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godão
.

e onde é muito grande a percentagem de população
pobre, o sr , dr. H. Mustard teve de se debater corn a increduli­
dade e desconfiança do meio, reconhecendo. que até da parte
das pessoas oategorizadas havia a mais apática indiferença
pellas princípios de hligiéne pública,

Rodeado de pessoal técnico, ccrnpetente mas reduzido,
e em que figurava cabalmence o serviço de visitação sanitá­
ria, começou aquêle médico a trabalhar paulatina mas rnetódi­
camente em todos os campos da sanidade locall.

A campanha durou 5 anos e no fim dêsse tempo ela ti­
nha atingido os mais excelentes resu'ltados.

As crianças das escolas foram vacinadas quási totalmen­
te contra as doenças evitáveis, corrigindo-se-lhes também os

defeitos Físicos : rios lactantes e nas crianças em idade pré-es­
colar Jez-se largamente obra de vigilância sanitária e de imu-
ruzação.

Jnnto das mUl�heres grávidas ficoru absolutamente firma­
da a convicção de que lhes cumpria fazer-se observar e tra­

tar durante a gravidês bem corno teriam de aceitar que o

parto Iôsse assistido em condições técnicas apuradas.
No espírito dos pais estabeleceu-se o dever de empregar

a mais esforçada e responsável atenção- a respeito da saude
dos filhos .

.os que desempenhavam na comuna funções de comando
e administração foram de tal maneira sensibilizados por esta

experiência que se lhe associaram ostensiva e dedicadarnente
dando-lhe facilidades e promovendo .um extraordinário au­

mento die dotação para os serviços. de higiéne.
Quanto ao meio público a idéa do cumprimento das re­

gras de higiéne, de vacinação, de isolamento dos contagio­
sos e de zêlo pela salubridade ficou de tal forma radicada que
os ,habitantes vieram a adaptar-se naturalmente a todas essas

regras, aplaudindo fr:ancamente a 'campanha da qual se torna­

ram devotados colaboradores.
Finalmente os médâoos quási não ofereceram rehrtancia

e bem cêdo passaram a entrar com o pessoal da missão sani­
tária numa comunhão firme de orientação e actividade vindo
a reconhecer, com tôda a seriedade, Ique, dessa campanha,
resultava para ê:les uma maior sætisfação da consciência pro­
fissional com rapidez e aumento na compleição dos preces­
sos de trabalho e até uma dilatada possibilidade de maiores
rendimentos pecuniários.I

Para atestar as felizes conseqüências dessa missão e cor­

roborando as previsões do Iivro, a que se refere esta versão,
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sal agora mesmo nos E,s,tados Unidos um complemento dessa
puhlicação sôbre a sanidade da cormma de Rutherford, inti­
tulado «Ten Years of Rural Health Workn-(d924-1933)).

Dêle se conclue que o serviço sanitário 'montado em Ru­
th'erfo1"d dêsde 1928 se mantém com o orçamento de 32.000
dolares {ames do Inicio da missão, no ano de 1923,,o orça­
mento para a saúde era die 3.519 dolares ou seja 11 centimos
por cabeça] a 93 centimos de capitação, com um pessoal bem
escolhido e composto dum médlico director, dum médico as­

sistente, duma diredtora de visitação, de 'Seis enfermeiras­
visitadoras, dum inspector do ensino da higiéne escolar, dum
ou dois fiscais sanitários, dum serviço de laboratório e de
secretaría, todos em regime de full-time de exclusivo tra­

balho sanitário.
Deduz-se dos seus mapas e considerações a prova de que

com esta organização e acção se conseguiu, seguramente,
poupar, pelo menos, uma média de 35 vidas por ano.

Quanto à apreciação do público, ela coneirrua a revelar­
se pelo orçamento mantido, com voto quási geral da popula­
ção, e pelo acatamento prestado continüamente ao trabalho
sanitário e consecutive progresso da salubridade; mais, de
400 técnicos. entre médicos sanitários, enfermeiras-visitadoras
e estudantes de medicina, têm procurado conhecer e apren­
der junto do serviço de saúde de Rutherford com a melhor
vantagem "para os seus conhecimentos e especialização sani­
tária, conforme reconhecem e declaram.

Em suas ffiagarantes conseqüências, a missão desenvol­
vida na Comuna de Ru,therford exprime bem o valôr dos três
grandes [actores com que nos Estados Unidos da Arnerioa do
Norte se tem impulsionado e efectivado o trabalho de Saúde
Púb:lica, quere dizer, o serviço de full-time com salário com­

pensador, o emprêgo da visitação sanitária por agentes bem
industriados e competentes e a correlativa educação do povo
com a propaganda adeqüada, pela publicidade e pelo, exemplo,

A instituição do sistema de «Iuli-time» bem antegraclo na

estrutura do serviço de saúde rural {e que, devemos dizer, foi
prégada e desenvolvida pela «The Rockefeller-Foundation»,
com ajuda financeira vasta e espalhada, há 20 anos] 'converteu­

se numa reallidade, fOli completamente aceite pelos serviços
oficiais e já está em uso patente em mais de 600 comunas

dos Estados Unidos.
O ernprêgo da visitação tomou-se hoje em avantajado

penhôr das realizações sanitárias do ruralismo dêsde que as

enfermeiras-visitadoras sejam conduzidas, em subordinação
aos médicos sanitários, no sentido de os seus esforços serem,
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sim, aproveitados segundo as regras técnicas mas não desde­
nhando o momento ou oportunidade de fazer. nelas criar um

sentimentoda sua responsabilidade ipl"ópTlia e a formação du­
ma personalidade profissional, envolta na melhor consciên­
cia de solidariedade.

Aintolna-se sempre a educação do público, para uma me­

lhor apreensão e adopção dos princípios higiénicos, como uma

dificuldade que só com a instrução generalizada poderá ser •

vencida. Se, de Jacto, essa instrução virá dar hase a uma com­

preensão mais acessível, a verdade é que se prova a possibili­
dade de se ir catequizando, já, os meios rurais menos bem ins­
truídos, dêsde que o serviço de saúde tenha recursos e pes­
soal suficientes para se dedicar a essa especial tarefa edu­
cativa.

Esdarecidos sôbre os princípios a respeitar, e disso se

'tira clara dedução no relatório da missão. de Rutherford, tam­

bém os elementos do povo se dispõem fácii'lmente a adoptá-los
e, mais interessante ainda, a pagá-los por contribuição que
ali passou, em 5 anos, a ser multiplicada dez vezes.

Guiados nesta maneira de trabalho, a que se assocía a

acção de fiscais sanitários, \1ucidamell'te adextrados e conve­

nientemente instruídos e para aplicação em todos os campos
de salubridade, diêsde a habitacional e urbana, sôbre águas,
esgôtos, até às dos meios mais afastados e menos civilizados,
poderão sempre os serviços oficiais de saúde, em qualquer
parte fazer vingar semelhantes planos e marcar análogos
triunfos.

Este «Exemplo de Sanidade)), como chamamos à versão
do relatório do dr. H. Mustard, virá a constituir-se, crêmo-Io
nós, em qualquer maior incentivo para os passos a dar na

deíêsa da saúde dos portugueses, visto que, desnudando as

falitas .a combater, vinea, nitidamente, os processos de com­

bate, que exigem algum dinheiro, na verdade, mas que sâo
movíveis pela vontade, pela tenacidade, pela arte profissional
e sobretudo pela educação dos que trabalham na sanidade e

daqùêles para quem êsse trabalho é dirigido.

Inserimos com a versão do livro o prefácio que o acorn­

panha dia sr. dr. Eugénio Bishop, director de Saúde Pública
do Estado de Tennessee e ousâmos recomendar ao leitor que

percôrra .essas linhas, rnaravjlhosas de sensatês competente
e de criteriosa sinceridade, podendo mesmo dizer-se que êsse
prefácio consubsëancía a verdade tão desinteressada como
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elevada, sob que deve ser conduzida uma organização sani­
tária quando dela tenhâmos 'o justo direito de esperar a melhor
produção e correlativa educação do meio.

E por todas estas razões, em nome e para efeito da cola­
boração que as liga, convencionaram a Direcção GeIlaI de
Saúde e a «The RockefdlJer Foundation» lançar ao público
português, e especialmente aos médicos e trabalhadores do
serviço sanitário, esta notícia sôbre a rmlissão sanitária de Ru­
therford, do ESitado de Tennessee, cingindo-se, o mais apro­
ximadamente, ao espírito e forma adoptada no livro «Cross
Sections of Rural Health Progress)) de Harry S. Mustard,
M.D.

.

A' «The Commonwealth Fund)), que também gentihnente
nos !permitiu publicar esta versão, queremos significer a nossa

admiração em face de mais esta sua obra de altruísmo ciên­
tifico e progresso social,

Para o sr. dr. Harry Mustard; actual professor auxiliar de
administração sanitária na Universidade John Hoplcins,
vai a nossa homenagem de reconhecimento pelo vælôr dum
trabalho que, soberbo de concepção e prática, se revela pre­
cioso na sua probidade, sistematizaçâo e vantagem de ensi­
namento para todos os qrue Labutam em lides eanitárias.

Lisboa, 1 de Setembro de 1935.

{aa} José Alberto de Faria - Rolla B. Hill
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PREFÁCIO

Se o trabalho sanitário é uma responsabilidade da gover­
nação .deoe êsse trabalho caminhar, sempre, segundo um

espírito de análise crítica em face da actuação técnica e dos
métodos administraiicos, Os estudos de prática adminisira­
titra caminham muito mais devagar que os das pesquizas abs­
tractas e ciêniijicas mas parece que assim não deveria suce­

der a fim de que na prática administrativa se fizesse uma

aplicação dos conhecimenios técnicos tão perfeita e 'rápida
pudesse sêr. Se o conhecimento técnico adquirido tem valôr
prático real, impõe-se fazer estudo dêle e desenvolver a sua

aplicação.
Tem de se confessar que até aos ultimos anos o trabalho de

saúde pública, feito em Tennessee, como em muitos outros
Estados, era muito dijiciênie em relação aos objeciioos ne­

cessários e aos procedimentos para servir êsses 'objectivos.
Reconhecida esta falta, manijesiou-se da parte do departa­
mento do Estado uma decotada assistência ao estudo dêste
problema para definir [inalidades, para averiguar dos mé­
todos a aplicar e para desenvolver as regras e procedimen­
tos que devem, de maneira 'eifectiua, servir Ip inierêsse da
saúde pública do Estado. EstQibelecido êsse ,designio foi muito
agradável para o departamento estadual de saúde iniciar a

«missão pelo bem da saúde da criança» na comuna de Ru­
therjord, em 1924, como sendo um primeiro passo para uma

indagação critica e profunda da situação da nossa saúde
pública.

Com essa indagação, que foi sempre acompanhada de
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exemplificação, fez-se talvez a mais valiosa contribuição para
a saúde pública, dentro do nosso Estado, tanto mais que a

sua inflüência se estendeu além dos limites da cornune. A'
medida :qu,e aJumentava a compreensão dos princípios de
saúde rural, era, sôbre essa compreensão, firmado um estudo
da prática administrativa que lhe .dissesse respeito e em con­

junção com outras actividades a criar.
Foi esta filoso/ía que habilitou a «missão» a contribuir

tão largamente para a prática do trabalho de saúde pública
em Tennessee. Fez-se, por exemplo, o desenvolvimento duma
mais lata concepção nas relações da medicina preoeniioa com

o campo da prática médica geral; as nossas idéas a respeito
do termo impreciso «serviço adeqüado de saúde)) foram revis­
tas e chegámos a um novo juizo dos métodos pelos quais o

ensino da higiéne terá de ser [eito através da instrução públi­
ca e assim difundido em tôda a comunidade. O sucesso atin­

gido pela «missão» ficou absoluiamenie provado pela sua

inflüência no programa de saúde pública do Estado como um'
estímulo permanenie dos métodos 'de indagação e trabalho
técnico e administrativo e pelo facto de que essa «missão»

foi continuada pela criação dum departamento de saúde pú­
blica com financiamento suficiente.

A evidência dêsse sucesso foi marcada pelo padrão mais

sensioel, que é o do reconhecimento público.
O relatório dá um exemplo prático de observações sôbre

os problemas que estavam em relação com a «missão», Os,
êrros que houve são francamente denunciádos, os insucessos

foram claremenie indicados, as opiniões estão postas com re­

lêoo audaz e de forma muito compreensível.
Com algumas dessas opiniões estou em desacôrdo mas

tal desacórdo ainda mais acentúa o valôr intrínseco do rela­
tório.

Completo acõrdo significaria que todos os !problemas es­

tavam solucionados e já resolvidos todos os pontos discuiioeis,
Ora um relatório escrito com tal obieciioo seria mais desola­
dór do que construtivo, visto que todos sabem que a admittis­
tração da saúde pública ainda não saíu do seu período de
iniancia.

E. L. BISHOP, M. D.
DIrector de Saúde Públlca

Estado de Tenessee (U. S. A.)
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INTRODUCÃO
:>

«The Commonwealth Fund Child Health Demonstra­
tion in Rutherford County Tennessee» vigorou dêsde Janeiro
de 1924 até Dezembro de 1928. O registo dêsse trabalho de
5 anos, com os seus sucessos e insucessos, pode ser aprovei ..

tado nos seus resultados para qualquer aplicação a fazer. so­

bretudo nas comunas rurais, típicas dos Estados do sul.
Um grupo de trabalhadores tomou conta dessa missão

agindo em certos casos segundo modêlos mais ou menos
assentes e noutros casos segundo a experiência tirada do
ponto de vista administrativo. Procurou-se 'sempre, quanto
possível, fazer o estudo duma organisação util em relação ao

meio e as conclusões dêsse estudo são agora publicadas.
A organisação manteve-se bem unida, coordenadas sem­

pre as suas várias secções de maneira a procurar um fim
comum. O pessoal foi alterado por vezes mas, de princípio
até final, houve sempre um director, um pediatra, uma di­
rectora de visitação (com 5 enfermeiras visitadoras brancas e

-uma negra que trabalhou a maior parte do tempo). um direc-
tor para a parte de instrução e uma secção de salubridade
constituida primeiro por um e depois por dois fiscaes expe­
rimentados. Os serviços de laboratório começaram em ju­
nlro de 1924 e continuaram até Maio de 1927. data em que
foram integrados RO hospital.

Fez-se trabalho de estatística durante êsses 5 anos. O
número de empregados e esten:ografos vanou com as neces­

sidades.
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A comuna de Rutherford tem 614 milhas quadradas e

está no centro de Tennessee, de topografia acidentada, com

montes elevados, illas seus limites e principalmente na parte
oriental. O solo é de argila ou arena-argiloso corn estratos

superficiais e emergências de calcáreo. Em relação ao úl­
timo censo, a comuna tinha a população de 33.059 habitan­
tes, dos quais 32.999 eram nativos e 60 estrangeiros, havendo
entre os primeiros 23.213 brancos e 9.786 pretos. Destes nú­
meros resultam as proporções de 70,2 % de nativos bran­
cos, 29,6 % de negros e 0,2 % de nascidos fóra dos Estados
Unidos. De 1910 a 1920, os brancos aumentaram de 150 por

ano e os negros decrescerarn em 160 por ano. A população
está bem espalhada pelo território, visto que ha apenas uma)

cidade com mais de 1 .000 habitantes, que é Murfreesboro;
séde da comuna, com uma população calculada em 8.000.
O censo de 1920 regista 5.370 crianças abaixo dos 7 anos e

dá os seguintes números para a população escolar:

População escolar - Comuna de Rutherford·

Edade População Frequentando I Percentagem
a escola na escola

Total- 7 a 20 ínclusívé 10.436 6.889 66
7 a 13 5.608 4.585 81,8

14 a 15 1.546 1�221 79
16 a 17 1.430 727 , 50,8
18 a 20 ínclusívé _I 1.852 356 19,2

Da população de IO anos e além d�ssa idade foi regis­
tada uma proporção de analfabetos de 12,7 %. Os fogos, em

relação ao censo de 1920, eram em número de" 7.726, dos
quais 3.769 próprios, 3.860 arrendados, e 97 sem título re­

gistado. Havia 5.264 quintas, das quais 2.813, ou 54 %, eram

laboradas pelos proprietários e 2.451, ou 46 %, por rendei­
ros. A cultura de algodão, indústria de leite, lacticínios e

criação de gados são as principais 'indústrias rurais.
Murfreesboro tem uma pequena população industrial e

ocupada em produtos d€ leite, fábricas de tecidos de lã, fá­
brica de meias, várias manufacturas, etc.

A administração da comuna é feita pelo «County Court»,
cempôsto de 52 membros eleitos por voto popular, dois por
cada distrito civil; um deles é eleito presidente durante um

ano com o vencimento de 800 dólares. Ëste County Court no­

meia o médico sanitário por cada período de 4 anos. O con­

selho sanitário da comuna é compôsto dêsse médico e dos
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presidente e secretário do «County Court» e funciona sob
a presidência do médico.

A administração de Murfreesboro é feita pela Câmara'
Municipal (City Counsil) da cidade. que nomeia o médico
sanitário por período indefinido.

Eacolaa publica. na comuna de Rutherford

Total De brancos De negros

----- ----------

1924 1928 1924 1928 1924 1928

Escolas elementares (7 a 14 anos):
.

-- -_ -- -- -- --

Total .............................. 101 85 60 50 41 il5
De 1 professor ......•....•..... 61 42 24 13 37 29
De 2 professores ••............. 16 22 13 18 3 4
De 3 ou mais professores .•..... 24 21 23 19 1 2

Escolas secundárias (14 aos 18 anos):

Total .... ···.· ...... ·· .. ·· ......... 16 15 16 14 1 1
Com cursos de 4 anos .•........ 4 9 4 8 1 1
Com cursos de 3 anos .•........ 3 O 3 O O O
Com cursos de 2 anos ......•... 9 6 9 6 O O

O conselho escolar da comuna com 7 membros é no­

meado pela «County Court». O inspector escolar é eleito por

sufrágio popular para servir durante 4 anos.

Durante a «missão». o pessoal em serviço das escolas
elementares compunha-se dum inspector, dum secretário e

de 184 professores. Para as escolas dos negros, havia um

inspector pago em parte pela comuna e noutra parte por uma

associação filantrópica criada para olhar pela educação dos
negros do sul. Os salários de todo o pessoal eram compensa­
dores.

O nosso relatório é dividido em 3 partes: ',a 1. a

parte
dá a história do programa total. referindo certos pontos im­
portantes mas sem pormenores. A .z- parte contém a des­
crição das actividades postas em marcha e as conclusões,
com interpretação e estudo crítico, no ponto de vista da
administração de saúde pública. O apêndice apresenta ma­

pas de estatística.
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A missão pelo .. bem da saúde das crianças.
na Comuna de Rutherford

Do exame das condições da. saúde pública na comuna

de Rutherford, durante o decénio que precedeu a nossa ex­

periência, já se concluía que: a} teria de ser marcado um

programa de aplicações sanitárias, bem equilibrado, a adop-
.

tar e a generalisar; b} seria necessário criar um serviço que
fôsse oficial; c} seria de presumir que a comuna suportasse
es encargos dêsse programa e dessa criação, principalrnente
em tudo que se referisse à educação em matéria de saúde
pública.

Estas conclusões foram aquelas que se tinham dedu­
zido duma experiência de muitos anos e de grandes êrros
cometidos, com dispêndio de muitos dollares, com desloca­
mentos' de muitas léguas e com a perda de muito tempo.

Só gradualmente se foi compreendendo que, embora pu­
dessem ser feitos, de forma brilhante, quaesquer inquérito
e trabalho. para um ou outro problema sanitário, apenas
resultaria deles certo êxito quando houvesse ° perfeito equi­
líbrio numa acção que abrangesse os problemas de. saúde
pública como um todo.

Também só muito demoradamente se compreendeu que
o auxílio oficial e a ajuda local exam absolutamente essen­

ciais para o sucesso dós trabalhos.
Estes princípios, por longos anos ignorados e negados,

são, na verdade hoje já reconhecidos e parecem aceites.

- 17
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Ora era o cumprimento dêsse Fins que a «The Com­
monwealth Fund» tinha nitidamente em vista quando foï
iniciada a «missão pelo bem da saúde da criança» na co­

muna de Rutherford, [Tennessee}, em Janeiro de 1924.
Na comuna de Rutheford não existia serviço sanitário.

Havia que organisâ-lo, aproveitando-o bem, sobretudo ten­
do êle à sua disposição os fUndas _daquela - sociedade, e,.
conseqüentemente, oferecendo melhores condições para em­

preender, em- conjunto, um maior número de actividades
e condùzí-las mais intensamente do que de ordinário sucede.

Interessava decidir em primeiro lagar qual o orçamento
necessário para as necessidades da saúde duma população
rural de, aproximadamente, 33.000 habitantes. E f.oi por isso
que, afrontando o prejuizo de se não tratar inicialmente dou­
tros problemas, se tomou a resolução de cuidar da sanidade
infantil como o primeiro e mais urgente objectivo, lhas sem

qualquer exclusivismo . de acção.
O nosso programa foi planeado coon Cl idéia de que no

fim de 5 anos dë trabalho nosso se conseguiria a instituição
na comuna dum serviço de saíide -financiado corn as forças
locais em valor próximo de 30.000 dólares e incluindo' o pen­
samento, de resto já a-ceite em-administração sãnitária-, de que
as comunas rurais tanto mais se disporão 'a ajudar o serviço
de saúde quanto melhor lhes fôr demonstrado o efeito be­
néfico dêsse serviço.

Certos outros aspectos foram logo considerados quando
da organisação diêsse programa, senilO um destes o da II¥l'"
neira de regular as rel'ações do - clínice=local e do -serviço.
de saúde na defêsa contra as doenças'.

julgava-sebem necessário estabelecer-uma, relação mais
estreita entre o médico- particular e a clientela no sentido
da prática de medicina preventiva mas não seria fácil de'!
terminar qual poderiã ser a acção do serviço de saúde para
tal objective,

_.

-

_

Arcando embora com uma dúvida ficou
-

assente,
como princípio, que a missão deveria fazer o possível por
levar as pessoas a procurar os seus médicos para lhes ser

feito exame periódico e receber deles os conselhos deviClos à
higiene mais apropriada.

-

- �i8-
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pensou em aumentar o ensino da higiene duma maneira mais -

lata' e perfeita dentro das escolas e junto dos professores.
atribuindo-a .310 trabalho de comissões locais e do pessoal
em serviço na «missão», que todo ficou em regime de «full­
-time».

Sabemos 'que qualquer destes pontos de vista não é
inteiramente novo em trabalho de saúde rural, mas estudan-­
do-o com circunspecção poderia criar-se um corpo de dou­
trina com acção prática diferenciada, dentro da orientação
geral dos serviços de saúde na comuna. E, com fundos rasoa­

velmente suficientes, houve oportunidade para romper com

o ciclo vicioso constante de não poder haver trabalho Sa­
nitárió sem se gastar dinheiro mas também o de o dinheiro
86 poder aparecer à vista de trabalho que se tenha feito.

.

Antes de 1924 a comuna tinha um «health officer, part­
-time» recebendo iOO dollares por ano. Os seus-deveres eram

essencialmente os dum antigo médico «jail» ( 1 ). O salário
reduzido, por um lado, e as exigências duma clínica extensa,
por outro, vinham a limitar as suas actividades de ordem
sanitária, que êle executava apenas de tempos a tempos.

Murfreesboro tinha também urn «health officer part-time')
com o salário de 300 doUares .por ano, cujas responsabilida­
des consistiam em cuidar" dos doentes pobres quando eles
lhe eram mahdados'Pelo «Mayor» tendo também deveres, v-a­

gamente definidos.> como funcionário de saúde pública.-

_ A juntar aos funcionários de saúde da 'Comuna. e <Ia ci­
i!ade, Rutherford tinha, desde de 1918, uma enfermeira vi­
sitàdora bem remunerada pela delegação local da Cruz Ver­
mêlha. Até ao começo da nossa «missão» esta enfermeira -

visitadora, embora tendo produzido um trabalho admiravel
e sem ajuda, estava ilaqueada pela impossibîlidacle -de, sô­
zinha, percorrer umas 690 milhas quadradas e de servir
uma população de 33.000 habitantes.

O sistema Je- ensino- na comuna era dirigido pregres­
sivamente mas de -facto não estava adeantado. As entida­
d� encarregadas da educação tinham a idéa justa de ir fa­
zendo a concentração das pequenas essolas rurais em gru­
pos escolares, mas, antes de 1924, tal projéto tinha sido ven­

cido pela oposição local, por não. se aceitar inteiramente a

idéa da mudança duma escola rural, já antiga e acessível,
para uma longinqúa escola que ainda não ee sabia bem
ondeJôs&€ e como funcionasse.

Em geral os ediHcios- escolares e os



, mentos eram pobres. Os professores, que provinham da ((Mid­
díe Tennesse Normal School», fundada em Murfreesboro
em 1912, eram melhores e superiores áqueles que se encQD<,;
travam na média das escolas rurais.

A comuna de Rutherford não tinha hospital sendo, fei­
tas as operações urgentes em casa do doente, no consul­
tório ou em Nashville. Havia 30 clínicos na c-omuna, 27 doe
quais brancos e 3 de CÔI. Dez destes médicos viviam em

Murfreesboro e os restantes estavam regularmente espalha­
d'os por tôda a comuna. Não havia consultas nem laboratórios;
públicos mas no geral os médicos tinham valor e eram pro­
gressivos, experimentados e animosos.

Havia oito dentistas na comuna, todos: habitando em

Murfreesboro, excepto um.

Obra de socôrro não havia ainda qualquer, bem organi ...

sada; apenas uma associação de caridade, em Murfreesbo-­
ro, Ia trabalhando como lhe era possível, com pessoal gra­
tuito e sempre com fundos insuficientes.

Problemas de saúde local

Lançando um golpe de vista nas estatísticas e na situa­
ção geral da comuna, reconhecia-se logo quais as exigên­
cias sanitárias mais imperiosas. A febre tifóide era muito
Ireqüente. A varíola fazia a sua visita anualmente. A difte­
ria crescia sempre cada outono e continuava esporádica­
mente nos meses mais frios. A escarlatina de forma beni­
gna era epidémica de tempos a tempos. A mortalidade pela
tuberculose era alta. A diarreia e a enterite, especialmente
em crianças de menos de 2 anos de idade, apareciam bastan­
te e; embora as informações sobre nascimentos e óbitos não
fôssem completas, podia deduzir-se com segurança que a

taxa de mortalidade infantil era alta. Parecia não existir m­
festaçëo pelo ankylostoma e quanto a, malaria havia casoe
e', possivelmente, mosquitos infectados, mas nada se podia
determinar enquanto se não fizesse investigação.Iaboratoriæl;

As primeiras observações feitas nessa época, em crian­
�as de escola e nas de mais baixa idade, mostraram.que ape­
nas cêrca de 16 % dos escolares apresentavam, cicatriz da
vacinação. A vacinação tifóide não era conhecida, e, prâti­
camente, nenhuns pais tinham levado oe filhos a fazer a

vacina anti-diftérica. Em Murfreesboro havia relativamen­
te pouèas casas providas de esgôto, mas êsses. esgêtos nãh
eram capazes.
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As casas rurais não tinham geralmente W. c. ou então
tinham-nas em más condições.

O abastecimento de água em Murfreesboro não satisfa­
�a. tanto 'em .qualidade como em quantidade, e provinha
dum lençol subterrâneo que fazia o seu aparecimento na vi­
sinhança da cidade. Os abastecimentos de águas rurais pro­
-vinham de poços que na totalidade se inquinavam pelas
lendas.

A maior l'arre do leite era fornecido pelas quintas e ha­
via uma «Cooperative Creamery» em Murfreesboro, jâ bem
m:ontada; . no entanto a fiscalização do leite era deficiente
mesmo em Murfreesboro onde não havia regulamento da
sua venda.

Logo, após a sua chegada, em Janeiro de 1924, o direc­
lar da «missão» foi nomeado «health officenl da comuna

de 'Rutherford e de MurJreesooro e essa nomeação per­
mitia-lhe escolher delegados e empregados. Um delegado
competente e com tacto, treinado em pedagogia e higiene.je
-com experiência de escolas rurais, estava indicado para de­
'senvolver a educação sanitária nas escolas.

Foi escolhido um pediatra para dirigir os serviços ·t!e
higiene infantil e contratou-se um fiscal .sanitârio. A en­

fermeira visitadora da Cruz Vermelha, que era compétente,
-estimada e com influência na comuna, Foi nomeada directora
dn serviço de visitação. Foi instituído um .corpo de enfermei-
1tas visitadoras rurais e, por fim, foi contratado um técnico de
laboratório. Organisou-se a secretária da «missão», sendo
"tlln dos empregados encarregado do expediente diário e um

outro, como secretário do director da «missão», para -o ser­

:viço ·de arquivo e estatística.
Nos primeiros meses, o trabalho era o das oportunidades

a 'Servir; ·èlep.ois marcou-se, para primeira fase, a observa­
·cão das 'crianças que Irequentavam as escolas visto que 'eram

:acessiveis 'facilmente e podiam transmitir aquilo que .se lhes
ensinava: :fazia-se por meio delas a penetração e propa­
::sanda dos principies de higiene em centenas de fogos.

A visitação ás casas era também facilitada a propôsito
-das .erianças das escolas permitindo à enfermeira visitadora
'uma amigável recepção, o conhecimento de dados quanto .a

'situações -de prenatalidade, de parto ;·e de doenças iníeccio­
'8&5, abrindo-lhe caminho mais fácil para 'o trabalhe da sua

'(lGIIlpetência e facilitando os outros diversos trabalhos ,da
, «missão»,

D s.erviço ,de visitação, aSSIm conduzido, chamando a
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atenção das familias de tôda a comuna, provocava natural­
mente uma aproximação entre o serviço sanitário e os lares
de famílias remediadas.

As enfermeiras começaram, (tanto quanto pÕdiam, dado
o carácter da população rural e afastamento das povoações").
"todos os serviços que elas habitualmente fazem: - visita
prénatal, cuidados post-partum, vigilância da criança e re­
cemnascido, fiscalisação em doenças infecciosas ao mea­

mo tempo" que se dedicavam também à visita dos dôentes
em geral.

Conforme se verá, nas páginas seguintes, o trabalho du
enfermeiras visitadoras determinava confiança no serviço de
saúde e tanto os clínicos como os indivíduos ·do povo centri­
buiam is01adamente para unificar e. simplificar no espírito do
povo o significado da nossa «missão».

Ao mesmo tempo, e em estreita relação com as activi­
dades do médico e enfermeira visitadora, a educação sani­
tária nas escolas e o trabalho do fiscal sanitário iam-se de-­
senvolvendo proporcionalmente aos conhecimentos adquiri­
dos pela comunidade. -

E assim, nas primeiras- fases do nosso programa, o grau
de intensidade com que qualquer actividade nossa era apre­
ciada pela comunidade rural, estava na razão _inversa do nú­
mero das diferentes actividades em curso.

Um costume; uma tradição, uma pequena d6se de iner­
cia poderiam ser vencidas facilmente mas 86 _ a educação
higiénica do meio com a acção dela resultante, e sempre
vigianqo de perto qualquer reacção individual ou pública..
poderiam levar-nos, .embora lentamente, á perfeição.

Com os médicos fâcilmente se conseguiu um enten�
mento satisfatôrio. A «missão pelo bem da saúde da crian­
ça», empenhou-se em não executar trabalho de tratamento­
ainda que o pediátra e o médico perito em deenças contagio­
.sas pudessem ser chamados a conferência com os médicos.
particulares sem qualquer dispêndio para o aoente.

"

As vacinações contra a febre tif6iâe, varíola" e difteria
pertenciam ao fôro da nossa «missão» e· seriam feltas por­
n6s nas crianças, a" todos os indigentes e ã tôda a: restante
gente ·quando em face de situação ep"idemisante. ,

-

As consultas das crianças Jeitas com �" fim de propagari­
da e, para seguir a sua constante observ1i).ção, foram estabe­
Ieeidas como uma base educativa. Estas· consultas não pre­
judicavam a actividade elos clínicos locai!! e antes, pelo GGn­

lrário, lhes davam a conhecer uma no:v-,a, acção no campo ,Qa
ped.iatria preventivà.

No fim do primeiro anQ.-escow



I.
o-ensino da higiene se Iizesse nas escolas da região. O direc­
tor da parte de intrução, ainda que- trabalhando para a mis­
são, constituiu-se em agente de directa ligação da repartição
00 instrução pública com os proíesscres.

O inspector escolar, que não tinha quem fizesse êsse
papel, acõlheu bem esta solução para. con-tacto com as suas

98 escolas ruraes muito afastadas dele e umas das outras j o

I Vtsttação
Número de fogos visitados.
Total das vlsitas a Indlviduos adultos.
Tota-l das visitas a índtvíduoe de Idade escolar.
Total das_visitas a indivíduos em ictane -préscolar.

dilrector da parte de instrução, por seu lado, -ficav� assim
em posição de observar a intensidade e forma do ensino ge­
r_al e particularmente de guiar e desenvolver o ensino e a

prática de hábitos higiénicos, estimulando nos professores e

alunos ao_adopção das medidas para prevenção das doen­
�.

-

A educação sanitária a -fazer nesta altura interessavs
principalmente quanto a latrinas rurais, .abèstecimèntes de



água, melhoria da qualidade <10 leite e salubridade dos edi­
fícios escolares.

-

Administrativamente foram tomadas as primeiras me­

didas para assentar num programa geral. A organisação -ti­
nha um serviço of idaI local e tratava com o departamento de
saúde estadual nas mesmas bases que as outras organisações
sanitárias comunais.

o ano de 1924 foi de estudo e organisação mas já Icam

uma rasoavel produção de serviço. Em 1925, definiu-se me­

lhor a prática dos nossos esforços sanitários. Modificou-se a

antiga inspecção médica das crianças escolares para um com­

pleto e conveniente exame médico. Êsse exame médico ser­

via para fazer educação sanitária e a correcção de defeitos.
das crianças; .foi feito três vezes a cada aluno durantë ft

Ireqüência da escola elementar. Ao mesmo tempo come­

çou a funcionar na secção de biologia da escola do professo­
rado uma aula de educação sanitária. Essa aula foi dirigida.
em comêço, pelo pessoal da missão e depois veio a fazer
parte do curso normal com professores especializados ao ser­

viço da própria escola.
Como anexo do serviço sanitário escolar, a «missão» in­

troduziu, pouco a pouco, uma ideia incitadora da conser­

vação da saúde da criança e que se chamou «The blue rib­
bon plan» (a ordem da fita azul) idéia em acôrdo com a já
posta em execução pela «The Red Cross Child Demonstra­
tion, in Mansfild, Ohio».

. .

Professores e alunos apreenderam-a rápidamente e dela
.falaremos mais longamente adeante.

A par do trabalho de higiene escolar desenvolveram-se
outros elementos do programa.

Iniciou-se um sistemático combate ás doenças contagio­
sas por meio da mais circunstanciada informação por parte
dos médicos. .

Dêsde o momento em que o público compreendeu a ra­

zão porque era isolada a criança com difteria, e mais ft da
vigilância daqueles que estavam expostos a contraí-la, não
:foi dificil levá-lo ao reconhecimento da necessidade de vaci-

. nações para proteger a criança contra esta doença.
Vencendo a mesma dificuldade de compreensão se des­

pertou o interêsse sôbre o leite puro. 'O leite 'que erra vendide
sem restrições na cidade de Murfreesboro passou a ser fisca-
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1_<10; não sómente melhorou por isso de qualidade como,
'taJ'nbém por firme insistência dos professores e enfermeiras
'visitadoras, em proclamar que o leite era um óptimo alimen­
to, e seu consumo foi aumentado quási ao dôbro,

A educação higiénica zelava por alimentos de valar e

o serviço sanitário providenciava pela sua pureza.
'Um serviço extremamente delicado de desenvolver seria

o das enfermeiras visitadoras quanto ás grávidas; foi esta­

tuído unicamente como suplemento do serviço médico regu­
�,'sendo a relação «médico-doente» o eixo em volta do qUail
'al! actividades da enfermeira convergiam. A distância, as

-condiçõea 'económicas e as tradições familiares dispunham-se,
:nA' -eomuna de Rutherford, de modo 'que a assistência mé­
dica à grávida só se fazia quando dp parto, ou nalgum aci­
-dente da gravidez, e por isso o serviço rural tinha gran­
,diea -obstâculos a vencer. Porém, o sucesso obtido nos

primeiros ,dias permitiu o desenvolvimento do serviço préna­
tal e a tal ponto que êle reve die ser limitado pela escassez .de
pessoal e de tempo. Alguns clínicos começaram a referir oe

casos quási regularmente e a grávida acatava o conselho da
-enfermeira visitadora ; chamava-a e passou mesmo a chamar
também o médico para o parto ainda antes de mandar reca­

do à sogra.

o fim administrative da «rmssao» seria, naturalmente,
a criação dum serviço de saúde comunal eficaz e custeado
<com as forças locais pois em 1924 tal serviço tinha apenas
uma. existência «in nomine».

O director da «missão», como se disse, era o «health
-officer» e assumia todos os deveres daquêle cargo; o orça­
mento da missão era de $1.500, por parte da comuna, $1.500,
por parte da cidade de Murfreesboro, $ J .720, por parte da
-delegação local da Cruz Vermelha e $4.000, do serviço ofi­
cial de saúde, dando um total de $8.720, o que, não sendo
muito, ia permitindo fazer alguma coisa. \

A «Commonwealth» contribuiu, por sua parte, com uma

v-erba de 24.000 dolares que foi, de a11(O para àno, diminuindo
ao passo que iam aumentando qs fundos concedidos pela co­

muna de Rutherford (vidé quadro II).
logo, em Julho de 1926, a administração da comuna re­

,conheceu, quando da ocasião de estudar o orçamento para
1927. que devia dar maior dotação e a missão propôs à co­

'Muna que se estabelecesse urna taxa sanitária especial de 3
"'Centimos sêbre cada 100 dolares de valôr tributário. A pro­
"posita foi aprovada e com ela se creou a .noção de que o tra-
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balho sanitário era suficientemente importante para justifi­
car os impostos que dessem para sua manutenção.ceemo
função normal do govêrno da comuna, talqualmente rui es-­

colas ou a polícia, e ficou deduzido que o povo queria; e pe­
gava, um serviço-de que a higiene local tivesse tirade bene­
fieio,

Os três centimos de impôsto produziram um .pouco mais
de $7.000; com os fundos de Murfreesboro, com 08 fundos
da CruzVermelha local (que tinham aumentado para $2.(00),
e com os fundos do Estado (que diminuíram para $ 2.500).
formou-se um orçamento provindo de recursos locais, no va­

lôr aproximado de $ 13.000 ec o hmdo da Commonwealth
passou de 24 para 20.000_dolares. {Ver o quadro da pág.
143�. _

No último período da «rnissãe» pensou-se, para evit8.,
que a nossa obra falhasse, colocar no serviço um homem
compétente, capaz. de dirigir o programa ccmunal e para

_ essa delicada função foÍ- escolhido, de acôrdo com o serviço
de saúde .do

.

Estado, e segundo indicação do professor de
- medicina preventive da Escola Médica de Vanderbilt. o

Dr._ J. B. Black, «health officer» de Jackson (cidade) e da
comuna de Hines, Mississippi. Aceitou o cargo e começou a



mos, ficando desta forma o orçamento no valêr de $ t 8.000
e sendo reduzido proporcionalmente o da Commonwealth
Fund.

'

As enfermeiras visitadoras e os fiscaes, que até
então tinham trabalhado em serviço eventual 'da nossa «mis­
são» sanitária, _passaram a desempenhar funções como em­
pregados do serviço oficial de saúde, dirigido pelo Dr.-Black.

A grande rapidez dos progressos do serviço de saúde e

o 'aumento, bem proveitoso, do apoio financeiro local. pare­
ciam trazer à consciêncià dos cidadãos a idéia de que êsse
serviço fôsse mais uma excrescência de ordem adrninistrati­
va e para evitar o desagrado duma tal convicção foi resolvido
agregar-lhe a colaboração de certas. agremiações (que todas
dêsse género faltavam na comuna) ëlaquelas que nos outras
ter-ras existem para propagar ,- e manter nos meios públicos, a

acção sanitária oficial.
-.

Grâftco da marcha da class/flea­
çdo aos oarias octtotdaâes sant»
tartas postas em e.t'ecução em

Rutherfora, segando a -Rural Ap·
pratsat Farm. da American Public

Assoctatton

QUADRO III -



comuna. Esta comissao central tinha um certo número ,de
membros, em regra homens que se interessavam no serviço
de saúde da comuna, procurando influir no pôvo e tinhaíD
nela representação os médicos, os dentistas e os professores.

A eficiência destas comissões de saúde não dependia
'tanto d� prestígio dos seus membros como principalmente ,do
esfôrço 'que eles aplicavam no serviço da comissão; da acção
-destas comissões se faz adeante a devida descrição.

A execução do programa sanitário

Muitos dos problemas que pareciam irrealisaveis erit

J 924 foram atacados e resolvidos e para outros foi marcada
a devida fórmula de solução, depois de 4 anos de trabalho.

Caminhou-se muito visto que o «scoring» do trabalho
sanitário na comuna que era de 110 pontos em 1923, medido
segundo as tabelas da «The Rural Apraisal Form of the Ame­
rican Public Health' Association», passou a ser de 814 par
1.000 em J 928, em referência à mesma tabela.

Estabeleceram-se relações amigáveis com a profissão
médica na primeira étapa do trabalho como já dissémos e

durante os últimos anos a política da «missão» já tinha ganho
a aprovação e o cordial acatamento de todos eles.

As escolas aceitaram a educação higiénica prática e teó­
rica como uma parte da sua função normal e o interêsse da
saúde da comunidade fixou-se bem firme por meio das co­

missões de saúde locais e pelas associações de pais e profès­
sores.

. A indicação dada a todas as crianças para serem obser­
vadas regularmente pelos seus médicos passou a efectivar-se
e bem assim a vacinação; outras medidas de fiscalisação
das doenças infecciosas foram aceites como lógicas, deseja­
veis e essenciais; foi instituido um moderno hospital de 50
leitos, construido e equipado pela «Commonwealth Fund»
em 1927. Nêsse hospital montou-se um serviço externo de
clínica dentária e foram postos em acção todos os meios para
alargar o uso dos serviços externos hospitalares, os quais re­

cebiam muitos dos doentes através do serviço de saúde.
Instalou-se uma clínica de tuberculose com laboratório

e Raios X. ,

..

Organizou-se também uma clínica de pediatria palla
'fazer -serviço preventive e de tratamento.

As clínicas de olhos, nariz, ouvidos e garganta eeme­

çaram a funcionar regularmente e a clínica de doenças �e·

-néreas estabelecida de princípio no nosso serviço foi træu-
.

ferida para o hospital.
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o hospital informava o departamento de saúde quanto
80S; doentes que faltavam à consulta da clínica de doenças
venéreas.

A combinação de serviços entre 'o hospital e a saúde pÚ4
blica deu os melhores resultados. Por exemplo: o caso de.
tuberculose era conhecido por meio do hospital ou do ser­

Vi§:0 de saúde; se, na última hipótese, o doente não tinha
médico, mandava-se o doente para um clínico ou para a

eensulta hospitalar. Se o doente era conhecido pri­
meiramente na consulta hospitalar fazia-se aviso da sua exis­
têneia ao serviço de saúde para ficar sujeito à visitação e

assim se fazia talqualmente para a fiscalisação das doenças
venéreas, para higiene dentária, olhos, nariz, ouvidos e gar­
ganta, pediatria e casos urgentes de medicina e cirurgia.

Quando os doentes abandonavam a consulta o serviço de
saúde era avisado para 'que a visitação fôsse feita' se neces-
sma.

'

Constituiu-se um grande conselho comunal de acção
social, incluindo o «Murfreesboro Charity Circle» com sub.
comissões de serviço social das várias comissões locais de
saúde e com outras pessoas interessadas nêsse sentido de. me­

lhoramento público.

Ê impossível dizer quaes os futuros pilares do. trabalho sa­

nitário na comuna de Rutherford.
Sob o ponto de vista financeiro o trabalho, para 1929,

toi assegurado em Junho de 1928, quando o «County Court»,
V_,l;)tou ainda maior taxa sanitária, de dez centimos, sôbre
cada cem dólares de avaliação tributária. Esta taxa rendeu
a. sornade $ 22.500; cam $ 2.100 atribuídos pela cidade de
Murfreesboro, $ 2.000 da delegação local da Cruz Verme­
lha. (mais um saldo $ 886) e $ 5.000 do departamento de
saúde do Estado, perfazendo o total de $ 32.236, ou cêrca
<k.98 centÍmos de capitação, o que já é garantia bôa para
a. continuação do programa.

O serviço de higiene dentária da «Missão» veio depois
a ser modificado com a criação da consulta dentária hospi­
tarar, por dentistas locais.

Nas escolas o trabalho projectado e criado pelo direc­
tor de instrução sanitária parece ter tomado raizes. A par
do interêsse oficial da junta escolar e dos superitendentes de
instrução pública, da comuna e da cidade,'. os professores,
tanto os particulares como os das associações comunais, são
suficientemente activos para que se pense na continuação
do seu trabalho.
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Nos fins de 1928. com a assistência do director de edu­
cação sanitária. uma importarite eomissâo de prolessores
estatuÍu princípios quanto ao delineamento do estudo e en­
sino de educação sanitária nas escolas da comuna de Ru­
therford. Na falta do director de educação sanitária. que ser­

viu na demonstração, julgamos que a directora da visitação,
-

especialmente treinada e experimentada nos métodos e ob.
jectivos da educação higiénica, será a pessoa indicada para
ajudar os professores a conduzirem o seu programa sanitário.

Há uma animação evidente pela observação regular dos
recem-nascidos e das crianças préscolares e a bôa vontade
dos pais em assegurar a pronta correcção dos defeitos naa

crianças escolares é disso uma indicação favoravel.
As mães inteligentes estão actualmente decididas a le­

var os bébés regularmente ao seu medico e êste já se en­

contra preparado para receber mãe é filho. Continua-se .

fazendo consultas sanitárias' no hospital e na consulta de
pediatria; áqueles que não podem pagar ao médico está
assegurada sempre consulta.

Assim, um serviço sanitário da comunidade, apenas vis­
-lumbrado em 1924, estava- em perfeita actualidade quando
em '1928 a «missão: 'chegou ao final.

O «health officer)), 2 fiscais sanitários, uma chefe de
enfermeiras visitadoras, um corpo de cinco enfermeiras vi­
�itad�ras, 2 empregados, o serviço de laboratório e o paga­
menti:o das dëspesas acidenta-is para alojamento, transportee,
f"()rnecimentos e equipamentos, tudo, que lá ficou em trabalho
sanitário .público, foi previsto e garantido pelo orçamento
local.. .

,

Nem sempre, durante os 5 anos de experiência, a acção
se desenvolveu como nós pretendíamos e êrros mesmo se co­

meteram. Nos capítulos dêste relatório, que se seguem, de­
dara-se com tôda a franqueza quais foram os falsos movi­
mentos havidos e as acções fracassadas. Posso dizer convie­
tamente que o exemplo da comuna de Rutherford. tanto

quanto á maneira como ela acolheu êste serviço de saúde
pública intensivo como quando ° encorporou .nas suas pré­
prias e verdadeiras atribuições, mostra que as comunas po­
derão cooperar na trabalho de sanidade .de maneira superior
áquela que é hábito esperar .delàs.
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I

o exame médico das crianças das escolas rurais

As primeiras tentativas feitas no campo-da higiéne escolar,
na comuna de -R1!>therford, mostravam gue o público não
ligava muita importância a êste problema. Antes da «missão»,
mas de forma inconstante, tinham-se feito já observações das
crianças nas escolas locais e até já uma outra -missão em _

prôl dia -sª,údè da criança tinha percorrido a comuna. Nada
de particularmente útil ou permanente, porém, resultou das
suas dil.igencias é a maioria dos pais citava preparada para
olhar esta nossa «missão» corno um esfôrço naturalmente
:ju$tifi.cado mas, com certeza, esporádico e inútil, mais

uma. vez.

Havia pouca tendência para trabalho cooperative assim
-como também era pequeno o conhecimento do que se passava

f,lO meio. Não havia associações de pais e professores e as

inspecções escolares eram uma formalidade e nem de Íonge
.-entidai como preliminar -de uma obra para alcançar a cor­

recção de defeitos ou como meio de educação sanitária.
Que essa era j1. idéa formada mostrou-o bem uma pro­

fessora true v_isitou o serviço da «missão» nos finais do período
escolar de 1924; -<lisse e1a que vários professores tinham, por'
sua persistência, conseguido médico para examinat, em cada
a.D:O, -os alunos da classe que di.rigiam e as crianças espera­
vam essa inspecção oomo um acontecimento sensacional. E
'então vinha ela preguntar se, para êªse efeito, não queriam
-'98- médicos da missão fazer a observ�o n�quê-Ie ano.

Soube-se depois q:ue na escola desta professora jániais
!8e tinhã -trataHo,· l1aqtielas. inspecções aIlII:eriores a 1925, de
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qualquer correcção de defeito ou ensinamento sanitário. A
inspecção era, nessa escola, uma coisa corno outra qualquer [

Pois deve dizer-se que essa mesma professora veio a

tornar-se, depois, na mais hábil condutora do trabalho sani­
tário na povoação onde a escola funcionava I

Não obstante o cepticismo e individualismo do homem
do campo tornou-se evidente, logo no principio do desenvol­
vímento do programa cLa «missão», que se ía despertando ll1êle­
o desejado interêsse pela higiéne.

Pressenriu-se assim um movimento de energías latentes.
poderoso e activo, mas neeessitando uma direcção que evi­
tasse confusão. Essa direcção veio da «missão» que, soh a

fonna de educação sanitária, tanto no lar como na escola, pro­
duziu a base da compreensão necessária para a, participaçâo
individual e colectiva no programa a desenvolver.

Aliados a essa influência de ordem sanitária estavam o

médico, que examinava imdividualmente as crianças, e a

enfermeira visitadora sempre em contacto com o lar. com a,

escola e com a povoação, no'geral.
Deverá deduzir-se naturalmente que o serviço-de sanidade­

escolar agia por si e pela acção que uniformizava os esferçoe
da comunidade no sentido de assegurar a mais desejável sa��
às; crianças das escolas.

Dizer que o objective do serviço de sanidade escolar tendia­
.àmelhoria de saúde da criança na escola, sendo embora uma

verdade, seria menos compreensível por vago e impreciso.
Teve de se explicar que a melhoria da saúde das criaæçes

depende de três factores:
a} da isenção de defei:tos ou de doenças;
b} das irmmisações específicas para certas doençaa CO!n­

tagiosas;
c} da compreensão dos fiundamentos da salubridade e

higiéne e da aplicação prática dos hábitos higiénicos æa v.ida
diária.

Êstes desígnios f.oram atingidos de certa maneira e pode
dizer-se assim, com segurança, em relação aos, dois primeiros
objectivos, visto que os próprios números confirmem êæe
sucesso.

Os capítulos que seguem darão inteiro conhecimento do­
material com que se trabalhou, dos problemas que se depa ..

ram, da táctica dos nossos movimentos, dos métodos empre­
gados, dos êrros cometidos, do que se observou, dos res:ukia. ..

d'os obtidos e das conclusões tiradas dêsses cinco anos de!
experiência.
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Se a apresentação dêste captítulo é assim distribuída, secção
por secção, não deriva isso da Ialta de programa de conjunto
porque, embora êslte aspecto da higiéne escolar Iôsse aquêle
dos nossos serviços que 'Obrigava a uma mais complexa acti­
vidade, foi também nêle onde procurámos mais fazer obra
de integração e conjunto.

A observação das crianças

Corno acima se indicou havia uma firme tendência entre
professores-e pais, (pelo menos entre aquêles que pensavam
na saúde da criança}, em julgar que alguma coisa de bom se

conseguia quando o médico visisava uma escola e fazia uma

inspecção às crianças. Mostrou-se�lhes que a inspecção dumé:l
criança teria tanta importancia no ensino como para a sua

vida futura dêsde que o háhiil:o das inspecções médicas anuais
.

.fôsse acompanhado da precisa acção para remediar as defi-.
ciências eacontradas : e o desejo de fazer entender comple­
tamente êsses propósitos fOIl uma das razões que levou.à deci­
são d€ estabelecer apenas três inspecções, para eàda criança.,
êl:urantè a. vida escolar elementar. A outra, e mais forçosa
'ra21ão, consistiu em que se via a imposeibilicladê de fazer
inspecções .dèmoI'adas, em cada ano a ,todas as crianças das
€lIasses elëmentëree da,oomuna fle R:lvtherford, excepto se

fôsse com sacrifício de outras ocupações do nosso programa.
Por isso foi resolvido fazer inspecções aos alunos no pri­

meir,o; !quart,o e '.sétimo graus. Nas escolas rurais <5 médico
'1nspecionava todas as crianças, em cada: dois ou três anos,

quando visitava as escolas.
,

.
'A f.orma de inspecção das crianças foi préviameme deli­

-neada com cuidado. Certamente que bastaria a autoridade
do «health ,effiG.ier)) para a criança se despir e ser observada
sem ,qualquer protesto, mas adoptou-se 'outro procedimento
como- preferível para ganhar a confiança necessária.

Não se pediria licença aos pais nem para despir as crian­
ças nem para_deixarem fazer a inspecçãd' porque falar ads

pais em-observai as crianças poderia despertar nêles o receio
de que a oriança viesse a ser objecto de alguma experiência.
9 procedjinento adaptado consist_ia em que 'os pais

.-

dias crianças,
-

conforme ,00 seguinte
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e a saúd.e das crianças. Haverá tempo para a inspecção com­

pleta dum certo número de crianças mas só daquelas que se

fizerem acompanhar pelos pais ou das que apresentarem reque-
rimento escrito para êsse efeito.

•

Se desejar que o seu filho seja inspeccionado, assine
em baixo.

Requeiro que seja inspeccionado pela
«Child Health Demonstration»

A inspecção será gratuíta.
Data : .

o pai ou tutôr

Êste sistema deu resultado nas crianças brancas mas foi
impraticável para crianças negras. E' lamentável que grande
número de negros ignorantes se tivesse negado a assinar

;documentos que não compreendiam, mas a verdade é que, já
por vezes, lhes tinha sucedido vêrem-se na obrigação de con­

tribuirem mensalmente com certa quantia para um retrato a

<crayon .ou para pagar dívidas de alguma emprêsa, à qual êles
não tinham a mais pequena idéa de 'ter pertencido. Seria cer­

tamente por tais antecedentes 'que se tomou impossível levar
os negros a assinar os requerimentos para a Inspecção dos
seus filhos. Mas, sob a influência do professor e de outras

pessoas importantes, os negros entraram cordialmente na idéa
requerida e, muitas vezes por recados verbais, exprimiam o

desejo de que os seus filhos fôssem 'inspeccionados.

Os preparaiioos pera a observação

Na comuna de Rutherford pOU<CaS escolas tinham ou­

tras salas para inspecção que mo fôsse a própria aula.
Geralmente, 00 trabalho era Ieito na aula sendo necessá­

rio dividi-la com um cordão onde se pendurava pano ou papel'
formando um biombo que a dividisse em quarto de ves­

tir e quarto de inspecção; utilizava-se uma só sala de vestir
examinando os alunos por sexos. A fim de evitar à visitadora
perdas de tempo e de ocupação era mesmo -o professor, com

a ajuda de mulheres interessadas, geralmente membros da
comissão de saúde, que pendurava os panos e tratava de pre­
parar os quartos de vestir e de inspecção durante a noite, na

véspera da inspecção, ou então cêdo na manhã do próprio
dia. Quando vinha para a inspecção, por volta das nove e
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meia da manhã, o médico encontrava a casa pronta. A casa

que se utilizava para a inspecção tinha uma: mêsa, toalhas
de papel, bacia, água, sabão, abaixadores de língua, etc. Uti­
lizava-se o caixote do carvão ou um cêsto velho para as coisas
a deitar fóra.

O médico levava o seu equipamento, Colocavam-se escalas
e quadros para exame da visão em lugares conveaientes
da sala.

Nos primeiros tempos do programa de sanidade escolar, o

serviço perdeu uma bôa parte do tempo porque não foram
inteiramente utilizados os recursos da população.

Trabalhou-se em 1924 e 1925 da seguinte maneira: cêrca
de urna semana antes da inspecção era nomeada a enfer­
meira visitadora que devia visitar a escola e distribuir os reque­
rimentos. Na véspera da inspecção a visitadora devia visi­
tar novamente a escola, fazer os testes de visão e audição, e

tornar a medição e pêso de cada uma das crianças, cujos pais
tinham requerido a inspecção. Algumas vezes a enfermeira
visitadora olhava pelo arranjo das salas de vestir e de inspec­
ção, outras vezes fazia-o na manhã seguinte.

.

Na ultima parte da «missão», já em melhores condições de
compreensão, a visitadora deixava os requerimentos à respon­
sabilidade dum membro da comissão de saúde local que assu­

mia não só a responsabilidade de os distribuir mas também
de despertar o interêsse pelo assunto e avisava outros mem­

bros da comissão para comparecerem illa escola, na manhã
da inspecção. Reunidos êles, deviam, combinando os seus

esforços, ter tudo preparado, às oito e meia da manhã e a

enfermeira visitadora devia ter sempre um certo número de
crianças já pesadas, medidas, com os registos da visão e

audição feitos, antes do médico chegar.
A enfermeira visitadora tinha, desta forma, tempo bas­

tante para fazer a lista dos inspeccionados e podia dar atenção
às inspecções e ajudar as crianças mais novas.

Entre os preliminares da inspecção escolar havia um

cuidado que se praticou a princípio e que, nos fins da «mis­
são», foi abandonado inteiramente.

Era a «history sheet»; cada criança era interrogada pela
enfermeira visitadora quanto aos seus hábitos higiénicos.
doenças, operações, e outras particularidades, devendo êste
registo fazer-se antes da inspecção para ser visto pelo médico.

Êste registo foi parcialmente utilizado, para fins estatís­
ticos. no querespeitava ao estado sanitário da criança da cornu­

-na; teóricamente, pensava-se que o médico poderia interpre-
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tar melhor os æntecedenëes de cada criança, em face daquêle
registo. l'vIas, IllO decorrer do trabalho, confirmou-se que essa

informaçâe prestada pela criança seria dum valôr muitodubio:
criança que não costumasse lavar os dentes e não tornasse

banho, sempre ía dizendo 'qUe sim- e portanto êsses dados eram

bem melhor colh>iicLos pela vigilancia do professor. Além disso.
colhêr também a' história das doenças era coisa muito demo-­
rada e ficava-se a preguntar se o tempo gasto na aquisição
de tais dados, na maior parte inúteis, em centenas de crian­
ças, não era menos bem ernpregâdo do que se êsse tempo
fasse ocupado em uma mais larga observação.

-

O método que depois se usou consistia em obter dIOS pais
0- registo dos hábitos higiénicos e- das doenças soíridas, no

momento em que êles faziam o requerimento para a inspec­
ção; verificou-se todavia que- a inf<mnação dos pais não era

ainda de confiança, e ,que a exigência de tantos pormenores _

era maisum embâraço. "

�os ul'timos_tempos da «missâo», a prática de obter tál
soma de dados foi abandonada. Ësse sistema daria aparência
cientifica a êste trabalho sanitário mas reconhece-se actual­
mente que não vale a pena Ïázê-lo por- honestamente impra-,

-

ticável e por improdutivo.



00 - defeito corrigido perfeitamente:
OO2X - defeito, corrigido imperfeitamente.

Não foi possivel levar a major minúcia as fórmulas para
uso do médico observador e em hipótese alguma poderia redu­
zir-se essas fórmulas a uma codificação. rígida visto terem

sempre por base a perícia e 0- juizo de quem observa.
-

Os resultados de cêrca de J 3.000 inspecções estão inseri­
tos nos quadros 5 e 6, e o que nelas se observou vai resumido
nos paragrafos seguintes.

peso· _. As crianças eram consideradas com falta -de.
pêso quando tinham IO %, ou mais, abaixo do pêso médio-

.

para a sua idade e altura (de conformidade com as tabelas
Baldwin�Wood em que ;o pêso é expresso em libras e a altura- -

em polegadas) e com .pêsq_·excessivo quando tinham 20 %,
ou mais, acima d.o pêso médio para a sua altura e idade. .

Por cada 5 criarrçaa inspeccionadas havia, em média, Urna

criança com falta de pêso - 'riormal,
.

Naturalmente tanto as crianças brancas como as negras
. apresenJtavain frequentemente fa:1Jta de_ pêso e as percentagéns
-re9peatiY8Jª são de 20,7 % e 17,3 % devendo notar-se que as

_rpédJlas normais, de comparação Ïoram baseadas em dlados
seguros -só para as .crianças brancas. Por outro lado, parece­
haver maior tendência nas crianças de côr pára engordar do
que-nas; crianças brancas. Em ambas -as raças .a tendência
.para ulúapassar o pêso cresce com a idade.-Nas crianças dos
Q aos 9 anos o pêso deficiente é menos frequente do que rias
crianças mais velhas.

AUDIÇÃO-Os stand-ards não deram, .110- gar�l. qu.alquer
� ):,om resultado, dada -a c9X¥Usã9 e ri banrlh_o do.meio.

-
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Os registos e avaliação dêsses defeitos de audição 56 me­

reciam' confiança para os casos de nítida surdez.

NUTRIÇÃO - A avaliação da nutrição era baseada na

observação clínica tomando-se em consideração a vivacida­
de, o tonus muscular, o tecido sub-cutaneo, a forma do corpo,
o cabelo, a pele e as conjuntivas, A proporção entre a altura.
o pêso e a idade foi considerada como um luxo dispensável.
Sêbre a opinião resultante daquêles vários factores se classi­
fi_caram os vários graus de nutrição.

As crianças mal nutridas apareceram na proporção die
",6 %, abaixo da taxa das que tinham Ialta de pêso, visto
que essa taxa de menos nutrição foi de 16.1 % e a da fa1ta
de pêso de 20,7 %. Havia uma pequena diferença entre a in­
cidência de má nutrição nas crianças brancas e nas de côr,
Nos mais velhos eram menos fregüentes as variações em rela­
ção ao pêso e nutrição média.

TIROIDEIA-A graduação de avaliação tirodeia basea­
va-se na classificação do «United Public Health Service».

Notou-se hipertrofia da ciroideia em 0.8 % das crianças
brancas e 1,4 % das negras. Alguns dêstes CaJSOS tinham nítida
sintomatologia de hipertiroidismo.

'

Para ambas as raças a incidência alcança o máximo no

grupo das idades dos IO aos 13 anos.

OLHOS E OUVIDOS - Inflamações crónicas da con­

jutiva, da córnea ou das palpebras eram olhadas como defei­
tos e classificadas em grandes au médios. segundo a sua natu­

reza ou extensã·o.'
Quan:to aos ouvidos fazia-se exame otoscôpico e verifi­

cava-se do estado do tímpano. O excesso de cerumen, ligeira
vermelhidão ou vestígio de cicatriz sem perturbação funcional
foram apontados como pequenos defeitos. As supurações ou

outros aspectos de inflamação crónica ou deformação foram
classificedos como grandes defeitos.

DENTES - Sôbre os dentes notava-se a carie, os dentes
existentes ou os que faltavam e os mal obturados. Os peque­
nos defeitos incluiam carie ligeira ou queda do dente, mesmo

que Fôsse na muda. O grau da carie e o número de dentes
atacados graduava a classificação do defeito em grande ou

médio .

. Tanto em defeitos pequenos (brancos 11,4 %; de ICSr
10,2 %) corno também em defeitos médios ou grandes (bran­
cos 40,2 %; de côr 35,4 % [a incidência era mais alta pua as
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crianças brancas do que para as de côr, Não obstante, havia
pequena diferença entre as duas raças quando se oomparavam
os grupos de idades 6-9 e 10-13 anos. Do grupo dos 14 anos

para cima, porém, a taxa para crianças brancas decrescia em

vários pontos, enquamto a taxa para as crianças de côr subia,
Ao considerar-se estas conclusões, deve partir-se do prin­

cipio de 'que 'O exame foi feito por médicos e que, talvez, se as

observações. Iôssern Feitas por dentistas, pudessem as conclu­
sões ser mais mmucrosas,

HIGIÉNE DA BóCA - As conclusões tiradas quanto a

defeitos dos dentes eram em parte o reflexo da falta de higié­
ne bocal. As crianças de côr, quer absolutamente quer por
grupos de idades, mostravam-se em piores condições que as

brancas. Era o que se esperava visto que, práticamente, ne­

nhuma das crianças negras tinha sido habituada a usar escô­
vas de dentes ao passo que algumas das crianças brancas as

usavam, conheciam alguns hábitos higiénicos e sabiam que
deviam conservar a bôca bem limpa.

AMIGDALAS - A classificação era baseada na histô­
na fornecida, na hipertrofía e aspecto das amigdalas.

A hipertrofía simples, sem sinais inflamatórios ou de pre­
juizo mecanico não constitua defeito. Chamou-se pequeno
defeito a uma situação que requeria apenas atenção dos pais
sem exigir vigilancia médica.

Médios e grandes defeitos eram aquêles que já neceesi-

tavam de atenção e correcç.ão médicas.
.

Por cada três examinadas havia uma criança necessi­
tando cuidado médico quanto às amigdalas, sendo em

maior número as crianças brancas que as de côr. Parecia ser

pequena a diferença de incidência dos defeitos «médios» e

«grandes» nos diferentes grupos de idade da mesma raça, mas

a incidência nas idades 10-13 anos em ambas as raças era urn

pouco mais alta que nos outros grupos.

NASO-FARINGE - A classificação baseava-se sôbre o

juizo clínico. Os pequenos defeitos incluíam a coriza aguda,
a faringite ligeira, aguda ou crónica e os prejuizos respiratórios.
Os defeitos médios ou grandes eram função da obstrução tra­

zida à respiraçãoe apurada, separadamente, para cada narina,
isto é, por uma forma grosseira de avaliação, insuficientemen­
te exacta para se poder concluir excepto no caso de conside­
rável obstrução.

Os resultados não fôram considerados de valôr porquanto
o tipo de exame, usado, raras vezes permitia ao médico deter-
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sninar exactamente uma ajteração da naso-faringe, -senâo
quandó .muito visivel.

APARELHO RESPIRATóRIO - Os pequenos defei�­
tos referiam-se principalmenre à bronquite aguda. Os defei­
tos médios e- grandes -inclüiam a ásma, a bronquite crónica.
adenopatia tráqueo-bronquica e afecções pulmonares. No

.

caso de defeitos médios ou grandes elaborava-se uma nota

clínica explicativa que ficava no registo.
Os métodos usados na observação pulmonar não permi-

.tiam observar senão fæl'télls já bem visíveis.
'

_

_

Um pouco menos de I % das crianças examinadas {ôr"àm
julgadas em conclîções de: nécessitar atenção médica,. .e-,

CORAÇÃO - Os aefeitos «pequenos» do coração'refe­
riam-se a perturbações funcionais. Os médios, d.efeitos desi­
gnavam aparentes defeitos ãrganieos com leve _dilatação ou

não.>e sem sintomas de Ïuncionamênto pérturbado. Os elefèi­
-tos «grand�$)Y indicavam condições, congénitas e lesões orga­
nic�s eom correlativa perturbação de função.

As condições em que se Ïaziam as'irl'llSpOCçces não permi­
tiam a aplicação dos testes correntes ou alguns des modernes
métodos de investigação; nestas circunstancias 'pQd.,e-se admi­
tir que houvesse conclusões erradas.

_ Os exames d.o coração revelaram diferenças muito pequ�­
nas entre crianças das duas raças.

ATITUDE - Esta classificação era baseada sôbre UPk­
nião médica quanto ao grau de descaimento doa ombros .. de>
pressão' toráxicã, e abdómen proeminente. A avaliação -era

feita sem que a criança desse por isso.
l



de vanas tentativas, fixámo-nos mim processo orientado
da seguinte forma:

1.0 - Na sua fôJiha diária a enfermeira visitadora apon­
tava o grau de ensino, Ji escola, e depois o total dos vários
defeitos- relativos a amigdalas, dentes, etc. No fim de cada
mês, um empregado acrescentava êstes dados. às relações dos
vários tipos de defeitos.

.

. 2.0 - Decidiu-se, no oomêço do programa, mandar Uma

informação aos pais das crianças inspeccionadas. Estas infor­
mações eram .de três tipos.

Um era-urn simples relatório, de carácter congratulatôrio,
dizendo não se terem observado defeitos mas chamando a

atenção doso pais Hara a conveniencia
-

de re-inspecção perió­
dica da criança; aproveitava-se a oportupidáde para lembrar

_

a conveniencia de laZer a vacinação contra a varíola, febre
tifóid.è e difteria.

Os outros dois tipos de informação serviam: um para
dizer que determinadas condições apresentadas pela criança
não eram normais e que PŒ' isso deveriam ser cuidadosamente
observadas; outro, quando existiam defeitos nítidos com os

n.OI I e 2, .para 'avisar o pai de que devia promover ulterior
exame da -criança pelo médico da familia.

Enviando informação a todo� 'os pais .interesg'ados
. fugia-se

- à prática 'Usual que era mandar a informação sérnente quando
se observava um' defeito. Esta decisão fói motivada por duas
condições: a) dava-se com ela puhlicidãde ao faoto do médico

_

e enfermeira visitadora estarem traballîando na -escola; bj
'Porque se achou de má técnica só mandar informação
quando havia defeito pois que guando se dava parte de 'que
o médico achava a criança sã logo se conseguia que os pais
ficassem lisongeados e se tomassem em agentes .de propa-
ganda.-

-

3� o
- Orgenizava-se um mapa: da classe, mostrando qual

o estado de sæûde das crianças inspeccionadas. Este mapa
era elàborado ·de forma que -nennuma criança pudesse aper­
çeber-se da sua inferîoridade. O mapa que Se usou era.o do
-«(United SIJ�'l:e Euh'lic Health .Service» IDodificª,d{) de harmo-
_nía corn as óondiçõeS locaj,s e onde-se. faziaIWas marcações
com estrêlas azues ou vermelhas', quaIl/to- aos defeitos,- às nor­

malídades, às 'Correcções obtidas, etc, Estes tquadros _de parede
eram particulª-1'mente necessários nesta comuna de Rutherford,
perque poucas escolas rurais tinham registos das orianças.

_ A forma de preencher as-informªções-pafa as Rais e de
preparar �-�1,ladros vanou bastante. Nos primeiros tempos ele­

-ettahaJIi.o,.;as informações aos pais c::. os cnxadTos eram .preen-,
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chides na repartição local. depois de se fazer a inspecção e os

registos. o que tomava bastante tempo aos empregados.
Nos ultimos três anos da «missão», procedeu-se doutra

maneira: quando o médico terminava a inspecção. fazia êle
próprio a informação aos pais. particularmente àqnêles a quem
desejava chamar a atenção. Então encarregava o aluno mais
velho ou o professor de escrever o nome dos pais e de inserir
no quadro os dados colhidos do registo original.

'

Um carimbo com uma estrêla vermelha facilitava bas­
tante a confecção do quadro. Este procedimento venceu às

dificuldades já apontadas e a confecção de quadro escolar
_ despertou considerável interêsse da parte dos alunos e pro­

fessor. Assim. no fim do trabalho. cada criança inspeccionada
tinha uma informação para levar aos pais e o seu nome e

registo tinham sido inscritos no quadro escolar sanitário.

o papel da enfermeira visitadora

Algumas funções da enfermeira visitadora ne trabalho
de inspecção escolar feram já indicadas mas convirá fazer a

descrição delas.
Primeiro que tudo haveria a estabelecer. no meio. baas

relações; assim sucedeu tendo provinde delas a confiança
com que foi recebida a observação das crianças pela popula­
ção e alunos.

Viu-se que dava muito bom resultado que as enfermei­
ras visitadoras recomendassem ás mãis para procurar o médico
depressa com a explicação de que tendo o médico de vêr mui­
tas crianças podia não ter tempo para vêr a sua. Natural­
mente esta idéa foi comunicada com tacto sem nunca impli­
car falta de interêsse pele aluno de que se tratava. mas dando
a impressão de que os pedidos para médico eram tantos que
a custo êle poderia ter tempo de atender todos,

Nos primeiros mêses não sucedia assim mas por fim era

tamanha a afluencia que foi necessário estabelecer um cuida­
doso horário para acudir aos pedidos feitos.

.

Tendo conquistado atitude favorável da parte de profes­
sores. pais e alunos e tendo conseguido o auxilio da cormmi­
dade. a enfermeira visitadora tinha ajuda de tôda a gente
no dia da inspecção à escola. Antes que 'O médico chegasse,
como dissemos. ela devia pesar e medir, ensaiar e registar
a visão e audição, e ter prontas para a inspecção sempre 6 ou

8 crianças para que se prosseguisse sem interrupção. Tam­

bém lhe competia registar todos os dados de identiíicação.
Do preenchimento do nome, morada, idade, etc., incurn­

bia-se alguem que estivesse ou uma das crianças mails velhas
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Outra pessoa ajudava nas notificações e preparação do qua­
dro. Tendo executado os trabalhos preliminares, antes de vir
o médico, a enfermeira visitadora estava em condições de
colaborar nos exames de visão e audição, pezagem e medi­
ções, e para vigiar as crianças despidas. Geralmente acorn­

panhava as crianças timidas e as raparigas mais velhas à $ala
de inspecção. Estava sempre presente durante a inspecção ou

quando o médico falava com os pais ou aconselhava as

crranças.
A extensão do serviço

Fôram examinadas em cada ano escolar aproximadamen­
te 2.583 crianças, 1.942 das tquais eram brancas e 641 de côr,
na percentagem total de 33 % de todos os matriculados. A
percentagem de crianças inspeccionadas por ano escolar
(quadro 4 e tabela 4) dá em média um terço das matriculas.
A campanha da «blue ribbon» nas escolas brancas aumentou
esta proporção nos ultimos anos, como seria de esperar.

A análise da d�Sltribuição do tempo ocupado em ques-'
tões de pediatria mostra que 1.841 inspecções feitas por aquê­
le serviço absorveram 11 % do seu tempo. A média de tempo
dispendida para oad� inspecção foi de 8,3 minutais.

r= QUADRO IV -

ent�llell$ das obseroacõe« médicas feitas nos IIIUIlOS matrtcutaaos

BRANCOS
_

NEGROS

100

60

O

1924-251926-261926-27,1927-28 - 1924-251925-261926·271927-28

Uma criança normal podia ser, naturalmente, observada
em pouco tempo; quando fôsse anormal _ ou com bastantes
defeitos,.�equeria mais demorada atenção. Nêsse tempo estava
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incluido aquêle que o médico gastava em falar da criança com

o pai, em estimular a criança, na prática de hábitos higiéni­
COS-;' em fazer correcções ou alguma. vacinação. Como seria
de esperar, as inspecções levavam mais tempo quando os

pais estavam presentes do que em caso contrário.
_

Ïncidentalmente pode-se Jizer que Iôram . adoptadas
várias medidas no sentido de trazer a mãi ou o pai a assis­
tir às inspecções, Fazi.a-se iSISo por um simples convite eecri­
to ou pela visita pessoal da enfermeira visitadora antes da
inspecção; por vezes juntava-se a cada aviso de inspecção
um impresso especial convidando cordialmente o 'pai a

assietîr. O género de corsvites expedidos tinha, no geral, 'J>OUiCO
efeito para o caso, e variava com a estação do ano, com a

localidade, estado de tempo, etc.
'

_, ,

'

Em certas escolas havia grande número de pais presen­
tes à inspecção e noutras quási_ll'ã,o havia nenhum. Os, pais
negros acompanhavam os seus filhos à inspecção em número
cêrca -ae duas vezes maior do .que os pals brancos. A maior
percerrtagem de pais presentes deu-se no ultimo ano de tra­

balho visto , que no fim de 1927 � 1928, 17 %
.
das inspecções

fSiam realizadas na presença dos pais.. Das crianças brancas
examinadas, 15 % tinham o pai ou a mãi presente. Em 28 %
das inspecçêes aê crianças de côr, um dos pais estava pre­
sente.

Quanto mais nova era a criança tæi:to mais provavel­
mente a mãi estaria presente na -ocasião da inspecção,

, Presuminde um -salário de $3.500 por ano para o médico,
o encargo anual com o serviço, relátivamente- às inspecções
escolares, deveria andar l�or $81, ou sejam 30 centimos por
inspecção. O serviço das enfermeiras visitadoras com a ins­
pecção escolar custou $735, pot aIle ou sejam 28 centimos
por criança ..

_
_

-

'

Assentou-se em examinar a criança na primeira matrícula
na escola, e depois no meio _e no final da sua vida escolar
pl'imá,ria.

Resolveu�se também elaborar no comêço do ano a lista das
escolas a inspeccioaar. -'

_

_

,

Isto reduziu a termos exactos o volume de trabalho a rea­

lizar. e fazia que o examinador atentasse com justiça sôbre
quais os pedidos a satisfazer dando aos professorês e popu­
ba.ção escolar a impressão de que o trabalho era conduzido'
duma maneira perfeita em todas as escolas. Havia assim tçmpo­
suficiente para se prepararem para a inspecção as satas de
aula nas várias povoações. Embor� a observação fôsse incom­

pleta. quando -realizada nas más .condições que, as escolas

rurp.is ofereciam: o médico 'Procedia corn -vagar procurando



formar o mais ponderado julgamento. Fazia-se uma inspecção
do coração e pulmões a peito nú é havia tempo suficiente para
que o médico falasse dos resultados cuidadosamente e em ter­
mos apropriados à inteligencia da criança 'OU dos pais. A pal­
pação, a percussão e a auscultação impressionavam sempre
a criança e o pai duma baa maneira.

Procedia-se ordináriamen:te no sentido de determinar as

condições d.êstes orgãos, mas ainda hoje preguntarnos se vale­
ria a pena mesmo fazer qualquer observação dêles e perder
nisso o tempo. A resposta, quanto à comuna de Rutherford.
é francamente negativa porque as conclusões a procurar se­

riam para empregar na administração da saúde pública e o

nosso projecto era o de observar conscientemente o maior
número de crianças sem querer -andar a descobrir quaisquer
afecções ou deformações ráras. De resto todos viamos, e já
sabiarnos, a raridade com que numa escola de crianças muito
novas apareceria qualquer aspecto patológico pulmonar cró­
nico, que não tivesse sido diagnosticado numa observação
médica ordinária.

Portanto potie dizer-se que a inspecção era um proce­
dimento perfeito e suficiente quanto ao fitQ de atingir o objec­
tivo adapfa<:lq às circunstancias e fins do nosso trabalho e

nenKuma - allteração se fez nêle até que 'O serviço oficial de
.saúde assumiu inteira responsabilidade dias inspecções. FO!

-

então estabelecida uma forma de registo para a inspecção
em condições perfeitas, práticas oe eco-

, .

nœmcae.
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II

A correcção dos defeitos frslcos dae crianças

o primeiro passo para a correcção dêsses defeitos era

dado pelo médico quando, no fim da inspecção, falava corn

a criança e com a mãi, sôbre as condições de saúde observa­
das, evitando sempre pintar os males com côres sombrias e

antes animando os pais com a probabilidade da criança ficar
sã e acomodando, bem entendiclo, as suas palavras à idade
da criança e à ilustração dos pais.

A observação das disposições favoráveis, alcançadas da
parte dos pais, professores e alunos, mostra que esta conversa

do médico constituia uma parte importante do programa geral
de educação sanitária escolar, sendo bem aconselhável como­

movimento inicial para conduzir à correcção de defeitos. Por
ela se oferecia uma oportunidade para fixar em todos os in­
teressados a idéa de 'que a inspecção só valeria se os seus

resultados fôssem utilizados em benefício das crianças. Quan­
do o médico falava com a criança, ou com a mãi, tornava uma

posição de confiança igual à do médico que trata um doente;
assim, em recato, estavam a mãi, a criança e o professor­

_

mais aptos a prestar atenção às recomendações feitas do que,
como sucede geralmente, com palavras proferidas apressa­
damente e no meio -de outras crianças.

- A criança quando voltava aos trabalhos escolares, depois
da inspecção, vinha a reflectir sôbre as regras de higiéne,
criticando-se a si própria nas suas faltas- e assim natural­
mente continuaria fazendo por via da instrução higiénica
que iria- recebendo como uma parte do seu trabalho escolar,
acompanhada sempre da prática dos hábitos que aprendera
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para se tornar saúdavel. Embora sendo impossível de-dedu­
zir, ainda, o valôr dêste sistema (como Iactêr suficiente para
despertar na criança o interêsse pelas suas condições Iisicas
e o estímulo ,para urna saúde perfeita por meio da correcção
dos defeitos) parecia contudo que, desta forma, se corporizava
uma finalidade aos oLhos da criança, bem mais evidente e

proveitosamente do que se lhe Iôssem dadas noções de ma-

neira impessoal e abstracta.
-

_ Deve-se recordar que no fim da inspecção ficava sempre
na sala escolar um quadro mostrando; pelas estrêlas verme­

lhas; as condições Hsicas normais e pelos espaços em branco,
as anormaliidades ou defeitos; tais espaços passavam depois a

ter eetrêlas azues quando às defeitos eram corrigidos.
Este quadro trazia uma estimulação com efeitos indiscuti­

veis.
Enquanto as visitadoras e 0_ professor não estavam se­

nhores do problema, o quadro suspenso na parede, e por
acção de presença, servia como uma espécie de dínamo para
gerar o interêsse e entusiasmo nas crianças; embora sem .dizer
nada, êste quadro parecia produzir no professor e nos alunos
uma impressão perrnanente e plena de significação como se

- houvesse um ponte de honra 'a defender depois de serem Veal-

eidas grandes barreiras e estôrvos,
_

E essas dificuldades seriam de facto bem vencidas por
aquêle professor. que trabalhasse por preencher os espaços
em branco e com enorme satisfação para as crianças -que
viam então ós seus registos já enfeitadas com a estrêla azol.

Também a enfermeira visitadora fazia do problema sani­
tário de cada, escola mm fóoo de interêsse e acção :para a

comunidade,
Nos primeiros tempos do nosso trahaIho, as visitas da

enfermeira visitadora eram muito disputadas pelas -famílias
_

cks várias- crianças que freqüentavam a escola. Com essas

visitas, 'para observação sanitária, perfez-se um Itoltãl, durãillJte
o-perJodo da demonstração, de 5.638, enquanto que o número

-

total das visitações CIe .todas as espécies., f�tas .em' proveito­
da criança, foi d.e 10.945. Firmou-se, contudo, o princípio 4e
que' as visitas deveriam ser feitas sómente em casos seleccio-­
nados e que se a enfermeira visitadora Iôsse já es'tilnadâ na,

Povoação podia alcançar mais perfeita acção trabalhando
com .as CQmisl}ões de saúde do -que exc11Ïsivamente nas casas:

de família.
-

Na ultima metade da durnção- da nossa êxperiência a

correcção de defeitos foi estim111àda po-r melo� de" reuniõeS dos
professores e dos pais e gerahnenfe feita na própria esçala.
Nestas reuniões Iôram organizadas algumas comissões .oe



_ pais e p:r:ofessores e das comissões de saúde locais : a enfer­
meira visitadora assistia a estas reuniões, depois dis >inspecções
escolares, e -apresentava as soluções a olhar, desenvolvendo
desta forma uma técnica nova no trabalho rural. Se não havia
comissão, a visitadora reunia com o povo local para que êste
a ajudasse num trabalho que ela mostrava ser de responsabi­
liClade para a comunidade.

Mal a atribuição lhe era distribuida devia "a comissão
separar os nomes das crianças em grupos segundo os seus

defeitos. Assim, por exemplto, um grupo tinha defeitos das
amigdalas, outro de dentes, U!Il1 terceiro dos que necessita­
vam a vacinação-anti-dittériea. Para os grupos que necëssita­
vam <)IUtl"OS cuidados- médicos que mão' Iêssem .vacinações fa­
zia-se uma sub-divisão e uma lista de três colunas onde eram

escritos os nomes das crianças quanto às que podiam pagar, às
que não podiam pagar e áquelas cuja situação económica era

duvidosa (e procurava-se indagar dessa situação com todos
os pormenores mas sem dèvasses}, _

- -

O primeiro cuidado era promover urna visita da criança
ao médico ou ao dentista para decisão do tratamento indicado

_

o que não apresentava
_

�ifiOUilJdad�, perque a comissão já
tmha preparado êsse encomro.: :naturalmente nem todos QS

pais mand.avam imediatamente os seus. lilhos ao médico e

alguns até se recusaVlam a isso.
Em poucos .dias, a comissão elaborava uma roslfa das

crianças, sob a indicação dos faoulta:tivos locais e com o tra­

-tamento indicado para cada caso - operações das amigdalas,
tratamento dental e outros. Sob a direcção do professor e da
enfermeira visitadora (houve 826 conferencias do professor e

-

·visitadora no ano escolar de 1926-27 e 1.959 no ano de 1927-
1928f preparava-se a acção da comissão., Para aquêles que

-- não podiam pagar as operações das amigdal,as faziam-se con-

tratos com o hospital loc_al; êsses contratos- nunca eram feitos
�la enfermeira visitadora mas por intermédio da comissão
para se não _ perder a ocasião de aproveitar a .iniciativa
local e, consecutivamente, de a prestigiar,

Os pais <me podiam pagar fazÎlam os contratos com mé­
dicos à sua esc(jlha-; ás comissões era.vedado fazer contratos

para crianças cujos pais pudeSJSeIri já gastar 5 a LO dólares.
- Para céfeito-de&tuca�ã:ó da comunidade e para-nos garan-

.

tirtnos -dos ,embustes determinou-se que todos aquêles que
pudessem pagar', embora -poooo; fizessem os contratos com

os-seus médicos e, em abono da moralidade médica, pode
_d_izer-se que nenhuma criança deixou -de ser tratada pOl' mo­

tivo da precária situação finanèeira da 8� família. _

No que respei!,.a a contratos para ,traltamentQS .� dentes
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a comissão trabalhou em bases semelhantes e. a clinica den­
tária para serviço externo foi utilizada em determinados casos.

Os pedidos, porém, eram em número maior do que o

daquê'1es que podiam ser admitidos e algumas comissões por
meio de divertimentos nas escolas locais conseguiram fundos
para pagar os tratamentos dos que não podiam fazê�llœ.

Para a comparência elias crianças aos tratamentos soli­
citou-se transportes às sub-comissôes respectivas e estas, por
meio das comissões a que pertenciam, forneceram automo­

veis para transporter as crianças ao dentista, ao hospital, e

para efeito de vacinações.
Constantemente a «missão» seguiu na mesma politica, con­

sistindo em utilizar as possibilidades da ccmunídede e desen­
volver a consciencia e responsabilidade locais. Outro elemen­
to de importancia para essa politica foi a apresentação de
certas objectives sanitáriios em forma de incitamentos de ma­

neira .suficientemente concreta para serem compreendidos pe­
las crianças.das escolas e pelas pessoas interessadas. Estes inci­
tamentos 'serão mais adianëe descritos mas !pode-se dizer 'que a

sua introdução permitiu que a acção sanitária sôbre a criança
das escolas, sôbre o professor, sôbre a escola em si, e sôbre a

comunidade, fôssem reduzidas a unidades mensuraveis e com­

paráveis.
A própria criança passava a compreender '0 f.im "lue se

pretendia e cada classe seria o somatório da oompreensâo
dos seus alunos de modo que a escola vinha a atingir os seus

fins proporcionalmente às efectivações das suas classes. Para
as crianças brancas, os objecnivos dia incitamento eram, essen­

cialmente, a libertação dos defeitos Iísicos remediáveis (ou
o máximo resultado de tratamentos para os não remediáveis),
vacinação contra a variola, febre tif.oide, difteria, a prática
de hábitos higiénicos, e ta correcção de Faltas no cumprimen­
<to dos seus deveres escolares.

Piara as crianças de côr era necessário fazer as �ndtãções,
uma .por uma, e a correcção de defeitos fai introdùzida muito
lentamente por se considerar relativamente pequeno o núme­
ro de defeitos corrigíveis nas crianças de côr. O quadro 5
mostra o incremento, em volume, das correcções havidas nos

períodos do programa «blue ribbon».
Como nenhuma outra influência, além da educação

sanitária, se tinha dado na situação, deve-se pensar que 01

desenvolvimento da «ordem da filta azul», com o seu cunho
de organização sanitária da com:nnidade, Iôsse um incentivo
para <O progresso 1110 numero das correcções consegúidas. Para
completar êste conjunto de táctica e de acção administrati>
Voas, no sentido de se eonseguir a correcção de defeiltos, seria
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QUADRO V

Correcções obtidas nos dentes e nas amigdalas nos anos tecttoos
de 1926/27 e 1927/28

(O periodo de maior actividade do plano
de fita azul foi de Novembro a Marco),
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necessarra uma descrição tão longa que nem acabaria. por­
que ela foi produto da acção de cada 'Uma das muitíssimas
pessoas que tiveram nisso interferencia. Se não fôsse tratar-se

- 51 -



com professores elucidados, como êstes foram, e com' uma

população escolar capaz de lhe apreender o valôr, teria a

correcção de defeitos decorrido, de certeza, com muito mais
lentidão,

Registo das correcções

Responsáveis pelo estabelecimento das normas e mé­
toelos-.a adoptar, estavamos, de certa maneira, anciosos por
conseguir a mais alta perçentagem possivel na correcção de
cl!efeitos e .por atingir um registo completo que dev€SSe ser uma

medição segura da acção do nosso procedimento, sôbre 'O

público.
Coneiderava-se corno correcção tôda a remoção de um

defeito 'quer pela operação (tonsiIeotomia,' ortopedia, etc.},
,

quer por qualquer aplicação (corno escôlha de lentes) _ O!U

tratamento até aos máximos resultados possiveis para cada
caso; a tonsilectomia impunha re-inspecção médica, o mes­

mo sucedendo para a' escôlha tie lentes, para averiguar dos
resultados obtidos

Se os resultados não fôssem os
- melhores catalogava-se­

essa correcção como <tinsatÎlSlfa'tó'Tia», até à nova inspecção.
As enfermeiras visitadoras estavam autorizadas a con­

firmar' as informações sôb�e as correcções apesentadas pelos
piofessores, por investigação feita deætro das famílias, mas
não estavam autorizadas a obServa!" directamente as crian-
ças, o que só ao médico cabia. Quando a correcção era feita,
espontaneamente, sem nossa intervenção, não deix,ava de ser

anotada no registo, mas mû era acrescentada ao tJO!l:al das
correcções obtidas por nossa acção: QuanÇ}o se descobria uma

.correcçâo numa criança <la escola, que não havia sido prévia­
mente observada, abria-se um ·registo individual para esta'
criança, o seu defeito primitivo e respectiva correcção eram

observados, e adiccionados ao total- dOS defeitos dêsse género.
No comêço da «missão», e quando as .correcções a fazer

erajn em grande número" não se tomava nota dos totais men­

sais'; depois passou-se "a fazer resumos mensais, mas 'só das
correcções que interessava fixar, de maneira a não se perder
tempo inutilmente; assim, por exemplo, a experiencia indicou'
que não podia tirar-se conclusão importante da .correcçâo de
certas doenças ae pele como o impetigo ou. a sarna, �uamJto

- à influênëia dIO tratamento ·médieo que'lhe Iôsse feito.
'

.

Persistindo embora os, sumários mensais, êste sistêma foi
modiíícado' para o ff�à.l do tempo da,. «missão», fazen€lo-se.a
anotação d� correcção no registo indiyid�al da cr}ança na
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f8lha de registos. No fim do mês" fazia-se a èoma elos vários
tipos de correcção pelas f8lhas de registo diário. -

Os resu[tadõs

'A tabela abaixo mostra o número de correcções dos de-
feitos de vários tipos.,

-

Defaitos corrlgidoa

47

1924, ...•....

1925 - .

1926 .

1927 ; ._
-

-1928 •..••..••

o

l-
11
28

7

De eõr

775 17



do da «rmssao», no sentido de se fazer luz sôbre a evolução
dêsses defeitos. Pondo de lado os casos operados, as condi­
ções das amigdalas permaneciam imutáveis na ré-inspecção
em 35% das crianças brancas e em 58,8% das de côr. Em 43%
das crianças brancas e 38 % das de côr foi alterada a classifi­
cação de «defeitos necessitando atenção médica» para «nor-

'

mal» ou «pequenos defeitos»,

Grau de reaultados obtidos pela correcçlo ,de amigdalas

NúMERO

7

38.8 -34.7

PERCENTAGENS

TetaI Brancas De cër 'l'etaI Brancas De côr

Tonsllectomias executa-
das................. 242

.Sem correcção e sem mu-

dança de classífícaçâo 494

C r i a n ç a 8 classificadas
com 2x no primeiro
·exame e que em se­

gundo exame passa-
ram a O oU-l........ 537

Crianças com defeitos
de amigdalas observa- �

das na primeira ins-
pecção ..•.. . . • . . . . .. 1.273 1.057

235

367

455

___--:-
=0

1 -_---- --- --- ---

216 100.0 100.0 100.0

82 42.2 43.1
>"

127

3.2

5á.8

38.0

Poder-se-á suscitar a pregunta sôbre se o êrro de classi­
ficação foi no I. o

exame ou na re-inspecção. Sèrá melhor de­
<luzir que deve ter havido sempre certa quota de êrro em am­

bos os exames porque embora a melhor vontade dos médi­
cos nunca seria fácil estabelecer padrões para uma tal deci­
são. Como por outro lado decorria já para algu�as crianças,
entre as duas observações, um período de cinco anos, êsse

espaço de tempo era suficientemente longo para explicar
alterações favoráveis e impôr, portanto, mudança na elas­
sificação.

A admitir a possibilidade lógica de alterações favoráveis,
pode depuzir-se, em face dos números, que em cada cem

crianças, com supostos defeitos de amigdalas, houve quarenta
e cinco nas brancas 'aproximadamente e quarenta nas de côr,
que estavam completamente restabelecidas após cinco anos.
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Fez-se outro estudo procurando relacionar o número de
correcções de defeitos das amigdalas e dentes, com a presença
dos pais à inspecção e com a da visitação consecutiva. A ta­

bela seguinte apresenta dados que podem, de certa forma,
orientar um critério nêste caso.

Co ..recções de amigdalas e dentss nas várias crianças
e em relação com a presença dos pais no momento

da Inspecção e com subsequente visitação
(O quadro diz respeito só a crianças brancas no período de 192,(-1928)

Número Número Percentagem
de de de defeitos,

defeitos correcções, corrigidos

Amigdalas: Total .............. _2,000 312 ·1 15.6

� Pais presentes com subse- I
-

quente visitação .•.•.... 131 39 29.8

Pais presentes sem subse-
,

quente visitação " .••••. 212 36 16.9

Pais ausentes mas com vi-
sítação: .•.••.....••.... 384 63 16.4

Pii:ç:o�s.e.��e.s.•� • ���.. ���i� I 1,273 174 13.6

Número Número Percentagem
de de de defeitos

defeitos correcções
.
corrigidos

Dentes: Total ................. 3,938 1,658 42.1

Pais presentes com subse-
quente visitação ....•..• 169 86 50.9

Pais presentes sem subse-
quente visitação .....•.. 328 117 35.7

.'

Pais ausentes mas com vi-

sttação •..............•. 619 261 42.2

Pais ausentes e sem visi-
tação ....••...•..•.....• 2,822 1,194 42.4

EscoŒheram-se as correcções quanto a amigdalas e, a

dentes por reunirem factores um tanto definidos e mais ou

menos idênticos como são o custo do trabalho dental ou da
operação às amigdalas, a dôr que ambos causam, o risco e a

necessidade eventual die hospitalizaçâo. Os dados para as
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crianças de côr, em vista do número relativamente pequeno
de defeitos corrigidos, pouco significam e por isso foram omiti-
�

,

aos.

Alguns dos resultados são confusos. Quanto a defeitos
de dentes deveria esperar-se que, estando � pais presentes
e prosseguindo a visitadora na sua missão, disso resultasse

_lato efeito, mas no entanto !Só se fizeram correcções apenas
em ',inetade dos casos.

,.

_

Se por um lado a presença dos pais à inspecção faria pre­
sumir que êles tivessem real interêsse na correcção, esta pe­
quena percentagern de correcções aleançãda em relação com·

� presença dos pais, faz, por outro, lado, pensar que assim
não terá sl:IJGèdido.

No caso de defeitos -clas amigdalaS; '38 % dos 343 pais
presentes nas inspecções ;receberam mais tarde a eiifermei;r,a
visitadora e 23 % dos pais que não assistiram receberam tam�

bém a visita.
-

Parece que quanclo os pais estavam presentes na ms­

pecção aumentava consideravelmente a visitação por se Ia­
cilitar com essa oportunidade o conhecimento entre enfermei­
ra visitadora e os--pais; se os pais não estavam presentes a

visitação não tinha um grande efeito. Houve, além disso; casos
em que se .fez grande número de correcções," sem interferên­
cia da visitação .oomo o de uma grande escola elërriëntar, e

por isso pode preguntar-se se a visitação ao lar é 'Sempre o

melhor processo pata obter a, côrreêção d� defeitos nas crian�
ças das escolas. -

_

.
.

Na comuna de Rutherford, não se procurava apenas ave­

riguar das correcções mas sim estudar o procedimento sani=
târio niais adeqüado, a fim de obter o maior número dessas­
correcções e para isso deviam ser aproveitados sempre o estí­
mula da competição, a cuidadosa integração

- aas p08sibiliaa�
des e compreensão dã comunidade e a participaçãe de entu­

-siasmo, spmada com o �sfôrço rotineiro do medico, do
Iesâor e das enfermeiras Yisit!ldo.ras.



I I I

educaC(ão higi�nica- nas escolas rurais e como ela foi

compreendida pelo meió

_ _No=-sentido d� se com¥nar a informa_ção dos agentes sani­
táritOS com as informações obtidas junto dos professores nas­

�

ceU urna secção de educação �nitária escolar. sob a direcção
dUma pessoa com .arnplo conhecimento rro campo sanitário,
ex�rimen!ado na prática dos- sistêmas escolares do Sul e

treinado em pedagógía., Esse lugar foi oferecido ao super-in­
teI}dente escolar dacomuna, o oferecimento {,oi acei.te e anun­

ciou-sè'oficialtnente aos professores que o director de'educação
-sanitária escolar da «missão» seria o própeio inspector de
edooãção higieaica das escolas da comuna,

Pode-se dizer que -o sistêma escolar da comuna ae Ru­
therford era o do -tipo das escolas do Sul d'Os EStados Unidos,

- A comurnidade estava despertando para a consciência da
sua responsabihdade _

em assuntos de educação, as qualida­
des do CO'l'PQ de ensino estavam sendo gradua:1inefite melho­
radas, e o ü1tetêsse na .concenëraçâo das escolas começava a

aparecer, As escQllà,s dos negros eram pobres na construção,
equipamento e - pessoal de énsino.

A .irreguLaridade nas d:àtas de abertura e encerramento
das auil;as e o acesso aos locais das escolas eram factores de
importancia a considerar no ajustamento dia actividade sam­
tária hêsse aspecto. Algumas escolas, especialmente das mails
pequenas, abriam no comêço do verão (por volta de Julho)
quando a quadra parécia 'propícia, fechavam durante a co-

lheita do aLgodão e tomavam a abrir antes do Natal.
.

,

_ Na prirnavera nermitia-se- outra interrupção dos traba­
lhOs escolares no tempo cla moncla do algodão, _

Como' algu-
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mas das escolas de brancos e muitas das dos negros estavam
afastadas das principais estradas públicas tinha de se consi­
derar, para o caso, também as condições de comunicação.

Estabelecido oficialmente o maquinismo da acção, deve­
ria o programa' a desenvolver ser o de chamar à participa­
ção nêle os professores, QS pais e os alunos; os professo­
res quer .individualmente quer nos seus grupo� organizadçs,
os pais tanto individualmerete como em grupos organizados,
os alunos tanto individualmente como pelas escolas e pelas
classes : a ESlcola Normal Oficial como orgão formador de
professores.

.

A destramento dos projessores

Para despertar o interêsse geral dos professores foi 'Orga­
nizado durante o verão de 1924, pelo Departamento de Bio­
logia, um curso funcionando na escola normal intirulado
«Health For RuraIs Schools and Communities». O superien­
tendente da comuna indicou que, na medida do possível, cada
um dos professores rurais se deveria matrieular nêste- curso

e o curso iniciou-se com vinte e cinco professores da comuna.

No sentido de ilustrar o maior número de professores organizou
a «missão», depois no outôno de 1924, uma série de lições se­

:!TIelhantes, com exemplificação para os proíessores que não
"tivessem podido frequentar o CUTSO die verão e que ,{ôram fre­
quentadas por 45 professores em 9 lições Je 2 horas aos sa-

bados de manhlã. •

Assentou-se em fazer uma crítica pormenorizada de
cada escola numa reunião de professores. Essa crítica
incidiu sôbre iluminação, aquecimento, ventilação, espaço
das aulas e equipamento, abastecimento e distribuição de
águas, dispositivo de esgôtos, protecção contra o fôg'O, pre­
venção de acidentes e algumas outras condições da constru­

ção escolar ou das proximidades, que pudessem provocar
risco. Os dados não fôram enviados à «missão: com muita
rapidez e demorado, também, foi o julgamento dêles; para
reforçar a importância das conclusões e esclarecer pontos du­
vidosos, a crítica des professores foi seguida duma inspecção
regular pelos funcionários sanitários, que visitaram minucio­
samente cada urna das escolas. Além da peroentagem acentua­
da de fraca iluminação, aquecimento e equipamento, 'a inspec­
ção mostrou q:ue eram necessárias latrinas rurais em cada urna

das escolas e que a maioría dos poços não eram conveniente­
mente protegidos.

Os professores das escolas elernentares da comuna de
Rutherford estavam organizados e reuniam todos regularmente,
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uma vez por mês. Em cada reumao, segundo passou a ,:Jer

estabelecido, podia-se tratar das questões de sanidade escolar
apresentadas por meio de leituras, programas, seguidas de
relatório, com exibições documentáriae de que participavam
professores e alunos, todos movidos por grande estímulo.

Organização dos pais

Fazia-se, simultaneamente, o possível por criar entusiasmo
nos pai:s e isso não teria sido muito difÍlcil de empreend'er se

houvesse associações de pais e professôres bem organizadas,
e que infelizmente não existiam.

Enquanto o director da adminietração. sani târia encora­

java os dirigentes locais e promovia a formação e desenvol­
vimento <las associações de pais e professores, as comissões
de saúde locais íam-se formando também. Não existia incom­
patibihdade no desenvolvimento dos dois novos tipos de or­

ganização. As associações de pais e professores eram malls
desejáveis, mas, em certas circunstâncias, desenvolviam-se
muito lentamente.para entrar 'em serviço imediato e, por quatro
vezes mesmo, as associações de pais e professores vieram a

nascer de comissões de saúde já anteriormente existentes.
Seria mais fácil cativa'!' as crianças quando as mãis, pais

e p:l"Ofessores estivessem melhor informados e mais interessa­
doario programa sanitário mas, como o desenvolvimento das
associações de pais e professores e das comissões locais não se
fez rápidamente em tôda a comuna, seria imprudente aguar­
dar que êles se ,fizessem para só então começar ·0 trato com

as crianças. Assim, enquanto o trabalho com OIS pais, proles­
sores e comunidade se ía fazendo, desenvolvia-se o trabalho
com a criança das escolas. Durante os primeiros dois anos

êste teve um carácter rotineiro, convidando às inspecções
matinais, estimulando à prática die hábitos higiénicos, à edu­
cação fisica e iniciativa escolar.

Os objectives dêste tipo de programa, para quem eonhe­
cesse a técnica de educação sanitária eram nítidos, mas foi
dificiŒ introdueí-Ïos no espieito da criança e só vieram a, ser

mais efectivados com a criação da «Ordem da Fita Azul»,
corno veremos depois.

Embora a competição que a «Ordem da Fi·ta Azul» estabele­
ceu, entre as escolas, não fôsse um processo pedagógico, invio­
lável de ataque, a verdade é que .deu o melhor resultado e

não vale a pená estar a perder 'tempo discutindo se à criança
deverá primeiro Iazer-se a educação higiénica e depois cor­

recção de defeitos ou fazer 'Primeiro a correcção. e depois a
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educação. Uma e outra acçao devem ser síncronas, todos
os passos dados para as levar a efeito elevem 'ser admitidos
pela pedagogía, porque são úteis e dão compreensão prá­
tica. O trabalho realizado na comuna de Rutherf,ord demons­
tra que o sistêma educativo 'rural- abre o caminho mais prá­
tico e útil para atingir a saúde da cormmidade � mostra tam­

bém que pela compreensão e pelo entusiasmo dos professo­
res .e alunos se pode vir a oMer a solução para os probi1êmas
sanitários locais de maior importancia,

-

O programa sanitário bazilar respeitante à criança, que foi
instituddo em todos os sistêmas escolares, incluía incitamento
para a correcção de defeitos físicos revelados pela inspecção
médica, imunÍzação contra a febre tifóide, Hifteria e val'l.ola,
o encorajamento na prática de hábitos higiénicos que respei­
tam ao consumo de leite, frutos e vegetais, abundância de ar

puro e sol, e períodos conveni-entes de descanço, sôno e-de
Iimpeza do corpo. Estes objectives fôram tratadas _p_o próprio
enaino da higiéne e da fisiología- às classes inferiores para,
por forma indirecta, fazer o relacionamento <la saúde com

outros certos assuntos e demonstrações sanitárias como forma­
ção própria

-

da instrução escolar. Depois de provocar o inte­
rêsse individual por êstes assuntos, foi preciso desenvolver os

deveres e métodos que, para pais, professores e alunos, de­
viam servir de guias ao trabalho, no sentido de se- promover e

proteger a saúde da criança. _
_

'

Estes deveres e mét-odos são importantes na sua descri­
ção pormenorizada, corno importantes também são al�mãs
das deduções encontradas Illa sua aplicação,

O curso consistia numa lição de higiéne para. a quÎa.lta e

sexta classes. Este têma era ensinado em tres lições -por sema­

na, no ano escolar. Os pr-o-fessores das primeiras quatro elas­
ses faziam o seu programa para o ensino- sanitário e utili2'Ja:­
vam o respective material didáetico:

No sentido qe permitir aos professores e estu&mteS uma oc

fácil consulta, a «missão», forneceu- 'êm 1927, algul'!s livros (le
hígiéne tque fôram circulando ms: várias escokis-. -
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na escola e a outra para set uScKla em casa como estímulo
para a família, Os professores do primeiro e segundo grâu,
sob a direcçã,o do director de educação sanitária, preparavam
os seus planos para a compreensão e repetição de hábitos s�­
nitários dos alunos mais novos, e faziam registo disso ern

,um mês do ano. Nos mêses ern que não se fazia registo sani­
tário diário, os professores davam têmas para manter o inte­
rêsse Pela prática de hábitos sánitár.ios. O registo sanitário
diário não foi introduzido no sistema escolar duma só vez mas

primeiramente experémenrado na quinta e sexta classes de
higiéne, por um mês, 1110 outêno de 1924. Os professores des­
tas classes Iôram convidados a relatar as suas experiências e

alvitres na primeira reunião de proíessores. Entretaneo obti­
veram e compilaram sugestões' de outros' professores elemen­
tares relativamente a modificações do registo, ao seu valôr,
à utilidade de o tornar extensivo às outras classes elementa­
res, sôbre=os períodos mais eonvenierïtes

"

e sôbre a ,heqüên.­
cia de períodos em que as respectivas cópias devessem perma-
necer em casa dos alunos.

'

Prática san�tár;a nas escolas

A prá'tica de hábitos sanitários na escola necessifava
cenas facilidades que os professores e cnanças se esforça­
ram 'Por obter. Uma dessas era a dos lavatórios. Nas escolas
onde havia b-omba construia-se um bebedouro e arranjava-se
um sítio onde as crianças pudessem lavar as mãos debaixo de
água corrente e provido de escoadotiro : nalgumas das escolas
o jaotoj da bomba corria di,reCitamente sôbre ás mãos, algu­
mas vezes a água era tomada numa vasilha, QUaIlldo não
navia bomba, os professores não podiam fazer rna-is que deitar
a água. sôbre as mãos ensaboa<las. .

-Us�lYam-se vários métodos para estimular ° uso da toa­

ilia individual; até ,(;) pano de --saCQS de farinha, cortado em

pedaços do tamanho ae lenços, limpava -Bem e servia para
taffim.'

,

"

O 'registo sanitário diário faoulltou aos proíessores em pri­
meiro Íugar a propaganda do consumo de bom leite. Embora
fôsse dificil para as crianças trazer o leite para .a escola, con­

seguiu-se isso pelo menos no tempo fresco.
Os _;Brofessores das es's:oJél!S rurais fôram principalmente

engenhosos na eescoberiJa de meios para eonservar o leite
frêsco., Deixava-se o leite numa casa que estava fechada,
9Uias janelas JÔS�ln vira.{1,as em prateleirw;; ou

cai� húmidas.
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Conseguiu-se aumentar o consumo do leite, não só nas

escolas corno em casa, o que se confirmou pelo testemunho
das rnãis e outras pessoas de família. Soube-se também tque
passavam a ser mais apreciados os vegetais e os [rutos, os

pais deixaram de dar gulodices e o leite tomou o lugar de outras

bebidas. Também se conseguiu a prática de fireqümtes ba­
nhos e a lavagem diária dos dentes, e até se ,fizeram poesias
e canções para as crianças serem incitades a essa lavagem.

O programa de hábitos sanitários também foi bem suce­

dido quanto a recomendar à abundância de ar puro, sol.
recreios fóra de casa, repouso e sôno. Também se passou a

servir uma refeição quente nalgumas escolas ..

As duæs escolas abertas IIlIO outôno de 1928, em Murfrees­
boro, tinham já a sua cantina.

As escolas rurais esforçavam-se por IObter bebedouros
em condições higiénicas. Para as escolas mais pequenas q:ue
não tinham pôço e bomba ou não podiam pagar a sua insta­

Ïaçâo, .fôrarn construídos depósitos portáteis com bebedou­
ros feitos pelos latoeiroe locais : outras escolas compraram-nos
e na verdade ficando mais cáros do que se Fôssem executados
desta maneira.

Por sugestão do serviço de saúde, os funcionários do «Fun­
do contra a tuberculose» ajudaram à subscrição local de dona­
tivos para algumas escolas rurais para custear a aquisição de
balanças e craveiras, bebedouros higiénicos, fontes, louças
sanitárias, equipamentos para lunches quentes, apetrecha­
memo de ventilação e iluminação, equipamentos de centros

de saúde e de primeiros socorros.

Só se pagavam os trabalhos depois de verificados pelo re­

presentante do departamento da saúde. Como o dinheiro as­

sim conseguido no período de três anos não foi muito, algu­
mas escolas conseguiram fundos locais por meio de espectá­
culos públicos; a proporção de dinheiro alcançado por elas
era muito variável tanto que diversas escolas pequenas rece­

beram mais, do que outras grandes.

Pesagem e medição

Durante o primeiro ano da «missão», procurou-se obter
balanças e craveiras para as escolas, mas não-se conseguia
isso fáclilmeI1!te, embora os ,professores assim desejassem, por­
que não havia fundos, nem para custear as mais mrgentes
necessidades e a média daseecolas rurais não possuía espaço
para pôr tais instrumentos.

Para remediar isso, adoptou-se um plano pelo C)jUal a
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enfermeira visitadoura deixava as balanças e craveiras ao

cuidado do pwf,essor ou de. um membro da comissão de saúde
local, a fim de se fazerem as medições e pezagens, findas as

quáis eram devolvidas ao serviço de saúde. Marcou-se a pesa­

gem semestral.
A Camara Municipal e as assooiacões de pais e professo­

res também se empenharam na aquisição de material para

observação nas escolas.

Inspecção matinal

Cada professor ,tinha de Iazer todás as manhãs urna ins-
pecção de limpeza. .

O serviço de saúde organizou e distribuiu instruções acêr­
aa dêste procedimento e rfez, junto dos professores, exemplifi­
cações dessa inspecção, por intermédio das enfermeiras visi­
tadoras para os professores e por interrnédio dos médicos nas

associações de professores.
Os proíessores velavam também pela educação física dos

alunos na medida das leis, dia seu conhecimento e da sua

experiência.
Quando se tratava de crianças mais velhas concluiu-se

que, às vezes, a estrêla ina quadro era já f.I1aJco estímulo e passou
a pôr-se em vez dela uma olassificação em valôres. Em mui­
tas escolas rurais e urbarias, Iizeram-se bastantes chamadas
telefónicas, visitas domiciliárias, conferências com OS pais por
encontros pseudo-casuais e diversas outras reuniões, no inte­
rêsse de conseguir a correcção de defeitos, prática de hábitos
higiénicos e vacinações preventivas completas.

,Muitos prófessores, que resjdiarn em lugares distantes
da comuna, criaram o hábito de vir ao departamento de saúde,
em regra nos fins do ano escolar. para corrírontar os seus re­

gistos com O'S da enfermeira visitadora e para trazer o qua&o
escolar. Este convívio não só servia o Iim nrnediato da visita:
mas contribuía para se fazer um programa futuro bem coor­

denado e em que a enfermeira visitadora, com o professor;
ligavam os seus esforços para benefício permanente da
craança.

':.4 «Ordem da Fita Azulll

A certa altura, reconheceu ...se que só por meio de persua­
são ainda se não conseguira agitar o interêsse pela correcção
dos defeitos fisicos, e pela prática de vacinação contra a va­

riola, difteria e febre tifóide. Para remediar esta situação,
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criou-se, no outôno de 1925, uma ordem de saúde escolar es­

pecificando que os seus membros deveriam 'ser· qualificados
quanto á base de saúde individual, às vacinações já feitas
e quanto à prática de háBitos higiénicos e deveriam, além disso,
revelar qualidades de esfôrço e de espírito progressive no

estudo.
O plano foi talhado para .apliceção individual: ou em

grupo. Cada. criança que correspondesse aos dados exigidos
receberia uma medalha com fita azul e a escola Ique apresen­
tasse mæis crianças com essa fita receberia uma taça de honra
oferecida pelos médicos da Comuna de Rutherford e pelo.
pessoal da «missão». Sôbre a lista das premiadas com fita azul
os médicos atestavam das condições Iisicas, do estado de irnu­
nização e o professor sôbre os hábitos de higiéne e trabalho
escolar.

Os efeitos desta .tentativa tornaram-se logo evidentes.
Choveram os pedidos de observação e de vacinação para as

crianças das es,colas e todos os médicos e erifermeiras visi­
tadoras notaram imediatamente êsse sucesso que aumentou

de ano para ano, primeiro dentro das escolas, depois das esco­

las para as casas, mesmo as mais afastadas nos mais remotos
cantos da Comuna. _

-

_

.

O íP�íodo de disrnibuição da fita 'azul foi em f926, de 3
-rnêses, de janeilfo a Abril; Iôrarri olassificadas 3ff5 orianças,
representando 23 escolas e ganhou a escola que deu urna per­
centagem de 36,7 % de claesificados.

No. segundo ano aumentaram o interêsse e os resultados
da acção, Foram classi.fîca.das 1006 crianças e foi a escola
de Midland, muito pequena e afasltada, a 'que ganhou o-pei- -

-

meiro lugar com uma percentagem de 95 %.
Com a af1üê1llCia tomou-se necessário, no terceiro ano,

dividir as escolas em 2 grupos: o das escolas com 1 até 3
profèssores e o das escolas com mais de 3 professores.

Entre .as primeiras foi a de Mid1and. que tornou a ganhar
.com 100 % ; das outras ganhou a escola de Crichlow, a maior
escola elementar de Murfreesboro·, com 96 %.

Nêsse ano, o total de crianças classiíicadas foi de 1506,
o número de escolas com crianças, classificadas foi de 41 e

Ficaram só 9 escd1às, das mais pequenas, sem qualqruer aluno .

condecorado oom fita.
-

Arranjou-se depois uma parada dós .conelécorados, oÍlde
acorreram muitos pais, orgul!liosos .dos seus filhos que osten
tavam a.,fi'lla, lpassear.am todos' por todas as l"U.aIS Ie nessa sem.ã�
na foram passadas, em cinema, fotografias das crianças no dia
da paradã.

.
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Em 1928, Iôram também as escolas divididas em 2 grupos
e, visto que-o entusiasmo crescia, foi estatuído 'que todas aa

escolas atingindo 90 % da fita azui deveriam ser classificadas
«Escolas de Honra» e receberiam um diplôma de honra da
Saúde.

Enltre as eSlOo1}as ipeqnenas, ra de Salen ganhou o primeiro
lugar a 100 %, com 53 crianças condecoradas, quando no an.o

aneerior teve 'apenas 16. Entre as escoéas grandes, a de Murray
foi ra primeira, com 100 % também, em 97 crianças e no ano

anterior tinha apenas 7.
Entraram na competição 46 das 50,escolas elementares

existentes, 33 delas tiveram melhor percentagem que no ano

anterior ou mræntiveram a mesma posição e 'três foram classi­
ficada� lPa.ra o diplôma de honra.

Foram julgadas como estando corrigidas dos seus de­
feitos físicos, vacinadas contra a varíola, tifóide ,e difteria ie

tendo dado boas provas escolares, sempre revelando hábitos
higiénicos, umas 1889 crianças das escolas elementares,

O programa e execução da.Fita Azul pode ser compreen­
dido em face do conhecimento do que, por exemplo, se pas­
sou numa escola, a de Crichlow, a maior das escolas ele­
mentares da Comuna, próximo da cidade e onde as crianças
provinham de famílias, as mais ricas e as mais pobres I

Em 1924 fez-se nessa escola a observação dos defeitos
físicos que se realizou ainda com muitas objecções da 'parte
dos país, por causa da vacinação contra a febre tifóide, va­

ríola e difteria.
O programa da Fita Azul, que foi elaborado no verão

de 1925, e anunciado para ser .fei.to de janeiro a Abril de
J 926, deu ensejo prático de trabalho aos professores, e por
eles começou a ser vencida a oposição existente.

Na primaverá de 1927, vieram 1 00 crianças dessa escola
ao serviço de saúde, acompanhadas por 3 professores e que
tinham expontâneamente solicitado a vacinação. Mas, em­

bora com êste exemplo, os professores continuavam desani­
mados; aos pequenos das familias pobres não se conseguia
fazer correcção dos defeitos, por não haver consulta hospi­
talar para isso nem eles, por si, procurarem médicos e den-
tistas.

.

Contudo, no fim do ano havia 269 crianças classificadas
para ra Fita Azul. Era já um número razoável e que dava uma

percentagem de 53,8 % das crianças que a-escola tinha.
O director da escola ofereceu um dia feriado a cada

.classe em que 75 % das crianças fôssem classificadas e desta
maneira a 7.a classe, ra mais remissa, atingiu a bonita média
çle 84,07 %, '
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Quando a escola abriu no outono de 1927 08 professores
pediram que as observações dos alunos começassem o mais
cêdo possível e vieram ao serviço de saúde tornar conhe­
cimento do que lá se sabia das crianças para regularem a sua

acção de acôrdo comnôsco.
Foi nesta altura que abriu o hospital de Rutherford e

isso animou os professores porque viram a possibilidade de
tratar lá as amigdalas e dentes careados naquelas crianças
que eram pobres.

Os pais duma criança do 8.0 grau tinham-se recusado a

deixá-la vacinar e cuidar dos dentes. O professor foi a casa

dela e depois foram 2 professores com a enfermeira visitadora
e não se obteve qualquer resultado, Foi nêste momento que
um grupo de crianças pediu licença para ir a casa do seu

companheiro mostrar que tinham sido vacinadas sem sentir
qualquer prejuizo ou incómodo e dali voltaram 'com a requi­
sição feita por êsse pai para seu filho ser vacinado' contra a

febre tifóide e a difteria e com isso se obteve nessa escola
100 % de Iitas azuis.
-

Cada professor fazia o possível para atingir essa média
e como os clínicos estavam assoberbados e os dentistas muito
ocupados, teve de 'se arranjar um processo novo de agir :

fez-se uma reunião e ficou decildido que um dentista visitaria
a escola para vêr o que os rapazes precisavam quanto a den­
tes e os proíessores arranjaram, vendendo lunches, o dinheiro
para lhe pagar.

Na quinta 'Classe havia urna criança que estava bem corri­
gida salvo a respeito de lentes, mas os pais achavam que os

óculos ainda serviam bem. O professor foi a casa deles e

prometeu pagar o exame da criança dêsde que os pais assim
deixassem, sem qualquer compromisso de comprarem óculos
novos. O oftalmologista receitou outros óculos, o pequeno
perguntou 'quanto eles custariam e foi a correr para casa. No
dia seguinte, de manhã, o primeiro cliente que o especialista
tinha á porta, era o pequeno com o dinheiro na mão para
ir comprar os óculos.

No final do período os professores das várias classes
ajudavam-se uns -aos outros; fez-se o apanhado de todas as

crianças que nlaO tinham fita azul e a enfermeira visitadora
foi a casa deles. Conseguiu-se por êsse trabalho sus­

tentado levar a 96% a percentagem de fitas azues na Escola;
em 4 classes a percentagem foi absoluta, de 100 % e ga-
nharam a taça de honra,

Na abertura do ano de 1928 os professores reuniram 'e
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resolveram coordenar os esforços necessários para mais vasto

alcance. Ficou assente que, em cada semana, se fizesse um

relatório a respeito das concepções talhadas ou a talhar e

que fôsse discutido em reuniões semanais.
No ano de 1928-,1929 esta escola passou a 97 % com

497 fitas azuis e já não foi preciso que as enfermeiras visita­
doras Iôssem a qualquer casa, isto é, os professores desem­
penhavam-se do trabalho que elas faziam por já se ter criado
a respectiva educação e táctica e tanto assim que eles fize­
ram nêsse intuito 118 visitas e 205 conversas telefónicas.

Programa de higiene dentária

Em pante para servir oe irrdivíduos e pOT outro lado para
se fazer uma idéia das necessidades rurais, dentro dêste as­

pecto, foi criado no último ano da «missão» um plano de hi­
giene dentária como parte do programa geral.

O Es,tado de Tennessee só autorisa a prática de higiene
dentária sob a direcção, e no consultório, dum dentista di­
plomado. Por isso foi .contractada uma senhora com diploma
de dentista.

As suas funções eram ,as de um higienista mas sem

restricção na sua actividade clínica, Os exames dos dentes
eram feitos pelo pediatra. Á dentista foi concedido o trans­

porte em automóvel e um equipamento da sua arte 'com ins­
trumental necessário. Tinha de fazer visita a cada escola de
crianças brancas e de vêr as crianças préscolares nos centros

de saúde; gastava quatro dias por semana nas escolas e cen­

tros rurais, um dia na consulta do hospital e meio dia ao sá­
bado no serviço de saúde , em registos, relatório e arranjo
dos instrumentos.

O seu trabalho consistiu principalmente em limpar os

dentes dum limitado numero de crianças em cada escola e

sempre estimulando ás outras crianças o desejo de eguaI ope­
ração. Ela cuidava em média, dumas sete crianças, por dia
de trabalho, e ia sempre fazendo certa educação sobre higie­
ne dentária. Como as enfermeirás visitadoras e 'o outro pes­
soal da «missão» andavam muito ligados à escola achou-se
prudente não QS excluir do trabalho nêsse campo, mas tam­

bém sem os tomar únicos responsáveis por mais uma função
que lhes tirava o tempo para outras ocupações.

Êste plano foi. o que nos pareceu mais próprio, embora
não 'tenhamos dados seguros sôbre o resultado dêle.

O trabalho realisado pode ser resumido desta maneira :
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Em crianças préscolares houve 142 exames e 120 lim­
pezas da bôca; em crianças da escola houve 1012 exames e

984 limpezas. Foi consumido 4 % do tempo nas crianças
préscolares, 48 % em crianças da escola, 8 % foi gasto em

deslocamentos e 2 % em expansão educativa, II % em li­
cença e doença e 27 % em serviços de gabinête e registo.

O tempo consumido nesta última parte dos trabalhos tal­
vez tivesse sido exagerado e incluindo ocupações que, se

o nosso serviço de demonstração tivesse continuado, viriam
a ser eliminadas.

Com a abertura do hospital e assistência de dentistas
locais rfoi organizada, na consulta externa 'hospitalar, e man­

tida I hora cada dia, excepto ao sábado, uma secção de
clínica dentária. Os dentistas faziam êsse serviço gratuita­
mente, mas apenas trabalhavam em crianças brancas por­
que não estavam costumados a cuidar dos negros.

Da experiência seguida nestes dois fins - (serviço ex­

terno de profiláxia com educação e serviço de tratamento no

centro) - concluiu-se em primeiro lagar que um trabalho,
em matéria de higiene dental, poderia incluir essas duas fina­
lidades e, depois, que se podia providenciar Iácilmente no

sentido de desenvolver as possibilidades de tratamentos das
crianças Ique, por inercia dos pais ou pOT outras razões, vi­
vem com dentes cariados e bôcas infectadas,

O conjunto de medidas desenvolvidas nêste campo, até
ao presente, não resolveu todas as necessidades, demais
acumuladas por descuidos de tantos anos, mas a influência
do trabalho produzido não deixou de se reflectir brilhante­
mente não só para a higiene dentária, como também para os

outros aspectos da higiene local.
O 'programa de trabalho para estudantes das escolas se­

cundárias, .foi conduzido sob os mesmos objectives que para
os alunos das escolas elementares; salubrização das cerca­

nías da escola, beneficiação da saúde individual e instrução -

higiénica. A maior parte dêsses alunos tinha já estudado
princípios gerais de higiene na instrução que recebiam de
ciências gerais e de biologia; portanto formavam um grupo
de pessoas muito aptas já para compreender o alcance da sa­

nidade, dêsde que 'lhes fôsse dada orientação. Além disso
como essas escolas funcionavam, quási todas, no mesmo edi­
fício das elementares, vinham os alunos delas a s·er irnpres­
sionados pela nossa acção junto dos mais pequenos.

Deu-se-lhes instrução mais adeqüada sôbre higiene do­
méstica e primeiros cuidados. com dentes 'e nela cooperavam
o médico e a enfermeira visitadora com o professor.

A todas as raparigas que acabavam o curso dessas es-
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colâs passou a exigir-se mais um curso, durante um ano, des­
tinado a receberem a instrução de enfermagem; mais de
160 estudantes fizeram êsse curso complementar

-

no último
ano da «missão».

N as escolas dos nêgros surgiam dificuldades próprias do
meio, da pobreza, da insalubridade das escolas e sua visi­
nhança, do Iuncionamento muito irregular das aulas e dos
mestres mal preparados. Portanto, o nosso trabalho foi muito
mais rudimentar e, cingindo cada método ou procedimento
ás difíceis condições que se nos ofereciam, ia sendo o nosso

programa' levado vagarosamente, actividade .por actividade,
e só se deixava de insistir numa medida quando se perce­

bia que ela estava compreendida e era cumprida.
Faziam-se reuniões dos professores, sob a presidência do

«inspector», para estudo e realisações : ao mesmo tempo as

enfermeiras visitadoras faziam, nas escolas, exemplificações a

respeito do pêso, da medida e dos primeiros cuidados com

os dentes e com os bébés.
O professor da escola de Bradley fez lições sôbre higiene,

regimens alimentares e várias palestras quanto ás fases do
nosso programa, aparecendo na escola os médicos, de vez

em quando, para entusiasmar os· alunos a deixarem fazer
as vacinações 'e a corrigir os defeitos físicos.

Á medida que se reconhecia que os professores nêgros se

iam empenhando em levar os alunos à vacinação e correcção
de defeitos, foi-se adoptando um processo de lhes dar es­

tímulo e por isso. se criou um diploma azul, com a apresenta­
ção mais atraente para o meio e que era oferecido ás crian­
ças vacinadas contra a febre tifóide e varíola, dêsde que obe­
decessem a certos requisites e egualmente criado um

prémio para as es-colas de nêgros que mais crianças tivessem
com diploma azul. Deu resultado esta decisão, porque os

premiados forarm aumentando die ano para ano.

Em 1926-1927, fez-se campanha pela instalação de re­

tretes nas casas dos nêgros; em 1927-1928 avançou-se na va­

cinação contra a difteria e em 1928-1929 começou a tratar-se
da higiene dentária nos nêgros.

.

Mal, atravez da obra feita nas escolas, se notou que a

populaçãlo se tinha apercebido dos seus bons resultados,
marchou-se no desenvolvimento de agremiações que fomen­
tassem os nossos conselhos e animassem à sua aplicação.

Foi nomeada uma comissão de mestres para se encon­

trar .com o serviço de saúde a fim de serem estudadas as ba­
ses dum projecto e nêsse encontro ficou resolvido que se for-
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massem umas comissões sanitárias de negros, secretariadas
pelo mestre, por intermédio do qual essas comissões ficariam
em ligação cam' o serviço de saúde e o inspector escolar.

Escolas da crianças nagras

Escolas em competição Crianças qualificadas

Percentagem

Número Percentagem Número
da média diá-
ria de assis-

têncía
---s

1925-26 ..••..•..•• 19 50.0 .475 41.6
1926-27 ....•.•..• ' 4 12.9 37 4.4
1927-28 .••...••.•• 9 25.0 !lO 8.8
1928-29 ••.•.••••.. 13 36.1 126 13.2

·0 serviço de saúde dava um diploma de nomeação a

cada um dos-membros dessas comissões que [ôram constitui­
das rapidamente visto que, em poucas semanas já, 30 dos­
mestres, das 34 escolas existentes, apresentavam os nomes

que os compunham.
Elas foram principalmente aproveitadas na propaganda

dia construção de retretes e passaram a ser convocadas para
assistirem ás reuniões mensais dos mestres.

Em Julho ae 1928 fez-se uma grande reunião para que
os presidentes das diferentes comissões expuzessem os resul­
tados já obtidos.

Pensamos que o trabalho feito nêste campo ficou abso­
lutamente de pé e poderá ser aproveitado, no futuro, pelo
serviço de saúde conforme se lhe afigurar de necessidade ou

desejo ..
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IV

Serviço de Maternidade Rural

Na comuna de Rutherford esta secção de serviço ainda
mais se sentia, do que as outras, das dificuldades provindas
da dispersão da população (da qual aproximadamente um

terço eram negros), da enorme massa de fazendeiros (dos
quais mais de 12 % eram em 1920 analfabetos), da situação
económica, sobretudo' dependence dto algodão e principal­
mente da psicologia das famílias e da comunidade, muito
vergada à lenda e a velhos costumes. O programa de melho­
ria da higiene maternal foi decidido sob a concepção de -que
a responsabilidade pela vida e saúde da mãe do nascituro de­
veria caber ao clínico tanto em suá acção domiciliária como

em serviço hospitalar e portanto 'qualquer passo dado no sen­

tido de proteger a mãe e o 'filho deveriam estar na depen­
dência da opinião do médico assistente ; por isso se ,fez inci­
tação para, por tôda a forma, serem requeridos precocemente
'O exame e vigilância médica. f. assim, embora a «missão» fi­
zesse a devida obra de visitação, o trabalho verdadeiro não
saía dos moldes estrictos d� serviço médico; a «missão»
fazia o trabalho de catequese para chamarem o médico e

ajudava ao cumprimento das regras que êste prescrevia por
conselhos dados à grávida a respeito de dieta, exercício H­
sico, vestuário e preparatives para o parto.

Como já dissemos, os médicos em Rutherford eram

bons profissionais e 'O seu serviço, quanto à higiene mater­

nal, era bem conduzido mas quási só limitado aos exames

pré-natais sendo estes muito reduzidos em virtude da apatía
e obstáculos que o meio .lhes levantava ..
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Um desses obstáculos era a distância a percorrer. A mu­

lher grávida sentindo-se bem não se dispunha a andar algu­
mas miihas para ir ao médico, nem o médico rural, obrigado
a servir uma grande área e sempre cheio de afazeres, ia vi­
sitar voluntariamente uma grávida sem que o' chamassem.

Outro obstáculo provinha de hábitos criados na cornu­

nidade de só chamar o médico -depois de começar o trabalho
do parto ou quando surgia algum acidente e, além disso, tam­

bém !porque não chamavam o médico, correndo bem >O parto,
para não serem obrigados a fazer despesa.

Por outro lado, os honorários dos médicos não eram

suficientes porque sendo em média de $20 e $25, mal chega­
vam para uma regular compensação do partejamento e de 2
ou 3 visitas RO período puerperal. Havia um pequeno nú­
mero de partos assistidos por parteiras e die que os médicos
nem chegavam a ter conhecimento.

O problema das parteiras não era, em Rutherford, tão
agudo como em outras terras, visto que um inquérito de 1925
mostrou que havia 63 mulheres que poderiam ser classifica­
das corno parteiras, todas tendo assistido a um ou dois par­
tos duran;te os dois últimos anos anteriores. Sessenta dessas
mulheres eram negras e 3 brancas, numa idade média de
57 anos. Nenhuma recebera qualquer ensino, o seu nível in­
telectual era baixo e apenas, entrando a cortezia na aprecia­
ção, se poderia dizer que IO % delas sabiam ler e escrever.

, Nenhuma sabia encher o boletim de nascimento capaz­
mente, mesmo as que sabiam lêr (10 %) precisavam sem­

pre de pessoas amigas para o preencher. Poucas com­

preendiam e sabiam o uso do nitrato de prata nos olhos dos
recemnascidos ; embora algumas Fôssem limpas, a sua higiene
pessoal ,não era geralmente correcta: eram guiadas pela su­

perstição e por certa crença em panaceias, emfim, autênticas
parteiras de negros.

O número médio de partos assistidos por cada uma des­
sas 63 parteiras era menos do que 2 por ano. Pode dizer-se
que sómente um terço delas tinham trabalho activo e ape­
nas seis assistiam a um parto por mês. No total dos partos
que ocorreram em 1924-1925 as'sÎstiram-lhes parteiras em

14,6 % e 80 % dos partos a que elas assistiram deram-se na

população �egra.
.

O ensejo de prestar realmente cuidados de maternidade
só surgiu quando o hospital de Rutherford foi, em Ma�o de
1927, posto a funcionar.

Antes do hospital havia, como única facilidade de in-



ternamente para as grávidas, um ou dois quartos què os
médicos lhes facultavam junto ao seu consultório. O hospi­
tal tinha serviço obstéctrico de internamento e uma consulta
de obstectricia também, Já em 1928 entraram no hospital
50 mulheres (4, I por mês) ao passo que em 8 meses de 1927
apenas tinham entrado 20. O hospital tornou-se um centro

de maternologia importante, sobretudo para' internamento;
a consulta não era tão frequentada como se desejava por
causa da distância, das dificuldades de transporte e por ser

ainda novidade.

As enfermeiras visitadoras, nêste capítulo, exerceram o

seu papel sobretudo 'por visitas ás casas.

Reunir as grávidas em lições sôbre cuidados pré-natais
não se afigurava coisa prática visto que para uma média de
547 partos brancos e 186 negros e numa área de 614 milhas
quadradas de zona rural, a área correspondente a IO grávi­
das brancas seria mais de II milhas e a IO negras aproxima­
damente 31 milhas'. Além da di'stância que essas mulheres
teriam de percorrer há ainda a notar que elas, sobretudo as

brancas, entendiam que a gravidez era assunto pessoal e ín­
timo e não estavam dispostas a dar parte disso nem acha­
vam que se lhes devia f.alar em tudo que se referisse ao parto.
Tinha por isso a visitadora de pôr em acção o melhor tacto

ao desempenhar-se da sua missão junto da grávide.para evi­
tar os reparos da família e da própria mulher que ás vezes

a recebia sob certa hostilidade. Com o andamento dos nossos

trabalhos essa desconfiança diminuiu, mas pode dizer-se que
cada novo caso a tratar se apresentava um novo problema
a resolver.

Para 'estabelecer as relações entre os médicos e as en­

fermeiras visitadoras, ocupadas em serviço prénatal, come­

çava-se por enviar aos clínicos um oficio marcando as regras
de trabalho impostas ás visitadoras e que, essencialmente,
dizia:

I .

o
- Regras gerais - Convencer a mulher a procurar

exame dio médico no cornêço da gravidês, explicando-lhe
a razão.

- Pedir licença ao médico para visitar a mulher, depois
do exame médico, e pôr-se à sua disposição pará o cumpri­
mento dos conselhos necessários.

- A enfermeira visitadcra enviaria ao médico um rela-
tório de cada vjsit que Fizesse à mulher.

"

2.° - t: Visita - Procurar convívio com a mulher e

ganhar al sua confiança.



_ Apurar a hist6�ia dos partos anteriores e sobretudo
de qualquer anormalidade que se tivesse dado nêles.

3.° - Outras visitas

Tomar pulso, temperatura e numero de
respirações.

Medir a pressão arterial (se o médico assim
quizer ou quando não houver médico assistente] ,

Levar a urina para análise.
Procurar vêr se ha oedemas, varizes, den­

res cariados e inqüirir sôbre se ha vertigens,
perturbações de visão, dispneia, enjôo ou dôres
de cabêça, Quaesquer sintomas de alarme de-

c verão ser logos comunicados ao médico pelo
telefone. Dar instruções quanto à dieta, exer­

cício 'fÍsico, vestuário, repouso e funcionamento
inlf:estinal.

,4.0 - Parto

56 por falta de alguém mais experimen­
tado poderia a enfermeira visitadora assistir ao

parto. Durante o período pre-natal procurar-se-à
dar à mulher as noções mais uteis, aplicando
esforços no sentido de que seja chamado o mé­
dico para o parto.

5. o
- Puerperia

Fazer duas visitas quanto possível dentro
da 1.0. semana e uma visita por semana até à
4." e mais as que fôrem julgadas necessárias.
Antes de deixar a puerpera instruí-la a respeito
da necessidade dum exame médico quando re­

gressar à vida .normal.

Depois de cada visita 'a enfermeira visitadora fazia o re­

lat6rio para o médico assistente. Nas visitas que fôssem fei­
tas, durante a gravidês, êsse relatório incluía as observações
de pulso, temperatura, sinais subjectivos, etc., que também
eram enviados por ela ao laboratório quando lá deixava a

urina da grávida.
Nas visitas depois do parto a comunicação de, qualquer
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sintôma notado era rfeita ao médico pelo telefone ou por um

bill1ete que se lhe deixava fioar na própria casa de residência.
Durante os 5 anos da «missão» houve 3716 partos, de

crianças vivas e mortas e 1076 delas (29 %) eram já casos

procurados pelas enfermeiras visitadoras. O quadro 6 mos­

tra a proporção dos casos sujeitos a cuidados prénataes. As
visitas em serviço de maternidade passaram de 364 em 1924
para 1734 em 1927 e o número de indivíduos visitados passou
de 196 em 1935 para 390 dois anos mais tarde. Certa dimi­
nuição no número de visitas e de individuos visitados que se

deu em 1928 passou-se apenas quanto aos negros e pelo facto
de ser linterrompido O serviço da visitadora negra Ique, de
resto, tinha trabalhado intensamente nêste campo. Para os

de raça branca não só não houve diminuição como até se deu
o aumento de visitas e de visitados durante êsse período. Um
pouco menos do que 4 fOL a média das visitas por cada caso

de maternologia, sujeito á vigilância, que se fez nos últimos
4 anos da «missão». À média die visitas para os brancos foi
menor do que para os negros, porque a visitadora negra tra­

balhava em meio de mais densa população e portanto de ca­

sas mais acessiveis. Póde-se afirmar que em 22 % dos nas­

cimentos houve cuidados prénatais com uma média de 3 a 5
visitas por caso e 26 % das mães receberam visitação no

puerperio com uma média de 2 a 6 visitas para cada caso.

Esta média de visitas estava em relação com a idade da gravi­
dês, situação económica, exigência de cuidados, etc.

QUADRO VI

Percentagem aos nascimentos com cuidados de visitação pré ou post-natal

CRIANÇAS BRANCAS CRIANÇAS NEGRAS

r-------------------�, 100 �-------------------,

1'_ .•

50

o

1924 1925 1926 1927 1928 1924 1925 1926 1927 1028
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Ó momento em que .a visitação tomou contado com os

casos a observar no ponto de vista matemológico variou
muito. Dos 1076 casos visitados, 77, I por cento foram se­

guidos já no período prénatal e, dêstes, apenas 11,4 % fôram
visitados só no período prénatal, porque 65,7 % recebe­
ram visitação tanto na' prénatalidade como no puerperia;
22,9 % fôram vistas apenas no post-partum. Em mais de 800
casos, 'colhidos na gravidês, 17 % fôram começados a visitar
antes do 5.° mês, 52 % do 5.° ao 9.° e 31 % só no 9.° mês.
Não pudémos, infelizmente, obter números exactos sôbre o

momento em que as mulheres consultaram .QS médicos pela
primeira vês, como também daquêle em que os médicos já ti­
nham sido consultados antes de ser iniciada a visitação; em

todo o caso podemos informar que em 18 % do total as

enfermeiras visitadoras souberam deles por informação dos
médicos, em menos de 1 % pelas parteiras e ern 81 % por

informações doutras origens, geralmente parentes, vizinhos
ou eventuais informadores. O aviso a fazer pelos médicos ao

pessoal de visitação teve de ser incitado e, pouco a pouco, foi
cumprido, sempre sendo mais freqüente para mulheres de
raça branca do que para as negras.

Compreende-se que assim sucedesse desde Ique 196 %
das brancas chegaram a ser assistidas pelos médicos, ao passo
que, das negras, apenas 59 % vieram a solicitar essa assistên­
cia e as outras 41 % governavam-se com as parteiras.

Em ligação com êste serviço de cuidados prénatais e aos

recemnascidos também se procedeu a certas medi/dias, a res­

peito das parteiras existentes: Iôram obrigadas a uma inseri­
ção anual e organisou-se para elas lições sôbre -asepsia, mo-.

menta de chamar o médico, instilação de nitrato de prata e

preenchimento do boletim de nascimento. Marcou-se-lhe os

limites próprios às suas funções deixando-as apenas para em­

prêgo nos casos em que as condições económicas au os pre­
conceitos do meio assim impunham. Também das 63 que
havia em 1925 só 21 existiam em serviço no ano de 1928,
essas que existiam ficaram sabendo Ique não podiam meter-se
em cavalarias altas, mas continuaram a ser sempre muito
pouco inteligentes ...

Que fizemos nós de bom com êste serviço? Ninguém
saberá responder exactamente a isso.

Talvez 'a melhor finalidade fôsse a' de conseguir
uma diminuição do número e gravidade de acidentes acom­

panhando a gravidês e a consecutive redução nos óbitos das
mães e dos recemnascidos.
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Números que quizéssemos apresentar para se concluir
tais resultados só teriam valor se fôssem comparados com

um período de anos anteriores; ora nós não pudémos obter
êsses números em termos de ser possível uma comparação
exacta.

Em lugar de números podemos apresentar certos dados
significativos.

Que resultados fôram atingidos com a observação pre­
coce dos 'casos de gravidês?

A tal respeito também não podemos referir dados posi­
tivos em resposta, porque os médicos não deram. referências
exactas sôbre o momento em que tinham feito o exame préna­
tal e sôbre a Ireqüência de visitas que faziam ás mulheres.
Qualquer mais próxima dedução talvez possa ser tirada da
percentagem de nascimentos: de 2265 nascimentos assistidos
pelos médicos em 1926, 1927, 1928, houve respectivamente
percentagens de nascimentos com assistência médica de
85,7 %, em 1926, de 85,5 em 1927 e de 88,5 em 1928. Ëstes
números que não permitem uma conclusão nítida denunciam
comtudo uma regularidade já muito consoladora.

Mas, quando dividimos os casos entre aqueles que esti­
veram sob cuidados das enfermeiras visitadoras e os que não
estiveram sob êsses cuidados, e distribuindo-os por raça, ve­

rificamos que das negras, sujeitas à fiscalisação das visitado­
ras, 82 % tiveram assistência médica no parto em contrapo­
sição a 46 % que não tiveram assistência e não estavam sob
essa Iiscalisação. Esta diferença deve ser apreciada sob a

noção de que mais de 9 % daquelas que tiveram o parto assis­
tido por médico tinham sido levadas a chamá-lo por inter­
médio das visitadoras e que sómente em 3 % das que tive­
ram o parto assistido por parteira chegou notícia dêste ao

conhecimento das enfermeiras visitadoras. As brancas deram
96 % de casos assistidos por médicos.

O quadro 7 mostra os óbitos das mães, segundo esta­
vam ou não sob os cuidados das enfermeiras visitadoras, e

refere-se ao período de 1925-1928 em que nasceram 2984 crian­
ças e morreram 20 mãis. Embora os números sejam peque­
nos e curto o período de tempo, deles se verifica qualquer
resultado significativo para os efeitos do nosso programa.
Em números tão limitados não interessa porém qualquer de­
dução feita sôbre as causas dessas mortes.

Faz·endo a mesma separação quanto aos nado-mortos, se­

gundo as mãis estavam ou não sob vigilância do serviço, ob­
tem-se gráficos evidenciando índices no mesmo sentido que

.

o das mães, isto é, a favôr dos cuidados prestados.
De maneira geral pode-se pois assegurar que os cuidados
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prénatais, onde a visitadora colaborara entre o médico e a

grávida, têm influência decisiva para a saúde do que vai
nascer.

QUADRO VII

Mortalidade das mães e das crianças em relação com a otsttaçao
pre-natal

com visitação
sem visitação

60

40

20

BRANCOS NEGROS BRANCOS NBGROS .RANCOS NEGROS

Nados mortos
.

por 1.000
nascimentos

óbitos abaixo da idade
de 1 mês por

1.000 nados vivas

ObItos de mães
por 1.000

nascimentos

o quadro 7 faz a comparação dos óbitos dos recernnasci­
dos, filhos de mulheres que estavam sob a vigilância e dos
recemnascidos cujas mães não estavam sob essa vigilância.
Não tivemos meio de fazer, entre eles, distinção quanto aos

que tiveram, ou não, cuidados no momento de nascirnento,
mas a maior parte dos que tiveram cuidados, nessa altura,
eram filhos de mulheres que estavam em vigilância prénatal.

Por isso mais se confirma o valôr prático atingido na

defêsa
.

da saúde mediante intervenção dos cuidados pré­
natais.
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Dividindo as causas de morte em grupos, reconhece-se
que foi o das causas congênitas que dá mawr relêvo para
a. nossa observação, pois houve 6,4 de mortes por 1.000 vi­
'Vos nos sujeitos a cuidado prénatal e 25,6 por 1.000 nos que
não estavam sob vigilância.

.

Parece então que no ponto de vista da administração
da saúde pública os métodos seguidos fôram bem sucedidos.

Mortalidade maternal e infanlll em relação com a vial­
tação pre-natal no perIodo de 1925 a 1928

Total Brancos

77

De cõr

13

54.7
2.0

2.0
0.0

26.4

18.2
6.1

Com vi- Sem vi- Com vi- Sem vi- Com vi- Sem vi­
sitação sitação sitação srtação sitacão sítação

Itbitos maternats

Número de nascimen-
tos .

Número de óbitos ma­

ternais ...•... " ...

Taxa de Mortalidade por
1.000 nascimentos:

TotaI .

Septicémia .

Eclampsia .

outras causas .•.....

Nados-mortos

Número de nascímen-
tos .....•....••.•..

Número de nados-mor-
tos .....•.......•..

Taxas de nados-mor­
tos por 1.000 nasci-
mentos .

óbitos de crianças com
com menos de 1 mês

Número de nados-vivos
com menos de 1 mês.

Número de óbitos com

menos de 1 mês ....

Taxa de mortalidade por
1.000 nados-vívos .

TotaI ·.·.· ..

Sífilis ...........•...

Doenças do aparelho
respiratório .

Diarreia e interite .

Causas congénítas .

Causas desconhecidas
ou indefenidas •..•.

outras causas .

812 2.172

2 18

2.5 8.3
1.3 2.7
1.2 3.2
0.0 2.4

812 2.172

35 107

43.1 49.3

777 2,065

10 81

12.9
1.3

2.6
1.3
6.4

1.3
0.0

39.2
0.5

2"
0.5

25.6

7.3
2.9

565 1.649

1.8
1.8
0.0
0.0

565

38.9

543 1.572

5 54

9.2
0.0

1 8
0.0
5.5

1.9
0.0

22

7.3
1.8
3.7
1.8

1.649

46.6

34.4
0.0

2.5
0.7

25.4 I

3.911.9

247

1

4.0
0.0
4.0
0.0

247

52.6

234

5

21.4
4.3

4.3
4.3
8.5

0.0
0.0

523

6

11.5
5.8
1.9
3.8

523

30

57.4

493

27
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As análises de u�in�s 'eram feitas no laboratório por co­

modidade de trabalho e segurança- no procedimento. Não
ha contudo razão que impeça a enfermeira visitadora de Ia­
zer as análises rotineiras nas casas visitadas. Esforçámo-nos
por fazer a devida ficha de todos os casos de serviço prénatal
dentro dos moldes habituais de serviço

� de visitação e arran­

jou-se um processo mais simples de registo para uso do ser­

viço de saúde quando a «missão» acabou.
Um serviço de maternologia como qualquer outra fun­

ção sanitária, dá resultados que podem ser bem apreciados
'mas que não podem ser expressos de forma numérica. En­
tre eles figura a conquista da aceitação e compreensão da
parte do público a respeito da missão' executada e da sua

utilidade prática e assim, felizmente também sucedeu em

Rutherford. Os médicos de igual modo, segundo se nos afi­
gura, passaram a ligar uma maior importância ao exame

precoce da grávida e á sua regular observação e reconhece­
ram o valôr da aplicação do serviço de visitadoras nêsse de­
licado capítulo de defêsa sanitária.



v

Sanidade dos lactantes e crianças' em idade pré-escolar

A higiéne a olhar nas crianças, dessa idade, teve, por
base essencial, um sistêma de educação mantido carinhosa­
mente.

Os agentes dêsse ,tra:balho fôram o pediatra e a enfer­
'meira visitadora, em relação imediata com o médico assis­
tente. A demonstração era executada por lições do pediatra e

por visitas
-

às casas peles enfermeiras visitadoras e o seu

objectivo era o de introduzir na consciência dos pais o valôr
d'l1\lTla observação regular e contínua da criança e criar <il noção,
junto dos médicos locais, da importância dos meios preven­
'tivos que a pediatria tem em mão,

Estabeleceu-se que todos os sabados haveria na nossa

séde uma consuka ,sõbre saúde da criança e escolheu-se êsse
dia por ser aquêle em que mais gente vinha à cidade. Por estra­

tégia conveniente não se fez !qualquer esfôrço Illa sentido de
atrair os indigentes, mas, pelo contrário, procurou-se antes

captar as famílias de relativa abastança para 'Se fixar a idéa
die que as consultas sanitâeias eram para ser aproveitadas por
todas as classes, pois reinava a natural impressão de que essas

consultas serviam' só para aquêles que não podiam chamar o

médico; primeiro vinham os mais categorizados e depois vie­
ram aparecendo os outros. Bem cêdo se verificou que o serviço
tinha de sêr desenvolvido. Resolveu-se então fazer consultas
nas escolas à tarde depois de, na manhã, Iter Sido ,feita a obser­
vação dias crianças.: quere dizer, a seguir ao exame das crian­
ças 'Que andavam iQa escola, fazia-se uma consulta sôbre a

saúde das crianças em idade pré-escolar. No tempo das férias.
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com as escolas ,fechadas, 'continuou a !fazer-se consultas por
várias casas de escola. Realizeram-se estas consultas durante
dois anos e depois passaram a fazer-se /l1JOS pontos e na altura
em que o pediátra e a visitadora se convenciam de que havia
gente que precisava delas. Só se faziam regularmente nDS qua­
tro pequenos centros de saúde montados nas quatro princi­
pais povoações da comuna. Quando êstes centros fôram inau­
gurados Iogo se pensou que êles não teriam grande fre'qüên­
cia visto não ser de presumir que as mãis trouxessem as crian­
ças de 'grande distancia; práticamente concluiu-se que, de
cada lugar. apenas uma meia duzia de crianças poderia vir
com regularidade e todas as vezes que Iôsse preciso enquanto
que a maior parte das crianças :nem uma vez poderiam apa­
recer. Percebeu-se que não seria bom aparecer o pediâtra a

fazer a <consulta com pouca assistencia e então resolveu-se
que ISÓ Ise faria a coneulta depois de se ter'aberto uma insori­
çlão. £'sta decisão f'Oi muito apreciada, porque o pDVO se CDn­

venceu de que tinha havido interêsse em satisfazer o desejo
daquêles que se inscreviam.

Primeiro Iaæia-se a consulta no centro uma vez por sema­

na, de manhã, depois criou-se uma à terça-feira para <O povo
de Ml1.lIr,freeshoro e arredores e outra ao sabado para a gente
do campo; esta última <consulta não era tão regular, porque
o pDVO não estava <costumado à pontualidade e chegava à cida­
de a horas desencontradas.

As <Crianças vinham de rtôda a parte ,por incitação parti­
da dos médicos locais, por efeito do serviço das visitadoras
e da propaganda que as próprias mâis íam [azendo. Verifi­
con-se oorn agrado que as mãis 'que recebiam cuidados pré­
natais traziam gerajmenre oos filhos a uma observação regular.

Para as crianças negras de menos de 6 anos havia uma

consulta às sextas-feiras, de tarde, e que, no último ano da
«missão», passou a fazer-se uma vez por mês e sempre su­

jeita a grandes variações Ina freqüência. Ata.Jhava-se a essa

falta com as visitas feitas às mãis que Jácilmente se conven­

.cjam a aparecer. Considerando as dificuLdades que tem havi­
do em tôda a parte para interessar as pessoas mais inteligen­
tes, e os próprios .médicos, nêste especial serviço sanitário não
é de surpreender que seja d:ifí.cil convencer as mãis negras,
tão ignorantes como elas são.

.

Uma consulta assim levada a efeito, em vários Íugarês,
impunha certo pensamento a respeito <lo equipamento neces­

sário e suficiênte para que ela funcionasse; resolveu-se fazer
duas ambulâncias, uma perrnanente, na séde, outra para os

centros de saúde móveis, tendo cada uma delas péza-bébés,
balanças, oraveiras, otoscópio, stetoscópio, espátulas para
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abaixar a língua, lâminas, lamelas, tubos de ouleura e tudo o

resto que coæurna ser necessário para uma observação dêsrte
tipo. A técnica da observação era simples. Os elementos de
identidade eram .obtidos pelas enfermeiras visicadoras e pelos
membros da comissão sanitária. A história, a aŒtura, o pêso
e a visão eram colhidos pelas visitadoras, e a criança já estava

despida. quando chegava iao pé ,do médico. O médico apura­
va melhor 'a história, fazia uma consciente observação da
criança, aconselhava dieta, e regime.

Ainda que o número destas crianças observadas não tivesse
sido imenso (f,oi de 2897), a verdade <é q;ue êsse número che­
ga já para se tirar conclusões típicas qœanto às crianças dos
mesmos grupos etários, vivendo no sul dos Estados Unidos
dentro die condições iguais.

As crianças eram trazidas à consulta para ISe verificer da
sua saúde (e a grande anæioria delas era aparentemente 'sã).
ou por causa de qualquer pequeno mal que dava ás mãis
certa apreensão.

Pêso - servimo-nos de tabelas de Woodbury e tomando­
-as por base deduz-se que 18,7 % das crianças brancas obser­
vadas tinham 10 % menos do que o pêso que deviam ter.

Falta de pêso recaía tanto nos brancos como nos negros, mais
sôbre as crianças abaixo dum ano e a seguir sôbre as de 1 a 2
anos, tornando-se menos notado êsse pêso abaixo do normal
no grupo de crianças de 2 a 6 anos. Olhando estas conclusões,
em face das tiradas para os diferentes grupos etários de crian­
ças das escolas, conclui-se que as crianças estão mais pró­
ximas dó pêso, que devem ter, no comêço da idade escolar
do que em qualquer outro período de infância, tanto antes

dessa idade, como depois até à adolescência. Esta tendência
dá-se nas duas raças, mas o desvio do pêso normal é mais
acentuado nos brancos do que nos negros.

Nutrição - Juizos. sôbre as 'condições de nutrição [ôram
fei,tos segundo as bases que a dinica oferecia incluindo os

dados sôbre a côr, pele, o cabêlo, rruicozas, tecido celular ,sith­
curaneo, tonus 'muscular. Ao pêso recorria-se sempre, dando­
se mais .importância ao das crianças mais pequenas do que
ao das mais velhas. Por êste método, chegou a deduzir-se que
havia diminuição do gráu mutnitivo em 18 % das crianças exa­

minadas; [para -brancO's e negros essa diminuição incidia sôbre
as crianças de 1 a 2 anos. Parece razoavel supôr que esta
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circunstância está em relação com o desmame; a média das
crianças mamava até aos 14 mêses e meio e até ao final do
1. o

ano poucas eram as crianças brancas que tomavam outra

alimentação além do 'leite. E ainda que as negras dêem aos

fiilhos mais tempo Je mama do que as brancas (a média em

de 15, m2) também elas deixam os filhos comer antes do
ano, embora mamando,

O diagnóstico do raquitiemo fez-se segundo a histôria,
sôbre alterações do esqueleto, exame das epifises, cartilagens
chondro-costais, bossas parietais, craniotabes, etc.

Os casos discutíveis não eram registados e é interessan­
te Je notar que, tanto nos casos ligeiros como !IlOS acentuados,
quer separadamente, quer no total, a maior incidência de ra­

quitismo dá-se nos negros e sobretudo, para ambas as raças,
entre um e dois anos; nos negros a proporção ·é de 81 % ao

passo que nos brancos f.oi de 54 %. E' muito provável que
alguns casos de raquitismo apurados nesta ahura tivessem
começado nos 'Primeiros mêses da vida, porque as crianças
andavam lmuito ernbrulhadas e exageradarnente protegidas
da luz Iso'lar. De resto, eram sujeitas a um perfodo longo de
amamentação sem adição de qualquer dliéta mais e MO era

uso dar-Ibe óleo de figado de bacalhau , remédio óbvio mas
.

cuja aplicação era dlificïl de estabelecer em tal meio, duma
. , .

.

maneira sena.

A maior freqüência de dentes cariados cabia às crianças
mais velhas e sobretudo nos negros.

Quanto a nariz e garganta notava-se as alterações das
amigdalas e os adenoides ida naso-faringe. O critério para esta­

belecer se uma amigdala estava alterada era o da história
dinlica, aspecto local e estado dos ganglios. As alterações
d'as amigdalas, geralmente hipertrofias, não eram freqüêntes
e surgiam já na proximidade da idade escolar.

Dos outros defeitos encontrados há a selientar a Fimosis,
o desenvolvimento do ventre, uma ou outra hérnia, sempre
mais heqüêntes mos negros e talvez em IJiigação com a sua

tendência ao raquitismo.

Extensão do serviço-O número médio de observações de.
crianças, na idade pré-escolar e lactantes, foi de 905 por ano,
625 dos primeiros e 280 dos segundos. O n-úmero mais baixo
foi de 514 em 1925 e o maior de 1066 em 1928. A proporção
racial foi de 3 brancos para 1 negro ; dada a relação da po­
pulação branca para a negra (2,7 por 1), esta proporção re-

8U'llta muito irnportalllte, Itant'Û mais que era difícil 'trazer OS<

negros à observação.
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O número de rapazes e raparigas examinadas fQi sensi­

velmente o mesmo.
- O número de Iactantes examinados foi, em comparação

com o total dos lactantes existentes, de 7 % em 1925 e de
14 % em 1928.

O número de crianças observadas na ,idade pré-escolar
atingiu o máximo em 1927, porque se conseguiu observar 13 %
do total deilas. Os recerrmasoidos tiveram em média 1,2 a 2,4
observações por ano e as outras 1,3 a 3.

A observação, que se }hes fazia, consumiu 10,4 % do
tempo do médico examinador em cada ano, cada exame leva­
va 24 minutos e custava $0.87 por serviço médico. Juntan:..

do-lhe o custo do serviço de visitadora que, por observaçâo,
andava em $0.76 conclui-se que o custo total de observa­
ção importava em $1.63.

Além de assistir, às observações médicas, as enfermeiras
visitadoras faziam as visitas aos lactanees e pré-escolares na

proporção de 23 a 33 % do total 'dos primeiros e de 17 a 20 %
do total dos segundos. Em média fizeram 4967 visitas, .sendo
4290 delas motivadas por vigilancia necessária, 362 por con­

tacto com doença contagiosa e 193 por doença da criança.
Se a criança linha menos de 1 mês a visita durava em média
18 minutos; quando a criança crescia, a visita abreviava-se
para 15 minutos e saía portanto mais barata.

Durante o ultimo ano da «missão» ,fôram examinadas
pelo médico, e ao mesmo tempo visitadas pelas enfermeiras
visitadoras, 7 % dos lactantes e 5 % dos prés-escolares : 6 %
dos lactantes e 6 % dos pré-escolares fôram só examinados
pelo médico; 33 % dos lactantes e 18 % dos pré-escolares fô­
ram visitados pelas enfermeiras e não ,fôram observa-dos pelo
médico. Compreende-se tais diferenças dêsde que se lembre
q:ue as enfermeiras visitadoras íarn às casas e que os médicos
só faziam observação nos centros onde as crianças tinham
de ser levadas.

'

Nêslle ramo de serviço havia seis visitadoras fazendo visi­
tas diániae .às casas e 3 meios dias de consulta por semana.

Algumas das crianças que as visitadoras conseguiam trazer

aos centros eram .indicadas pelos clinicos mas não há registo.
do número dessas crianças.

A discussão um pouco detalhada sôbre a mortalidade das
crianças será tratada no capítulo de estatísticas vitais. Os
recemnascidos são olhados na parte que se refere à higiéne
maternal. Fica então para vêr agora o caso das 113 mortes

de crianças com mais dum mês de idade e menos dum ano

decorridos, entre 2751 criænças, durante o período de 1925 a

1928, enquanto a demonstração estava correndo em cheio.
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Escolheu-se êste período porque se julga que 0& números
colhidos nêsse espaço de tempo Iôrarri exactos. Quando se :

divide as 2751 crianças acima referidas entre aquelas que esti-

QUADRO VIII

Percentagem da população até á idade prescotar, Que foi ezaminaaa
nos Centros de Saúde, ou sujeita a visitação

LACTANTES

BRANCOS NEGROS

I

1924 1925 1926 1927 1928 1924 1925 1926 1927 1928

PRESCOLARES
"RANCOS NEGROS

1924 1925 1926 1927 1928 1924 1925 1926 1927 1928

veram em ligação com a «missão», quer pelas consultas, quer
pela visitação, quer por ambos os modos, e aquelas que não
tiveram essa ligação conclui-se que o 1. o

grupo era de 1748
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e o segundo de 1033. Das mortes havidas deram-se 55 no

1.° grupo e 58 no 2.° e, exprimindo êsses números pela taxa

em relação a 1000, conclui-se 'que as mortes do 1.° grupo fô­
ram na proporção de 31,S %0, e as do segundo de 57,8 0/00
Como há uma' nítida relação entre o abaixamento da taxa e

a ligação corn a «missão» pode deduzir-se que ,a1gumas cau­

<sas de morte deveriam ter sido 'remediadas com a «missão»;
os 'casos de doenças do aparelho respiratónio. de diarreias e

enterites confirmam êsse juizo mais -os casos de sífilis e de
doenças contagfosas parece depô.rem em sentido contrário,
quer dizer, as crianças assistidas de qualquer maneira pela
«missão» estavam em desvantagem em relação às outras. Tra­
ta-se naturalmente dum aparente paradoxo pois grande núme­
ToO de crianças eram conhecidas pela visitação exactamente

porque havia conhecimento d'a existência de doenças conta­

gÍosas np seu meio famíliar e, embora ficassem sujeitas a

cuidados dêsde logo, algumas dessas crianças, ainda não va­

cinadas, eram atacadas e uma ou outra morria.

MortaUdade das cplanças conforme estavam ou não em

ligação com os serviços dos centros de saúde ou de
visitação no periodo de 1925/1928.

Total Brancos Negros

Em Sem Em Sem Em Sem
ligação· ligação ligação ligação ligação ligação
--- ---

--- --- -------

Número de crianças (na-
dos-vívos menos os óbi-
tos abaixo de um mês
de idade) ............ 1.748 1.003 1.316 740 432 263

Número de óbitos de um

mês a um ano de idade. 15 58 38 36 17 22

Taxa da mortalidade por
1. 000 recemnascidos

Total· ................. 31.5 57.8 28.9 48.6 39.4 83.7

Doenças contagfesas ••• 6.3 2.0 5.3 2.7 9.3 0.0

Sifilis .•...•.•......... 1.7 0.0 0.8 0.0 4.7 0.0

Doenças do aparelho res-

piratório .........•.. 5.8 16.9 5.3 10.8 6.9 34.3
Diarreia e enterite ..... 6.9 18.9 6.8 23.0 6.9 7.6
Causas congénítas ..... 3.4 2.0 4.6 2.7 0.0 0.0

Causas desconhecidas ou
I

mal definidas ........ 3.4 14.0 1.5 8.1 9.3 30.4
Outras causas -. ........ 4.0 4.0 4.6 1.3 2.3 11.4
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Ora essas crianças vinham aumentar o registo das que
ficavam sob cuidados e portanto pode ju�gar-se que morre­

ram de doenças contagíosas mais crianças sob nossa vigi..lân­
cia do que crianças q;ue não estavam 'Sob essa vigilância pela
simples razão de que elas tinham vindo a figurar nos nossos

registos exactamente por as toparmos como contactos de doen­
ças oontagíosas.

Quer direr, se das crianças, contactos-directos de doen­
ças oontagîosas, era muito grande o número daquêles que re­

gistávamos em relação ao 'daquelas q:ue mem chegávamos a

conhecer (por 'Sie não Iter sabido da existência do doente que
lhes déra contacto) é muito natural que o maior número de
mortes por doenças contagíosas sêja dentre aquêles que esta­

vam em nosso registo. E banto assim que o número de mortes

por doença que não era adquirida por contágio foi sempre
maior nas' crianças que não estiavam sob os nossos cuidados
do que naquelas que eram visitadas, consultadas ou a cujas
mâîs davamos conselhos e assim sucedeu conforme vai vêr-se.

A percentagem dos falecidos de bronquite, pneumonías
e doenças do aparelho respiratório foi de 5,8 para as crian­

ça.s em ligação com a «emissão» e de 16,9 para as outras

crianças.
Vamos a considerar mortes por diiarreia e enterite : a fer­

vura de água, os' cuidados quanto ao �leite, as regras de ali­
mentação, a esterilização dos biberons, a atenção quanto aos

excreta e a protecção da criança contra as môscas Sao certa­

mente grandes [actôres da defeza contra eesas doenças. Ora
sev na realidade, temos die admitir-que os nossos conselhos não
Iôratm sempre escrupulosamente seguidos, podemos deduzir
seguramente que êles tiveram inflüência para as taxas seguin­
tes que se estabelecem por mortes de doença dêsse tipo,
pondo em relação as crianças que receberam a nossa atenção
e aquelas que não eram acessíveis aos nossos cuidados.

Paraos primeiros a proporção foi de 6,9, para os segun­
dos a proporção :foi de 18,9.

A morte, por causas congénitas, deu-se em maior pro­
porção nas crianças sob vigilância. Fica-se em certa dúvida a

respeito dessas conclusões e sobretudo porque se não pode
marcar se os factores ocorrendo nessas rnortes poderiam ser

evitados com a acção da nossa «rnissão».
No grupo das crianças préecolares é difi,ciI obter nümeros

sig_n.i£icativos e apenas alguns dados se podem fixar.:
Nenhuma das 254 crianças que receberam vacina anti­

diftérica, teve difteria.
Não Item .um grande valôr a circunstância-da maioría dás

tonsilectomias e tratamento dos dentes terem sido feitos a
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crianças sob vigilância sanitária porque a mesma inteligência
com que a mâi desejava a observação do filho era aquela

QUADRO IX

Obitos entre um mês e um ano de idade em relaçâo
com a acçdo sanitária

� sob vigilância

D sem vigilância

100----------------------------------------------�

75. -

60

TOTAL BRANCOS NEGROS

que a levava a seguir 'os conselhos do médico, da enfermeira
visitadora où. do dentista.

Quando se passa em revista êstes 5 anos de experiência
em lJ.actantes e préscolares parece ter havido um real SUiCleSSO I

Era necessário primeiro vu1\garizar as idéalS de defêsa de
saúde e dos cuidados de ,pediatria mas essa Itarefa não perten­
cia tanto ao serviço die saúde como aos clinicos locais e tinha
de se ,olhar à questão de determinar se as consultas feitas por
nés poderiam diminuir o enrusiâsmo dos c!linicos afectando-­
lhes também os interêsses .. Se a «missão» exercesse essas con­

sultas por urn período muito demorado, os clinicos naturail�
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mente desinteressavam-ee do papel que se ,lhes pedia e que
passariam a atribuir-nos in'teiramente a nós. Se interrompes­
semas as consultas enquanto não tivesse sido criada, para as

mãis, a consciência d.e fazer examinar aIS crianças regular­
mente pelos médicos, perder-se-ía Itodlo 00 trabalho, tanto

mais que elas se não resolveriam a ir ao médico com os filhos
e a pagar-lhes � mão estivessem convencidas da utilidade
dêsse exame.

Guia,dlors por estas considerações 'l1,ÓS reaiizâmos as con­

sultas duma maneira muito activa durante os três primeiros
anos e meio da demonstração. Na segundametade de 1927 e

durante o ano de 1928 a nossa -consulta de terça-feira foi-se mu­

dando 'Para o hospital de Murfreesboro com uma secção de
serviço de pediatria, continuando porém em trabalho a con­

sulta que faziamüs ao sabado, mas anunciando que nenhuma
criança poderia ir à consujta mais do que 3 vezes, excepto
por requisição do médico assistente e quando êle explanasse
nitidamente as razões da requisição.

Êste anúncio era ,feito aos pais depois da criança ter sido
vista três vezes recomendando-se àquelee ique tinham dinhei-

-,

ra que Iôssem ao médico e aos outros, que não podiam pagar,
para irem à consulta do hospitæl. tEstá claro que pará cada
caso .novo a nos'sa consulta resulãava de pouco interêsse, visto
que a mãi sabia que só a podsamos atender em três consul­
tas e então seguia o caminho ique se lhe indicava, Estas deci­
sões Iôram comunicadas aos médicos duma maneira oficial e

particular, provocando da parte dêles um maior interê'Sse na

observação prevenriva das crianças, ao ponto de alguns com­

prarem balanças e o restante equipamento para exame per­
feito.

Na maior parte das vezes estas decisões 000' vingavam
com rapidez e cada uma ía opondo as suas objecções ou difi­
culdades.

Assim, por exemplo, um médico quis que se lhe man­

dassem todos os casos da sua clinica depois de terem sido vistos
na nossa consulta urna vez e fez-ee-lhe a vontade. Um outro

queria que todos os seus casos fôssem vistos todas as vezes

na consulta, mas não se fez o que êle queria. No geral, porém,
aceitavam o que propunhamos.

Quando 'se enviava a criança ao médico mandava-se-lhe
'O sumário da ficha e dizia-se à enfermeira visitadora para ter

cuidado em que 'essa transferência da criança, da nossa consul­
ta lPaJ1a a do médico, se fizesse�em bons IteTIIl'OS. Este processo
foi seguindo mas não estava claramente afinado no ano dé
J 928 e por isso a «missão» 'ficou ainda subsistindo, na parte
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de pediatria, para o ano de 1929, a fim de ajustar todas as pos­
sibilidades e dificuldades.

Discutiu-se muito quanto às relações do médico local, quer
da cidade quer do campo, com esta higiéne dos lactantes e

dos préscolares. Duma maneira geral ficou-se em dúvid'a sôbre
se seria possível fazer muitas consultas espalhadas pela comu­

na sem prejüizo do restante serviço sanitário. Em vez de con­

sultas para crianças desta idade, nos centros de saúde, seria
talyez mais prático realizá-las ao mesmo tempo que o exame

das que andavam na escola. No geral, o médico ou médicos
locais participavam nêste exame e assim se abria o caminho
para criar o serviço. Conviria que cada serviço de saúde tivesse
uma consulta destas, feita por inscrição e funcionando regu­
larmente, mas em determinado local e dia, sem servir para
outro qualquer fim clinico e sempre para incitamento e ensaio
das mãis.

Corn a associação dos médicos locais deve 'ser feito o

pacto sôbre o aspecto e duração dêsse serviço. E, embora con­

vindo. que o serviço de saúde promova e estabeleça o hmcio­
namento dum 'serviço dêstes em tôda a ipaate 'onde os médicos
não o exerçam, quer por jamta de háhito, quer por falta de
meios para o ,fazerem, mão deve a responsabîlidade de o exe­

cutar deixar de pertencer, na mais 1arga escala, aos médicos
que pratiquern rià região.
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VI

Elementos Estatlstlcos

Em vários capítulos dêste relatório se tem feito referên­
cia à morbilidade e mortalidade durante o . período da expe­
riência de Rutherford, de 1924 a 1928. Não faremos agora
mais longa descrição dos aspectos referidos mas trataremos
de apontar os processos de trabalho na elaboração dêsses da­
dos, apresentando números e conclusões a que ainda se não
aludiu especificadamente.

O Estado de Tennessee guiava-se pelo modêlo estatístico
da lei de 1913. Os registos de morte estavam já rigorosamen­
te montados dêsde 1917 e os dos nascimentos dêsde 1927.
Dêsde, que, segundo a lei, os registos eram colhidos e en­

viados para os serviços dos Estados e serviços federais eles
não chegavam ás mãos do serviço de saúde local, senão por
combinação particular. Na comuna de Rutherford havia 4
secções de registo estatístico, a cada uma:cabendo uma larga
zona do território e as suas colheitas estatísticas, eram envia­
das para o serviço de saúde do Estado. Ora, como se pre­
zume, tornava-se necessário remediar esta falta e, por isso,
no outôno de 1925 foi dada ao director da «missão», como

«Health Officer» local, a faculdade de agente de Estado para
o efeito de colher os dados de estatística vital e foi comuni­
cado a todas as secções do registo para lhe remeterem os ele.
mentos obtidos sem receber qualquer remuneração por isso,
e portanto sem sobrecarga no orçamento dos serviços de es­

tatística.
Dentro dessa faculdade ele começou por chamar tél aten-
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ção dos médicos, agentes de funerais e autoridades CIVIS

sôbre a necessidade dos registos de morte e nascimento e das
várias obrigações legais que lhes competiam nessa matéria.

Aos médicos, ás parteiras e agentes de funerais comu­

nicou-se a necessidade de que os registos se fizessem duma
maneira rápida e perfeita. Viu-se que os agentes de fune­
rais entravam no caminho das desculpas para explicar a me­

nor prontidão na apresentação das certidões de óbito e viu-se
que ós médicos só se desempenhaváJm rápidamente do preen­
chimento quando apenas tinham de pôr a causa de morte e a

sua assinatura. Por outro lado a presteza com que o médico
preenchia o boletim de nascimento estava na dependência
das suas qualidades pessoais, do interêsse dos pais e da ac­

tividade da secção estatística local.
Para 'remediai' à menor actividade destas secções exi­

giu-se responsabilidade plena a um empregado. Logo que
os certificados eram recebidos elaborava-se uma ficha su­

marizando os d'ados de identidade, o lugar, a causa e a data
de morte. Esta ficha era disposta em ficheiro por ordem
alfabética parta fácil consulta e elaboração dos trabalhos con­

secutivos. Além das certidões, por morte natural. havia a

juntar as de morre violenta ou acidentes e fazia-se de tudo,
o que se obtinha, o confronto com os dados recebidos mo tra­

balho da «missão» quanto aos indivíduos mortos que com

ela tinham 'tomado contacto.

Se faltava uma certidão pedia-se a responsabilidade ao

cangalheiro com a devida repreensão. Ás vezes tratando-se
de nado-mortos ou morte de lactantes, nem o médico nem

o 'agente de funerais vinham a saber dela e era o próprio
«health officer» que assinava a certidão.

Quando se recebia o boletim de nascimento fazia-se
também uma ficha' e ao .mesrno tempo elaborou-se uma lista
de todos os médicos e parteiras adiante de cujos nomes se

punha o número de nascimentos (mês a mês, separados por
brancos e negros) que cada um participava. Esta lista ser­

via-nos para avaliar do número de faltas que tinham come­

tido. Para os ilegitimos fazia-se uma ficha suplementar com

o nome da mãe, seguido, entre parentezis, do nome do pai.
·fazia-se também registos sôbre especiais apuramentos

como do número de nado-mortos em relação ás respectivas
certidões de óbito; das mortes abaixo do ano em relação
com os boletins de nascimento : dos casos ae puerperia e de
nascimento referidos pelas visitadoras em relação com os

boletins de nascimento, e o das crianças em contacto com a

«missão» em relação também C0JIl., os boletins entrados .

.

E procurava-se a confirmação dos apuramentos feitos
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em tôda a parte, nas escolas, nas igrejas, em quaisquer
organisações cívicas, junto dos padres, etc. .

Em resumo pode dizer-se que o serviço ficou desta for­
ma montado:

1 .

o
_ Boletins de nascimento e certidões de óbito en­

tregues ao «health olficer» na sua capacidade ofi­
cial e nos termos da lei de estatística.

2.0 - Procedimento mais conveniente na execução do
trabalho com devida verificação.

3. o
_ Utilisação dos dados estatísticos para o trabalho

/

Ide saúde pública.
4.0 - Utilisação de todas as fontes possíveis de infor­

mação.
5. o

- Correcção rápida e perfeita de todos os registos
defeituosos.

6.0 - Influência educativa animada sob a cordealidade
de relações com os médicos e, quanto possível Iôs­
se, também com os agentes de funerais.

A circunstância de se verificar que o número médio de
certidões de óbitos recebidos de 1926 a 1928 foi maior em

94 % do que nos três anos imediatamente anteriores, parece
mostrar qualquer efeito uti I desta parte de trabalho feito pela
«missão».

A mesma diferença se deu a respeito de boletins de nas­

cimento. De 1921 a 1923 tinham sido registados 1.572 nasci­
mentos, a uma média de 524 par ano. De 1926 a 1928 foram
recebidos 2.158, a uma média, por ano, de 719, isto é, 195
em média, por cento, sôbre a média anual dos anos ante­
riores. Como a população era sempre estacionária, com pe­

quena redução para os negros e ligeiro aumento para os

brancos, pode deduzir-se que êsse aumento corresponde a

uma estimulação partida dos serviços da «missão» que, por
seu lado, ganhou nêste campo o conhecimento de elemen­
tos extremamente úteis.

Nascimentos e óbitos

o número anual médio de nascirnentos durante a «mis­
são» foi de 21 ,4 sendo 21,5 brancos e 21, I negros; e sendo
de notar que nos anos de 1926 e 1927 nasceram mais brancos
do que negros e menos em 1925 e 1928. A queda de nas­

cimentos que se deu em 1928 em brancos e negros não se

pode explicar senão como uma flutuação normal.
A média anual de óbitos para o período 1924-1928 foi
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no total de 12,3 % e em relação à raça 10,7 % nos brancos e

16,9 % nos pretos. A mortalidade maior dos negros sofreu
a influência de febre tifóide, influenza, tuberculose, sífilis,
doenças de coração, pneumonia, nefrites, traumatismos e

outras causas indefinidas. O juizo a fazer sôbre as causas de
morte deve ser olhado à luz do conhecimento de que as cer­

tidões riem sempre eram suficientemente completas.
Dos números de mortalidade, apurados nos diferentes

anos da «missão», se deduz que é muito perigoso tirar con­

clusões de números referidos a curto período de tempo.
A mortalidade das crianças, até aos dois anos, andou na

média da mortalidade infantil dos Estados Unidos, tendo
morrido mais negros que brancos. '

Houve em 1928 mais 8 mortes de crianças dessa idade do
que em J 927, mas também houve nêste ano -menos 75 nas­

cimentos. A maioria dessas mortes ocorreu no inverno por
bronco-pneumonias.

Daquelas 8 mortes, quatro eram de negros de menos durn
mês, três de brancos, também com menos de um mês e uma

duma criança negra com idade entre um e dois meses.
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VII

Fiscallzs9ão das doenças contagiosas

Quando o director da «rmssao» foi nomeado «health
Qfficer)) da Comuna de Rutherford e Murfreesboro, em 1924,

- alguns dos seus deveres, definidos por lei, tinham de ser

imediatamente servidos e um dos primeiros seria o da pro­
filaxia e 'fiscalisação das. doenças contagiosas. Do estudo.
des registos de alguns anos anteriores a 1924 deduz-se que as

participações ,ttos médicos não corriam em maré de opor­
tunidade e perfeição e Faz-sê esta declaração sem ideia de
crítica, visto que assim sucede quási sempre onde não haja

-

um serviço -local de saúde que estimule e exija essas parti­
cipações correctas e a horas.

Dos 5 anos gue précederarn o período da «missão», não
foi possível obter números seguros quanto a morbilidade e

imortalidade 'das doenças contagiosas. -Na febre tifôide o

número de mortes durante êsse período era quási egual ao

número de casos participades e em dois dos anos o número
dos óbitos chegou a .exceder o número de casos. Na tuber­
culose houve um número grande de mortes sem ter havido
uma só participação, o que evidentemente só sucedeu por­
que o problema local das doenças infecciosas não era tratado
de rQI.aneira efectiva ,e -cuidada .

.
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Casu. óbitos de algumas doenças contaglos.a

1 Variola Escarlatina Sarampo Tosse convuls

Oasos óbitos Oasos óbitos Oasos óbitos Casos óbitos

-- ---- -- --- -- ---- -- -

1920 ....... , 8 - 18 - 174 1 54 4
1921 .••.. " . 46 / 14 - 2 1 25 5
1922 .•.•..•• 17 - 4 - 3 - - 1
1923 ........ 1 - 2 - !.il58 9 4
1924 ........ 43 - 3 - 17 10 17 8
1925 .• '. ' •.. 89 - 52 - 356 4 1 1
1926 •.•..... 2 - 33 - 289 2 41 4
1927 ..•.. '., 1 - 12 - 102 -

I 58 7
1928 ..•.....

-

-I 7 - 137 2 37 1

a

O sistêma usado em Tennessee era o de cada médico fa­
zer la imediata participação, pelo método mais rápido, ao

«health officer» com jurisdição local e portanto a participa­
ção era feita pelo telefone. O procedimento do médico, a

respeito da rapidês da participação, animaria sempre que
dessa participação resultasse verdadeira acção sanitária e

assim sucedeu. Quando os médicos notaram que eram pos­
tas em execução medidas de profiláxia imediatamente, a se­

guir à recepção das participações, a notificação das doenças
passou a entrar na rotina, mas sempre com algumas excep­
ções. A varíola, a escarlatina e difteria eram prontamente
notificadas, a participação da febre tifóide era demorada al­
gumas vezes mas a necessidade de recorrer ao serviço do la­
boratório local chamava a atenção sôbre o caso. A partici­
pação de sarargpo era demorada também, a da tosse GQn�
vulsa raramente feita; a notificção da tuberculose foi au­

mentando, embora no geral o médico se não sentisse tão
ligado à responsabilidade da participação dessa doença como

à das doenças agudas. A declaração das doenças venéreas
não se fazia regularmente e sómente se sabia delas através
diligências especiais ou junto do clínico.

Ora a meio do período, que durou a «missão», já êsse sis­
tema estava mudado, porque se decidiu desta forma: que
em cada semana fôsse enviado �a cada médico um cartão com

resposta paga para nêle fazer todas as participações corres­

pondentes à semana anterior; continuou admitido o processo
de ser comunicada, corn maior rapidês, qualquer notificação
de doençá cujo conhecimento urgente interessasse à defêsa
da saúde mas sem embargo de essas notificações serem in-
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cluidas na participação do cartão semanal, como, de reste,
estava sendo aceite e com bons resultados em todos os Es­
tados Unidos. Houve várias incompreensões; um médico, por

exemplo. julgava que 'a notificação pelo telefone dispensa­
ria o registo no cartão e outros vinham pelo telefone dar
parte do que tinham escrito no cartão.

O sistêma passou a ser seguido embora se dissesse que
êle mais facilitaria um registo perfeito do que propriamente
contribuiria para uma aceleração na acção profilática visto
que as participações telefónicas eram mais rápidas. Sabe-se
bem, contudo, que em matéria de participação de doen­
ças contagiosas, em terras pequenas, as relações pessoais e a

compreensão dos deveres profissionais valerão ainda mais
do que o cumprimento durn clever estatuido por lei.

Nenhum médico teve de sofrer qualquer pena por falta
de notificação, mas, mais ou menos amigavelmente. foram-'
-lhes dadas instruções e conselhos, primeiro para todos e

depois para um, hoje, amanhã para outro, e tivermos a conso­

lação de reconhecer que eles acabaram por cumprir.
Recebida a participação, tratava-se de investigar e to­

mar as medidas necessárias.
Ïnveatigava-se segundo dois objectivos, isto é, quanto a

contacto anterior e quanto á poseivel propagação partida
do doente de que se participava. Tratando-se de febre tifóide,
difteria, varíola e escarlatina fazia-se logo um inquérito epi­
demiológico.

Um inquérito no tipo das histórias de família era feito
também quanto à tuberculose e um outro, certamente muito
limitado e sem inquirição muito profunda,- a respeito de
doenças venéreas. Quanto à varíola só se investigava para
excluir o varioloide e do sarampo só se cuidava em caso de
epidemia. A poliomielite raras vezes apareceu.

Sôbre medidas de isolamento {a} procedeu-se em con­

formidade com as ordenações do serviço de saúde e a pro­
pósito delas só em 1924 houve um episódio desagradável por
se ter revoltado uma pessôa em regimen de isolamento. A
rebeldia foi Hagrante, o parvo tomou partido € foi necessário
prender o rebelde, mas o caso nunca chegou ao tribunal. o.
homem protestava que não era obrigado a «cumprir», por­
que o edital, promovendo o isolamento, tinha, menos duas po­
legadas do que a lei determinava.

Para cada caso a isolar se fazia uma comunicação es­

crita onde se marcava o periode minime para; [:1 isolamento
na doença de que se tratava.

(a) O termo ísolamento refere-se ao doence, Il!OS ramínares e aos

contactos.
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Nessa comunicação ia escrita a razão do isolamento e

certos princípios que deviam regular as relações do médico
assistente, do «health officer» e do doente. Ëste aviso servia
para evitar confusões quanto à responsabilidade e evitava
muitos embaraços tanto a um como a outro. ao médico e ao

«health officer». Quando as condições assim exigiam dava-se
.

uma ajuda para sustento, limitada ao tempo do isolamento.
Era fornecido um cartão com instruções sôbre desinfecção
a fazer durante e no fim da doença - e forneciam-se também
os desinfectantes se a família os não podia comprar .

. Também se solicitava -aos médicos particulares que des­
sem instruções para se aguardar o representante da saúde em

casos necessitando isolamento e a família. com o andar dos
tempos. mal recebia essa indicação considerava-se isolada.
Nunca se deixou d€ proceder assim e nunca o isolamento foi
mantido além do tempo necessário.

Embora pudesse haver encontro com- o assistente ou

qualquer indagação directa pelo médico sanitário, a primeira
visita ao caso de doença contagiosa era sempre feita pela
enfermeira-visitadora.

-

O conceito de usar uma enfermeira visitadora de saúde
pública nêsse propósito foi decidido depois de euidadosa re-­
flexão tendo sido olhados. como factores determinantes dessa
decisão, não ,s6 a necessidade duma visita por pessôa bem
treinada como também por haver mais enfermeiras visitado­
ras do que médicos disponjveis e pela perda de tempo que
demandava se os dois, médico e enfermeira visitadora, fôs­
sem deslocar-se 10 a 15 milhas. A entrada nas casas fazia-se
sob um ar amigável. explicando-se à família que havia in-

,'terêsse em 'saber da criança ou pessôa doente e que convi­
nha tomar prevenções contra a propagação _da doença den­
tro da família ou na visinhança. Em alguns-casos houve re­

èepção desagradável ou mener ,observância e,' quand€> assim
sucedia, a enfermeira visitadora saía de cena e o médico sani­
tário tomava conta do- caso. Ajôra as sanções empregadas
por falta de vacinação contraa varíola s6 houve duas pena­
lidades derivadas da Hscalisação de doenças contagiosas.

A tabela 20 mostra o número de .visitas feitas pelas en­

fermeiras de saúde pública em servi-ço de doenças contagio­
sas. -A média foi de 1439 por ano. mas êste número não tem

especial significado senão para se tnæir e volume do ser­

viço feito -nes condições particulares que reinavam em Ru­
therford durante o período que estamos considërando. Na-'
turalmente a necessidade -d.êste serviço variava .com as exi­
gências. com o rogar e a estação do anc. -

-
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. casa, onde existisse febrè tifoide, cÍifteri.a, escarÏatina e va­

ríola, eram proibidas. Restrições semelhantes foram aplica­
das a outras doenças como á disenteria, angina e à tuberculose
quando as necessidades aconselhavam. O aviso para essas

imposições era feito por escrito sendo um exemplar mandado
para a casa isoLada e outro.para quem comprava ou vendia
o leite à família onde se fizera o isolamento.

Pondo die Ïado o trabalho com a tuberculose, verifica-se
que as medidas de profiláxia contra as doenças contagiosas
absorveram 8,8 % do tempo das visitadoras, custando cada
visita $0,54 e durando 16,5 minutos. O número médio de vi­
sitas feitas a cada indivíduo foi um pouco inferior a três;
tratando-se de febre lifoid.e e aproveitando essas visitas para
educação e para demonstração o número médio de visitas foi
de 4.

.

A média de visitas,' !para diagnóstico, feitas em cada
ano, pelo médico sanitário foi de 63: A tabel 25 mostra- por
espécie e por ano a conjunção de trabalha laboratorial ligado
à prevenção das doenças contagíosas.

A febre tifóide existia e continuou a existir na Comuna
de Rutherf.ord. COIIIlO já ,foi mencionado, não mereciam 000-

fiança os registos anteriores a 1925 porque mesmo 'os de
1924, primeiro anoda «missão», não eram seguros. Os núme­
ros obtidos nos anos seguintes podem já· considerar-ae dignos
de fé.

.

O pessoal -em serviço estava em contacto íntimo com o

-meio populacional, tomando conhecimento de tudo que se

referisse a dóenças contagíosas, os médicos faziam parti­
cipação pronta e completa e as comissões de saúde chama­
vam rápidamente a atenção para os casos de febre tifoide
nas suas comunas.

O quadro junto mostra a morbihclade e a mortalidade
anual por febre tifoide na Comuna de Rutherford para ó pe­
ríodo de 1924 a 1928 indusivé. .

.
Ao estudar êsses dados ,póde-se tirar, por tentativas, al-

gumas -conclusões,
_ G aumento na mo,rbi,lidade que atingiu o máximo .de 7'4

casos em 1-926 está um tanto em --rdãçã1o com o que se obser­
vou no -Estado de Tennessee visto que nêsse Estado houve

-1954 'casos de febre tifóide em 1 g25 e 3652 'fi 1926. A taxa
d� mortalidade da doença em Tenn�sseee f0123,8, 26,7, 25,2
e 21,6 respectivemente em 1924, 1925, 1926 e 1927.

A taxa de mortalidade em Rutherford -para os mesmos

anos foi 24,2,9.1,36,4 e 27;3.
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Cae08 e ôbitoá de febre Ilfcide referidGs
nas taxa. de 1{100.000

Comuna de Rutherford Tennessee Zonas rurais de
"utros ll:stados

TOTAL

Casos óbitos Proporção Proporção Taxa média Taxa média
de casos de mortes de óbitos de óbitos

--
-

1920 .......• 12 4 (a) (a) 18.5 9.6
1921. ...•... 29 16 (a) (a) 26.1 11.9
1922 .......• 2 6 (a) (a) 20.3 10.0
1923 .....•.. 9 6 (a) (a) 21.0 8.7
1924 ........

46 8 139.4 24.2 23.8 8.6
1925 .....•.• 58 3 175.9 9.1 26.7 10.5
1926 .. '" '" 74 12 224.5 36.4 25.2 8.6
1927. '.' .••. 62 9 188.2 27.3 21,6 7.4
1928 ........ 33 5 100.2 15.2 13.9 -

-

Brancos:

1924 ........
. 35 7 146.2 29.2 18.2 6.3

1925 ........ 44 1 182.7 4.2 23.3 8.1
1926 ......•. 56 9 231.1 37.1 20.9 6.5
1927 .•....•. 43 5 176.4 20.5 17.7 5.7
1928 ........ 27 2 110.1 8.2 - -

De cõr :

1924 ......•. 11 1 121.5 11.0 48.9 26.7
1925 .....•.• 14 2 157.5 22.5 42,1 31.3
1926 ........ 18 3 206.3 34.4 45.2 26.4
1927 ..

·

..•.

'j
19 4 221.9 46.7 40.3 21.4

1928 ..••.•.. 6 3 71.4 35.7 - -

,,-

(a) Ta)tas não apuradas por falta de registo.

RepU/tamos as taxas obtidas em relação à população de
Rutherford corno verdadeiras porque sie trata de população
pouco numerosa e não sujeita a ,fLutuações. Em 1925 houve
58 casos com 3 mortes, isto é pouco mais de 5 % de Jetalida­
de; para os outros quatro anos da demonstração a letalidade
média foi aproximadamente de 16 %. A taxa de casos na

população branca para os 5 anos foi de 169 por 100.000; para
osnêgros foi de 156 por 100.000. A percentagem de morres

foi de 19 % para os negros e 12 % para os brancos.

Quanto às idades deve interessar que:
Dos 273 casos participados durante o período dos 5 anos

de dernonstração, 5 % eram em <crianças abaixo dos 6 anos,
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34 % ern crianças de idade èscoiar (dos 6 aos i 5), e 58 %
nos adultos : em 3 % dos casos não vinha determinada a

idade. Quando o número de 'casos por grupo de idade é corn-

QUADRO X

Yartação dos casos de febre tifo/de com os meses aos anos

de 1925 a 1928

26 �----------------------�----------------�

__a. __ .a�. i9.tl
___ ,__

i<;2.1

___ "9t.1"

____ HU

20

16

10

6

Jan. Fev. Mar. Abr. Maio Jun. Jul. Ag. St. Out. Nov. Dez.

parado com o número de indivíduos existindo com essa idade
a taxa é a seguinte:

Abaixo de 6 anos - 62 por 100.000;
Idade escolar (6 aiS) - 256 por 100.000;
A.oU!1to'S - 149 por 100.000.
Êstes números fazem concluir que embora haja mais

casos entre os adultos dû que eme as crianças em idade esco­

lar .a receptividade dessas crianças para a ,�ebre ti.foic1e �
maior do que a dos adultos, e portanto tinha de se imp<3r exe­

cução. dia vacinação. e outros meios de defesa contra a febre
tifoide para as 'crianças que estavam em período escolar.

Logo. que um caso de febre tiloide era participado �ní.
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.{
ciava-se o estudo epidtemiológioo como j,á referimos, mas

deve 'confessar-se que, no geral, se concluia que na área rural
era impossível fazer um apuramento. Quando havia indicação
clæra mêsse sentido, e q�.umdo

.

isso era possÍveI,_--fazia-se
exame 1aboratorial aos porta-bacilos suspeitos. Sabemos bem
que essas perquizas deveriam ser feitas como uma regra, mas

também não seria sensato ir perd.er com isso -o tempo que
outras actividades exigiam. Fãzia-se sempre análise dos poços
dias casas onde havia doentes, mas-dessas análhe:s indivíduais
não pôde tirar-se uma conclusão aJ3so1uta :<1- respeito de ori­
gem de caso, visto que mais de 83 % das fontes de água -de
consumo, Illa região, estavam inquinadas por coli.

Como o Leite, no meio rura], era colhido da vaca 'que
pertencia aos próprios consumidores não se poderia-entrar
em linha de conta com êsse alimento para .etiología dos casos

de febre <tifoide. A conclusão a que se chegou foj- a de que
a transrrrissâo seria por porta-bacilo ou \por meio d.e água, elie
leite, de alimentos ou das môscas. Em alguns �poucos casos,

podia ligar-se o caso die doença a um doente anterior, salvo
quando êsse doente tinha sido da mesma casa.

Não se quere diz'er que as origens dos casos ficassem
sempre indeterminadas e até se conseguiu qualquer suce�so
nas investigaçõès de vários casos, mas a experiência de Ru­
therford ,leva a pensar Ique as conclusões. ëpidemiológicas em

meios rurais são dificeis em vista do pequeno número de
contactos que o indivíduo tem diáriamente; pela correlação
de datas rou descoberta de- origens comuns da infecção tam­

bém ráramente se !póde chegar a uma conclusão visto que é
pouco freqüênte num meio dessa ordèm haver mais dum CélJS0

de febre tifoide endemica com uma mesma 'Origem. Tais> di­
fiourldades devem ser conhecidas para estimular o pessoal
sanitário, as auëoridades da comuna e 00 próprio indivíduo. a

cuidarem de apurar bem as coisas com esfôrço devotado
a fim de todos se saberem defender.
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èaeos ds 'ebra tifoida em IndivIduo. julgados ou nao
imunee III que fôram contactos de tife.cs 29nteriormenta

aparecidos nas meamall cllIses

Percerrta-

Casos de de
gem de

Casos conta-
doença oonta- doença ctos não
em con- etas não em con·- vuctna-
tactos já vacina- tactos dose que
vacina- dos não vací- contraí-

dos nados ram a

dGlençl1

29 4.2

124 3 2.1

184 10 5.4.

16 4.1

O 23 4.5

O 88 2 2.3

O 132 8 6.1

O 297 13 4.4

178 6 3.4

36 1 2.8
52 2 3.9

90 3 3.3

Apurou-se um totall de 29 casos secundários, isto é se­

guindo um outro caso de febre tifoide na mesma casa-; corno

e número de pessoas que Iôram contactos de doentes chegou
a T/6, verifica-se que adoeceram 3',7 % dêstes contactos.

Nenhum dalquêles que estavam imunes contraiu a doença
e os não imunes contrairam-na Illa proporção de 4 %.

Os casos secundários em (mão-imunes» brancos deram-se
na percentagem de 4,4 % e em «rião-imunes» negros em per­
centagem um pouco superior a 3,4. Quanto à incidência por
grupos de idades, os números são pequenos para uma conclu­
são, .mas nota-se que a incidência foi um pouoo mais alta
nos indivíduos em idade escolar do que nas crianças de me-

nos idade e nos- adultos.
.

As condiçõe» em gue a febre tifoide podèrá, no meio
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rural, ser contraída, dependem essencialmente d.,os cuidad.os
a tomar na defèsa dia família em face 'do doente, e assim

dentre os 29 casos :s'e'cundários deram-se 9, (d.os quais morre­

ram 3), numa mesma JamHia que se recusou obstinedamente
a seguir as instruções de desinfecção dos excreta e das mãos
e onde o chefe de família não acreditava que das pobres mês­
cas pudesse vir doença.

Os casos de .febre tifoide fôram seguidos até haver duas
culturas negativas de fezes e urina, tomadas com um mês
de intervalo, e a primeira cultura fazia-se geralmente urna

semana depois da temperatura ter chegado ao normal. Quan­
do o doente tinha de voltar a qualquer ocupação que o fizesse
mexer em géneros alimentícios tinha de .fazer requerimento
pedindo 'licença para regressar a essa ocupação e se o não
fizesse seria multado.

Fôram exigidas as provas de negatividade, para ta febre
tifoide das culturas das suas fezes e urinas a todas as pes­
soas que se ocupavam de negócio die Ïeite e assim fôram pra­
ticadas 730 análises, para êsse efeito, em convalescenres, pOII'­
ta-bacilos suspeitos ou vendedores de Ieite, dêsde 1925 a 1928.

Quanto ao ponto de vista do diagnóstico indicou-se aos

médicos a preferência d'a cul/tura de sangue sôbre a pesquiza
de Widal.

Em conjunto merece atenção o estudo da relação das me­

didas preventivas e dos casos surgidos. De 11.760 pessoas
vacinadas, (isto é, mais dum terço da população da Co-"
muna foi vacinada durante os 5 anos) só adoeceram 8 com ti­
foide e nenhuma morreu.

No resto da população, portanto 2/3 dela, houve 265
casos 'Com 37 mortes.

Dessas 11.760 pessoas vacinadas eram 85 % brancos e

15 % negros e, em relação às idades, 6 % eram crianças an­

tes dos 6 anos, 64 % crianças dos 6 .aos 15 aJIlIOS e 30 % adluihos.
Não se considerou que as crianças tivessem imunidade, mas

a vacinação nunca se fazia antes dos 2 anos salvo 'quando
a criança estivesse em uma casa onde tivesse havido febre
tifoide ou então quando a criança estivesse em condições de
meio que expuzessem ao contágio duma forma muito pro­
vável.

Iniciou-se a vacinação e íamo-la praticando em todas as

crianças das escolas e adultos que se apanhava à mão.
Fixou-se o princípio de que à vacinação daria seguran-,

ça para dois anos.

_

Fez-se propaganda da vacinação nas escolas durante
.as aulas, abriram-se sessões de vacinação às 2.as e 6.as de
tarde e aos sabados demanhã e, sempre que.Ieso se jusüfi-



cava, fazÎa-se sessão de vacinação no local mesmo onde sur­

gia o caso a fim de vacinar os vizinhos.
O serviço de saúde só fazia a vacinação �dos aduLtos que

[ôseem contactos provados ou que fôssem indigentes. Esta
resolução, inteiramente justificada, trouxe alguns embaraços
porque sempre apareciam os que, não querendo. compreen­
der êsse critério, queriam ser vacinados sem pagar a vacina,
inculcando-se naturalmente como expostos ao contágio; Ficou
contudo assente que o serviço de saúde pagaria a vacina de
todas as crianças, independentemente da situação financeira
dos pais, como um procedimento de utilidade para a educação
do povo.

A vacina, tripla, era fornecida pelo serviço de saúde, du­
ma maneira regular e fôram feitas 52.000 injecções sem ter

surgido qualquer infecção. Vem a proposito esta citação pela
seguinte razão:

A esteri'lização das seringas e agulhas era Ïeita antes

de abrir a sessão de vacina pela fervura, mas as agulhas em

uso, 4 ou 5 geralmente, eram, depois de cada uso, passadas
à chama.

Embora se possa dizer 'que a esterilização dessa [orma
não será suficiente, a verdade é que não houve infecções e

assim se evitou a perda de tempo, a que a fervura obrigava.
As sessões de vacinação eram levadas a cabo pelas en.er­

meiras visitadoras, æuxijiadas pelos prolessores e membros
da comissão local e à enfermeira visitadora não cabia qual­
quer-trabalho própriamente clínico que era sempre feito pelo
médico. A's enfermeiras visitadoras nâo era permitido vaci­
nar contra a febre tifóide, difteria ou varíola.

Não se deve concluir desta exposição que a vacinação
contra a febre tifoide fôsse considerada a base da profiláxia.

Dêsde o início da demonsltração se fix,()II.1 o princípio de
que a salubrização deveria constituir o ponto Iundamental a

atender para êsse efeito. Contudo a salubridade de um distri­
to rural, corno o d!a�Comuna de Rutherford, apesar dos esfor­
ços da comunidacle num objectivo sanitário, precisa de mui­
tos .anos para ser Levada à devida altura. A vacinação foi
praticada corno sendo o meio de promover uma mais rápida

_e extensiva defêsa.
Noutro capítulo trataremoe da sàlubrização, mas pode­

mos dizer já 'que, a respeito de qualquer casa onde aparecia
febre tifoide, estava determinado q:ue Iôsse visitada por um

-fiscal do serviço e se procedesse ao seu arranjo como à
lirrípêsa das "la.trinas rurais, nas devidas condições de higiéne
e enquanto não fôs'sem executados êsses cuidados tratava-se
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sèmpre dé manter ,v;i.gilância :ruela sendo os excreta desinfecta,.
dos e enterrados.

-

Varíola - Não fôram obtidos números de confiança a

respeito da morbilidade para a variola antes de 1'924. ainda
que as informações -cclhidas levem a supôr que ela era he­
qüênte. Em Abril de 1924, foi participado o 1.° caso e no

resto do ano mais 42, surgidos nos mêses de verão, principal­
mente, No ano de 1925, houve também varíola atingindo o

nÚ!l1ero de 89 casos. Dêsde êsse tempo hou.ve apenas 2 casos

em 1926, um caso ern 1927 e nenhum em 1928.
As medidas dirigidas contra a varíola fôram .a vacina corn

isolamento do doente e dos indivíduos vivendo na mesma

casa. Fez-se assim, porque 'Illa ,geral1dos casos havia sempre
íntima ligaç'ão entre o doente e os sãos. Aos contactos que
já tinham sido vacinados, mas não viviam na mesma casa,

deva-se-lhe liberdade plena depois de os ter -revacinado.
Em 1924, os registos de exame de 2149 crianças das es­

colas davam a presença die cicatrizes vacinais em IS,S %,
mas

.

devemo-nos ,lemhrar tque maia de 1.600 crianças fôram
vaónadas durante êsse ano. Em algumas escolas da cidade e

das .maiores de campo, 31 % tinham cicatrizes de vacina en­
quanto que nas éscolas dos meios mais- pequenos era mener

do que 8 a percentagem dos que apresentavam cicatrizes.
A ,percentagem de cicatrizes era mais elevada nos negros

do que nos brancos e ieso certamente flevido a uma maior
proporção de Iócos entre os JUegroo e mais intensiva vacina­
ção entre êles.

O «health officers de Tennessee tinha a faculdade de
obrigar à vacinação quando achasse necessário. Porém na

Comuna de Rutherford não havia essa faculda&! nem para
as crianças das escolas. Depois de devido estudo decidiu-se
que o público de Murfreesboro tinha a necessária compreen­
são para admitir que a vacinação fôsse obrigatória' para as

crianças da escora.
No meio rural a situação era diferente, chegande, a rei­

nar a 'lenda de que uma pessoa tinha sido obrigada a cortar

um' braço por causa da vacina e por isso se decidiu que ena

melhor convencê-los do que forçá-los. Se realmente o «health
officer» .poderia tornar loblrigatórJÍ,a: a vaéinação das crian­
ças das escolas "também o mestre poderia rejeitar as crian­
ç-as que não estivessem vacinadas, mas não se achou prá­
tico entregar essa função- aos prefessores e portanto optou-se
pelo processo educativo junto d'os pais. Sempre que as crian­
ças de qualquer escola estavam expostas a contágio eram vaci­
nadas imediatamente e tanto assim que os registos das crian­
ças examil'!!adas nos últimos anos mostraram que 75 % das
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crianças brancas e 80 % dos negros tinham cicatrizes de va­

cina.
O exercício da catequese para a vacinação foi feito di£e­

rentemente para os brancos ou para os negros. Vários
métodos Iôram postos em prática para levar 'os pais das crian­
ças brancas a- assinar um papel pedindo a vacinaçâo para
os filhos. Com os negros não podia recorrer-se a tal processo,
porque o negro rural é suficjentemente desconfiado e de resto

tinha razões, já apontadas. para não assinar o nome, mesmo

sabendo lêr e escrever. E portanto, como nêles mais he­
qüentemente surgia a varíola e como têm o hábito invete­
rado de visitar os doentes e portanto se tomam em agentes de
propagação larga e rápida, Ioi declarada a obrigatoriedade
da vacinação dêsde que o «health oHicern a determinasse
para 'qualquer escola.

Dos números de vacinação referentes ás crianças escola­
res parece, com propriedade, concluir-se que ella fGi em pro­
porção suficiente para impedir a difusão de varíola pelas es-

.

colas. Cada caso que ocorria servia para estimular a vacina­
ção-nos adultos e procuravam-se todos os seus contactos sus­

peitos. A'.s vezes foi preciso usar de meios coercitives sôbre
os contactos «não-imunes» (para oe constranger à vacinação;
fazia-se sempre acção de convencimento e quando se não.
convenciam usava-se de intervenção policial imediata. Deve
mesmo dizer-se que, mal souberam da possibilidade de inter­
venção rápida das autoridades, todos se dispuzeram a aceitar
a vacinação quando eram avizados a comparecer. Pela rebusca
dos contactos e pelõ procedimento adeqüado à posição social
e à raça,-com 'O auxílio final das disposições oficiais de obri­
gatoriedade, tudo se foi compondo para o melhor suœsso de
aplicaç:ã,o d:as, regras de defêsa pela vacina.

O método de vacinação, usado durante a primeira me­

tade do período de demonstração, fOli uma escariíicação mener

do que um Quarto de polegada no 'sentido do eixo do braço
justamente abaixo da inserção deltoideia, Obteve-se 98 % d.e
pustules nos: vacinados pela primeira vez. O método de Leake
(das multLDiI:as pressões) Joi adoptado mais tarde como serr­

do igual, 'se não mais eficaz, e 'lião causando dôr nem provo­
cando 'queixume algum.

Ambos os métodos deixavam cicatriz jpequena. Em 10.370
vacinações ;feitas não houve infecções excepto em um peque­
no múmero de casos onde foi usado um adesivo dum e houve
ferida.

.

Três mulheres obrigadas- à vacinação, apresentavam gran­
de inchação com inílamação do braço. Elas tinham pôsto, no

braço, tabaco mascado co_m a idéa de destruir o virus vacinico.

-t09 -.
.



o braço era lavado, arues da vacinação, corn acetona

porque é barata, tira as escamas, as secreções e séca depressa.
Não se punha qualquer penso. Houve mais casos positivos
no inverno de que no verão. Ora ainda que a vacina fôsse
directamente 'Obtida do produtor ela alterava-se às vezes no

trajecto e sobretudo ao sol durante o verão; como o tempo
quente se estendia até ao início da I época escolar, convinha
manter a vacina em frigorífico.

Difteria - A média dos casos de morte por difteria em

Tennessee durante os 5 anos que precederam ia dernonstra-
.ção foi de 14,2 por 100.000; em 1927, a média foi de 8,2. Pa­
rece pois que houve urna tendência a declinar durante os

ultimos 5 anos, em Tennessee. Em Rutherford, o número- die
mortes Ïoi.muito pequeno para se tirar qualquer taxa (1 em

1924, 1 em 1925, 3 em 1926, 2 em 1927 e 1 em 1928) e quanto

Caeoe e mortea por difteria referidoe 6e taxa.
de 1:100.000

.

Zonos ru

Comuna de Rutherford T�nnessee
rais de
outros

TOTAL Estados

Taxa Taxa Taxas Taxas
Casos Obitos de de de de

casos óbitos óbitos óbitos
--

-

1.920 ............ '. 7 2 * .. 16.6 12.1
1921 ............•. 51 1 * * 16.4 16.4
1922 ...•.........• 10 3 * • 13.4 14.0
1923 ......••.••.•. 11 4' * * 10.6 11.1
1924 .....•..... , '. 35 1 106.1 3.0 8.7 8.1
1925 .... " .•..•... 26 1 78.8 3.0 7.6 6.6
1926 ...•...•....•. 53 3 160.8 , 9.1 11. 9 6.2
1127 .•... " .••..•. 21 2 63.7 6.1 8.2 6.3
1928 ...........••. 24 1 72.9 3.0 9.2 -

nranoo»:

1924 •...•...•.•... 35 1 146.2 4.2 9.6 8.4
1925 .••...•....... 23 1 95.5 4.2 8.1 6.7
1926 .••....•••.•.• 46 3 189.8 12.4 12.1 6.3
1927 •.....••.. '" . 17 O 69.7 0.0 8.1 6.4
1928 •....•.•.••..• 23 1 93.8 4.1 - -

Ds cõr :

1.924 ........•..... O O 0.0 0.0 4.5 5.8
1925 ........ , . " .. 3 O 33.7 0.0 5.2 6.0
1926 •.•.• , ..

'

...•.. 7 O 80.2 0.0 10.8 6.0
1927 ..•..• " ...•.. 4 2 46.7 23.4 8.8 5.6
1928•......•.•.... 1 O 11.9 - - -

• Nil. maioria não apurados por falta de reststo.
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à morbilidade também não houve alterações sensiveis tendo
havido 35 cases em 1924,26 em 1925, 53 em 1926,21 em 1927
e 24 em 1928 corn um total de 144 entre os brancos e de 15
entre os negros. Embora a população branca fôsse 2,7 supe­
rior à negra houve também uma maior freqüência de dif:teria
nos branoos do que nos negros.

Em relação aos grupos etários deram-se 69 casos em

crianças de menos de 6 anos, 46 em crianças d.e idade escolar,
42 dos 15 anos para diante e 2 em idade desconhecida, por­
tanto em sínæse para o total Idols casos, houve 43 % em crian­
ças antes dos 6 anos, 29 % dos 6 aos IS, 21 % em adultos.
Os rnêses de outono e o comêço do inverno fôram os mais

carregados.
Em 159 oases die difteria houve 245 contactos directos

por cohabitação: (224 brancos e 21 negros}. Nêstes contac­

tos havia 17 que tinham sido vacinados há mais de 3 mêses e

II que tinham Schick negativo. Dêstes 28 indivíduos, só um

rapaz, de perto de 15 anos e com Schick negativo dêsde 1926,
contraíu a doença : talvez tenha havido engano no Íaboratór io
ou na interpretação do Shick, ou naturalmente êsse rapaz

,

seria apenas um porta-bacilos.
Caaoa da diftarla am Indlvrduoa julgadoa ou nlo Imunae

e qua fôram contactoa da dlftérlcoa antarlormente
aparecidos naa masma. caaBa

c

Tota.l Até aos 10 Dos 10 aos 16
anos anos

� ...

-I
s ...

xa
...

'ãi
_ o

c 'o o:! " 'o o:! t> 'o
oP I'l o oP I'l t> oP I'l o
o os III

o til III
o til III

Eo< ... � Eo< ... Q Eo< ... Q� !Xl
__ _!L

Total dos contactos··. '" ... 245 224 21 1651151 14 HO
1

73 7

CONTACTOS IMUNES:

Por vacinação antí-díïtéríca :

Número.' ................. 17 17 O 8 8 O 9 9 O
Casos secundários ........ O O O O O O O O O

Com Schick negativo:
Número ..............•... 11 11 O 7 7 O 4 4 O
Casos secundários ........ 1 1 O O O O 1 1 O

ONTACTOS NAO IMUNES:

Número .................. 217 196 21 150 136 14 67 60 7
Casos secundários ........ 7 6 1 7 6 1 O O O
Percentagem dos casos se-

cundáríos . . . . . . . . . • . . .. 3 2 3.1 4.8 4.7 4.4 7.1 0.0 0.0 0.0
I
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Dos 217 que não tinham .sido vacinados ou que nunca

tinham feito a reacção do Shick, 150 dêles tinham menos de
10 anos e 67 eram de lOa 15 anos de idade. Dos que tinham
mais de 10 anos nenhum se contagion e d.osI50, abaixo dós
IO anos, contraíram a doença alguns, menos de 5 %. Fez-se,
análise laboratorial de todos os contactos excepto de um.

E 'o sôro não Ïoi administrado a nenhum dos contactos,
O quadro da página seguinte, apresenta os resultados mimé­

ricos acima referidos.
De � 924 a 1928 fôram vacinadas' 5568 pessoas e 6 delas

tiveram difteria. Como o número dos vacinados representa
1_6,9 % da população da Comuna -e 'Ûomo os seis casos de
doença reprèsentam 3,8 %, sôrnente, do total dos casos, deve
concluir-se que a imunidade demonstrada foi devida à vaci­
nação.

A vacinação f.oi feita pela toxina-aræitoxina, sem prévia
indagação do Schick, ,pará todas as crianças acima dos 6 roê­
ses e abaixo elas 11 anos. A1ém desta idade procurava-se o

Schick salvo nas escolas porque, com o andamento da de­
monstração, chegou-se a concluir que era preferível julgar
todas as criançae susceptíveis e dar-lhes a vacina do que de­
clará-las refractárias com segurança em face dum Schick po-

.

sitivo. 'Recorreu-se ao método de Park, pelo qual a reacção
à primeira dôse pode interpretar-se como prova de imunida­
de dêsde que o médico faça uma interpretação correcta dessa
reacção. Seria de aproveitar êsse recurso para nos livrarmos
de perdas de tempo, mas só uma ou outra vez confiámos nêsse
método porque sempre nos arreceiámos duma interpretação
errada.

.

Em cada ano da demonstraç.Pci'Û se foi pondo maior zêlo
na averiguação doe resultados da reacção de Schick depois
da vacinação e mandavamos voltar a criança para fazer- essa

rea-cção. A êste propósito devemos informar que sempre Hies
diziamos parla voltar .num dila certo, por exemplo, 5 de Outu­
bro ou no primeiro sabado de Outubro e deixámos de lhe
dizer «venha cá daqui a seis rnêses». A primeira fórmula era

a 'que dava bem, visto que fi-cavam na impressão cIuma obser­
vação imprescindível e a fazer dentro dum período certo e

exacto; viam nisso um cuidado mais sobrenatural ou cientí­
fico, e, se lhes. falassemos duma maneira vaga, também vaga­
mente êles se aperceberiam das vantagens dessa observação.
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Reaultadoa da reacção de «Schick» antes e depois
da adminlatração da vacine antl·diUérlca

1924-1928

J

3.013

69
1.049
1.365

530

Total ··· .. ····.···· .

Abãixo dos 6 anos .

Dos 6 aos 9 anos .

Dos 10 aos 14 anos .....•......

Dos 15 anos para cima .... '" .

3.914*

91
1.336
1.796

691

Brancos .

Abaixo dos 6 a.nos .

Dos 6 aos 9 anos•.............

Dos 10 aos 14 anos ...•.......

Dos 15 anos para cima .

De C6r ..•.........................
Abaixo dos 6 anos ......•.....

Dos 6 aos 9 anos ..•...•.......

Dos 10 aos 14 anos .

Dos 15 anos para cima ..••....

38,3

74,7
46,3
33,9
29,5

37,8

75,4
44,2
33,6
30,8

901

22
287
c43l
161 I

40,1

72,7
54,0
34,6
25,5

1. 884*

1.35
694
843
212

1.866

135
690
833
208

18

I)
4

10
4

11,1

0,0
0,0

10,0
25,0

13,1

22,2
14,3
10,8
12,3

13,1
22,2
14,3
10,8
12,0

• Excluiram-se 640 reacções. de não vacinados, e 166, de vacinados já,
por se não ter podido verificar o resultado visto a criança não ter aparecido
mais.

o quadro mostra QS resultados obtidos em senes de
crianças das quais um só grupo recebeu a vacinação. O nú­
mero de crianças até aos 6 anos é pequeno para conclusões.
Das 91 crianças abaixo dos 6 anos, 75 % tinham Schick posi­
tivo antes da vacinação. Das 135 que fôram vacinadas ainda
22 % se apresentavam receptivas.

Entre as de idade superior a 15, em que os grupos são
maiores, notou-se que a percentagem de Schicks positivos antes

da vacina diminuiu com o número de anos de idade, tanto

entre os brancos, como entre os negros. Nas séries de Schicks,
depois Ida vacinação, o número de positivos diminuia com o

avanço da idade embora não tão evidentemente; tal opinião

-115-
Fol. 8



 



seriam de esperar numa população l�mitada e em urn espaço
de tempo curto. Apesar dessas flutuações parece denunciar­
se urna tendência ao declínio e êstes números de Rutherford
reflectem os dó Estado ete Tennessee.

Comuna. de
Rutherford

Taxas ae mortatidade por 100.000
habitantes

TOTAL

Casos óbitos Comuna de Estado de
Rutherford Tennessee

-

44
39
50
56
56
43
54
37
32

_ Brancos:

* 164.6
* 139.9
* 148.1
* 15l.4

169.7 147.2
130.4 _l37 . 5
163.8 146.9
112.3 133.5
97.2

.

134.1

150.4 111.2
'103.8 104.9.
,152.7 rn .o

94.3 ·101. 2
81.5;

75.2
n.5
n.3
66.2

108.1
95.9
94.6
9l.9
87.8
84.1
84.6
78.6

1920. . .. .• . .•.•.. 47
1921; ..••.. _ ... , . . 20

1922............. 5
Í1}23 25
1924 ' . .. ..•. 72
1925 . . . . . . . . . . • • . 95
1926............. 82
1927 . . . . . ..•.. . . . 45

192� ,..... 121

1924._ , . '., .. 48
1925 63
r926 .,. :-......... 59
1927 ..... :....... 35
1928............. 102

1924 .

1921-_ .. _ '.' .. _ •

1926 .•.............
·1927

'1)928 ...........•.

- .

186.5
190.8
197.4

180.!

A média $}a mortalidade mêsse E'stado foi, para 1924-1927,.
139,8, sendo ,� número mais- alto 147,2 em 1924, e o mais
baixo 133,5 por 100.000 em 1927. A tendência a baixar tor­

nil-se mais evidente qlUando se observa o período de 1918-
1928 porque.se vê a descida de 163-,8 por 100.000 para 134,1.
Tænto no .Estado de Tennessee como na comuna de Ruther-

.

fO!Íd há uma notável diferença na percentagem de casos de
morte Ip';Oor tuberculose entre a população brànca e a negra.
Dl.IJral'lt� o tempo.da «missão» houve em Rutherford. por ca'da

-:] O(!.OOGl nabi{an.tes mais 60 mortes nos 'negros quç nas bran-



cos e assim sucedeu em Tennessee, pauco mais ou menos.

Os números registados de casos devem ser olhados com cir­
cunspecção e sobretudo em referência à raça visto que, por
exemplo, em 1924, de 72 casos registados houve 53 Ique eram

desconhecidos para o serviço <k saúde até aparecer a certi­
dlão de óbito; dêsses 72 casos, 48 eram brancos (da existên-

.

cia de -34 dêles só pela certidão de óbito se soube) e dos 24
negros, também ainda vieram 19 a ser conhecidos só após a

morte. Em 56 mortes só 3 % dos casos tinham sido partici­
pados. Donde se pode concluir que o número de casos conhe­
ciclos anda muito abaixo dos casos existentes e a rebusca
dos casos de tuberculose apresentava-se de uma execução
cheia de dificuldades.

As medidas adoptadas atingiram modesta eficiêrici<!. A
situação era complicada porque não havia sanatórios e defi­
cientissima era a situação económica de muitos dos bran­
cos e de todos os negros; além disso as casas onde viviam os

tubercu'[osos eram geralmente pequenas e muito povoadas.
Numa casa onde havia 3 tubercujosos em actividade, e

composta de 3 quartos, viviam 21 pessoas!
Não 'seria ,de esperar que dum jacto se fizessem sanatórios

e dispensários sôbretudo em meio tão pouco apropriado à
defêsa contra a tuberculose e portanlto o primeiro passo tinha
de ser de ordem educativa; convinha também que se não
tratasse de tuberculose com muita: ostentação, mas se falasse
dela a todos os títulos. Incitou-se à declaração rápida dum
diagnóstico, quanto possível precoce, fazendo-se nêsse senti­
do exames regulares sobretudo nas escolas. Fez-se alarme
sêbre o perigo de contágio, explicando aos pais 'que tanto.

Ines cumpria defender os ,fi1lhos contra essa doença como

contra as outras doenças contagíosas. Caminhou-se na pro­
pagànda duma bôa alimenëação e sôhre as crianças das esco­

las, que parecia:m mal nutrídas, exercia-se maior vigilancia
fazendo-se sempre esforços para que os pais as levassem ao

médico, aconselhando-lhes que evitassem ó contacto delas
com doentes e lhes faculltas'sem bôa 'alimentação, ar puro,
repouso relativo e luz solar . Fazia-se tudo isto e qualquer coisa
se ía conseguindo.

Faltavam todavia os elementos para se saber dos tuber­
culosos existentes, conhecimento basilar para contrariar a difu •.

são. Exortou-se os médicos e 00 público a que, apenas feito,
o mais precocemente, o diagnóstico deveria sêr êle comuni­
cado à família e ao doente; dava-se os pobres facilidades
de tratamento' e nisto se consumiu um grande trabalho de
parte de todo 00 nosso serviço, especialmente dás enfermeiras
visitadoras. Se cada uma destas medidas não atingia determi-
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nadamente o fim desejado, elas alcançavam, todavia, um soma­

tório de certo interêsse, Os casos participados em 1924 quâsi
dobraram em relação aos de 1928 e o número de casos parti­
cipados, em relação ao total das mortes, subiu de 26 % a 84 %,
devendo contudo confessar-se tque êsse aumento de partioi­
pação foi feito mais à custa do nosso serviço de consulta do
Hospital de Rutherford dio que por meio dos clinicos locais.

Porque deixavam os médicos de participar os casos de
tuberculose? Porque persistiam êles nessa disposição a res­

peito da tubërculose quando já participavam a tempo e ho­
ras a difteria e a febre tifóide? Embora em muitas outras loca­
lidades também assim sucêda, não é simples apurar bem a ver­

dade ira explicação. Algumas das razões, que nos apontaram,
fôram as seguintes:

a} Por não terem diagnóstico seguro;
b} Porque não havia raios X;
c} Porque a análise db escarro era negativa;
d) Porque o doente sofria há já muito tempo antes de

ser posta em vigôr a participação;
e} Porque <O médico julgava que a participação já l'inha

sido feita pelo colega que anteriormente tratára o doente;
f} Porque o doente não gostava;
g} Porque se esquecêra de participar;
h} Porque não queria provocar sustos;
i) Porque- o doente era muito nervoso e não lhe fazia

bem saber que tinha a doença.
Com razões destas, nada se podia fazer e é mesmo muito

dificil dizer quai'S dêsses motivos tinham valôr real, a não
ser a falta de raios X, um esquecimento verdadeiro, ou ainda
a convjcção pura de 'que o caso tivesse sido já participado,

O gue se fez para [evar os médicos à execução dum dia­
gnóstico precoce ?

Efeitos práüicos da .nossa acção, nêsse sentido, não os

houve nêstes "anos primeiros de trabalho mas julgamos poder
supôr que as futuras gerações acorrerão mais fácilmente ao

médico para exame do peito, principalmente em crianças visto
que 41 % das pessoas que fôram à clinica hospitalar die tuber­
culose em 1928 eram crianças e os médicos declaram que são
muito mais procurados pelas mãis com mêdo da tuberculose.

Como meio de estimular >O interêsse no diagnóstico pre­
coce da' tuberculose organizaram-se conferências e demons­
trações clinicas pelo dr. Horton Casparis, da Universidade
de Vanderbilt; no ano de 1928 um clinico do serviço de saúde
fez a consuka do dispensário durante dois dias e essa consul­
ta continuará uma vez por mês para o futuro, servida igual­
merete por um médico do Estado. Emquanto não, havia con-
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sultà especial a funcionar, as enfermeiras visit�dor�s faziam
por encontrar os doentes mas, evidentem@te, não -podiam
assegurar >O diagnóstico e sucedeu até que, por mais duma
vez, a ,enfenb:eira negra- vinha dar parte .de Ique morrera um

dos doentes que ela notiíicára, havia dias, como suspeito
de tuberculese, Tanto 'maior 'desculpa merece nêste caso a

enfermeira visitadora quanto, por falta _de assistência médica,
muita gente chegava a morrer sem que mesmo a família sou­
hesse que êles sof-rÍam de tuberculose. \

A -consulta para diagaôstico funciona -dêsde 1928 regu __

- larmente urna vez por S:emana._ Os médiços tinham o direito
de ali eny:íar gratuitamente os deentes para oohfi,rmaç�o de

-

opinião; -quando fôsse preciso o emprêgo de raios X o -eloerrte
devia pagar, mas -procuwu-se sempre pô-lo à disposição aos
doentes que não tinham meios J>ara ser- observados JÓra.

-

Antes__"de ser organizada está es�cial êonsulta fez o serviço
-

da «inissão» - algumas observações pâra diagnósico precoce e de
que fôram registadas 35 observaç-ões apenas. Aberta a Con­

sulta, logo fôram feitas 187 observações -em 1928 em indiví­
duos, tque, para -receQ.è_r .nova observação ou novos conselhos,
vieram 294 vezes-à consulta, Dêsses 187 indivíduos, 41 % ti:.
nham menos de J5 anos e foramènos -mª,ndados pelos médi­
cos, outros ,fôram observados nas escolas e vieram à consul-
ta para nova observação clínica eu pam Raios

_
X e outros

eram contactos de casos conhecidos e eram trazidos pelas en-

fermeiras visitadoras.
--

Na consulta fazia-se .observação cliil1�ca completa c-om

particular atenção sôbre os pulmões e -el'lliPregav;a-se, quanâo
necessário, o Raio X, o labo'I"a,_t0rio� e a tubereulina tam­

bém, quando se tratavaede crianças ainda pequenas. Entre-
-o .hospital onde funiOilœléiva a consulta e o serviço de saúde,
que fornecia o ,médico para essa consulta, fez-se,um arranjo
quanto ao trabalho clè consulta e 0_ registo dos .doentes. Os

-
�

regístos de obse_rvação ficaV:aImllla conswta e IÛ_S registos de­
ordem rprrofiláltÍJcá, a Œes�j,to Ide oada doente, ficav,aril !nQ ser-

. -viço de saúde. Logo que >O doente era exlamÍol1Jado--, e di-ss.ifi­
cado, mandava-se um -boletim referindo os termos de identi­

_

dade e grau � doença para o serviço � saúde: Quando .o
-

serviço ou a consulta descobriam um doente sem médico as­

sist-ente, avisava-se a ,família para-entregar o doente aOS: cui-
-

- dJad�s- <10 médico 1ocarl. Os médicos .eram sempre di-amados
_
à coopera-ção do -IllOSSO trabalho !,!, para honra :Sua, diremos
que anuíam .fácilmeIIlte_ a êsse conV'Íte mesmo 'Sem Iq<ualque:r:
mterêsse mon-etári,o�

-

-

-

Não se iulgrie gue ã consulta
-

iméàiatameÏlte--à -sua abertura;



 



/
os benefícios já alcançados. Também era difi,éilimo levar os

doentes a que dormissem sós DIa cama e em quartos arejados I
visto que no geral havia aglomeração Illas casas. Era mais
fácil resolver êste problema para QS ,indigentes do que para
aquêles que tinham alguma coisa, porque para os primeiros
sempre se encontrava, por esmola, 00 dinheiro pana comprar'
uma cama ou o dinheiro para os instalar em qualquer depen­
dência duma oasa : para QS outros uma ou outra vez apenas
se arranjava isso por empréstimo dalgum quarto e a seis dêles
arranjou-se cama e local <com o dinhei,ro da venda de sêlos
especuais.

Quanto ao fornecimento de comida, lenha, etc., as di­
Ïiculdades fôram sempre grandes e até ao ultimo tempo da
«missão» não se tinha arranjado qualquer comissão para tra­

tar dêsses socorros aos tuberculoses.
O serviço social era ·feito voluntáriamente por 'membros

das comissões sanitárias e no outono de 1927 arranjou-se um

fundo pana fornecimento ele leite, 'que não pôde ser mantidc;.
A mais importante associação :no trabalho de tuberculose

fQi o «The County Council of Social Agencies», cujos esfor­
ços prQmetem ser úteis no futuro.

A visitação dos contactos .foi sobretudo dirigida às crian­
ças e o número de visitas passou de 266 em 1924 para 1388
em 1929 (519 de casos positivos, 146 suspeitos e 723 con­

tactos) .

Destas visitas fôram 35 %. æplicaclas em crianças até aos

6 anos e 29 % em crianças de idade escolar.
Houve contudo duas circunstancias ,fortemente desalën­

tadoras : a} ainda que o número die casos de tuberculose fôsse
maior nos negros que nos brancos, a Ireqüência de visitas
nêstes foi menor do que naquêles; b) além disso a média do
número de visitas, por cada indivíduo, foi bastante baixa,
um pouco menos do 'que 3 por ano.

A visitação na tuberculose levava em mé'dia 13,8 minutos e

custava $0,45. Cada .visiëadora ,fez a média de 146 visitas
dessas, consumindo 3,9 % do seu tempo.

Em resumo pode-se dizer que se gastou muito tempo
em desenvolver a fase do programa da tuberculose tendo ha­
vido muitos êrros e algumas omissões. A dependência de
muitos elementos de ordem económica e social, ámportantes
para <O caso, contrariava fortemente 00 nosso esfôrço, mas con­

seguiu-se, ao menos, um aproveitamento melhor dos médicos
e dos seus serviços. O tempo consagrado à tuberculose em

comparação 100m aquêle que Ioi dedicado a outras activida-
. des não foi, nem poderia ser, aquêle que lhe deveria ser apli­

cado, dada a importancia local do problema.
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Apesar destas deficiê-ncias, Francamente reconhecidas,
os resultados obtidos junto dos doentes e as medidas torna­

das em relação aQS contactos, mostram que o tratamento da
tuberculose em casa � praticável em meios rurais dêsde que
o médico e o serviço de saúde pública reunam os seus esfor­
ços nessa orientação ; e mostrou-se também que, para a tuber­
culose, deve o serviço de saúde rural pôr em acção um traba­
lho de visitação especialmente adeqüado,

-

Nunca 'se fala de sanatórios porque, mão havia disso, em

Rutherford. Mas do Ique se soube, ouvindo médicos e doen­
tes, 'Pode dizer-se que os médicos desejam que haja hospita­
lização e os doentes mais gostariam de ir para um sanatório
não afastado da casa onde vivem do que ser deslocados para
um ,grande sanatório central, mas afastado.

Doenças venéreas - O trabalho sôbre doenças venéreas
na Comuna de Rutherford Limitou-se quási <\0 tratamento

da sífilis. Foi aberta uma consulta, para êsse fim, organizada
no verão de 1924 e que funcionava uma vez por eemana em

casa for:necida pela cidade de Murfreesboro.
De acôrdo .com a política do Estado sómente eram, sempre,

admitidos a tratamento os casos de indigência provada.
Os que vinham voluntáriamente tinham de 'trazer atestado
do médico, .que os lI:ra'tára ultimamente, ou do médico de famí­
lia e assim pareceu necessário de exigir para se poder, evitar
que Ressoas de meios aproveitassem a ocasião de fazer trata­
mento gratuito. Esta exigência não trazia dificuldades aos

doentes, visto que os próprios médicos da região pensavam, e

bem, que um indivíduo poderia ser considerado indigente dês­
de que não tivesse meios para um tratamento caro e demorado
e por isso êles passavam êsses atestados CQm liberalidade.

As drogas empregadas eram os arseniacais e mercúrio
e eram fornecidas às consultas locais pelo serviço de saúde, Só
numa série doe casos houve reacção aguda imediata, seguida
duma dermite, mas parece que tais reacções fôram devidas
à oxidação do soluto.

.

Essa e�nsulta não prestou tantos serviços como se espe­
rava, ,porque tinha aplicação, sómente, para urna pequena pae­
te da comuna, visto que muitos dos ique não tinham maneira
de pagar o tratamento também não tinham dinheiro para um

automóvel que os trouxesse à cidade de IO ,a 12 milhas de­
distancia. Grande parte eram fazendeiros ou trabalhadores
de campo, que não podiam deixar o trabalho antes do pôr
do sol e por isso seria de necessidade a instalação de uns pos­
los ,lQcais em pontos escolhidos e com clinicos remunerados.

Os doentes tinham tendência a interromper o tratamento

antes de tempo mas, por meio da visitação, fazia-se que êles
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voltassem e, quando assim não' :CJueriam, passavam a Ser for­
çados porque se lhes impunha isolamento.

O dispensário trabalhou com o serviço-sanitário até à aber­
tura do hospital em 1927 e então foi transferido para um ser­

viço de consulta externa do hospital sob cuja jurisdição fun­
cionava. O resumo do serviço prestado mostra que pediam
tratamento :por ano perto de 70 doentes, mas em 1928 dupli­
cou o número de doentes para 145 doentes com 816 consultas
e 677 tratamentos. E' claro que êste serviço não correspon­
de absolutamenee às neceæidades; mas também são "quási '

sempre bem pobres. os resultados que, .j,n!fdizmenfe, se obtêm
por tôda a parte' na profiláxia das doenças venéreas.

A participação de doenças venéreas pelos médicos -lo­
cais foi escassa € nã:o ,sofreu grande aumento durante o pe­
ríodo d.a «missão» e por isso não temos números de confian­
ça quanto à incidência da gonorreia e cla SífiHs. Muito mais
hawa a fazer para efectuar um' combato€ em !termos; em

Rutherford não se fez pois uma verdadeira profiláxia das
doenças venéreas como, de resto, tem fre ûêntemenre suce­

dido em, tentativas feitas já noutras terraë.,



VIII

o serviço de salûhridade foi inaugurado na Comuna de
Rutherford dentro dos primeiros quatro mêses da «missão» sob
a dmediata direcção dum sanitarista èxperimentado.

--

Os seus principais objectivos eram â protecção e segu­
rança das águas .de be�r.- um ;forfiecim�mto d.e Jeite bem hi­
gi�izado ;� a melhor salu:birizaçãi:> à .vollta das '€!sdolas, com .re-,

moção dos excreta humanos o mais perfeita que pudesse ser.

Além dêstes fins havia a olhar aos estabelecimentos de vendá
de g�neros alimentícios, à difusão de môscas _e mosquitos e

-

a todæs as outras faltas e êrros que, em relação Qom .a sani.
dade, surgem comunmente, A jurisdição ôêsse serviço com­

preendia a tCidade de Murfreesboro, os 7726 fógos e 101 esco­

las ru-rais -da comuna e a-_:Rartir de 1926 passou a estender-se
também à Smyrn.a.

-

A salUbridade de Murfreesboro e do rëêto ,dá comuna era

muito priinitiva e, para avolu�ar as necessldades-sanitárãas,
havia ainda a .coritar com a -inércia do cp,úblico. Que Qonser-

. vassem os poços bem 'limpos e que [nstalassem uma bomba
para tirar a água fôram coisas que com certa rapidez se con­

seguiu, -mas era sempre dificil convencê-los ae que o dinheiro
- gasto .nisso daria resultados úteis e imprescindiveis .

.

.

-E por' [SSO o trabalho de salubrização durante a primeira
metade da «missão» foi, essencialmente, de ordem educativa
e utilizárnos as casas das escolas para centrè de informaçãQ
e 1?ropaganda das nossas lembranças 'e conselhos. Na z.­

-

.

metade do R'erícrlo da «missão» já a compreensão do povo



estava mais aberta e por isso se podia marchar com mais

rapidez.
Na cidade de Murfreesboro havia várias acções sanitárias

sempre em andamento, como eram a remoção de esgôtos,
abastecimento de água, fiscalização do leite, além do ataque
aos mosquitos; que eram uma verdadeira praga, e a correc­

ção oportuna duma ou outra falta, devendo também dizer-se
que se fazia uma inspecção regular aos restaurantes.

Fazia-se exame Iisico, com análises de fezes e urina e do
nariz e garganta, só ao pessoal que estava ,em serviço de 'Venda
de leite; quanto aos dos restaurantes e mercados não se jul­
gou isso necessário, visto não haver razões para ter receios
die contágio partido dêsse pessoal.

O problema dos excreta tinha o aspecto que geralmente
apresenta em pequenos povoados; 'só havia canalização em

parte da terra (estava-se tratando duma emissão de obrigações
para arranjar Q dinheiro suficiente para o resto) ; havia re­

tretes em más condições tanto nas zonas residenciais como

nia campo, mas, mesmo nas melhores casas, as retretes esta­
vam mal instaladas e em ligação directa com o colector ou

com a Ifossa. Tal situação era particularmente difiól de re­

mediar Ina cidade, porque .QS canos só podiam ser postos à.
medida que as ruas fôssem pavimentadas, Os canos existen­
tes não constituiam rêde ;fechada e portanto vinham a drenar
para sítios menos.convenientee. Tivemos de esperar que se

arranjasse o dinheiro, mas, no £imal pa «missão», em Jruniho
de 1928, já-as obras de canalização estavam terminadas por
um sistema de esgôtos capaz. ,

.

Quanto à. água de 'consumo havia' felizmente mais de
95 % das casas em ligação com rêde de distribuiçãe. O abas­
tecimento !fazia-se em condições Ide segurança, porque se

usava uma forte dóse de cloro. A água .vinha dum lençol pas­
sando ao sul da vila e a tomada era feita num pôço ,de capta­
ção onde 'a oor:æntte emergia duma galeria subterranea, com

perto de 3 milhas, provindo a água duma bacia hidrográfica
sem qualquer pr:otecção e sujeita a forte poluição, turvação e

flutuações de volume. Além desta captação havia também
uma bateria die póços profundos. Fazia-se colagem como pri­
meiro tratamento e a água passava depois por ,filtros antigos
e de Ipouca confiança.

Foi portanto necessário empregar a cloragem na propor­

ção ,de 0,3 a 0,5 partes por milhão resultando de1a um sabôr
que dava origem a freqüentes reclamações. Pôde-se contudo
verilicar que se não davam casos de indeoção intestinal de ori­
gem hídrica e mesmo, só durante um mês, se recomendou a

fervura da água pOT esta acusar a presença de coli. Fez-se
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uma emissão de obrigações para melhoría das obras de abas­
tecimento de água, mas 00 prazo da emissão só veio a acabar
quando terminou a nossa «missão». Como essas obras não
puderam ser feitas imediatamente, a secção de salubridade
da «missão» exercia uma cuidadosa vigilâlllóa sôbre as insta­
lações do abastecimento, Fazenclo-se os testes sempre 4 vezes

por semana. A'Û mesmo tempo era praticada uma campa­
Ma educativa junto do público, dizendo-se-lhe Ique a água
da cidade, apesar do seugôsto, enapreierîve] à água dospôços,
e que o gôsto seria evitado quando fôsse melhorada a insta­
lação existente.

O desenvolvimento da Iisoalizeção do leite em Murírees­
boro foi um tanto lento : andava-se para diante, mas tinha
depois de se recuar. Muitos produtores tinham sido autoriza­
dos a vender a nata às fábricas de manteiga sem qualquer
restrição sanitária, depois apareceu uma fábrica de leite con­

densado que criou interêsse pela indústria de lacticínios. Os
requísitos, a respeitar mesta indústria, não fôram bem aquêles
que deveriam ser, mas os vendedores não tinham cultura para
entender o que dêles se queria.

Depois da cornpetente :obra de educação, e estudo dio
problema, a Camara da cidade ldie MUil"f�ees<boro decidiu adop­
'tIar o standard do [eite em uso nos Es'tad:os UJliid'Os.

,Esta decisão foi a melhpr alavanca para 00 aumento da
_ quantidade e melhoria da qualidade do leite, porque tomou

QS vendedores responsáveis junto dum público já mais co­

nhecedôr e foi-se Fazendo naturalmente a eliminação dos
produtos menos escrupulosos. Só uma vez foi preciso relegar
um vendedor aos tribunais, mas por se ter recusado a tirar
a respectiva licença ..

Do quadro 16 pode concluir-se que o número de novas

ligações de água foi aumentando durante 00 período da
«missão» e em 1928 fôram construídas 164 ligações de esgôto ,

Em 1928 houve pronunciada baixa na ,fiscalização do leite
por mudança do pessoal sanitário; o total dû .leite consumido
foi aumentando consideravelmente, mas diminuiu a porção de
Ïeite pasteurizado porque houve mudança de proprietários
nas fá<bricas dêsse leite.

Duma maneira geral, e quanto à cidade de Murfreesboro,
pode-se dizer 'que, rio fim do período do nosso trabalho, as

condições sanitárias estavam muito melhoradas e o aspecto,
a prevêr no futuro delas, muito mais favorável do que cinco
anos antes se poderia julgar.

O arranjo de verbas para as águas e para os esgôtos teve
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o melhor sucesso de execução e aplicação assim corno 'a fis­
calização do leite- ficou assegurada.

No campo havia os mesmos problemas de águas te es­

gôtos a_ resolver, particularmente a respeito das escolas, por­
que as _oondições eram as duma zona rural abandonada. Não
foi feito 'qualquer especial inquérito mas já no 1.0 ano da
«missão» se constatava que em nenhuma casa havia instala­
ções sanitárias. RáI!.1amente exisëiam retretes nas melho­
res casas Ido sítio, mas sempre improvizadas, deitando o eano

-para uma pequena ribeira e às vezes abrindo para 'qualquer
sítio até no cume dum monte. Havia muito poucos PÓ9os,
mas geralmente eram bem defendidos contra a infiltração de
superfície; não sucedia assim quanto às paredes, abertas mui­
tas vezes em cálcareo fendido,

-

e danao-se inqüinações por­
tanto a cada momento e tanto que de 300 análises de água
rural houve presença de ooli em 83 % delas,

.

\

era manifesta. Sómente



vera de '1927. POor esta altura foi encarregado um liscal sani­
tário de cuidar dessas obras promovendo também o maim
incitamento à construçãô, de maneira suavev-e. no. outono de
1927. parecia haver j� certo interêsse do povo e julgou-se pro­
pícia a ocasião de intensificar as construções:

Combinaram-se as coisas de maneira que quem quizesse
ter uma retrete corn fossa anexa construida pelo «Board of
Health» tinha de depositar $9,2 nas mãos do oficial do
Tnibunal e f.oi escolhido êste empregado, de resto ligado <tam­
bém ao Board 'Of Health, porque o povo já estava costumado
a depôr dinheiro nas suas mãos para pagamentos de licenças,

-

taxas, etc.
_

Fôram caleuladas $9 dûs quais $7 eram destinados
ao material e 'mão die obra sem incluir os gastos na aODm-D­

dação da casa ou local onde devesse ser instalada. Os $2 res_'
tantes eram para pagamento dos guardas Ique vigiavam a

obrasendo encarregado, cada um dêles, de seguir o trabalho
de 4 homens em cada povoação. Êsses guardas eram assa­

lariados e faziam a educação dOo meio, dando ensino e ins­
.truções àqúêlee que -desejavam construir as suas próprias re­

tretes e também quanto à protecção das origens de água. Para
evitar confusões possíveis, pareceu de Dom critério estabelecer
que a construção de retretes pelos

-

operarios ao serv-iço do
«Bo:ard ,of Me'alth» riã'o fôsse próprjamènte 'um serviço oficial,
mas os empregados sanitários não podiam receber remune-

-

ração especial por tal serviço.
Cada- um dêsses "empregados recebia um masso de ins­

truções especiais redigidas kde maneira _natural e amigável.
_Quando chegavam à povoação e visitava,m as casas tratavam
de- faze]' longa e persuasiva conversaeôbre a necessidade de
se-constriiir retretes e deixavam Inas casas uma dessas, instru­
ções com pormenores de construção e os desenhDs. Desta Ior­
ma desenvolveu-se o sentit de ealubridade em cada povoado'
e quandD estavam já várias retretes construídas começou a

fazer-se ,os ultimos avisos aos mais pregu-içosos e teimosos.
-

Como -a-lgumal.? i'utimações -Iôram feitas antes da devida
:r:>repa).'aç'ão, 'começou a haver protestos. A indignação não
era dirigida contra o depósito_ de dinheiro nem .contra D tra-

-

halhoO ã faz'er, masvsim contra a obrigatoriedade da constru-
-

ção e a multa pela fa:I:tã- de cumprimento. Então, isto passa­
va-se -pOor -1927, houve certo. levantamento de que resultaram
conseqüências bastante- desastrosas -para o .nosso programa
e, exaCllJàmen1te-,-qúIWo estava ':pan-a ser- submetido à aprova-
-çãóCle «Country Coûrt» oorçamënto sanitário. De tal maneira

, se retle.diu essa irriîtaçã'Q €lue all, nD,própno CQlUrtt" apareeeram
alguns a querer J)i11�ôr que o orçameato qe $11.000 à n'Ossa
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drsposição passasse para $.1.500 em vez de, como se esperava,
ser aumentado para $22.000. Pôsto assim em risco 00 \segui­
mento dos trabalhos, achou-se preferível interromper a acção
quanto à construção das retretes e durante 'O restante período
da «missão» não se pensou nisso mais, ficando-se só na idéa
de aconselhar essa construção com a ameaça de que todos
tinham obrigação de a Jazer.

Apesar desta inesperada oposição, continuavam a ser

concedidas .facilidades para a construção das retretes : inter­
rompê-las seria, em todas as hipóteses, um êrro com prejuízo
grave para a nossa obra. Talvez tivesse sido rnujto reduzido,
na verdade, o pessoal qlUe se empregou :nessa acção. e nambém
teria havido quem, por antagonismo ou parti-pris, quisesse le­
vanoar a .querela, Imas, se de faoto assim sucedeu, 'O pessoal
teve grande culpa, porque tinha 'O dever de se aperceber dêsses
sentimentos de rebelião antes que e1a estalasse.

De resto, também se chegou à oonclusão Ide 'que 'OS $9,2
deixavam pequena margem para pagar regulares, salários dês­
de que não se davam condições de trabalho, verdadeiramen­
te ideais, Foi por isso feita nova estimativa de despesas, au­

mentando-se a verba para oe saláeios dos guardas dos tæa­

ballh:'Ûs.
Enfim, quendo a «missão» deixou Ide !funóonar, e com o

notável aumento havido na construção de casas" viam-se já
retretes em .16 % dos fog'Ûs o que mostra a bôa compreensão
da importancia de ser assegurada a remoção e devidos cuida­
dos com os excreta humanos .

.
'

A protecção das fontes e origens de água foi-se aperfei­
çoando ao mesmo tempo Ique vários habitantes íam apare­
cendo no laboratório local a pedir a análise da água que usa­
vam. Em regra a água estava poluida e embora, a protecção
de superfície nem sempre chegasse para evitar. a poluição, ela
era sempre aconselhada como um bom recurso. Fez�se desin­
Iecção de muitos póços, com bons resultaclos confirmados pelo
laboratório mas, mesmo assim, o problema de desinfecção dos
pôços nesta região calcarea ainda ficou por resolver ,
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IX

Organlsação fundamental do meio para o serviço de sa6de
rural

Um dos obstáculos que se notou, de comêço, para a exe­

cução d.o nosso programa, tDi a falta de fios de penetração
por intermédio dos quais se introduzisse nDS povoados as

noções que ipretendiamDs ,infiltrar-,1hes. NãD havia nem asso­

ciações de pais, nem de professores, 011 de pais e prQfessores,
núdeos que quási sempre existem nas terras da América. Só
havia uns grémios, organizados para fins comerciais e alguns
èom Iins sociais, como por exemplo 9 de auxiliar evenrualrnen­
te as crianças da localidade que andavam na escola. Em certas

povoações, e sob a orienração do professor, tinham dhegaidQ a

ser âniciados projectos em prôl Ida salubrização, mas no geral
olhava-se aJ9,ns muito l:iimitados, reílectindo, por vezes, a poli­
tica local e extinguindo-se imediatamente quando o profès­
SDI' entusiasta ,fôsse traneferido.

Havia pois a necessidade de criar uma agremiação que
se destinasse a cultivar e propagar os princípios de defesa
da saúde pública. Resolveu-se tratar de fundar êsse agrupa­
mento ,«Health Comitee». com homens hDns de tôda a comu­

na, e ao mesmo tempo animar a criação duma associação de
pais e professores.

- Tinha-se realmente, em esbôço, uma associação dessas, na

parte norte da comuna, organizada por 1922, mas que não
-

estava oficializada e funcionava de maneira pouco regular.
Se ela: funcionasse em ,MurfreesbDrD poderia servir para esti­
mular a Iormação doutras; assim, tão afastada da cidade, não
seria .fácil aproveitá-la. Seria preciso, inicialmente, conven­

cer os pals e os mestres de que, se êles não estivessem em
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perfeito contacto, nada. se poderia fazer a bem da mocidade
das escolas e houve a sorte de ir constituindo. a pouco e pouco
algumas dessas associações. Assim se criaram, uma em 1924,
3 em 1925,' 2 em 1926, 2 em cada rum dos anos de 1927 e

1928, chegando a um total de II associações, incluindo a tal
que-existia em 1922. Em Janeiro de 1928, formou-se um con­

sellîõ provisório das [associações de pais e professores. No
final de Março, êsse conselho tornou-se definitive, primeiro
com 5 e depois com 8 membros.

Desta forma se talhou na comuna uma acção de -influên-
-

cia estável � forte, com largo "campo de utilidade Illa sua Iren­
te. Está claro que estas associações não nasciam imediata­
mente nem de fo.rma automática. Era ao director da secção de
educação higiénica que cabia, por tacto sustentado e ductil,
fazer a !propaganda para a formação das associações e o es­

tudo dias qualidades dos que devessem dirigir êsses grupos.

Quanto mais êsse verdadeiro organ-izador 'se mantinha
âiscretamente, na sombra, limitando-se a dar conselhos, tanto
mais Iácilmente elas se íam formando. Como o desenvolvi­
mento das associações de pais e professores" (que .fÇl<i além
do que a princípio se esperava) se f.azia muito lentamente e,

como -essas ,associações não chegavam para o nosso desígnio,
tornou-se necessário procurar unir algumas pessoas -que pu­
dessem ser interprètes, junto do meio, dós fins que nós pro­
curávamos e por isso. foi decidido arranjar uma «comissão
de apoio à missão sanitária» com jurisdição em tôda a co­

muna. Isso não Foi muito- fáciL de Jazer, pois só, em finais de
J 925 houve a primeira reunião dessa comissão. Para ela Iô­
ram convidadas as "pessoas mais importantes das Ïocalida­
des. um représentante dos magistrados" um outro da socie-
dade médica e um delegado da instrução' pública.

Os primeiros seis mêses de experiência lJlão deram bom
resultadO, tendo sido dificil que os membros assistissem a

-sessões bi-semanais e, mesmo assim, aquêles, que vinham,
apîesentávarn-se menos dispostos ou menos aptos pâra assu­

mir o papel que lhes cabia -nas respectivas .localidades.- Na
.

organização dessa comissão, que se destinaya a servir tôda
a comuna, só havia représentantes dos de cima e não Havia
representantes dos menos categerizadcs ;-logo à primei!a yista

-

isso pareceria menos criterioso �as a veockide éque não resul­
tava pouco prático dada a.Iameritável ignorância gue a média

. dos tOperarios tinha sôbre princípios e-métodos a apliêaJ; na

'sanidade. _

Por outr.o lado às" visitadoras par_a_suprir as dificuld�-des
"nãs consultas sam.tári_!ls. nas observações a fa,.zer e nas
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nações, serviam-se clos seus conhecimentos -no meio para as

ajudarem e assim conseguiram reunir à sua volta, em cada
povoação, um grupo de senhoras interessadas na saúde das
crianças e com elas se fôram ,formando umas comissões sani­
tárias. A primeira dessas comissões data do verão de 1926 e,

depois desta, fôram aparecendo outras que desenvolviam a.
sua acção de maneira independente ou em ligação com gré­
mios de pais e proíessores, de agricultores: ou de estudiosos,
de tãl maneira que no fim de 1928 havia já 19 comissões sa­

nitárias ,distribuida;s por tôda a comuna e funcionando em

plena actividade.
Visto tque as corrrissões provaram a sua bôa vontade e

esfôrço ,fôram os respectivos presidentes agregados á Comis­
são Sanitária' da Comuna, e esta só 'Começou a marcar su­

cesso de acção, com influência irradiando para tôda a co­

muna, por meio -da adjunção dêstes membros das comissões
locais.

-

tIes vi�ram desempenhar messa comissão -aquêle papel
que se deveria esperar da 'sua experiência frêsca ainda, o
trabalho da ooinissão' passou a .ajustar-se à finalidade e dos
antigos ,membros só assistiram às sessões, è trabalhavam,
aquêles que na realidade fÍJnham gôsto nisso.

No decurso do nosso relatório já se tem meneioI].ado vário
.trabalho das comissões 'locais que se moviam por determÏ:na.;
das regras, mas os exemplos de alguns serviços, que' presta­
vam, e�primellhbem melhor a conduta que as orientava.

.

A Comissão Sanitária de iBl:ackman foi JÏnstituidá em
J 927, tendo como principal objective a construção de retre­

tes nas escolas, e em pouco tempo conseguia isso. Depois pôs
a 'sua-atenção sôbre a- correcção dos defeitos para o Ique,
em seguida à observação médicâ, faziam visita às escolas a

v:êr- o que era necessário a Gada criança para ser qüalificada
com a .fita -azul. Cuidavam também de Leva! à efectivação o

tratamento e correcção de defeitos e consezuiram fundar
uma créche para lactantes com internamento para as crian-
ças, durante () dia, depois de fechar- a escola.

.

A comissãode Bethel reunia em casa dum dos 'Seus mem­

bros, fr�üent1ei'nente, e !tinha a seu cuidado a costura da roupa
para as famílias -onde havia-mãi ou, filhos tuberculosos que es­

tavam em sanatórios. As comissões de Walter Hill, Lascas­
sas, Hail's Hill e Milton, segundo o relatório das visitadoras
em 1927, funcionavam corno delegações das associações de
pais e professores, íam às escolas várias vezes para ajudar­
o

.

serviço (:las visitadoras na _preparação da observação méi:li:
ca das ciiEmças defeituosas e também nas sessões de vaci-
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nação. Faziam visitas às casas para incitar à. correcção des
defeitos das crianças, sôbretudo se os pais eram teimosos ou

ignorantes. Durante lOS mêses de verão preparavam Estas
das crianças que, no outôno, ma abertura das aulas, tinham.
de entrar na escola e procuravam os pais para que êles ·se
resolvessem a cuidar dos defeitos físicos antes da matrícula.
Inquiriam dos casos ae doenças contagíosas, davam subsídios
pecuniários aos doentes assim como arranjavam subscrições
para vârias aplicações no sen-tido da higiénização e educação
higiénica.

.

A Comissão de Murfreesboro era dividida em sub-co­
missões: em 1927 já a eub-comiseão dos transportes tinha
conseguido que rfôssem transportadas duas crianças para o

hospital de Rutherford e que uma criança de � rnêses, com,

a sua rnãi, Iôssem levadas, :todos os mêses, à consulta dum
médico a ,18 rriilhas de distancia, porque êsse clinico se tinha
disposto a tratar a criança que tinha um defeito num pé.

A sub-comissão dos centros de saúde ,trabalhava em 3-
centros e a sub-comissão de socorros arranjou subsidio para.
3 pessoas doentes.

A sub-comissão de fornecimentos ocupava-se de [orne­
cer algodão, para tratamento, em .tooa.a comuna.

Com o tempo fôram ampliando a sua obra de tal fmma
que num ano chegaram a fazer o transporte, para o hospital,
de 124 crianças I

_

A comissão de Kingwood rfuncionava como delegação
do grémio dos agricultores e fez obra de visitação junto dios
pais, transporte de doentes, ajudou as enfermeiras visita­
doras na vacinação, etc.

O plano de organização das comissões sanitárias está re­

produzidc> na página 139 e, tendo nascido por imposição das
necessidades existentes, Iôram-se desenvolvendo sempre com.

o maior progresso em todas as actividades a que se aplicavam.
I Achamos que cada sub-comissão deve trabalhar sósinha

e nem sempre é preciso' que funcionem todas que estão men­

cionadas no quadro.
A sub-comissão de fornecimentos nem sempre é necessá­

ria; a sub-comissão dos centros de saúde pôde associar-se à
sub-comissão escolar.

A sub-comissão de socorros é a mais !popular e serve nos

primeiros tempos para atrair, para chamar interêsse pelo
trabalho sanitário.

A sub-comissão de serviço social
que ,forma a base duma organização

é indispensável por­
dêsse tipo para tôda.

urna região.
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As comissões sanitárias revelaram-se como um dos me­

lhores apoios para a «missão: e para o trabalho; a sua prin.
cipal característica era a de serem activas e, quanto mais
�dtivas, maiores responsabilidedes tornavam e mais reali­
-ções obtinham. Estas comissões preparavam também o sentir
dos governantes quanto à necessidade de facultar melhores
condições financeiras ao povo para melhor o ampararem e ao

mesmo tempo animavam os particulares a beneficiarem as

suas casas e indústrias.
Não se fez grande esfôrço para organizar comissões sa­

nitárias entre os negros, mas hrav�a" de .Facto, umas comia­
sões dessa raça para tratar da salubridade, da estola local
e da saúde das crianças.

Em 1927 estavam já a funcionar 34 comissões die negros.
A composição dessas comissões não foi -dificil de obter ser­

vindo ..nos dos conhecimentos que as visitadoras e os fun­
cionários sanitários tinham adquirido no meio e das informa­
ções que davam os fiscais locais. Para dar aos membros esco­

lhidos a noção da importância da sua posição passava-se-Ihes
um documento 'que valia de certificado tie nomeação. Foi
muito pensado tudo o que devesse ficar assente quanto à de­
signaçãô e aspecto dêstes diplomas. Os membros dessas Comis­
sões trabalharam a sério principalmente naquilo que se refe­
Tia á salubridade, fôram construidas retretes nas escolas e,

algumas vezes" nas casas 'de habitação, estavam sempre
á ordem dos serviços de saúde para as execuções necessá­
rias nos povoados onde viviam.

Tanto para as comunidades de brancos como para as

dos nJegI'OS Joi .o estôrço de penetração do meio, em fiavor da
sanidade" digno do tempo e do /tacto que se empregou,

Embora nesta experiência, que flzemos, tivesse havido
mais pessoal do tque num serviço vulgar de saúde publica,
ficou-se ajuizando que, mesmo com menos pessoal, se pode­
ria atingir resultados de certa maneira proveitosos.

: .......'.
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Algu,mas conslderaçõés
-,

-

Nas páginas anteriores tentámos nós reproduzir um qua­
dro exacto e nítido do trabalho da «missão» pela saúde da
criança praticado na Comuna de Rutherford do Estado de
,Tennessee. Denunciámos claramente crs êrros de execução
ou de procedimento, .sempre que os verificámos ,()lU !SICn't\Ímos ;

quando os _métodos {ôram. mal escolh�dos, ou a sua aplica­
ção -se fez com menos es.fôrço e rendimento, também o decla­
rámos .com tôda a franqueza; -e sempre que houve concor­

dância entre o pensamento e a acção, entre as causas e os

efeitos, puzemos em fóco essa concordância,
Quere dizer, ,fizemos o possivel por dar JélO relatório

uma expressão- objectiva -e agora só intèressará æpréciá-lo no

ponto de vista da administraçâo sanitária.
.

Que lugar ocupava- a «missão» em relação aa: Estado e

aos serviços sanitários estaduais?
.

O director da «missão» era o médico sanitário da co­

inuna e por-tanto o seu serviço tinha, com a orgar;:izaçãu esta­

dual, as mesmas relações -que os outros .serviços análogos e

por l'sso estava-lhe garantido o direito à assistência oficial
tanto técnica como Financeira, Só quando êste arranjo se

efectivou é que, pôde-se-dizer, começámos umrtrabalho real.
De comêço, no- 1.° ano, uma parte das despesas eram

pagas pela comuna ($1.500), pela zona rural ($ 1:500) e pela
Cruz V'erm!'!lha local ($1.660)-.-

O valêr tÚbutário da comuna de Ruthèrford era nessa

altma <le $24�c)OO� e portanto a verba d:<:lidél era muito peque­
na, menos <Ié _$05 por cabeça: mais di�heíto poderia ter sido



logo concedido, mas corno se sabia que a «Commounwealth
Found» tinha de funcionar durante 5 anos houve logo tendên­
cia para ser adiado o momento duma maior compartioipação.

Durante o primeiro periodo seneiu-se a falta de qual­
quer contacto escrito regulando as relações dos organismos
comunais 100m a «missão» ; porém, no decurso dos 'tl!Iabalhos,
chegou-se a concluir que um contacto escrito traria, de certa

maneira, também prejuizos e que as realizações, sobretudo,
se Iaziam, mercê da maior compreensão e inrerêsse alcan­
çados ldia parte da cornunidade.

Urna outra questão interessante seria a da visitação em

relação com o trabalho de saúde pública.
De vez em quando se £az nêste relætôrio citação do vo­

lume, da intensidade e da difusão do serviço das enfermei­
ras visitadoras. Vem agora o momento de relatar o que foi êsse
trabalho em conjunto porque, com certeza, se podem tirar
dêle conclusões significativas visto se tratar dum período de
actividade especial e com mais de 4 anos de duração.

O serviço de visitação, excluindo as licenças, somou, para
todas as enfermeiras visitadoras, uns 282 mêses de trabalho
e durante êsse período .fôram sempre .feitos boletins da apli­
cação do tempo gasto nos serviços.

Os deveres que lhes fôram d.istribuidos cingiam-se a êstes

principais pontos:
a} fiscaLização do cumprimento das determinações e re­

gras estabelecidas pela «missão»:
b} atender os avisos e as indicações e proceder sempre

às necessárias inquírições :
.

c} a sua maneira de agir deveria ter por base a expe­
riência, revelando a maior isenção e amôr no serviço de Ique
tinham encargo.

O corpo de visitadoras era de 6, substituíveis por outras
6 de tempos a tempos, de maneira que havia forma de se

comparar o trabalho duma com o de outras e poder estæbele­
cer-se uma média.

Na base do dia de trabalho das 8,30 da manhã às 4,30
da tarde, com uma hora para comer, o total de horas de tra­

balho por ano foi de 2.160. Convém dizer que as tardes dos
sabados eram livres, embora f�cassem a trabalhar nalgumas
secções a enfermeira visitadora, e um empregado e que 'a
enfermeira visitadora, livre na tarde de sabado, trabalhava
no domingo e, em compensação, do domingo, tinha o sábado
seguinte completamente livre.

'

Dêste total de horas gastaram as enfermeiras visitadoras
840 horas em visitação e trabalho nos centros de saúde e es-
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colas. Das 1.320 horas restantes consumiram 468 em deslo­
camentos" -165 em trabalhos de organização e propaganda,
480 em trabalho de gabinete, estudo e registos, e 207 horas
em licenças por férias ou doença; portanto, fôram ocupadas.
na visitação, 39 % das horas nas escolas e centros de saúde.
22 % em deslocamentos, 22 % em 'trabalho de gabinete e 9 %
em ,féria,s ou doença.

No trabalho de visitação e no dos centros de saúde e esco­

las pode estabelecer-se a seguinte proporção : 7 % nos cen­

tros de saúde, 7 % nas escolas e 25 % na visitação própria­
mente dita. Em relação ao total das horas ocupadas na visi­
tação pode-se informar que 4 % dessas horas Fôram Ipara mu­

lheres !grávidas, 10 % nas visitas a recemnascidos e crian­
ças préescolares, 3 % nas crianças das escolas, 2 % mos tu­

berculosos, 3 % em profiláxia de doenças infecciosas e 3 %
em cuidados com os doentes.

O tempo, relativamente curto, empregado nos tubercule­
sos não foi, corno já se disse, expressão das necessidades que
havia a resolver e antes Ioi o reflexo das dificuldades atrás
citadas e que vinham acoimar êsse trabalho; a mesma obser­
vação deve ser ,feita a respeito do pouco tempo gasto em cui-
dados de doentes e pe1a mesma razão.

.

No seu trabalho de centro de saúde cada uma delas assis­
tiu por ano, 'fazendo os devidos preparativos, ao exame mé­
dico de 581actanltes e 98 crianças die menos de 6 ianos, e auxi­
liou tal observação em 447 crianças das escolas.

Por ano, também viu cada uma das visitadoras 54 grá­
vidas ou parturientes, obrigando a um total de 248 visitas,
pois eram sempre visitadae 2 a 3 vezes ,e cada visita dessas
levava emmédia 23 minutos e custando 75 centimos linduindo

_ o deslocamento. _

As visitas a recemnascidos [ôram numa média, para cada
visitadora, de 333, aplicadas em 84 crianças; houve uma mé­
dia de 500 visitas, por cada visitadora, aplicadas em 178 crian­
ças de menos de 6 anos ide idade.

Como os professores e corporações locais Mram tomando
interêsse pela correcção dos defeitos das crianças elas ape­
nas fizeram, anualmente, uma média de 212 visitas nêsse
trabalho.

O custo das visitas por recemnascidos foOi de 53 cent. em

média, o da criança préscolar de 48 cent., o da criança de
escola de 50 cent. 'e o -tempo gasto nessas visitas foi respecti­
vamente de ,15,m9, 14ín e 15,m2.

A tuberculoses, ou contactos dêles, fez o corpo de visita­
doras, por ano, 146 visitas, levando cada visita um pouco
mais de 14 minutos e custando 45 cent. e o mesmo corpo de
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visitadoras realizou 268 visitas para fiscalização d� doenças
ilIifelocÍosas, levando cada visita 16,5 minutos e custando 54
cent.; em cuidados �om os doentes 'o serviço saíu relativa­
mente cáro, 'Porque ocupava 20 minutos de tempo e numa

média de 62 cent, de custo,
--

Também fizeram 116 convocações, por ano, para cursos

de profiláxia e cuidados das crianças tendo cada uma assis­
tido a 19 cursos locais e em 5 dêsses cursos tendo feito pales­
tras ouvidas por mais de 50 pessoas. Essas palestras. conti­
nuação de conselhos e conversas Ique 'sempre íam fazendo
por tôda a parte, referiam-se aos fins e organização do tra­

balho da «missão», à saúde idas crianças, das mãis, à defesa
das doenças contagíosaa e à salubridade.

A's escolas fize�am elas 'per ãnoùm t.otal -de 122 visitas,
exercendo mais particujar vigilancia em 133 crianças e co­

lhendo dados de observação em 41' crianças; também tiveram
por ano 237 conferências com pl'ofessores e só em escolas
fizeram uma média :ae 81 palestras durante o tempo que durou
a «missão».

No ponto de vista das, suas qualidades pessoais, o corpo
de visitação ,foi rmíito alegre, entusiasta e activo, mostrando
uma enorme lealdade e bem dirigidas, corno Fôram, levaram
essa lealdade a tudo 00 que interessava à organização e desen­
volvimento do nosso programa, constituindo-se em mais um

exemplo da grande confiança que se pode ter na profissão
de visÍtadoras. Trabalharam intensamente e prestaram à C�­
munidade um serviço que, na perfeição ,do pormenor e na.

compostura dias pessoas, não poderia ser feito mais exemplar­
mente por outro pessoal nem de melhor espécie.

O trabalho prodïiæido mostrou 'quão prático 'se torna 1 [gar
a educação rural ao trabalho ,saJIlitáJr,io, sentl'o porllanto aron­

selhável, corno ooIti21emento "necessário, que se faça sempre
a 'ligação do serviço îde-, instrução- oficial com QI de s�úde
pública. _

A experiência de'Ruthel1fbrd demop;strou que se não deve
Iimitar a .educaçãó sanital'>Ía da escola sóment-e às pesagêns,
às rnedidae, à prática dOs hábitos higiénicos dum lado e ao

serviço médico e de visitadura, por outro lado. Seria bom
que, ct@Jl1trp de certos limites, -todos os profissionais interessa­
dos na saúde dós allI-nos, èontribuãssem para essa educa-ção.
tanto mais que .ficou demonstrailo que os professores põd'em
transmitir essas noções convindo €lue se "nãe sirvam para isso

-

de terminólogia pedagógica muito reguintada. '� �'

No ponto de vista administrativ(I),-;acriação de modêlos e

dê -processos corno o progr:a'llia da ti:lla ,azuLmoSitraram-se mui •

. to ÚIÏ'èils. Aot!xig.ir certos requÍsit>os, p�ia cl,a'ssificação d'a.�an-



ça, êsse processo estabeleceu normas quanto à saúde e essas

fôram tão bem compreendidas que nitidamente iníluiram na

educação do meio, Illa correcção dos defeitos Físicos, no em ..

prêgo de vacinações, e portanto sôbre um acréscimo de soli­
dariedade, com especialmterêsse sanitário dentro da escola,
mas com fortalecimento ,d'a consciência geral' quanto à res­

ponsabilidade pela saúde dias crianças,
No trabalho da «missão» houve o sincero desejo de estu­

dar a praticahilidade e a efectivação dos métodos já estipula­
dos e o valôr dos registos. Não se pode fazer discussão aqui
dêsse valôr, porque não há matéria para juizo compile�o;
concluiu-se, entretanto, que, ."preferívelmente, se deveria ano­

œr os dados sanitários correnëes a respeito do ciaso ou situa­
ção a tratar e só, quando necessários, quaisquer outros ele-

•

mentos, julgados suficientes, palia estudar IbendênJcias 'Ou fir-
nruar opinûão.

-

Foi nomeada uma comissão para delinear o sistema d�
Iichas a adoptar no Estado de Tennessee e estão sendo ex­

perÏmentadas formas de registo em certo número de comunas,

Organi6açào do�ervlço deSaude da·Comu.na
de Rutherford



tendo em vista as diferenças dos meios e as condições a escla­
recer.

Julgamos que essa comissão chegará a resolver êsse pro­
blema duma maneira simples, prática e exacta.

,

-

Enfim, êste relatório procura descrever a ,forma .come
uma população rural, depois de manejada e industriáda em

matéria de sanidade, pode merecer a aplicação dum pessoal.
dum orçamento e dum plano de trabalho que tenha em vista
a protecção e melhorÍa da saúde pública. Quando se apre­
cia o volume de trabalho produzido segundo os standards da
«American Public Health Association» poder-se-é concluir
que com menos pessoal não se chegaria possivelmente a re­

sultados tão importantes. Dado- porém que o trabalho a fazer
justifica a composição dêste pessoal e se a comuna, com o

auxilio do Estaldo, oontimiar a Iinânciá-lo, julgo eu que
ficarão amplamente justificadas as palavras com que abri­
mos o nosso relato: as comunas devem, podem e até dese­
jam conceder ao serviço de saúde pública um maior auxilie
do tque até agora :lhe têm concedido'

-140-



TABELAS ESTATíSTICAS



 



DESPESAS DE SAÚDE PÚBLICA

TABELA 1

Despesas totais e por oapitação raalisadas pelos fundos locais

Connty
Court

Total

Despesas Totais:

1923 .•..••...•••.

-

....

1924 -

•.• o •••••• " •

1925 o ••• 0_ •••••••••

1926 .•.•. o ••• , • " o •••

1927 .•..•... o ••• o ••••

1928 .•......
-

........•

19:19 (Est.) ..... � ....•

Despesas por capitação:

1923 ..... o o.' o" o •• o o

1924 .•...•. o o o o. o o •••

1925. o o o o o •• o o o. o. o ••

1926 o o o o o. o o. o o. o ••••

19"27 � ...• o ••••• , ••• o o

1828' o" o o O"

1929 fEs__t.) -

... o ...

$300
1,019
2,059
3,122
2,208
2,088
2,100

$2,533
3,075
2,719
2,380
2,374
5,000

Camara D_elega- Departa-
" çoes da menta de

Murríct- Cruz Ver- Saúde do
pal melha Estado

$2,519
1,494
1,6U
1,381
1,800
1,921
2,886



TABELA 2

Despesas tetais e por capitação para os serviços de saMe locais
segundo a origem e destino dos fundos

1924 1925 1926 1927 1928 1929

T6tal � $30.799 $34.238 $34.286 $34.828 $38.221 $37.136

Fundos locais .•.... '. 6.030 8.528 9.044 14.161 17.340 32.23&
Fundos da «missão»

(Commonweal;th
Fund) .•.....•..... 24.769 25.710 25.242 20.667 20.881 4.900

Vencimentos
do pessoal técnico

Total. . . . . . . . . . • . . . . . .. $16.805 $24.383 $24.133 $24.290 $26.510 $24.625

�HeaIth officer», mé-
dico da cidade e da
comuna .••........ 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.020

Pediatra .. '" .. , ' ...• 2.193 3.500 3.500 3.500 3.500 3.500
Fiscais sanitários •...

1.500 1.800 1.918 2.490 3.360 3.586
Bactereologista ...... 260 1.050 1.050 700 600 60.0
Enfermeiras visitado-

ras ..•.•....•.•..•. 7.252 12.433 12.065 12.000 11. 796 11. 070
Inspector das escolas. 1.600 1.600 1.600 1.600 1.600 800
Dentista •• ". ' ...... 1.654 1.050,

Outras despesas

Total •........... ·.··· . $13.994 $9.855 $10.153 $10.538 $11.711 $12.51l

Salários dos emprega-
dos ...••.•.••..•... 1.500 1.780 1.780 1.780 1.780 1.780'

. Conservação das sédes 1.640 971 932 866 802 810
Equipamento, forneci-

mentos, etc......... 2.698 1.860 1.709 1.544 1.698 2.241
Deslocações .

e trans-
portes ....•........ 8.156 5.244 5.732 I 6.348 7.431 7.680,

DESPESAS
POR CAPITAQAO

Total .................. $93 $1.04 $1.04 $1.06 $1.16 $1.13'

Fundos locais .......• .18 .26 .27 .43 .53 .98
Fundos da «missão» .. .75 .78 .77 .63 .63 .is,
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TABELA 2 (Continuação - Fim)

1924 1925 1926 �:__:�j��------

Vencimentos
do pessoal técnico

Total ......... · ...... · . $51 $74 $731 $74 $81 $75

«Health officer», më-
dico da cidade e da ,

comuna .'.•••...... .07 .11 .11 .11 .11 .11
Pediatra .........•... .12 .12 .12 .12 .12 .12
Fiscais sanitários .... .04 .05 .06 .08 .10 .11
Bacteriologista ....... .01 .03 .03 .02 .02 .02
Enfermeiras visitado-

ras. " ...........•. .22 .38 .36
-

.36 .36 .34
Inspector das escolas. .05 .05 .05 .05 .05 .02
Dentista ............ " .. .. . . .05 .03

Outras despesas

Total .................. $ .. 42 $.30 $.31 $.32 $.35 $.38

Salários dos emprega-I
.

I
dos ................ .05 .05 .05 .05 .05 .05

Conservação das sédes .05 .03 .03 .03 .03 .03
Equipamento, forneci-

meritos, etc........ .08 .06 .05 .05 .05 .07
Deslocação e trans-

portes ............ .24 .16 .18 .19 .22 $23

,;_ 1'15-
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TABELA 3

Gráus de apreciação das actividades de saúde pÚblica
Analisados por W. Walker, da American Public Health Assoojation

segundo os modelos de apreciação uzados para a higiene rural

p
e

-

Score
rnáxí- 1923 1924 1925 1926 1927 1928

mo
-- -- -- -- --

«Score» total ......... 1,000 110 313 569 665 723 814

Bstatlstfcas vitals ..... 60 4 4 40 50 60 60
Registo ............. 8 4 4 4� 4 8 8
Verificação e conrír-

-

-

mação •.....•..... 12 O O �< 12 12 12
Eficiênoia dos relató-

rios .............. 8 O O 6 8 8 8
Classificação e com-

pílação ........... 24 O O 24 24 24 24
'Interpret!\ção e apli- .

cação ............. 8 O' O 2- 2 8 8

fscallsaeão das doeD-
as contaglosas ....... 175 33 92 131 147 149 160
'Relatórios ...••. : .•. 18 14 16 18 18 16 18
Registos a cargo ...• 22 O P 22 22 22 22
Métodos de flscali-

sação •....•••.... 36 14 27 29 34 36 36
Visitação de casos ... 22 5 22 22 22 22 22
Bervíçe de diagnóstico 5 O 5 5 5 5 5
Hospitalisaqão ..••.. 16 O O O O 5 11

, Imunisação ......•.. 56 O 5 35 46 43 46

Iscalllaoão das doen-
as venérlas .......... 50 O 18 29 18 32 36
Relatórios ....•..... 12 O 1 O 2 4 7
Tratamentos ....... 30 O 17 21 16 22 25
Reincidências ..•.... 8 O O 8 O 6 4

Iscallsação da tuber-
100 17" 20 21ulose .. · ......... ·· .. O O 70

Relatórios ...... ' ...

- 10 O O 6 8 6 10

Serviço de visitação
rural •...•........ 25 O O 11 1l 8 23

Serviço clínico ....•. 25 O O O 1 6 21

Hospitalisação .•.... 25 O O O O 1 16
Aulas ao ar livre e

preventórios, etc.. 15 O O O O O O

re-natal ......... · ... 75 2 7 44 67 67 70
Serviço de visitação 30 2 7 25 30 30 30

rural ...•....•....
Conferências médicas 25 O O 6 23 21 21

Serviço de obstetricia 20 O O 13 14 16 19'

p
ç

p
C

p

- IjG _:.



TABELA 3

7
O

(Continuação)

27 537

-----,----- --- --- --- -- --- --- ---

56

2

2
25

12

Infantil 75
Serviço de visitação

rural. .. , . . . . . . .. . 35
Conferências médicas 25
Conferências de visi-

tadoras , 15 O

PIe-escolar �. . 50
Serviço de visitação

rural ......... :.. 10

Çonferências pre-es-
coâares .•..•.. '. . . .

.

40

. Escolar ..

Pêso .....•......•.•

Exames físicos •.....

Correção de defeitos.
Visitações .

. Conferências de Visi-
_ tadoras•..........

Higiénisação dos .edí-
fícios escolares

T •••

Instrução sanitária.
Recreio e educação

física ..
:
..... l ......

3

3

O

26
O

15
2
1

O

O
O

Sanidade ..

Serviço de inspecção
sanitária .....•...

Exames de alimentos
manípulados .....

Fiscalisação de àbas­
teeímento fie leite�

Aguas e •

EsgotQS .....•..•.•.

LaliorÎitól'lo .

Exames em:

Serviço diagnóstico .

aervíçe sanitário ....

Instrucão sanltàrla PO-
pular ...•............ ;

• Casos não apurados por registo incompleto ..
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1925 1926 1927 1928

24
3

O

30

10

20

10

72
O

42
3
2

O

,. 35
* 26

12

35
3

15

41

10

31

97
O

42
11

5

1'2

91

30

O

39
22

O

63

33
30

18

:.

108
8

42
13

5

1

2
25

62

35
6

35
12

15 15

50 50

10· 10

4040

U6
5

43
22

5

12

97 107

30 30

5 1

41
30

5

36
24

2

63 63

33
30

33
30

20 20



SERViÇOS ESCOLARES

TABELA 4

Inspecções médicas ás crianças das escolas elementares

Número de inspecções por ano escolar

1924-25
1925-26
1926-27
1927-28

Percentagem de crianças matriculadas
e inspeccionadas

1924-25 .'

1925-211 .,

1926-27 ..

1927-28 .'

Média anual .

Percentagem de inspecções na presença
dos paIs

1924-26 ..•••.••........•.•
,

••••••••••.

1925-26 .•.•••...•.•...•..•..••••••.••

1926-27 ' •...••••...•.•..••.•..•.••••.

1927-38 .••••.••.•....••••.•.....••••• I!

Média anual .

2,017
1,428
1.830
2,491

1,942

Total Bran.cas Negras

1,317
492

�02
455

641

50.3
20.4
15.6
21.2

28.2

1'7.7
21.0
13.6
28.4

19.7

Média aaaal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • . . . 2,583

3,334
1,920
2,132
2,946

39.4 34.2
24.3 26.0
29.2 34.2
38.6 45.3

34.0 35.0

-

13.6 11.1
12.8 10.0
6.2 5.0

16.8 14.7

12.9 1�.6
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TABELA 5

Defeitos observados nas inspecções médicas escolares classi­
ficados como «médios» e «grandes»

�

BRANCOS NEGROS

Total das
Percen-

Total das
Percen-observa- Defeitos observa- Defeitos

côes tagens ções tagens

Abaixo do pezo
normal ........ 9,693 2,003 30,7 3,242 559 17,3

Acima do pezo
normal. ...... 9,693 294 3,2 3,242 161 5,0

Visão ..... ' ... , . 9,579 469 4,9 3,173 122 3,8
Audição. , ... , ... 9,602 111 1,2 3,248 14 0,4
Nutrição ........ 8,474 1,416 16,7 3,142 452 14,4
Pele., .. , ....... 9,675 246 2,5 3,203 110 3,4
Tiroideia ....... , 8,533 67 0.8 3,137 44 1.4
Olbos ........... 9,624 189 2,0' 3,179 63 2,0
Ouvidos ......• , . 8.446 73 0,9 3.085 7 0,2
Dentes .......... 9,620 3,867 40,2 3,258 1,154 35,4
Higiene da bôca .. 9,721 3,383 34,8 3,206 1.438 44,9
Amigdalas ...... 9,670 3,413 35,3 3,259 952 29,2
Naso-faringe e na-

riz ......... ; .. 9,616 555 5,8 3,100 100 3.2
Pulmões ......... 8.468 62 0,7 3,104 21 6,7
Coração ...•...•. 8,418 37

MI 3,092 29 0,9
Ortopedia ., ..... 9.602 96 1.0 3,196 29 0.9
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TABELA 6

Defeitos observados nas inspecções médicas escolares,
cla.ssificados como «pequenos», «médios» e «grandes»

1924-1926

Número de anspecções realizadas

Total

Brancos ............••...•...

'1
5.468

Negros " . . . . . . .. 1. 951

--------------------------

Defeitos

1.823
584

1.388
615

Totltl

Abaixo do pêso normal
(10.'/, ou mais)

Brancos ......•...........•• 23.0 18.1 25.1 25.1

Negros •.............•...... 18.5 16.1 21.5· . 17.40

Acima do pêso normal
(20 'J, ou mals)

,Brancos •...........••...... 3.4 1.6 2.S 6.8

Negros •...............•.• : . 5.5 1.7 5.3 9.3

Visão
Brancos :.

. Pequenos defeitos ..•...... 15.0 15.8 15.3 12.3 .

Defeitos médios ou grandes. 5.6 3.8 6:3 6.9

Negros:

Pequenos defeitos ...•...•• 15.9 17.0 16.1 15.2

Defeitos médios ou grandes. 4.1 2.7 3.9 5.5

Audição
Branco»:

Pequenos defeitos ......... 1.5 2.1 1.5 0.8

Defeitos médios ou grandes. 1.6 1.5 1.6 1.6

Negros:

Pequenos defeitos .....•... 0.9 0.8 1.1 0.7'

Defeitos médios ou grandes. 0.6 0.2 0.4 1.3
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TABELA ti (Continuação)

Percentagens

DefeItos
Dos 6 aos

9 anos

lutrl_oão deficiente
Brancos:

Pequenos defeitos-......... 27.3 28.3 29.4 22.6
Defeitos médiosou grandes. 16.0 - 16.1 17.7 12.7

Negros:

Pequenos defeitos ..... ; ... 25.6 30.8 23.9 23 O
Defeitos médios ou grandes. 14-.1 16.6 16.3 9.4

Pele
Brancos:

Fequenos defeitos ......... 5.4 4.8 3.9 8.6
Defeitos médios ou grandes. 2.9 4.1 2.1 2.7

Negros:

Pequenos dêfeitos ••_ ....•.. 6.8 5.6 4.3 11.1
Defeitos médios ou grandes. 2.6 3.0 2.6 2.3

Tfroldela
Brancos:

Pequenos defeitos ......... 6.2 5.1 7.1 6.1
Defeitos médios ou grandes. O.� 0.5 1.0 1.5

Negros:

Pequenos defeitos ......... l(L6 11.0 12.5 7.9
Defeitos médíos ou g!,andes. 2.0 1.3 1.6 3.0

Olhos
Brancos:

Pequenos deteítcs ......... 4.4 4.5 4.7 3.9
Defeitos médios ou grandes. 2.4 2.1 2.8 2.0

Negros:

Pequenos defeitos ......... 4.-1 4.1 3.5 4.8
Defeitos médios ou grandes. 1.5 1.8 1.9 0.8

Ouvidos
Brancos:

Pequenos defeitos ......... 9.7 9.3 11.6 "7-.2
Defeitos médios ou grandes. 1.3 1.2 1.2 1.4
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"tABELA Ci (Co••nuaçâo} /
I-Percentagens

Defeitos 7
Dos 6 aos Dos 10 aos

Dos
Total 14 anos9 anos 13 anos

para elma

-- _._

Negros:

Pequenos defeitos ......... 7.1 8.7 7.0 5.6
Defeitos médios ou grandes. 0.2 0.4 0.1 0.2

Dentes
Brancos: I�

Pequenos defeitos .•....... 11.4 18.8 9.8 4.4
Defeitos médios ou grandes. 27.4 28.8 28.3 23.3

Negros:

Pequenos defeitos ......... 10.2 14.1 10.4 6.0
Defeitos médios ou grandes. 28.1 24.9 25.6 36.8

Blulene da Mea -

Brancos:

. Pequenos defeitos ....•.•.. 26.4 28.2 26.9 22.9
Defeitos médios ou grandes. 26.6 21.5 30.2 26.5

Negros:

Pequenos defeitos ... ...... 34.8 34.1 34.3 '. 36.3
Defeitos médios ou grandes. 39.6 39.8 38.6 41.5

Amludalas
Brancos:

,

Pequenos defeitos .....•... 27.6 28.7 28.7 24.4
Defeitos médios ou grandes. 33.8 33.1 3•. 6 33.4

Negros:
o;.;,

Pequenos defeitos ......•.. 33.8 35.0 32.6 33.4
Defeitos médios ou grandes. 26.2 24.6 29.9 23.5

Jarlz e naso-farlnve
Brancos:

-

Pequenos defeitos .•....... 9.7 13.2 12.6 6.1
Defeitos médios ou grandes. 5.1 7.0 5.3 5.6

Negros: ...

Pequenos defeitos •.......• 17.6 27.4 17.1 11 1
Defeitos médios ou randes. 3.1 4.7 3.4 1.3
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TABELA 6 (Contfnuação- Fim)

Percentagens

Defeitos

Dos 6 aos, Dos 10 aos
Dos

Total 14 anos
9 anos 13 anos

para címa

Pulmões
Brancos;

Pequenos defeitos ......... 3.4 3.3 4.4 1.8
Defeitos médios ou grandes. 0.6 1.1 0.3 0.3

Negros;

Pequenos defeitos ......... 8.1 11.0 7.4 6.5
Defeitos médios ou grandes. 0.7 1.3 0.6 0.2

Cloraeão
Brancos ;'

Pequenos defeitos' ......... 3.9 5.0 3.4 3.2
Defeitos médios ou grandes. 0.5 0.5 0.3 0.7

Negros;

Pequenos defeitos .....•... 6.4 6.2 6.0 7.2
Defeitos médios ou grandes. 0.5 0.4 1.0 0.1

4»rtopedla
Brancos;

-

Pequenos defeitos .....•... 2.0 2.6 1.9 1.3
Defeitos médios ou grandes. 1.1 1.1 1.0 1.3

Negros;

Pequenos defeitos ......... 1.5 2.6 1.6 0.5
Defeitos médios ou grandes. 0.5 0.4 0.7 0.6
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SERViÇOS INFANTIL E PRESCOLAR

TABELA 7

Inspecções médicas de lactantes e prescolares

PrescolaresLactantes

Total Bran-
Negros Total Bran- Negros -

cos cos

-- --_--- --
--

Número de crianças
inspeccionadas

1924-...•.••.....•........ 123 91 32 658 535 123
1925._..• : ......•....•.•.. 92 65 27 303 162 141
1926 •..•..••.•...•....... 107 78 29 344 269 75
1927- ..•.....•.•.•....•... 188 149 39 588 494 94
1928 ..................... 188 150 38 518 418 100

.Mla anual de 1925-28 ...•.. 144 111 33 438 336 102

Número de ínspeccõea

1924 ....•••.•....••••.... 179 136 43 1132 692
- 140

1925 ...•.•....•.•........ 115 83 32 399 220 179
1926 ..•.......•••...•.... 237 154 83 434 339 95
1927 ..•.••••.••...•...•.• 417 310 107 748 630 U8
1928 ....••....•.••...•... 456 367 89 710 547 -163

Média anual de 1925-28 ...... 306 228 78 139

Número 'mëdto de inspecções
por criança

1924 ..••••••••••••••....• 1.5 1.5- 1.3 1.1
1925 ..••••.•••••.•....•.. 1.2 1.3 1.2 1.3
1926 .•••••.......•....•... 2.2 2.0 �.9 I.e

1927 .••......•...•..••.•. 2.2- 2_1 2.7 1.3
-

1928 •...•.•.•..........•. 2.4 2.4 2.3 1.6

Médla- anual de 1925-28 ...... 2.1 -2.1 2.4 1.4

Percentagem de observações

1924 •.•••••.••.•..•. : ••.. 10.1 9.4
1925 ....•••

-

•••••••••••••. 7.0 10.7

1926 .•••••..••.•...•••... 7.9 5.8
1927 .••.•••••.••..••.•... 13.1- 7.1

1928··· •••••••••..••.•... 13.6 7.6



TABELA 8

Defeitos observados em lactantes e prescolares
examinados nos centros de saúde

1924 -192,ª

Número de inspecções

Abaixo
Dos 2 aosTotal de 1 ano

1 ano 5 anos

Brancos: Total ................ 2.197 553 463 1.181

Sexo masculino ............. 1.106 287 227 592
Sexo feminino ....•......... 1.091 266 236 589

Negros: Total ........ '" ...... 700 169 138 393

Sexo masculino ........••... 345 86 67 192
Sexo feminino .............. 355 83 71 201

Percentagens

Defeitos
Abaixo Dos 2 aosTotal de 1 ano

1 ano
5 anos

----

Pezo abaixo do normal
(10 '/, ou mais)

Brancos ...•................ 18.7 29.3 20'3 13.2
Negros ...........•......... 13.7 19.5 14.5 10:9

lotrlção deIIciente
Brtmcos :

Pequenos defeitos .........

-

23.2 21.2 24.6 23.6
Defeitos médios ou grandes. 18.4 16.1 27.6 15.9

Negros :.

Pequenos defeitos ..•....
-

.. 18.6 14.8 23.2 18.5
Defeitos médios ou grandes._ 18.0 17.8 23.2 16.3

Pele
Brancos:

. Pequenos defeitos ..•••..•. 9.7 10.5 16.2 6.8
Defeitos médios ou grandes. 6.3 7.1 8.8 5.0

Negros: - .:

Pequenos defeitos '

..•...... 7.0 7,1 e 6.5 7.1
- Defeitos wédias QU grandes. 6.6 6:5 5·.8 6.9
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TABELA 8 (Continuação)

If

Percentagens

Defeitos
Abaixo Dos 2 aosTotal de 1 ano 5 anos1 ano

Olbos
Brancos:

-

Pequenos defeitos ......... 3.0 2.5 2.6 3.3
Defeitos médios ou grandes. 1.4 0.2 1.3 1.9

Negros:

Pequenos defeitos ......... 4.3 3.5 5.8 4.1
Defeitos médios ou grandes. 1.7 2.4 1.5 1.5

Ouvidos -

. -

Brancos:

Pequenos defeitos ......... 7.6 0.9 8.6 10.3
Defeitos médios ou grandes. 1.3 l.6 1.9 0,9

- Negros: - -

Pequenos defeitos ......... 5.7 0.6 4.4 8.4
Defeitos médios ou grandes. 0.6 0.6 1.5 0.3

Dentes e Higiene da boca
Brancos:

Pequenos defeitos ......•.. 11. 6 2.2 9.9 16.5
Defeitos médios ou grandes. 18.2 1.4 5.0 31.2

Negros:

Pequenos defeitos .•....... 17.4 8.9 18.1 20.8
Defeitos médíos ou grandes. 23.9 1.2 8.7 39.0

ariz e garganta

IBrancos:

Pequenos defeitos .......... 28.4 15.3 28.2 34.6
Defeitos médios ou grandes. 17.1 1.8 9.3 27.4

-

Negros:

Pequenos defeitos ......... 29.9 9.5 27.5 39.5
Defeitos médios ou grandes. 12.1 5.9 5.8 17.0

oracão
Brancos:

Pequenos defeitos ..... , ... 4.6 0.5 3.7 6·.9
Defeitos médios ou grandes. 0.9 0.7 ._ 0.4 1.1

Il
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TABELA B (Continuação)

Percentagens

Defeitos
Abaixo Dos 2 aosTotal de 1 ano

1 ano
6 anos

Negros:
Pequenos defeitos ....•.... 4.6 2.4 6.5 4.8
Defeitos médios ou grandes. 0.4 0.0 0.0 0.8

Pulmões
Brancos:

Pequenos defeitos .•....... 3.6 2.2 3.9 4.2
Defeitos médios ou grandes. 1.2 0.9 1.5 1.3-

Negros:
Pequenos defeitos ••....... 7.3 5.9 5.1 8.7
Defeitos médios ou grandes. 2.3 1.2 3.6 2.3

Abdomen
1

Branco, :

Pequenos defeitos ......... 7.2 3.8 12.3 6.8
Defeitos médios ou irandes. 1.5 2.3 2.6 0.8

Negros:

Pequenos defeitos ......... 19.9 20.7 18.1 20.1
Defeitos médios ou grandes. 9.9 20.1 11.6 4.8

Orgãos genitals
Brancos:

Pequenos defeitos ......•.. 15.5 15.9 18.1 14.3
Defeitos médios ou grandes. 7.4 10.8 8.4 5.3

Negros:

Pequenos defeitos ......... 21.6 21.8 24.6 20.3
Defeitos médios ou grandes. 10.9 19.5 12.3 6.6

OJltopédla
Brancos:

-

Pequenos defeitos ....•..•. 3.2 0.7 2.8 4.6
Defeitos médios ou grandes. 1.8 0.4 1.7 2.5

Negros:

Pequenos defeitos •........ 4.4 4.1 2.2 5.3
Defeitos médios ou �a.:odes . 1.3 5.9 1.5 1.5
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TABELA 8 (Continuação - Fim)

Percentagens
�

Defë!tos -

Abaixo
1 ano '''' Dos 2 aosTotal de

5 anos1 ano

Raquitismo -

Brancos:

Pequenos defeitos .. , .... , . 31.9 22.9 41.2 ;, 32.3
Defei tos médios ou grandes. 6.8 4.3 -

13.1. 5.4
,

Negros .-

Pequenos defeitos, . , , .•. ,

'I
44.4 37.8 58.7 42.4

Defeitos médios QU grandes. 12.7 18.3 22.4 6.9
..

.

�
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ESTATISTICAS VITAIS

TABELA 9

Nascimentos e óbitos

Número de nascimen-
Taxas por 1._000 habitantes

tos e óbitos Comuna de Ruther-
Area rural

ford

Total I Bran- Negros Total Bran- Negros BraD- Negros
cos cos cos

----

Nascimentos

1920_ .....•..•

- 482 350 132 * * * 23.1 28.9

-1921 .•........ 485 367 118 * * * 2<t.2 29.2

1922 ...•....•. 507 394 113 *" * * 22.4 27.3

1923 ..••..•. , . 580 448 132 * * * 22.0 26.9

1924 .........• 683 489 194 20.7 20.4 21.4 21. 9 27.2

11125 ••......•.. 684 511 173 20.7 21.2 19.4 20.5 211.5

1926 ......•..• 715 519 196 21.7 21.4 22.5 19.6 26.1

1927 .•.••..... 759 559 200 23.0 22.9 23.3 19.9 24.7

1928 ....•..... 684 �26 158 20.8 21.4 18.8 -

-

Média aDDal
1920-23 .....•. 514 390 124 * * * 22.9 28.1

1924-28 •.....• 705 521 184 21.4 21.5 21.1 20.S. 26.1.

. Obitos

1920 .......... 374 200 174 * * 11.9 16.2
*

1921. ., ......•. 271 149 122 * * 10.9 14.1
*

1922 ••.•...•.. 331 216 115 * * 11.0 14.3
*

1923 •..••..•.. .384 237 147 • * 11.5 15.2
*

1924 ..•....•.. 376 247 129 11.4 10.3 14.2 10.6 15.6

1925 ........... 386 247 139 11.7 10.3- 15.6 10.5 15.9

1926 .••.••..•. 449 282 167 13.6 11.6 19.1 10.8 16.2

1927 ......•.•• 408 258 150 12.4 10.6 17.5 9.9 14.5

1928 ..•.•..••. 411 258 153 12.5 10.5 18.2 -
-

Média anual
I .. *

12.3
11.3 15.01920-23 .....•. 340 201 139 * •

11124-28 ..•.•

-

.. 406 258 148 10.7 16.9 10.5. 15.6.
.

Nados-mortos

1924 ......... � 49 31 18 7.2 6.3 9.3 3.2 7.0

1925 •....•..•. 35 24 11 5.1 4.7 6.4 3.2 6.7

1926 •...•••... 35 24 11 4.9 4.6 5.6 3.3 6.6

1927 .•...•. P. 40 27 13 5.3 4.8 6.5 3.2 6.9
1112S •......... 32 24 8 4.7 4.6 5.1 3.3 7.8

Média anual
1924-28 ..... .-. 38 26 12 5.4 5.0 6.6 3.2 7.0

- iIlIO
.,.

• Casos não apurados por registo íncompteto .

• 6ómente no período 1924-27.
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TABELA'10

11lmero de mortes por causas mais importantes
(Por 100.000 hab.)

,

-

COMUNA
TAXAS MJl:DIAS

NA AREA RURAL
DE RUTHERFORD DOS E. UNIDOS

192'-1928 1924-1927

Brancos Negros Brancos NegrQs
.

Doenças contagíosas (1-10) ...••••. 49.6 66.5 30.4 70.2
Influenza (11) .................... 75.9 128.3 25.5 54.7
TUberculose (31-37) .••.....•.•.... 116.4 185.6 72.5 227.5
Sífilis (38) ........................ 2.5 25.2 5.4 36.9
Cancro (43-49) .......••......... " 65.2 34.4 97.1 59.7
Pelagra (54) ....•. ' ......•......•. 12.4 20.6 1.8'· 20.9
Díabejes (57) •.....•.............. 7.4 6.9 17.8 11. 7
Hemorragia cerebral e outras (74-83). 59.4 57.3 86.� 92.7
Doenças do coração (87-90) •....... 133.7 272.7 187.3 213.0
Pneumonia (100-101) •..••.. " ..... 77.6 135.2 86.1 171.3
Diarreia e enterite (113-114) •...... 74.3 66.5 31.1 61.0
Nefrite (128-129) ........... ' ...•.. 61.1 98.5 89.3 144.2
Causas congénítas (159-163) •.•.•. ; 52.0 45.8 71.1 90.7
Acidentes e causas externas (175-196-

201-203) .......... " ..... ' ..•... 44.6 78.0 76.1 93.6
Causas desconhecidas ou mal defi-

nídas (204-205) .................. 53.6 151.3 9.6 100.1

sæ
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- TABELA 11

Mortalidade dos lactantes por- grupos de idades

Números Taxas por 1.000 nado-vivos

óbitos abaixo de 1 ano

1924 .. ,. 49 32 I- 17 65.4 87.6 66.8 112.9
1925 •••. 54 33 21 64.5 121.4 68.3 110.8
1926 .... 46 29

I
17 55.9 86.7 70.0 111.3

1927 ..•• 48 .34 14- 60.8 -70;0 60.6 100.1
1928 .... 56 37 10 70.3 120.3 64.0 106.2

óbitos abaixo de 1 mês

1924 .... 19 13 6 27.8 26.6 51.2
1925 .... 21 11 10 30.7 21.5 49.5
1926 .... 17 '1'1 6 23.8 21 2 47.9
1927 .... 23 17 7 30.3 30.4 46.1
1928 ...• 30 20 10 43.9 38.0 48.8

Ob·itos entre 1 mês
e·12 meses

1924 ...• 30 19 43.9 38.9 61.7
1925 ••. -, 33 22 48.2 43.1 61.3
1926 .... 29 18 40.6 34.7 63.9
1927 .•.. 25 17 32.9 30.4 54.0
1928 .... ·26 17 38,0 32.3 57.4
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TABELA 12

Mortalidade dos lactantes segundo a causa
8 para brancos e negros

1924-1928

Taxas por 1000 nados-vivos

Comuna de Rutherford
1924 -1928

Area rural
dos E. Unidos

1924 -1927

Total Brancos Negros Brancos Negros

Abaixo de 1 ano: Total.·.· . . . . 71.8 63.4 95.5

Causas congénitas (159-163). . .. 23.0 23.4 21.7

Mó'. conformação e debilidade
(159-100).................. 5.4 6.5 2.2

Nase í

me nt os prematuros
(161-a) 13.4 13.8 11.9

Traumatismo á nascença
(161-b) / 1.7 1.2 3.3

outras causas (162-163)...... 2.6i 1.9 4.3

Causas desconhecidas ou mal
definidas (204-205) 11.9 7.3 25 O

Outras causas................ 8.2 6.9 11.9

Doenças contagíosas (1-10-12-
16)....................... 5.4

Sífilis (38)... 1.4
Doenças do aparelho respira-

tório (11-99-101). . . . . . . . . . . 11.3
Diarreia. e enterite (113)..... 10.5

-162-

5.0
0.4

9.2
11.1

6.5
4.3

17.4
8.7

66.8 108.9

1-

3.1 5.6
0.5 2.9

11.2 23.1
9.2 14.6

33.6 35.9

9.3 8.8

17.0 20.8

5.1 3.1
2.2 3.2

1.4 13:8
7.8 13.0



TABELA 13

Fiscalisação das doenças contagiosas
Número de vacinações feitas pelo serviço de saúde

Total 1924 1925 1926 1927 1928

--- ---
--- --- --- ---

Febre molde: Total ... , 11.760 413 U97 3.012 2.876 3.062

Brancos ......•.... 9,986 380 2,111 2,442 2,487 2,566
Negro.............. 1,774 33 286 570 389 496

Lactantes e pre-es-
colares .......... 672 O 88 187 180 217

Escolares .......•.. 7,579 401 1,561 2,088 1,665 1.864
Adultos ..... ' ..... 3.509 12 748 737 1.031 981

Variola: Total ......... 10.370 1.929 3,253 1.239 2.124 1.825

Brancos ........... 7.948 1.496 2.637 1,069 1.531 1.215
Negros ............ 2,422 433 616 170 593 610

Lactantes e pre-es- o

colares .... " ' .. , 250 O 68 10 99 73
Escolares ... ; .....• 8,569 1.671 2.249 1,063 1.927 1,659
Adultos ........... 1,551 258 936 166 98 93

Difteria: Toxina-antito-
xina ................ 5.568 139 520 2,079 1.140 1.690

Brancos ...... : .... 5.008 137 520 2.059 1.078 1,214
Negros .........•.. 560 2 O 20 62 476

I:.actantes e pre-es-
colares, ......... 998 20 67 346 225 340

Escolares .......... 4,424 109 440 1,667 906 1.302
Adultos ........... 146 10 13 66 9 48

Test SchIck: Total ....•. 6.494 524 1,013 201 1.759 7.997

Brancos ........... 5.423 524 1,013 201 1,491 2.194
Negros .•.......... 1.071 O O O 268 803

Lactantes e pre-es-
colares ...... , ... 254 O - 12 18 117 107

Escolares ..•.. , .... 6.090 513 954 172 1.623 2,828
Adultos.: ......... 150 11 47 11 19 62
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TABELA.14

Proporção de eraansas vacinadas em 1924 e 1928

Número Número de Percenta-
de creanças vacinadas gem

. Oreanças pre-escolares

Difteria:

Total , , , 1928 .. 3,3G7 25.1831

Brancos ..•....•.....•. 1928, .

Negros. . . . . . . . . . . . • • . .. 1928 ..

29.9
-

8.1
773
58

2,587
720

Oreanças escolares

Difteria:

1,000 ° 0.0
2,671 1,422 55.1

1,000 O 0.0
1,960 1,177 60.0

711 245 34.4

1,000 51 5.3
2,671 1,270 47.5

1,000 53 5.3
1,960 1,037 52.9

711 32.8

15.5
75.-5

11.9
74.6

Ttl 11924 ..

O a - 11928 ..

11924 ..

Brancos .........•.•... , 1928 •.

N \ 1924 ••

egros ..............••. /1928 •.

Febre tifoide :

T t I \ 1924 ..

O a 11928 ..

.

)1924 •.

Brancos ... '. " .. '" ....
-

1928 ••

11924 ..

Negros .. �.............. 1928 ...

Variola:

Tt I
.

)1924; .

O a ....

"

. . . . . . . . . . . .

1927 _ 1928 ..

B
(1924 ........

.

rancos , f 1927 - IP28 .•

N 11924 .....•..
egres •.......•... 1927 _ 1928 ..
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TABELA 15

Serviço de laboratório

1924 1925 1928
-,

192ô 1927

Número de esaeclmens examlnadús:
-- -- -- -- --

Total .. o o o o o. '. o o o • o •••• o •• o • o •• 759 3,047 4,567 3,070 2,250

Servlco diagnóstico: Total ..... o o o •• 7û2 2,273 3,862 2,101 1,710

Difteria . o o •• o o" •• o •• o • o ••• o ••• 540 1,551 2,317 437 475
Febre tifoide . o o o o •• o o o o o •••••• 10 123 289 523 175

Cultura de sangue ... o ••• o ••• O 20 30 17 26
Cultura das fezes e da. Urina. o 2 26 155 437 112

Reaçâo de Widal .. 0·0. o ••• o •• 8 67 104 69 37

'Ilube.rGulose . o •• , • o .-•• : o o • o o o •• 12 79 98 70 63
Gonorreia. o. o. o ••• o •••• o o ••••• 10 27 31 31 35
Malaria. o •• �. o. o 0 ••••••••• o ••• 4 40 33 19 , 17
Parasitas íritestínaís ........... 14 38 71 38 19

- Análises de urinas ............. 17 213 711 703 627

Reacção de Wassermann ... , ... 46 86' 141 168 199
Raiva. o ••••• o ••• ' •••••• o ••• o" 8 15
Outras. 0 ••••••••• 0 •••••••••••• 49 116 171 104 85

Bervlco sanItário: Total .. o •• o ••• o •• 57 774 705 969 540

Abasteclmentos de água: Total· .... .-386 343 324 245

Cidade o o o o o o' o. o. 0 •••••••••• •• 206 205 185
Poços e fontes ......... o • õ. o • ;. 137 119 60
Determinação da clorina na

água da cidade 0.0 ••••••••••• 205 Ui5

Leite: Total o o o • o�o o o ; • o •• o o o • o • o o •• 110

Análises bactereológicas. o o ••••• 55
Análises químíças.... -., .. o •••••• 55
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SERViÇOS SANITARIOS

TABELA 16

Inspecções sanitárias e medidas postas em execução

Inspecções sanítárras

85

45
40
30
50

59

71
50
20
98

76
38

71

Total· ..... : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 366 397

Águas e esgotos. . . . . . . . . . . . . . . . . . 201 217

Flscalisaçlío do leite

Total· · ·.··· ..

Herdades com fabrico de queijos.
Pasteurizações .

Fiscalisação de alimentos .

Imundicies .............•......

Medidas postas em execução

Abastecimentos de água:
Ligações novas para abasteci­

mento publico .•.............

Poços abertos .

Percentagem de habitantes ser­

vidas:

Comuna , .

Cidade ....................•

Zona rural .......•..•.......

Esgotos

Ligações novas para esgotor ...

W. C. e fossas septícas instaladas

Percentagem de habitantes ser­

vidas:

Comuna .....•......•........

Cidade ............•.........

Zona rural ....•.. _ .

f'lscal1sação do leite

Número de queijarias autorisadas
Número de tests da .tuberculina

em vacas •..•.............•..

Percentagem de leíte vendido CÍ'ú:

1924 1925 1926 1927 1928

Percentagem de leite fornecido
pasteurizado , . . . . . . . . . . . . . . . . *

Exames de leiteiros ...•.....•.. I O

36

50
95
40

105

55
50
25
50

O

176

653 1,568 1,480
414 1,216 1,315

..

50
95
40

8

10

*

*

O

121

221

50
IS

55
95
45

13

*

10

3

44

40
O

263

208
55
38
51

32
235

375

115

83
32

9
41

79
15

58
95
50

75
97
67

6

*

10
•

O

*

164
638.

7
10

6

18
23
Hi

16 18

238

59

• Não apurados por registo íncompïeto.

33
82
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TABELA· 17

Beneficiações sanitárias nas escolas, t924 e t928

Nûmero Percentagem do alIsta-
mento escolar

Total Brancos Negros Totfll Brancos Negros

--- __- --- --- --- ---

Escolas com:

W.C.:

1924 .....•...•..... 5 4 1 20:7 22.1 17.4
1928 •...•.......... 57 32 25 85.8 87.2 81.4

Abastecimento de água
pura:

1924 ..••.•.•....... 15 14 1 33.3 411.1 17.4
1928 .............•. 48 35 13 81.3 89.5 55.9

Fontes:

1924 ............... 5 4 1 20.7 22.1 17.5
1928 .....•.•.... .' .. 20 18 2 52.9 61.9 25.1

Copos individuais:

l!i'24 ........••..... O O O 0.0 0.0 0.0
1928 ............... 49 23 26 38.5 I 31.0 61.5

Aulas com luz adequa- Percentagemda:

1924 ......•........ 106 79 27

47.41 45.61
51.4

1928 ...••.......... 196 157 39 89.3 90.4 86.0
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TABELA 18

Serviço médico

Tempo gasto em várias ocupações

1925-1928

19251�:-1192711928
Tempo em horas:

Boras ocupadas: TotaI...... . . 2,249 2,420 2,369' 2,192

240
199
539

761

353
235
423

Servlco rural: Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1,461 1,659 1,683 1,626
bames saaítàeíes: Total : 4'39 588 737 883

Nos centros dè saúde .....•....

-

.. : .

Nas escolas •......... ,.' ...•.... ' .

Fiscalisação das doenças contagíosas .

Reuniões, conterencías e actividades es-

peciais .........•...................

Outros serviços: Total .

Expediente .....•.......... ' .

Deslocações ............•.............

. Férias e licenças por doença .•.........

483

788

145
-

157
344 389
299 215

648

504
233 I

275\671

686

248
248
190

495
338

.

291

4:52

566

172
200
194

Dlstribui Cão por percents gens

Horas ocupadas: Total , IIlO.O

1100.0
100.0

ServlClo rural: Tohl 65.0 68.5 71.0

Exames sanitários: Total · ',' . . .. 19.5

Nos centros de saúde '

.

Nas escolas '

.

Fiscalisação de doenças contagiosas .

Reuniões, eonfer:encias e actividades es-

peciais " ., ' , .

1110.0

74.2

Outros servlClos: Total .............•.
'

...

Expediente. . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . .. ,6.4 6.5

Deslocações " lá. 3 16.1
Fêrias e licenças por doença ., 13.3 8.9

10.5
10.5
8.0.

7.8
9.1
8.9
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TABELA19

Serviço de enfermeiras visitadoras
Numero de indivlduos visitados por grupos de edades

Brancos. Brancos I Negros

Lactantes:
1925 .......... 267 27.6 .32.0
1926 ...•..••• 356 35.7 35.1
1927 ......••• 443 42.2 47.0
1928 ......... 431 41.0 43.9

Média anual: 515 374 141 36.8 39.5

PresDolares :

1925 ....•.... 971 748 223 21.8 23.7 17.0
1926 ..... " •. .1,186 913 273- 26.6 28.7 2.1.3_
1927.:: ...... 1,249 916 333 27.8 28.7 25.4
1928 .•.......

- 1,181 879 302 26.0 27.3 -22.9

Média anual : 1,147 864 283 25.5 27.1 21.7

Escolares:
1925 ......... 1,27.3 944- 329 15.0 16.0 12.6
1926 .....•... 1,190 966 224 15.0 17.6 I 9.3
1927 .•...•... 1,065 886 179 14.6 16.6 9.3
1928 ....•.... 1,199 1,011 188 15.7 18.4 8.8

Média anual: 1,182 952 I 230 15.1 17.1 10.1

IAdultos: 3.611925 ...•.... ï 757 487 270 .4.4
1926 ......... 810 617 193 3.8 3.1
1921 ......... 838 620 218 3.9 . .3.5
1928 ......... 894 695 199 4.2 3.2

825 605 3.6
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TABELA 20

Serviço de enfermeiras visitadoras

Número de visitas segundo o objectivo delas 8 por grupos de idades

dos individuos visitados

1924 1925 1926 1927 1928

-_- --- --- --- ---

Visitas rurais

TotaI. ..... , ... ,................ 5,816 11,756 11,786 10,905 10,266
Serviço de maternidade

Total ..... ' ..... ' ............•. 364 940 1,661 1,734 1,478
Pre-natal .•.•......•...... 218 534 927 976 813
Post-natal. ...•..••........ 146 406 734 758 665

Inspecções sanitárias

1'otal ... '. ":" ....... " ....... 2,548 5,549 6,489 ,6,782 5,722

Lactantes
.

Total .... , .......... ··· .. · ..... 421 1,615 2,053 2,391 1,751
Com menos de 1 mês, ....•. 88 266 525 527 439
De 1 mês para cima ........ 333 1,349 1,528 1,864 1,312
Pre-escolares .............. 1,463 2,497 3,263 3,267 2,731
Escolares .. ,- ...... , . , ..•. , 664 1,437 1.173 1,124 1,240

Fiscalização da tuberculose

TotaI. ....... ,.,.,., ... , ....... 266 575 835 629 1,388
Lactantes ...••..•......... 8 31 30 25 46
Pre-escolares .•............ 15 59 98 76 220

Escolares ..•....•........•. 100 236 194 114 368
Adultos •......•. , ......... 143 249 513 414 754

Fiscalização de doenças contagíosae

Total., .•...................... 890 2,781) 1,586 888 1,052
Lactantes ••••• , ...•.... , .. 40 144 61 36 21
Pre-escolares •............. 183 538 359 174 253
Escolares ...... , ..... , .... 263 1,119 560 336 437

Adultos •.. , ..•.......••... 404 979 606 342 341

Tratamento de doentes (dOenças ,

não contagtosas)

TotaI ........ , ... , ... · ... ·· .... 1,748 1,912 ],215 872 626

Lactantes ...... I. ' .. '.0_. 160 143 20 19 22

pre·escolares .•.•..... , ••.. 165 151 191 63 41
Escolares. .. - .......

-
....... 300 349 241 174 66

Adultos .••••••....••.
'

•••. , 1,123 1,269 763 626 497

eæ
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TABELA 21

Serviço de enreraelras vlsltaãnras
Percentagem de visitas em relação 80S diferentes objectivos

Total Brancos Negros

ServIço de maternidade Inspecção sanitária de
lactantes

Total Brancos Negros

1925 ............... 8.0 5.2 15.3 13.7 12.6 16.6
1926 ............... 14.1 13.6 15 2 17.4 15.9 20.6
1927 .......... ' .... 15.9 15.0 17.5 21. 9 20.8 23.8
1928 ............... 14.4 15.2 12.6 17.0 15.S 21.1

Média anual ........... 13.1 12.3 15.2 17.5
.

16.2 20.5

Total Braneos Negros Total Brancos Negros

Inspecção sanitária de Inspecção sanitária de
pre-escolares escolares

1925 ..........•.... 21.2 18.8 27.7 12.2 15.0 4.9
1926 .. ' ......•.. ". 27.7 21.3 41.1 9.9 11.7 6.2
1927 .......•. " .... 30.0 21.8 43.7 10.3 14.3 3.6
1928 ...•..•.....•.. 26.6 18.9 43.9 12.1 15.7 4.1

.Média anual ........... 26.4 20.2 39.1 11.1 14.2 4.7

Fiscalisação da tuber, Fiscalisação das doenças
curose contagiosas

Total Brancos Negros Total Brancos Negros

192·5 ..........•.... 4.9 4 9 4.7 23.6 27 6 13.4
1926 ............... 7.1 8.2 4.8 13.5 17.4 5.1
1927 ............... 5.8 7.7 2.5 8.1 10.4 4.3
1928. ............. 13 5

I� 16.0 8.0 10.3 U.8 6.7

Média anual ........... 7.8 9.2 5.0 13.9 16.8 7.4
-

Tratamento de doentes (doenças não contagiosas

Total Brancos Negros

.

1925.; ...........•. 16.3 15.9 17.3
1926 •....•......... 10 3 11.9 7.0
1927 ............... 8.0 10 O 4.6
1928•..........••.. 8.1 7.2 3.6

lI�dla anDai ........... 10.2 11.3 8.1
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TABELA 22

Serviço da enfermeiras visitadoras
Número médio de visitas segundo o objectivo

1925 ........••...•. 4.8 3.4 7.4 4.4 4.1 5.0
1926 ... : .......... 5.1 4.5 6.8 4.5 3.8 6.6
1928 ............... 4.4 3.9 5 5 4.1 3.4' 5.7
1928 .•. '.' ..•...... 4.2 4.1 4.6 3.1 2.6 5.1

Média anual ........... 4.6 4.0 6.1 4.0 3.5 5.6

Inspecção sanitária
de pre escolares

Jnsneccâo santtáría
ele escolares

Total Brancos Negros

1925 .........•..... 2.7 2.3 4.3 1.7 1.8 1.2

1926 ............
·· . 2 9 2.0 6.1 1.2 1.3 1.2

1927 ............... 2.9 1.9 5.5 1.4 1.5 1.1

1928 ........... ··· . 2.6 1.7 5.0 1.4 1.5 1 3

Média anual ........... 2.8 2.0 5.2 1.4 1.5 1.2

I F'Jscal ízaçâo das doenças
cou tagtosas

Total Brancos Negros

1925 ·· .

1926 .

1927 .

1928 · · .

.3. O 3.3 3.0 3.0 3.3
3.5 3.5 2.7 2.5 5.4
2.6 3.2 2.0 1. 9' 2.4
2.9 2.5 2.5 2.3 3.5

3.1 2.5 2.4 3.7

Trata.merrto de doentes
(doenças não con tagtosas )

Média anual ..

Total I Brancos Negros

I

j -

4.7
2.9
2.5
2.0

1925 " . 3.8

.1926............... 3.0
1927............... 2.5
1928............... 2.1



TABELA 23

Serviço de enfermeiras visitaüoras

Pre-natal Post-natal
-

Total Brancos Negros Total Brancos NegroS
--- --- --- --- ------

Maternidade ,

'oNúmero de casos sob -

visitação

1925 ....• �...•..... 126 78 48 139
!li

89 50
1926 ..

·

........ :. ... 203 149 54 243 181 62
1927 ..•............ 256 168 88 292 192 100
1928 ... " .........• 227 170 57 252 195 57

Média anual ........... 203 - 141 62 231 164 - 67

Percentagem de nasci-
mentos por ano com

visitacão

1925 •..•..•..•..... 17.5 14.6 26.1 19.3 16.6 27.2
1926 .•............. 27.1 27.5 26.0 32,4 33.3 29.9
1627.: ......... : ... 32.2 28 ..

8 4l.5 36.8 33.0 47.2
1928 ............... 3l.7 30.9 34.4 35.2 3.5.5 34.4

Média anuai ........... 27.2� 25.6 32.1 31.1 29.7 35.0
----

Até ao 5.· mês da gra- Durante o 9.· mês da gra

I
vidés vidés

Percentagem dos casos Total Brancos Negros Total Brancos NegroB
sujeitos a visitação e

--- --- --- --- ---

segundo os fieses de
idade

1925 ............... 17.4 15.4 20.8 30.2 38.4 16.7
1926 ... � .......... , 17.2 14.1 25.9 36.0 39.6 25.9
1927 ............... 19.6 17.8 22.8 29.6 34.0 21.6
1938 ..... -

.. ' .. , .... 14.5 13.5 17.5 26.9' 31.2 14.0

Média anual ..........• 17.2 15.2 21.9 30.5 35.2 19.8
-

-

Médico patteira

-

Brancos! NegrosTotal Brancos Negros Total
I

Percentagem dos casos
--- ---

--- --- ___---

que foram comunícados

1925 ..... " ....... : 7.9 11.6 2.1
-

O.O� 0.0 0.0
1926 .•...•..•..•... 27.6 33'.6 11.1 0.5 0.0 l.8
1327 .............•. 15.6 17.8 11.4 0.0 0.0 0.0
1928 ....•........... 18.5 22.9 5.3 2.2 0.0 8.8

Média anual .......... :
'l'! 18.2 22.7

-

8.1 0.7 0.0 2.4
-

- -

""
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TABELA 24

Serviço d� enfermeiras visitadoras

Distribuição do tempo

T

1925 1926 1927 1928 Média
anual

--- --- --- _-- ---

Horas ocupadas :

Total .................. ' , ...... 13.038 12.522 12.844 12.319 12.681

Serviço rural :

Total ................. · .... ·· .. 5.052 4.637 4.668 5.361 4.930

Serviço de centro de saúde .. 701 864 969 944 87Q
Serviço escolar ..••........

1.182 720 70,! 1.144 937

Visitação ..•.........•...• 3.169 3.053 2.995 3.273 3.123
.

Outros serviços

Total .......................... 7.986 7.885 8.176 6.958 7.751

Educação e organísação de
actividades .............. 1.029 933 1.040 1.106 1.027

Expediente .. , ......•. '" .. 2.936 2.823 2.981 2.298 2.759
Deslocações ...............

2.850 2.960 2.699 2.477 2.747
Férias e licenças por doença 1.171 1.169 1.456 1.077 1.218

Serviço rural

Total.: ........ " ..............
38.8 37.0 36.3 41.5 38.9

Serviço do centro de saúde ..
5.4 37.0 36.3 43.5 38.9

Serviço escolar .......•.... 9.1 6.9 7.5 7.6 6.9
Visitação ..................

24.3 5.7 5.5 9.3 7.4
-

Outros serviços

otal .......................... 61.2 63.0 63.7 56.5 61.1

Educação e organisação de
actividades .•.....•....•. 7.9 7.5 8.1 9.0 8.1

Expediente .........• : ..•.. 223 22.5 23.2 18.7 21.8
Deslocações ................ 21.8 23.7 21.0 20.1 21.7
Férias e licenças por doença 9.0 93 11.4 8.7 9.5
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TABELA 25

8arviço de eniermeiras visitadoras

Média do tempo gasto em visitas e custo anual desse serviço,
.conforme a modalidade em 1926·1928

ServiGo total .

Serviço do centro de saúde:

TotaL , .

Exames sanitários .

Outros exames .

Serviços nas escolas:

TõlaI. .: " .

Exames sanitários .

Outros exames ' . " " .' .

Visitação rural:

fotal .

Serviço de maternidade .

Lactantes e pré-escolares .

Escolares .

Fiscalisação das doenças contagtosas :

Total.· , ' " , .

Tuberculose .

Outras doenças .

Tratamento de dõentes (doenças
não contagíosas) .

Horas
Despezade serviço anual com

Percenta-
rural

salários gem
por ano

4.930

870

418
452

937

313
624

557
1.234

317

631

198
433

383

$9.750

1.722

1.842

612
1.230

6.186

1.103
2.449

625

1.239

819
903

384
855

770

100.0

17.7

8.4
9.3

18.9

6.3
12.6

63'"

11.3
25.2

6.3

lZ.7

3.9
8.8

7.9

3.123
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TABELA 26

Serviço de enfermeiras visitadoras
Tempo gasto e custo do salârto por visita conforme o seu objectivo

-Número de
minutos

ocupados em

serviço rural.
POl' visita

Custo do
salário por

visita

$55Total das visitas .

Serviço de maternidade:

Pre-natal .............•...............

Post-natal. , .

Serviço de saúde infantil:

Lactantes: Total .

Com menos de 1- mês , .

De 1 mês para -címa•.........
-

.

Pre-escolares ...........•............

Escolares ..........•...........•....

:Fiscalisação dá tuberculose .

Fiscalisação das doenças contagtosas .

Tratamento de doentes (doenças não conta-
gíosas ....•. ; ; ; ...•..

_

.

16.2

$76
$75

$53
$59
$51
�48
$50

$45
$54

$62

23.1
22.7

15.9
17.8
15.4
14.8
15.2

13.8
16.5

19.9

-176-



 



 



� 1111111111111



 


	Exemplo de sanidade
	SUMÁRIO
	Prefácio do livro, pelo dr. E. Bishop 
	Introdução 
	I - O exame médico das creanças das escolas rurais
	II - A correcção dos defeitos físicos das creanças
	III - A educação higiénica nas escolas rurais. Como foi compreendida pelo meio 
	IV - Serviço de Maternidade Rural
	V - Sanidade dos lactantes e crianças em idade pré-escolar
	VI - Elementos Estatísticos 
	VII - Fiscalização das doenças contagiosas
	VIII - Medidas de salubridade 
	IX - Organisação fundamental do meio para o serviço de saude rural 
	X - Algumas considerações 
	TABELAS ESTATÍSTICAS

