalho. reunida em Filadelfia em maio
de 1944, advogou o seguro compulsorio, sendo que, para certas
categorias de pessoas nio acobertadas pelo seguro social compul-
sério, como criangas dependentes e invalidos, pessoas idosas e
viuvas e outras necessitadas, os auxilios deveriam ser providos
por meio de assisténcia social. O seguro social, de acérdo com
os principios entio enunciados abrangera todas as contingéncias
em que o segurado é impedido de ganhar sua vida, seja por inca-
pacidade ou por inhabilidade para obter trabalho remunerativo ou
quando morre deixando a familia ao desamparo, devendo incluir
outras emergéncias. As contingéncias seriam classificadas em:
doencas, maternidade. invalidez, velhice, morte do sustentaculo
da familia, desemprego. despesas de emergéncia ¢ acidentes de
trabalho.

Até 1943, j4 os Estados Unidos possuiam legisla¢io de seguro
compulsério para a velhice, sobreviventes e para o desemprego
em certas classes, em especial na inddastria e no comércio, pen-
soes para velhice, indenisacbes no trablaho e garantias para o
desemprego na inddstria e no comércio. E o plano segue, pou-
co a pouco. sendo de notar que o seguro-doenca teve, ja nesse
ano de 1943, seu inicio de execucio no estado de Rhode Island,
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que niao esperou do Congresso Federal a legislagao necessaria,
sendo pois o pioneiro, naquele pais, da introdugio do seguro obri-
gatério para pagamento de pensoes durante doengas. A evolugdo
tem lugar em todos os paises da América, conforme se verifica
pelas informagoes contidas nos boletins do “Inter-American Com-
mittee on Social Security”, editado em Montreal, passando-se
mesmo, do estabelecimento de pensdoes em dinheiro ao forneci-
mento de servigos médicos de ambulatorio ou hospitais e a livre
escolha de médico de sua confianga pelo doente e vice-versa.
Quanto a aplicagio do seguro social no Brasil, Geraldo de
Paula Souza (1) apresentou importante tese a N." Conferéncia
Sanitaria Panamericana reunida em Bogotda em 1938, intitulada
“Seguro Social ¢ Higiene Pablica”. onde procurou colocar a
questao entre nos. Argumentando com a nossa grande exten-
sdo territorial, com a falta de comunicac¢des que mantém as po-
pulagdes muito afastadas ¢ 1nacessiveis aos recursos meédicos e
profilaticos em grande ntimero de casos, com a pequena densi-
dade de populacao, afora reduzidas zonas litoraneas, com as cons-
tantes migracoes de trabalhadores que passam de uma a outra re-
gido do pais, concluc desfavoravelmente a aplicacio imediata de
qualquer medida que. dependendo da cooperagio individual, re-
queira esclarecimento ptblico, conviccio de seu valor e fiscaliza-
cdo razoavel e frequente. Argumentou ainda com a composigio
etaria ¢ ccondmica de nossa populagio, mostrando o numero pe-
queno de possiveis contribuintes. Assim, segundo os dados que
cita (1920), a) 42.68% da populagic sio constituidos por meno-
res de 15 anos ¢ portanto nio contribuem para um possivel se-
guro, sendo, pelo contrario, consumidores de recursos médicos
assistenciais: b)  56.45% sio menores de 20 anos e portanto
incluem poucos possiveis contribuintes; ¢) 34.56% estio entre
20 e 50 anos, idade do trabalho, representando o mais forte con-
tingente de contribuintes: d) 8.99% sio maiores de 30 anos.
periodo de eficiéncia reduzida. Refere dados do Bureau Inter-
nacional do Trabalho (1933) pelos aquais se dd ao Brasil, em 1930,
uma populagio assalariada de 11.880.000, que seriam os possi-
veis contribuintes, dos quais 8.860.000 ocupados com a agricul-
tura e 3.020.000 com ocupacio nas cidades. Mas. dos que tra-
balham no campo. apenas, 209 seriam empregados agricolas, os
demais ocupando terras sem contrato. Portanto, a nio ser nas
melhores cidades. a massa de contribuintes seria principalmente
inferior & de consumidores de beneficios médico-sociais, ainda se

(1) Souza, Geraldo de Panla. “Seguro Soclal e Higiene Publica”. Arg.
de Higiene, Rio, 8,2:263-270 (nov.) 1938.
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devendo levar em conta que, mesmo os grupos de idade do traba-
“lho (20 a 50 anos), dado o padrio baixo de nossas popuilagdes,
nao sc encontram em estado de poder contribuir para as necessi-
dades que a medida impoe. O seguro social, conclue Paula Sou-
za, sO poderia ser executado nas zonas mais ricas ou nas melhores
cidades, e “nio pode constituir medida basica de saude publica,
nas condigbes atuais do nosso desenvolvimento demografico e
economico”. Porem. nas palavras do mesmo autor, constitue
certamente medida util, imas a ser executada por partes, em gru-
pos de populagao, como nas cidades, abrangendo empregados na
indastria ¢ no comércio, mas nao dispensando absolutamente,
para as questdes de saude e assisténcia, o subsidio governamen-
tal, basico, calcado na receita a ser obtida por impostos.

Nas zonas rurais, a forma cooperativista, com base no recente
decreto antes citado, poderia, segundo penso, ver encaminhar a
solucio, em funcio supletiva aos esforcos do Estado.

O seguro social no Brasil vem se instalando parcial e grada-
tiva mas accleradamente nos ultimos anos, sendo de notar a mar-
cha decretada para unificacdo dos institutos de previdéncia social
em um Instituto de Seguros Sociais do Brasil e para a criacao do
seguro-doenca, seja nas ‘nstituicdes que ainda nao possuem essa
forma de protegao, seja atingindo as que ja prestam assisténcia
médica. Daquela maneiva ja vém desde varios anos funcionando
as Caixas de Aposentadoria e Pensées de varias classes como dos
Bancdrios, dos Comercidrios, dos Industriarios, hoje em vias de
fusio, cujos recursos ainda fornecidos especialmente em auxilio
financeiro ou de encaminhamento, poderiam ser empregados, co-
mo o aconselha Parran, em obras assistenciais, hospitais gerais e
especiais.  Sao principalmente atendidas, nessas classes, a inva-
lidez. a velhice, os sobreviventes ¢ mesmo a doenca, a gravidez e
acidentes. O plano tem que ser executado com certo vagar e
por partes, até o seguro social completo.

Mesmo nos Estados Unidos como vimos, a instituicio do se-
curo ainda nao foi completada, nio obstante considerada por
muitos o remédio futuro. Smillie, (1) argumentando com as di-
ferencas sociais e cconomicas entre os Estados Unidos e a Euro-
pa, acha que aquele pais ainda/est:’n maduro para um plano geral
de seguro de¢ saude. Scguros de hospitalizacio ja existem em
varios lugares. funcionando geralmente em pleno éxito. Smillie
acha que o seguro-doenca poderda dar resultado em comunidades
altamente industrializadas, com padrio de vida uniforme e ren-

1) Smillle, W. G. ”Public Health Administration in the United Statesa
2.a ed. The Macmillan Co., N. Y. 1940.
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dimento semanal constante; vé porem, dificuldades na adaptagao
a grande massa do povo americano que vive e trabalha na agri-
cultura. I& aconsclha ndo se copiarem métodos curopeus, ina-
daptaveis ao povo americano, mas procurar-se uma solugao que
seja adequada ao pais. E’ possivel, como prediz Abel Welman.
(1) que, em seguida a uma universalizagio da assisténcia médica
para os que dela necessitam e para os pobres, obtida principal-
mente de subsidios retirados de impostos, triunfe o seguro volun-
tario e, em natural evolugio, o seguro compulsorio total, isto, tai-
vez, apos varias décadas.

Se la, pais bem povoado, de padrio econdémico muito supe-
rior ao nosso e com maiores facilidades de transporte entre as
diversas partes do pais, a situacio estd nesse pé, que se dira do
Brasil? Teremos que contar como base de um programa nacio-
nal, com os subsidios dos governos, oriundos de impostos. subsi-
diados aqui ¢ acold pelas iniciativas coletivas ou pelo seguro
parcial, até ser praticavel “in totum”.

Combinacdo dos Programas Assistenciais.

Nao pode o Estado discernir entre os que podem contribuir
e os (ue nao podem. Deve prover toda a populagio com os re-
cursos necessarios para sua protegio médica ou sanitiria. O
Centro de Saude na sede do municipio e suas extensdes em sub-
postos pelas zonas suburbanas e rurais, articulando-se com os
organismos privados de assisténcia, como as cooperativas ja cita-
das que lhe receberiam a orientagdo e fiscalizagido, encaminharia
a solu¢io do problema médico-sanitario nos meios rurais, deven-
do ser ainda assistidos por Conseclhos locais de saude, formados
de técnicos e pessoas representativas, idéia ja antiga,' mas que
vem sendo modernamente preconizada pelos técnicos norte-
americanos e tambem entre nés.-

A experiéncia norte americana tem demonstrado, embora nio
seja um plano ideal. (2) que nicleos de populacio de 50.000
habitantes para cima, dentro de uma area minima de 40 a 80 qui-
lometros de raio, justificam o emprego de um diretor de saude
de tempo integral, 10 enfermeiras de saude pihblica, um enge-
nheiro sanitirio, um assisténte ¢ trés funcionarios de escritério.
Tal grupo de 16 funciondrios, diz Haven Emerson, selecionados
pela competéncia, protegidos contra as injuncdes politicas e
(1) Woiman, A. “The National Health Program: How Far?” A.J.P.H.

29,: 628, ( ) 1939.

(2) Emerson II, “A Proposal For Efficient Post-War Administration of

Local Health Services,” Dedicatory Adress. Univ. of Mich., 1943-1944.
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com dircito @ aposentadoria, poderia, em qualquer parte dos Is-
tados Unidos, prover o essencial a um programa de saude ade-
quado, a um custo nao superior a 1 dolar “per capita™. Tais ser-
vigos locais teriam suas despesas custeadas por impostos ¢ o ¢xX-
Cesso seria coberto pelos Governos Estaduais, com ou sem auxilio
federal.

Custo dos servicos de saude.

Relativamente ao custo do servigo de saude, nio é de espe-
rar que sc atinja entre nds cm pouco tempo o nivel “per capita”
necessario para um trabalho eticiente. O nosso atual “per ca-
pita’™ é, em geral, bem baixo e deve ser majorado. Nio nos de-
vemos esquecer do ditado que a “saude pablica compra-se”, mas
€ nccessario pagar o quanto vale, sendo muitas vezes até prefe-
rivel nao fazer determinado servigo a lazé-lo mal, por falta de
recursos.

O Estado de Sao Paulo. em 1944, gastou nos servigos publi-
CcOs ¢m towos os principals sctores de defesa da saude e assistén-
¢t a doentes, 116.757.562.70 cruzeiros, coniorme a demonstra-
¢iao anexa, o que representou 78% de sua receita orqada e cerca
de 17 cruzetros, “per capita’”.  Supomos que no resto do Brasil,
as taxas sejam em geral, bem menores.  S6 com o Departamento
de Saude. a propor¢do “per capita” foi de cerca de 6 cruzeiros, ¢
3.1% da receita, devendo-se porem lembrar que virios servigos
de saude sio desempenhados por outros departamentos, como se
verifica pelo quadro ancxo.

Nos Iistados Unidos, segundo relata Smillie (1940) (1) em-
bora se proclame como adequada para um programa de saude
ptblica em uma cidade a soma de dois dolares “per capita” por
ano, excluindo-se, entretanto, funcgdoes nao inteiramente de¢ cara-
ter sanitario como hespitalizagio de tuberculosos, assisténcia aos
doentes pobres, tratamento do lixo. ete., a média vem sendo de
cerca de um dolar “per capita”, bem mais do gasto do Estado
de Sao Paulo, mesmo incluindo assisténcia, e ainda considerando-
se que foi caleada sohre a receita orcada e ndo sobre a arreca-
dada. [5. diz Smillie, trabalhaudo a maioria dos diretores
de saude nessa concicio média, ¢ aconselhavel preparar os orga-
mentos nessa base. Se ndo se pode tragar com ela um programa
ideal, nem mesmo adequado, preenche todavia as condigches atuais.
Efetivamente, mais vale ir vagarcsamente do que estacionar, co-
mo tem sido o caso de Brasil, ¢ isso, quando nio sc vegride. Quan-

(1) Loec. cit.



to ao programa rural, diz Smillie, que nos Estados Unidos tem-
se avaliado em um dolar e meio “per capita’” o nccessario para
uma despesa logica. 12 preciso considerar que o desenvolvimen-
to do programa rural nio deve ficar atrds do desenvolvimento
municipal, como tem sido, mas deve ser paralelo ao progresso
que se realiza nos ceuntres maiores de populagio.

12" necessario que, pauco a pouco, a saude publica se descen-
tralize, passando a ser da preocupagio maxima dos poderes locais,
unidos pela orientagao, auxilio e coordenagio dos Governos dos
Estados, a medida que para isso aqueles se forem habilitando.
SO assim, trazendo a sande mais proxima dos que dela nccessi-
tam e nao deixando os scus cuidados com a longinqua Capital do
Iistado, a repartir suas atividades por vastas dreas, encontrar-se-a
a melhor solugio para os problemas de saude. A Unido, ¢ mes-
mo aos Estados, caberia no futuro, antes a fung¢io orientadora,
consultiva coordenadora, auxiliondo materialmente com pessoal
cepecializado, sempre que necessario, e passando a trabalbar nos
problemas de ordem geral ¢ a operar mais ativamente nas zonas
que, por suas condigdes ccondmicas ou demogrificas, nio possam
ainda arcar com as responsabilidades dos organismos locais. E’
o sistema que vem desde muito se desenvolvendo na Inglaterra
¢ vara o qual tendem os Iistados Unidos que lhe aprenderam a
licio, especialmente no lidar com as emergéncias decorrentes da
cuerra.  Se o “Social Security Act "em vigor nos Estados Uni-
dos desde 4 de agosto de 1935, mantiver-se apenas em sua fun-
¢ao de conceder auxilio federal e de orientacao e deixar a admi-
nistracio e a operacio dos servicos de saude aos Governos locais,
obterd certamente grande sucesso. Em 1940, o Governo Fede-
ral dos Iistados Unidos doou a varios Istados verbas de auxilio
na forma seguinte: — 40% para departamentos locais de saude,
10% para treinamento de pessoal, 4% para administracio e
46% para o desenvolvimento dos servicos estaduais, compreen-
dendo estes: saneamento, laboratdrio, higiene industrial, tubercu-
lose, venéreas e pneumonia.

Necessidade de ser tracado um grande “Plano Nacional de Saude”

Como para os Estados Unidos se discute intensamente, tam-
hem teremos que tracar um grande “plano nacional de saude”,
com farte auxilio financeiro ¢ téenico. S6 o tempo e a experién-
cia poderiam dizer se tal programa incorporaria o seguro de
caude e a que organizacio melhor competiria a administracio.
Quanto a sua exccuclo, é acatadissima a opinido de Smillie de
que sistemas diversos devem ser seguides, conforme as vdrias
comunidades a atender. Assim, nas 4dreas rurais. o chefe do
servico local de saude e seus auxiliares serio os clementos mais
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logicos para administrar todo o programa combinado de¢ saude
¢ assistencia medica, todas as atividdes devendo se desenvolver
em torno de um hospital comunal que deve ser muito mais do
que um centro diagndstico e cirurgico. Deve haver servigo de
enfermagem médica e sanitdria, ramificado em toda a area e
atingindo todos os lares. Ja nas grandes cidades, o servigo pode
scr de outra forma organizado, o de saude com o departamento
respectivo ¢ a assisténcia com um departamento de Hospitais e
Assistencia Mcdica, porem operando em necessario entrozamento.

Selecdao de pessoal dos servicos de saude.
Regularizacao da carreira.

Quanto as fungoes técnicas a serem providas pelos Governos
locais ¢ mister que a escolha recaia em pessoas realmente habi-
litadas e ndo para atender injuncoes de ordem pessoal ou poli-
tica. Nao basta que os médicos sanitaristas chefes trabalhem
sob regime de tempo integral. Necessario ¢ que possuam trei-
namento adequado e certificado de curso académico de pelo me-
nos um ano em especializagio sanitaria, no dizer autorizado de
Thomas Parran. ' o movimento que, desde 1914, vem-se for-
mando nos Estados Unidos e que ja repercutiu em muites paises,
mesmo 1no nosso.

Foi em 1914 que a necessidade de treinamento de médicos
para fungles sanitarias determinou a convocagio, pelo Conse-
lho de Educac¢io dos Iistados Unidos, de uma conferéncia de 19
eminentes personalidades nos campos da educagdo, da medicina
e da saude puablica. Este conclave recomendou entio que escolas
de saude pablica de alto padrio fossem criadas junto a Universi-
dades, em intimas relagbes com as escolas de Medicina, mas
organizadas como entidades separadas e tendo um Instituto de
Higiene como ntcleo. Willian H. Welch e Wickliffe Rose foram
convidades a apresentar um plano de tal escola; em seu relato-
rio concluiram eles pela necessidade imediata da criagao daquele
organismo de ensino especializado, recomendando nio sé a intima
colabora¢do com a escola de medicina da Universidade, mas tam-
bem com a escola de ciéncias sociais, por causa da “extensio
com que os fatores sociais e econdmicos entram nas questdes de
saude publica”. Desse relatério nasceu em 1917, instalada pela
“undacio Rockefeller, a Escola de Higiene da Universidade de
Johns Hopkins e, em datas subsequentes, a de Harvard em 1921,
a de Toronto em 1924, a de Michigan em 1943 e logo depois a da
California,

Ja em 1918, a Fundacio Rockefeller, que ultimava na ocasiio
a instalacdo da Tscola de Higiene de Johns Hopkins, convidada
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pelo Governo do Estado de Sao Paulo a colaborar na criagiao do
ensino da Higiene na entao ainda nascente Faculcade de Medicr-
na da Capital paulista, fangou entre nos, com a criagao do Ins-
tituto de Higiene, as bases de uma escola de higiene, que hoje €
a lEscola de Higiene ¢ Saude Publica da Universidade de Sao Pau-
lo, em vias de obter sceu estatuto como Faculdade. No Rio de
Janeiro, o curso de especializagio é dependéncia do Departamento
Svacetonal de Saude.

Movimentos identices de criacio de escolas de Higiene uni-
versitarias. que tambem devem manter intima colaboragao com
os Departamentos de Saude, se opcraram em outros paises ame-
ricanos, como o México ¢ o Chile.

Sabiamente a nossa legislagio federal, bem assim a de certos
IZstados como o de Sao Paulo, ja tornam obrigatéria para a ad-
missao aos cargos de sanitaristas, a apresentacao de diploma de
conclusiio de curso de cspecializac@o. E nos planos de reforma
do ensine superior, em estudos, consta a indicagio da criagio de
[<scolas de Higiene em universidades brasileiras, ampliando re-
comendagiio ja existente na lei que criou a Universidade do Brasil.

Ao lado da tormagao e médicos sanitaristas gerais ou espe-
cializados em cursos académicos e dos treinamentos em servigos
de saude. tal qual se faz com os estudantes de medicina que trei-
nam nos hospitais, é necessario ainda nio esquecer da formacao
técnica dos outros funcionarios, como os engenheiros sanitdrios,
cstatisticistas, enfermeiros de saude puablica ¢ outros muitos au-
xiliares, que, nido possuindo diploma médico, nem por isso dei-
xam de ser elementos de maior valia nas campanhas sanitarias.

A existéncia de pessoal bem treinado, funcio em cspecial das
Fscolas de Higiene, a admissio, promogao e retengio do pessoal
da saude na base de merecimento e a elaboragio de um orgamento
adequado que possa evidenciar a compreensiio publica dos pro-
hlemas a enfrentar, constituem, no dizer de Tomas Parran, (1)
a tripeca sobre a qual deve repousar a organizacio sanitaria de
qualauer pais do mundo.

Xm tema tao vasto como foi o que nos tocou relatar, julga-
mos ter apenas tocado nos pontos principais dos problemas. Cer-
tamente da numerosa contribuiciio de trabalhos ¢ teses que serdo
apresentados a este plenario ¢ das discussdes que aqui vio-se
travar., conclusdes de interesse pratico serio arroladas a-fim-de
serem apresentadas aos poderes competentes.

Sio as scguintes as conclusdes gerais deste relatério:

(1) Parran, T. “Public Health Schools and the the Nation's Health” De-
dicatory Address. Univ. of Mich., 1943-1944.
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QUESTOES DE SAUDE E ASSISTENCIA NA CIDADE E
NO CAMPO

Dr. FRANCISCO BORGES VIEIRA.

CONCLUSOES GERAIS
1

A toda a populagio, em qualquer ponto do pais, devem ser
asseguradas as condigées de saude e assisténcia necessarias ao
levantamento de seu nivel fisico e mental.

2
Funcgio principal dos governos é dar assisténcia e velar pela
saude dos governados. Para mais completo éxito dessa fungao,
alem de agir diretamente, deverdo eles orientar, auxiliar e coor-
denar a agdo dos esforgos particulares, afim de dar a mesma,
desempenho harmdnico.

3

Nio sé para a defesa imediata da saude do povo brasileiro,
como para sua mais conveniente estruturagio étnica, devera ha-
ver, por parte dos governantes, o maior cuidado na selecio dos
imigrantes que, em grande escala, virio certamente penetrar no
pais. Sé deverao eles ser recebidos apds comprovagao de suas
boas condi¢bes de saude ¢ nio serem portadores de germes, taras,
ou defeitos que os tornem indesejaveis.

4

Trabalhos de saneamento do meio e de assisténcia médico-
sanitaria deverdo ser realizados, nio s6 para garantir a conserva-
¢io da saude dos que se vio integrando em nosso meio, como
para a defesa de toda populagdo nacional.

5

O panorama médico-sanitario do pais é, em geral, pouco li-
sonjeiro, indicando a necessidade de ser elaborado um plano na-
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cional de assisténcia e defesa da saude coletiva, a ser executado
dentro de determinado, mas longo periodo, dadas as condigdes
especiais existentes. Um Centro de Saude e um Hospital, pelo
menos, deverdao existir em cada municipio, estabelecendo-se o
seu numero, organizagio e capacidade de acordo com a popula-
G¢iao a ser assistida, urbana e rural.

6

O conhecimento imperfeito das reais condigbes de saude de
nossas populagoes decorre, especialmente, da auséncia de dados
estatisticos ou de sua insuficiéncia. A melhoria destes é neces-
saria, ndo s6 para a elaboragio de planos, como para fins com-
parativos e para a verificagao da eficiéncia das medidas postas em
pratica. Deverao os governos, tanto o federal como os estaduais
e municipais, envidar todos os esforgos, para que o servigo de re-
gistros demografo-sanitarios seja devidamente realizado, assim
como cooperar na feitura de recenseamentos regulares e periodi-
cos.

) 7
Os Centros de Saude deverio promover, nas areas de suas
jurisdigdes, inquéritos médico-sociais destinados ao melhor co-
nhecimento das reais condi¢Ges de saude das respectivas popula-
caes.

8

Todos os Estados e Municipios deverdo instituir servigos de
verificagdo de obitos, afim de reduzir ou afastar das estatisticas
de mortalidade a indesejavel rubrica das mortes por causas mal
definidas.

9

Nas pequenas cidades e nas zonas rurais, o programa de de-.
fesa da saude devera ser combinado, isto é, preventivo e curativo
e exercido por uma tinica organizagdo. Nas grandes cidades, tais
servicos podem ser feitos separadamente, desde que guardem
o necessario entrozamento, de preferéncia subordinados a um sé
departamento. Para essa combinacgio de atividades, devera ser
prevista no servigo das visitadoras, tambem a enfermagem a do-
micilio, em cuidados com os doentes, o que requererad maior én-
fase na criagio de Escolas de Enfermagem de alto padrio.

10

O ensino da Higiene e Educacdo Sanitiaria deve ser bastante
desenvolvido nas Escolas Normais e cursos apropriados e inten-



s B

sivos, devem ser instituidos para os professores primarios rurais,
a-fim-de poderem os mesmos, dentro de suas possibilidades, ser
encarregados, sob orientacio e fiscalizagdo do médico-chefe do
Centro de Saude local, da educag¢io sanitaria e ministragido de
cuidados assistenciais, nas referidas zonas.

11

E’ recomendavel que a Unido, os Estados e os Municipios
despendam, com os servigos de saude publica, pelo menos 5 por
cente de sua receita arrecadada, como base de um programa mi-
nimo de protecdo a saude, exclusive o or¢amento destinado a as-
sisténcia. Para este, outro tanto sera despendido.

12

Nas cidades ¢ nas zonas rurais, os servigos oficiais de saude
deverdo entrar em relagGes diretas com organismos assistenciais
preventivos e curativos, mantidos por instituigbes de seguros ou
pelo cooperativismo, a-fim-de nio haver desperdicio e sim con-
centracao de atividades.

13

Os encargos oficiais com a saude publica deverdo ser des-
centralizados, cabendo aos municipios, a propor¢ao que para isso
se forem financeiramente habilitando, arcar com a administragao
e custeio dos servicos de interesse local. Ao governo da Unido
¢ mesmo dos Estados caberd, antes, funcio orientadora, coorde-
nadora, auxiliando os governos locais com pessoal especializado
e passando a operar mais em problemas de ordem geral. Nas
zonas que, por suas condi¢gdes econdomicas ou demograficas, os
municipios nio possam ainda assumir a responsabilidade pelos
servigos locais, caberd esta ao governq da Uniio ou dos Estados.

14

A atuagdo sanitdria se fara por distritos, organizando-se de
preferéncia, em Centros de Saude, de agdo extensiva, tambem, a
zona rural. Deverao os Centros de Saude ser estabelecidos na
base geral de 1 por 100.000 habitantes aproximadamente e na
base minima de um para cada municipio, necessitando, nas zonas
pobres, sem recursos hospitalares, de um hospital anexo, com
nimero adequado de leitos.

Conselhos de saude, integrados por membros da profissio
médica e elementos representativos da populagio e cuja diregac
caberd obrigatériamente ao Diretor do Centro de Saude local,
deverdo ser instalados em cada municipio.
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15

Os Centros de Saude deverao ser dirigidos por médicos sani-
taristas servindo em regime de tempo integral de trabalho e devi-
damente remunerados. Nos Centros em que houver necessidade
de médicos sanitaristas subordinados, deverao tambem estes ser-
vir em regime de tempo integral e em carreira de promogao esta-
belecida de acordo com o merecimento e, no tocante aos venci-
mentos, servir sob tabela de majoragao progressiva.

16

Para o ingresso nos quadros de médicos sanitaristas, exigir-
se-a, sempre (ue possivel, a prova da conclusdo de curso de espe-
cializagdo em higiene por escola reconhecida. Para as promo-
¢oes, serao levados em conta a apresentagao do referido certifi-
cado e os trabalhos de saude ptblica ja realizados pelo candidato.

17

Constituem os Centros de Saude distritais, com base cm sub-
sidios governamentais, a forma mais pratica para a execuc¢ao dos
programas de atuagio sanitaria. O seguro social ainda n3ao pode
representar medida basica de protecio da saude, mas sim recur-
so acessorio, abrangendo progressivamente todos os grupos da
populagio assalariada.

Nas zonas rurais, onde o seguro é de mais dificil aplicagio,
podera ser substituido pelo emprego de recursos cooperativistas.
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