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O tema é demasiado complexo e, forcoso dizé-lo, ingrato em seus resulta-
dos, pela influéncia negativa dos infimeros fatdres que atuam na vida rural.
O meio apresenta, com rarissimas exce¢des, condi¢des adversas para promocio
da safide, agravadas pela escassez ou falta absoluta da assisténcia oficial. O
relativo abandono das populacdes rurais pelos poderes publicos se verifica em
todo os setores governamentais: educacfio, agricultura, crédito, transporte, ete.,
que sdo elementos igualmente indispensaveis para a manutencio e melhoria da
satide. Désse assunto extenso e multiforme, abordaremos apenas alguns as-
pectos que dizem mais de perto & saGde publica.

I — CONCEITO DE ZONA RURAL

Ainda nfo existe uma definigio uninimemente aceita. Smillie ® con-
sidera como pertencentes & zona rural, tddas as cidades com 50.000 habitantes
ou menos, com nticleos adjacentes e esparsos, e casas isoladas. Tste conceito,
todavia, conforme salienta Ribas*3, ainda nfio corresponde & atualidade demc-
grafica do nosso Pais, como se verd adiante.

A Reparticdo Censitiria dos Hstados Unidos estabelece periddicamente, o
limite de populacio que marca a divisdo urbana e rural das comunidades.
Assim é que, em 1880 ésse limite era de 8.000 habitantes, baixou para 4.000 em
1890 e 1900, tendo sido recentemente fixado em 2.500. Mustard 3¢ aceita &sse
critério “desde que nfo seja seguido cegamente”. Com efeito, como ressalta o
referido autor, numa comunidade com 2.500 habitantes ou menos, os problemas
sanitarios como destino de dejetos, lixo, etc., tem maior probabilidade de serem
da alcada individual do que da coletiva.

O Instituto Internacional de Estatistica, reunido em Praga em 1938, pro-
pés a seguinte defini¢lo: “considera-se como rural a populacio de todo dis-
trito eujo nicleo tiver um ntmero de habitantes inferior a um certo limite
estabelecido, e cuja populacio agricola formar uma perecentagem superior a
609% da populacio ativa total” (Pessoa *3). Vé-se, por essa definicfio, a adocio
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do duplo eritério. que compreende a densidade demografica e a ocupacgio, con-
siderando-se como populacdo agricola o conjunto daqueles individuos que exer-
cem funcdes relacionadas com a agricultura e dependentes.

Na Europa, os minimos populacionais exigidos também variam de pais a
pais. Assim é que na Inglaterra e Alemanha é de 5.000, enquanto que na
Franca é de 2.000 (Candau e Braga!!).

No Brasil, ainda nfo hd um critério bem estabelecido. Barros Barreto *
define como zona rural, a zona dos campos, ou de populacdo dispersa, e as
coletividades em que ela é inferior a 2.000 — 2.500 habitantes, ocupando-se a
sua maioria — cérea de 60% — em atividades agricolas. Vemos, pois, que o
referido autor segue, em linhas gerais, a definicio do Instituto Internacional
de Estatistica.

Segundo o I.B.G.E.? no recenseamento de 1950 o eritério foi o seguinte:
“Situacdo do domicilio —* A populacdo é distribuida segundo a situacdo do do-
micilio (urbano, suburbano e rural) definido por lei e fixado pelo Govérno
Municipal. O Decreto-lei n. 311 de 1938 tornou exeqiifvel esta classificaciio
da populacdo, a partir do Censo de 1940. Como quadros urbano e suburbano,
entende-se a area correspondente as ‘“cidades” (sedes municipais) ou as “vi-
las” (sedes distritais). A ‘“cidade” deve abranger no minimo 200 moradias e
as “vilas”, 30 moradias. Essa exigéncia legal, entretanto, nem sempre tem si-
do atendida. O quadro rural abrange téda a &rea situada fora dos limites das
cidades e vilas”.

Vemos assim que a zona rural é conceituada por exclusio, dependendo de
leis municipais. Todavia, a delimitacio pelas prefeituras dos quadros urbanos
e suburbanos é empirica, em geral, baseada no lancamento de impostos. Como
ésses impostos cabem aos municipios, enquanto que os da zona rural cabem ao
Estado, aqueles procuram estender ao maximo os limites acima referidos. De-
vido a essas falhas, torna-se dificil aceitar ésse critério “legal” que pode chegar
ao extremo de considerar urbana, comunidades de pouco mais de 100 habitantes.

Compulsando os dados do Censo de 19507 verifica-se que no Brasil, para
uma populacéo total de 51.944.397 habitantes, temos 18.775.779 ou seja, 36,14%
vivendo em cidades e vilas, o que permite deduzir que 33.157.518 pessoas, ou
63,86%, vivem na zona rural. Pelo quadro I verifica-se, todavia, que 4.206
localidades (858 cidades e 3.348 vilas) possuem menos de 2.000 habitantes. Por
conseguinte, se adotarmos o critério de Barros Barreto* devemos ineluir ....
2.764.422 pessoas como habitantes da zona rural e, segundo o critério de Smil-
lie *? serfo adicionados 10.289.135 habitantes. As percentagens de pessoas vi-
vendo na zona rural ascenderdo, respectivamente, para 69,17% e 83,66% con-
forme verifica-se no quadro II.

Quanto ao Estado de Sao Paulo, o recenseamento de 1950°% registrava
4.330.212 pessoas morando na zona rural, ou seja 47,4% do total de 9.134.423
habitantes.

Com os dados publicados pelo I.B.G.E.# elaboramos o quadro III.
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QUADRO I — Populaciio das Cidades e Vilas do Brasil, segundo os dados do VI
Recenseamento Geral (1.° de Julho de 1950)

CIDADES VILAS TOTAL
Habitantes
N.° | Populacdo | N.° | Populacio | N.° Populacido
Até 2000 ::ouiesisnsang 858 1022059 | 3348 1742363 | 4206| 2764 422
De 2001 a 50000 ...... 997 6 821 869 140 702844 | 1137 7524713

De mais de 50 000 ..... 32| 8434220 1 52 424 33| 8486 644

Total ............. 1887| 16278148 | 3489 2497631 | 5376 18 775 779

QUADRO II — Distribuicdio Urbana e Rural da populacdo do Brasil, segundo diversos
critérios, ¢ baseada nos dados do VI° Recenseamento Geral (1.° de Julho de 1950)

URBANA RURAL TOTAL
CRITERIOS
Populagio % Populacio % Populacio
Censo Geral de 1950 ...... 18 775 779 36,15 | 33168618 | 63,85 | 51 944 397
Barros Barreto ............ 16 011 357 30,83 | 35933 040 69,17 | 51 944 397
71111 8 486 644 16,34 | 43 457 753 83,66 | 51 944 397

QUADRO III — Distribuiciio das Cidades e Vilas do Estado de S&o Paulo, segundo
a populacio do Censo de 1950

CIDADES VILAS

HABITANTES
N.° Populagdo N.ce Populagio

Até 500 oo vmmss s mme o5 500 53 650 5 5 1 859 235 68 788
501a 1000 ....................... 44 33 322 103 69 617
1O0CL & 2000 .y;:emmsssmnsssmms o sas 102 145 313 36 47 544
2001 a 5000 ....................... 103 313 501 7 24 280
S00L 8 10000 .c:uwmussomssssamssssws 59 415 212 4 25 868
10001 a 20000 ....................... 28 394 431 1 16 022
20001 8 50 000 .oy smmmv g pee sz mmsgs s 20 597 168 =y ==
Mais de 50000 ....................... 8 2 651 286 = =

Total ......... ... .. ... ......... 369 4 552 092 386 252 119
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Verifica-se que 151 cidades e 374 vilas possuiam populacido inferiores a
2.000 habitantes em um total de 180.494 e 185.949 pessoas respectivamente.
Com as 29 cidades cuja populacdo encontrava-se entre 2.000 e 2.500 habitantes,
temos um total de 180 cidades, em 1950, com menos de 2.500 habitantes ou se-
ja 48,8% do total das sedes dos municipios paulistas que poderiam ser conside-
rados rurais.

A Sec¢éo de Estatistica da Divisdo do Servigo do Interior do Departamen-
to de Saude de Sdo Paulo, estimou em 1955 a populacio do Estado (exclusive
a Capital) em 7.782.557 habitantes. Sendo que 4.483.394 ou 57,61% do total
estavam localizados na zona rural. Entretanto, da populacdo urbana 274.866
pessoas residiam em 206 cidades com menos de 2.500 habitantes. Se conside-
rarmos estas cidades como comunidades rurais, aquela percentagem elevar-
-se-4 a 60,75%.

Com os dados daquela Seccio da Divisio do Servico do Interior organi-
zamos com o auxilio da educadera D. Helena Savastano o quadro IV onde ve-
rifica-se que 48,35% das sedes dos municipios do Estado contam com menos
de 2.500 habitantes e poderiam ser considerados “zona rural”.

QUADRO IV — Distribui¢do das Cidades* (Sede de Municipios) do Estado de Sdo Paulo
segundo a populaciio estimada para 1955 pela Divisdo do Servico do Interior

POPULACAO Frequéncia Frequéncia Percentagem

Acumulada Acumulada
Até 500. . ... ... 12 12 2,81
501a 10600.................... 53 65 15,25
1001 a 2000.................... 112 117 41,54
2001 a 2500.................... 29 206 48,35
2501 a 5000.................... 97 303 71,12
5001 a10000.................... 60 363 85,21
10001 & 20000.................... 33 396 92,57
20001 mais ....................... 30 426 100,00

* Niéo constam o municipis da Capital e os seguintes: Ferraz de Vasconcelos, Igaracu
do Ti=té, Indiapord, Mirante do Paranapanema, Paraiso, Pirangd, Platina e Santa Fé do Sul
por néo ter sido possivel a separagio das populagbzs urbana e rural.

Estes exemplos mostram a dificuldade de seguir-se nm critério exclusiva-
mente baseado na populacio. Somos de opinido.de que para o caso do Estado
de Sio Paulo o critério do Censo de 1950 poderia ser seguido com reservas,
incluindo-se as localidades com menos de 2.000 habitantes assim como aquelas
que, embora com populacido maior, apresentarem problemas de saude piblica
¢ outras caracteristicas semelhantes as da zona rural.

II — IMPORTANCIA DO TEMA

O assunto é de interésse capital, pois basta considerarmos o elevado ni-
mero de pessoas que habitam e trabalham na zona rural, como ja demonstra-
mos no item anterior. Qualquer que seja o eritério para conceituar a “zona
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rural” a populacio urbana, entre nés constitui minoria. Rste fato verifica-se
ndo somente no Brasil e América Latina mas também no resto do mundo. Se-
gundo a estimativa da Oitava Assembléia Mundial de Satde 37, dois tercos da
humanidade, ou seja 1.300 milhdes de pessoas vivem da agricultura em zonas
rurais. Os problemas dessas populacdes podem variar mas geralmente apre-
sentam condicdes comuns, tais ecomo: vida média baixa, desnutrigio, baixo ni-
vel econdmico, condicdes deficientes de habitag¢io e vestuario, analfabetismo, en-
demias predominantemente rurais e assisténcia médica deficiente. O valor eco-
ndémico das medidas preventivas que podem ser tomadas a favor dessa imensa
populacdo, foi demonstrado em magnifico trabalho de Winslow %.

IIT — ATIVIDADES SANITARIAS PARA A ZONA RURAL

Antes de analisarmos as diversas atividades sanitarias, desejamos salientar
que a eonceituaciio de satide piblica evoluindo e modificando em varios de seus
aspectos, torna dificil uma sistematizacdo rigida e estatica.

Das conclusdes a que chegaram os téenicos da Oitava Assembléia Mundial
de Satde ®7 transerevemos as seguintes:

“1. Todo programa de salde rural deve se basear em um co-
nhecimento adequado de localidade, que compreende a geografia, o
clima, a cultura, o estado sanitario da populag¢do, o nivel e estru-
tura econdmica, o grau de educacfio e a organizacio governamental,

2. Para o desenvolvimento e o progresso das comunidades,
serd preferivel o planejamento simultineo de “objetivos maltiplos”,
que combine as atividades sanitirias com as de agricultura, edu-
cacdlo, ete.

3. E essencial que a comunidade participe nos programas, sem
que estes deixem de receber algum apoio das administracdes cen-
trais, sob a forma de direciio, orientaciio e assisténcia téenica.

4. Os programas de safide pablica nas zonas rurais podem fre-
qlientemente iniciar-se com atividades especializadas (uma cam-
panha contra a bouba ou a maldria, por exemplo) as quais serdo
logo integradas em um programa geral e se incorporaréio aos Ser-
vicos Sanitérios locais”. '

Vemos que as recomendacdes iniciam-se com a necessidade do conheci-
mento da &rea a ser trabalbhada. Dai depreende-se que a instalacio de um
servico de satide rural serd precedido pelo levantamento de dados que permi-
tam o conhecimento amplo da comunidade. £ o conhecido “Inquérito Preli-
minar” necessirio para elaboracio do programa da Unidade local que reuniri
tédas atividades de satide publica, embora possam ter-se iniciado como ati-
vidades especializadas em virtude da prioridade do problema.
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As vérias atividades sanitirias que a unidade local poderi desempenhar
sdo agrupadas ou relacionadas de formas diversas pelos especialistas. Candau
e Braga!! dividem em atividades bdsicas: o saneamento, assisténcia médica
e educaciio sanitaria; e afividades complementares: — a higiene da materni-
dade e da crianca e o controle das doencas transmissiveis. Gastdo C. Andrade
e V, Suter? analisando a estrutura de um servico-rural na Amazénia chegam
a seguinte conclusio: “Nas 4reas rurais da Amazdnia, as atividades de satde
piblica devem abranger cinco aspectos especiais num sé problema: assisténecia
médica, saneamento, higiene da maternidade e da crianca, contrdle de doencas
transmissiveis e educacio sanitaria.

Nas unidades do SESP na area do Rio Doce segundo Penido, Melloni e
Azevedo ! a chefia tinha a responsabilidade direta das seguintes atividades:
“epidemiologia e profilaxia das doencas infecto-contagiosas, coleta de dados
bioestatisticos, educagio sanitiria e saneamento do meio, além da parte admi-
nistrativa”. “As outras atividades exercidas, no momento, pelas unidades sa-
nitarias sdo as seguintes: (a) higiene pré-natal, infantil, pré-escolar e escolar;
(b) assisténecia médica as pessoas incluidas no item anterior; (e¢) higiene e
assisténeia dentiria as pré-natais, pré-escolares e escolares; (d) lactirio para
fornecimento de regime e leite ao lactante e criancas sub-nutridas; (e) la-
boratérios para auxiliar os diagnésticos e fazer o exame bacteriolégico da 4gua;
(f) distribuicdo de mudas e sementes de hortalicas, assim como uma horta de
demonstracao”.

Mazzei e Merlo 3 distinguem como atividades basieas das sub-unidades: hi-
giene da maternidade e da crianca, assisténcia médica, saneamento, educacio
sanitiria e contrdle de doencas transmissiveis. S#o atividades fundamentais
para A. S. Loyola 3! bioestatistica, assisténcia médica, contréle de doengas trans-
missiveis, laboratério, saneamento, higiene da maternidade e da crianca e, edu-
cacdo sanitdria. Sugerindo um programa minimo de trabalho Santo e Souza®,
assim se expressam: O saneamento, alimentacdio e educacdo sanitiria seriam
funcdes basicas, o tripé de onde partiriamos para o alevantamento do padrin
de satide do povo, acrescido da higiene da crianca logo que as disponibilidades
financeiras e téecnicas o permitirem”. Cantidio e Sales!? relatam o servigo
mével de assisténcia médico-sanitdria no Ceard destinados a “combater os sur-
tos de natureza epidémica e assistir aos aglomerados humanos desordenados,
como festas religiosas no interior”.

A Comisséio de Peritos da O.M.S. % considera essenciais para a zona rural
0s seguintes servigos:
a. higiene materna e infantil;
contrdle das moléstias transmissiveis;
c¢. saneamento do meio;
d. registro de dados estatisticos;

e. educacdo sanitaria;
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f. enfermagem de satde publica;
g. medicina curativa (variando a intensidade com as necessidades

da 4rea e accessibilidade aos centros hospitalares).

Com finalidades didaticas, Masearenhas e Castro 3! classificam as ativi-
dades da unidade sanitaria local em bésicas, obrigatérias e facultativas, aten-
dendo as caracteristicas mais freqiientes em Sdo Paulo. As atividades basicas
dos Centros e Sub-centros de Satde para estes autores sdo semelhantes as re-
Jacionadas pelos especialistas da O.M.S. acrescida da higiene do adulto e hi-
giene dentaria. E preciso notar que na classificacio nfo estava encarado ¢spe-
cificamente o problema rural.

As divergénecias observadas entre os autores sio mais aparentes que reais.
A unidade terd as atividades necessarias para atender os problemas revelados
pelo inquérito e de acordo com suas disponibilidades de pessoal e material. Co-
mo sempre, estas Gltimas estando aquém das necessidades, obriga o estabeleci-
mento de prioridades que variam para cada caso. Necessiario se torna escla-
recer, também, que para uma atividade sanitaria ndo implica necessariamente
a existéncia de um servico ou pessoal exclusivo para seu desempenho. Désse
modo, a omissdo do registro de algumas atividades, como sejam: enfermagem,
assisténcia dentiria, nutricdo (tdo importante na zona rural) estatistica ou
outra qualquer, significa apenas que estdo incluidas nos demais programas: de
higiene da crianca, contrdle de moléstias transmissiveis, ete.

Passaremos, em seguida a analisar sucintamente o aspecto administrativo
de algumas dessas atividades. Deixaremos de comentar as atividades adminis-
trativas bem como a manutencdo de dados estatisticos imprescindiveis para o
bom funcionamento de um servico de saude.

Saneamento do Meic — Sao consideradas as medidas destinadas a com-
hater o conjunto de fatores que no ambiente material do homem, influem ou
sdo susceptiveis de influir desfavoravelmente sobre sua satide. Considerando
as condicdoes da vida rural, inegavelmente esta atividade, nas suas diferentes
modalidades, assume primordial importéancia.

As principais causas do quadro verdadeiramente desolador das condicdes
sanitarias do meio rural, segundo os Peritos da O.M.S. % sfo as seguintes:

a. contaminacao dos abastecimentos de dgua;

b. infeccdo pelo contato direto ou indireto com exeretas humanos;

¢. infeccGes transmitidas por artréopodos, roedores, moluscos e ou-
tros animais vetores;

d. contaminacio do leite e outros géneros alimenticios;

e. presenca de moléstias de animais, transmissiveis ao homem.
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Wyman Stone 2?® discutindo o assunto no 1.° Congresso Interamericano
de Higiene em Havana, distingue dois tipos de saneamento rural: o que se
aplica s pequenas coletividades e o que se aplica as populacdes dispersas. Essa
distin¢dio, parece-nos particularmente importante no que respeita ao abaste-
cimento de igua e sistema de esgéto.

A questdo do abastecimento de dgua é fundamental, e essa 4dgua deve ser
tdo pura quanto aquela fornecida &s populacGes urbanas. Na zona rural, po-
rém, as dificuldades decorrentes da auséncia de sistema de distribuicio e tra-
tamento centrais s@o muito grandes. Na maioria dos casos, essa atividade
consistird, por isso, apenas na proteciio conveniente de pocos ou de fontes. Nas
pequenas comunidades pode-se promover a distribui¢do, em locais escolhidos,
de Agua proveniente de pocos higiénicos e trazida por meio de canalizacoes
para torneiras ptiblicas. £ como o SESP solucionou o problema em algumas
localidades sob sua jurisdicio. Nas cidades de maior populagfo, a solucio é
a construcio de um servico de Agua mas caracterizado pela simplicidade de
operacio e manutencdo. Devemos ressaltar que o abastecimento adequado de
agua ndo terd apenas a finalidade de fornecer ésse elemento para bebida e ma-
nipulagdes culinirias mas atender, também, outras necessidades como: banho e
lavagem de roupa que assumem particular importincia nos focos de esquis-

tossomose.

Téo importante quanto o anterior é o destino adequado dos dejetos. Qual-
quer programa nesse sentido, na zona rural, esbarra, entretanto ecom o ha-
bito arraigado do nosso homem do campe de evacuar no chio. O programa
de instalacoes de fossas secas ou, quando possivel, sépticas, deve ser acompa-
nhada de imprescindivel educacdo do ruricola para obter a sua indispensivel
cooperacio para utilizacio dessas instalagdes. O problema se agrava nas vilas
e cidades pela maior aglomeraciio de moradias e conseqiiente menor area de
terreno de cada casa. O bindmio poco-fossa passa a constituir verdadeiro caso
de calamidade publica.

No Estado de Séo Paulo, Tameirdo 33 em 1953 encontrou 138 sedes de mu-
nicipios (37,5% ) sem servicos de agua e esgdto; neste grupo encontravam-se
88 cidades com menos de 2.500 habitantes. Das 231 cidades abastecidas de
agua, 82 (22,2% do total) ndo possuiam servico de esgdto. Dag cidades ecom
ambos os servicos (149) apenas 15 tem sua réde de esgdto servindo mais de
90% dos prédios urbanos e 76 com mais de 50% dos prédios ligados a réde
de esgdto.

No quadro V elaborado com dados do I.B.G.E.?® verifica-se que em 1950,
foram recenseados 824.396 domicilios rurais em Sio Paulo; désse total ape-
nas 3,89% procura dgua encanada, servindo pouco mais de trinta e duas mil
pessoas. Providos de aparelhos sanitirios existiam 179.508 domicilios, com
predominineia quase total -da fossa comum, 91,7% dos tipos de esgotamento.

Estes dados mostram a vasta extensio do problema no Estado de Sio

o=

Paulo. Nos demais Estados o panorama é idéntieo, se nfo agravado. Para
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sua solugfio, o Govérno Paulista eriou em 1950 o Departamento de Obras Sa-
nitirias na Secretaria da Viacdo e Obras Publicas destinado a promover o de-
senvolvimento do saneamento urbano e rural. Com a assisténcia téenica désse
érgio, aliado ao auxilio financeiro também do Estado, as municipalidades po-
derfio resolver os seus problemas béasicos de saneamento. Iniciativa semelhante
adotou, em 1953, o Govérno Federal permitindo o financiamento das obras peé-
tas- Caixas Econémicas Federais: a aprovacio dos projetos e orcamentos assim
como a fisealizacio das obras, ficaram a cargb de- SESP o que vem demonstrar
¢ alto nivel téenico desta reparticdo sanitaria e sua projecio em todo o terri-
tério nacional.

Outra modalidade de solugdo que nfio poderiamos deixar de mencionar, é
a que chamariamos de “mobilizacio local”, adotada pelo SESP em virias lo-
calidades: é a organizacio dos elementos locais, oficiais e particulares que, com
o auxilio téenico daquele érgdo, constréi e opera os seus servigos de Agua.

QUADRO V

Domieflios particulares ocupados e pessoas recenseadas no Estado de Sdo Paulo em
1950 por situacio e segundo as instalag¢bes existentes.

TOTAIS: QUADRO RURAL
Condi¢des
existentes
Domicilio| % Pessoas % |Domicilio| 9% Pessoas %
Totais . | 1798 735 9 012 124 824 396 4 308 503

Agua encanada 583 693 | 32,45{2.849083 | 31,61 32 110 3,89 169 151) 3,93
Av. sanitdrio.. | 1109 393 | 61,68| 5 456 132 | 60,54 179508 | 21,77 950 233 | 22,05

Ligado a réde :
coletora geral 358 083 | 19,91} 1 735 553 | 25,31 4074 0,49 19 516 0,45

Ligado a fossa
sanitdria. . ... 106 447 5,92| 524 449 5,82 5 859 0,71 30 314 0,70

Ligado a fossa .
comum ..... 614 893 | 34,18/ 3 048 480 | 33,83] 164 673 | 19,97) 874235 | 20,29
Ligada a qual- :
quer outro es-
coadouro . ... 29 970 1,67 147 600 1,64 4902 0,59 26 168 0,60

O destino dos excretas animais precisa ser considerado na zona rural, a
fim de evitar a contaminac¢fo do solo e criacio de moscas. O lixo é problema
relativamente de menor importineia pelo pequeno volume e de solucdio faeil,
pois que a queima ou enterramento, préatica perfeitamente vidveis na zona ru-
ral, o resolvem de maneira satisfatéria. Nas comunidades maiores, hd neces-
sidade de organizacio de um servigo de coleta e transporte com um destino
adequado longe das habitagGes. Nas zonag de industrializagio de produtos
agricolas '(éana, mandioca, ete.) pode ocorrer o problema do destino dos re-
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siduos que deve ser solucionado tendo em vista impedir.a . poluicdo dos- cursos
de agua.

3

A luta contra os agentes vetores de moléstia é medida que se enquadra
no programa geral de saneamento. Em certas regides assoladas por endemias
serd de primeira necessidade o combate de seus agentes (anofelinos, triatomi-
deos e outros). Os modernos inseticidas, principalmente os de agio residual,
constituem valioso recurso neste setor do saneamento. Geralmente essa ativi-
dade é desenvolvida por 6rgio especializado mas que necessita perfeita coorde-
nacdo com a unidade sanitdria local. Tetzlaff 3 chama a atenciio para o ne-
cessario esclarecimento do phblico para sua participagio ativa no programa e
néio manter-se passivo, quando ndo raro resistente as exigéncias sanitarias.

Até aqui comentamos as atividades que o Comité de Espeeialistas da
OMS %0 recomenda como primeiras medidas-para assegurar condicbes sanitarias
na zona rural e pequenas comunidades.

Quanto & habitacdio, o problema de sua melhoria, no meio rural, é dos
mais dificeis de resolver. Isso porque néle intervém miltiplos fatéres de or-
dem econémica-social nem sempre susceptiveis de remocio. Todavia é um ob-
jetivo que deve ser encarado, mormente se considerarmos a intima relacio que
existe entre habitacio e certas doencas, como a moléstia de Chagas, por exem-
plo. No relatério sobre saneamento rural do Congresso Interamericano de
Higiene em Cuba, Fonseca e colaboradores® recomendam como programa
minimo da melboria da casa: disposicio sanitiria dos excretas, Agua potavel e
pisos impermeaveis. Outro elemento a ser levado em conta é a promiscuidade
com animais dentro das moradias, fato encontradico na zona rural.

Além da habitacdo, outro prédio poderd desempenhar papel importante
no saneamento rural; é a escola. Os ensinamentos aos escolares de habitos de
limpeza, uso de privadas e o perigo de contaminagio do solo, diz Pessoa 2,
ndo terdo nenhum valor pritico e ndo convencerdo nenhum escolar desde que
ministrado em escolas desprovidas de privadas ou que as possuam em con-
digdes anti-higiénicas. Castro! perfilhando essa opinido assim comenta o assun-
to: “No Estado de Sdo Paulo, em 1954, existiam 5.956 escolas isoladas rurais
{em fazendas, povoados, etc.). Podemos imaginar as condigdes sanitirias des-
sas escolas. Encontram-se os sanitaristas em extrema dificuldade para imitar
o exemplo de Gottingen, primeira cidade, no principio do séeulo, a instalar ba-
nheiros nas escolas. Os alunos nio poderfo aceitar conselhos sébre habitcs de
higiene quando a prépria escola néio lhes oferece facilidades para pratica-los”.

”

O saneamento de alimentos nas zonas sub-desenvolvidas é relativamente
pouco importante pela auséncia do problema de conservacio e armazenamento.
Encarado, porém, nas zonas de produc#o e #bastecimento, exige um indispensa-
vel contrdle para evitar contaminacdes e adulteraedes susceptiveis.de provacar
doencas no piiblico eonsumidor. Devemos ressaltar que a higienizacio dos ge-
neros alimenticios s6 pode ser efetiva se acompanhada das medidas gerais de
saneamento. Mais do que a melhor legislaciio, a educaciio sanitaria tem papel



FORATTINI, O. P. E CASTRO, P. C. — ATIV. DE SAUDE PUBLICA... 45

destacado .neste .setor,. pois.o produtor.ou.manipulador dos:generos alimenticios
esclarecido, ecolabora na melhoria das condigdes sanitdrias dos seus produtos
alimenticios.

Conirole das Doengas Transmissiveis — Embora na zona rural ocorram,
em geral, as mesmas moléstias encontradas na zona urbana, existem algumas
que sido predominantemente rurais. As mis condigies de saneamento, aliada a
falta de higiene pessoal, podemos atribuir a elevada incidéncia dessas moléstias,
mormente aquelas do grupo intestinal. Pessoa %% estudando o problema, apon-
ta um dos obstaculos ao planejamento dos servigos sanitirios na zona rural, a
caréncia de dados sObre as nossas endemias rurais. Poucos sio os dados e, na
sua maioria de amostras nfo representativas. Apesar desta falha, ninguém
desconhece as intimeras moléstias prevalentes na zona rural que exigem medidas
especiais de combate. Para as demais moléstias infecto-contagiosas a unidade
sanitiria procederi & investigacio epidemioldgica sempre que for necessario e
tomara as medidas adequadas de prevencdo. Um programa de imunizagdo de-
veré ser elaborado de modo a abranger tdda a area rural. A administracio de
BCG. vacinacio contra variola, difteria, coqueluche e tétano (este assume par-
ticular importincia na zona rural) deve constituir rotina dos servigos da uni-
dade local ; a vacinacdio contra a febre tiféide e a raiva devem igualmente cons-
tar, nos programas rurais.

N

Assisténcia Materna e Infantil — Sendo a assisténcia & gestante relativa-
mente nova, como rotina, néo é de admirar-se seja ela ignorada na zona rural.
Os partos na sua quase totalidade, ocorrem em domicilio assistidos por ““curio-
sas”, via de regra ignorantes dos mais elementares principios de higiene. Ape-
nas nas complicagdes mais graves, o médico é chamado, geralmente quando
pouco ou nada pode fazer. Resulta dai, freqiiente insucessos de gestagéo e ele-
vada mortalidade materna. Razbes de ordem econdémica e social condicionam
a preferéneia da “curiosa” ao médico. Como assinalam Freire e Soares?* em
Araraquara, a ‘“curiosa” além de atender a parturiente, substitue-a nos afa-
zeres domésticos, fazendo a limpeza da casa, preparando a alimentacdo da fa-
milia, cuidando das criancas, ete. Na impossibilidade da unidade sanitiria pro-
ver essa assisténcia, com pessoal habilitado, tem sido sugerido a instrucdo dés-
ses elementos leigos, de modo a assegurar um parto aséptico. O treinamento de
parteiras empiricas tem sido posto em pratica em diversos lugares com resul-
tados animadores, conforme se verifica nos trabalhos de Hydrick 28 em Java,
Lidia Barreto ® no Paraguai e a equipe de O.M.S.3* no Pakistio. Entre nés,
o SESP e o “Servico Especial de Saude” de Araraquara adotaram idéntica
orientacdo. Essa medida, entretanto, deve ser considerada, temporéria, exi-
gindo ‘um programa de formacdo de profissionais especializados- para essa
tarefa.

A assisténeia A crianca, nos seus diferentes grupos etarios, enfrenta idén-
ticas difienldades. A pobreza, ignorancia, falta de comunicagdes ete. sdo fa-
tores condicionantes da elevada mortalidade infantil na zona rural. A impor-
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tancia do problema é de tal vulto que a Comissio de Especialistas de Higiene
Rural da Liga das Nagcdes 2 considerava que o trabalho das autoridades sani-
tidrias devia ser julgado, em grande parte pelas atividades de protecdo & in-
fincia. Sendo essas atividades de natureza essencialmente educativa, somos
céticos quanto as possibilidades atuais da assisténeia pré-natal e 4 infincia
sadia na zona rural, propriamente dita, dada a caréncia absoluta de recursos.
Voltaremos a -analisar o problema quando tratarmos.da organizacio dos ser-
vigos. Desejamos, entretanto, salientar que as atividades gerais de saneamento
contribuem poderosamente para a melhoria das taxas de mortalidade e morbi-
dade infantis.

Higiene Dentdria — A ocorréneia de ciries dentirias na nossa populacio
é das mais elevadas. A inexisténcia da réde de abastecimento de 4gua na zona
rural, torna impraticével a medida de fluoretacio da Agua. Restard a apli-
cacdo tbépica de fluoreto e a assisténcia odontolégica precoce que reputamos de
grande importaneia, principalmente nas dreas com baixo teor de fluor nas
Aguas que a populacio consome. O SESP tornou-se pioneiro, neste campo,
com a instalacdo de aparelhagem de fluor no Baixo Guandi, Vale do Rio Doce;
por outro lado, conforme declaracio do seu Superintendente H. M. Penido #°
higienistas dentérias, dirigidas por um dentista, vem fazendo aplicagdes tépicas
de fluoreto, adotando uma téenica que torna possivel a cada uma fazer o trata-
mento de 2.000 criancas por ano.

Assisténcia Médica — Apesar da sua importincia, ndo cabe no ambito dés-
te trabalho uma anélise pormenorizada da assisténcia médica, s populagdes ru-
rais. O assunto, entre nods, ja foi objeto de estudo de varios autores: Alkindar
Junqueira 2° em 1936, Barros Barreto® em 1938, Mello Freire 26 em 1944, Bor-
ges Vieira % em 1945, Samuel Pessoa *3 em 1949 e, recentemente, foi tema da
discussfo no I Congresso da Associagio Médiea Brasileira !7 em Ribeirdo Préto.
Atualmente ndo hi mais dividas, em considerar a assisténcia médica como ati-
vidade de satde ptublica. Seguindo o exemplo do SESP, unidades do tipo mis-
to (com assisténeia hospitalar) foram propostas por Romeun, Cavalcanti e Bar-
celos #7 para pequenas comunidades do Estado do Rio de Janeiro e por Lages
e Jatob4 30 para a zona rural de Alagoas. Mascarenhas e Castro 3* sio de opi-
nifo de que essa assisténeia deverd ser prestada nos locais desprovidos de or-
ganizacbes médico-hospitalares a ser realizada pela Unidade Sanitiria sempre
sem prejuizo da medicina preventiva.

A insuficiéncia ou auséneia de cuidados médicos é uma das caracteristicas
da zona rural, assim sendo n#o serd possivel a pratica de atividades exclusiva-
vamente preventivas. Torna-se necessirio a prestacdo da assisténcia médica
geral, sem contar os casos de moléstias transmissiveis onde o tratamento tem
finalidade profildtica ou entéo, é a Ginica atividade que até o momento podemos
executar, como na leishmaniose tegumentar.

No Estade de Sdo Paulo estd se desenvolvendo a iniciativa privada; pro-
prietarios rurais organizam servicos médicos cada vez mais completos e melhor
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parelhados. Essas iniciativas ndio se limitam mais a oferecer apenas a con-
alta médica ao ruricola doente mas, prestam cuidados as gestantes, dao assis-
Snela ao parto, facilitam a hospitalizacdo, cuidam da assisténcia dentdria e
limentar.

Neste setor, verificam-se as maiores resisténeias a qualquer tentativa de
wdificacio em que o fator econdémico nem sempre é dominante; sdo antes 0s
dbitos e preceitos arraigados que impedem o trabalhador rural se alimentar
onvenientemente. Aproveitamos a oportunidade para destacar o plano das
"azendas Santa Cecilia e Sdo Luiz no Estado de Sdo Paulo (Bernardino de
‘ampos e Ipaueii) publicado na “Folha da Manha” de 4-7-1957. Seus proprie-
drios no amplo programa de melhoria social, pretendem instalar uma cozinha
entral a fim de fornecer, por preco minimo, aos seus empregados, uma ali-
nentacio sadia e equilibrada. Além do natural beneficio para a satde, éste
lano tem vantagem de oferecer oportunidade para que todos experimentem e
& acostumem com varios alimentos até entdio “tabus” na cultura rural. Su-
rerem os proprietarios das fazendas referidas as idéias defendidas pelo saudoso
yrofessor G. H. de Paula Souza que se tornaram realidade nas cozinhas dis-
ritais do SESI, onde os operarios se “educam” comendo alimentos enriqueci-
los, verduras, ete. racionalmente planejados por nutricionistas.

Cabe as autoridades sanitarias emprestar todo o apoio possivel a essas ini-
dativas particulares, orientando-as nas medidas de promocio da saide e pre-
cenedio da doenca.

Educa¢do S8anitiria — Como bem assinalam Candau e Braga 'o baixo ni-
vel de instrucao, aliado ao elevado grau de analfabetismo da nossa populacao
rural, constituem sérios ébices para execucdo de adequado programa de edu-
cacfio sanitaria. Desnecessiario serd encarecer o seu papel nas atividades de
satide publica e, nos itens anteriores, repetidamente salientamos sua impor-
taneia. Nos trabalhos sobre os mais variados assuntos de saude pablica, em to-
dos os seminarios ou Congressos de higiene vem sendo ressaltado o papel da edu-
cacdo do piblico para obtencao do éxito das tarefas sanitirias. Apesar dessa
nninimidade de opinido, porém, os frutes tém sido lamentivelmente escassos.
A falta de pessoal de satide piblica, e de continuidade nos programas; a én-
fase da instruedo individual, isto &, o contato do funcionario com o cliente, seja
no servico, seja no domieilio, uns poucos cursos para pequenos grupos na uni-
dade sanitiria; a superestimacio do papel da escola primaria; a simples dis-
tribuicdo de material de propaganda, tém contribuido para o relativo fracasso
dos programas. O piblico permanece passivo e mais ou menos alheio as orga-
nizacdes sanitarias.

Mas as causas de maior importineia sdo, a nosso ver, de outra natureza.
Falta consolidar o conceito de que a educacdio sanitiria é processo de acultu-
racio que trata de “modificar idéias, sentimentos e conduta, ou mais corren-
temente, de inculear habitos considerados favordveis ao desenvolvimento da
saude”. Esquecemos que nessa expressio, o uiltimo térmo é adjetivo e damos
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demasiada importincia 3s informacgles de ecardter téenico cientifico. Por ou-
tro lado, pesquisas sociais e antropolégicas recentes tém evidenciado o valor
do conhecimento das comunidades onde a unidade sanitaria vai agir; a intro-
ducdo de praticas e nocdes relativas & satide deve ser feita com um minimo
de conflito eom os costumes e praticas locais. Nesse sentido, comenta G. Pier-
ce*t: “Nos casos em que os melhoramentos sanitirios se adatam as formas cul-
turais existentes, sua aceitaclio é geral e rdpida. Os lavadouros piiblicos ser-
vem para lugar de reunidio da coletividade além de proporcionar um meio mais
higiénico e eficaz para a lavagem da roupa do que a margem do rio ou as tinas
que as substituiram, por isso, esses melhoramentos sio aceitos rapidamente e
de boa vontade. Ao contririo, as instalacGes sanitirias, as vézes, tem perma-
necido sem uso porque representam uma modificacdo em um hébito soeial fun-
damental”. KEstes fatos avultam nas zonas rurais onde a cultura dos profissio-
nais de satide publica encontram natural resisténeia na cultura local. Nesta
situagdo, como ressalta Derryberry 2?* “a habil aplica¢ido das ciéncias sociais &
tdo essencial para obter sucesso, como o emprégo adequado das ciénecias sani-
tarias”. A maior divulgacdo dos principios e métodos educativos através das
publicacdes da OMS, UNESCO e de varics especialistas, tém facilitado aos
nossos sanitaristas uma revisdo das téenicas adotadas, visando melhor aprovei-
tamento do trabalho do nosso escasso pessoal profissional. Para a Comisio de
Peritos da O.M.8. 38 em educacio sanitaria: “O educador — seja médico, en-
fermeiro, professor, técnico de saneamento, etc., — tem por funcio estimular o
interésse, desenvolver a compreensdo e inculcar nogdes, gracas as quais o indi-
viduo, em uma dada situaclo, poderd levar uma vida sadia”. Assim sendo, a
orientacdo e utilizacdo de lideres locais representa a maneira mais rdpida e pra-
tica para promover as mudancas no sistema de vida das populagbes rurais, ne-
cessarias & obtencio da satde.

Para que &sse trabalho seja realmente eficiente, é preciso a participaci»
de um téenico em educacio sanitaria para melhor identificacdo dos problemas,
orientando e auxiliando a equipe no planejamento e execucéo dos programas de
saiide publica, garantindo a continua e necessaria aplicagdo dos métodos edu-
cativos.

O Problema Social — Referindo-se as atividades do S.E.S.P. que atinge
praticamente todo o Brasil, assim manifestou-se, recentemente, o experiente e
acatado Superintendente Dr. Maia Penido®: “Compreendemos depois de
suadas experiéncias que satide publica ndo é apenas um conjunto de técnicas,
mas uma atividade social que se deve colocar em harmonia com o nivel geral

da sociedade em que se desenvolve”,

A extensa literatura geral e especializada, e constantes artigos e repor-
tagens de jornais e revistas, tornaram bastante conhecida a vida rural nos seus
multiples aspectos. A contribuicdo da antropologia e sociologia no estudo des-
sas questdes veio esclarecer. certos resultados paradoxais no trabalho de.serviges
especializados na area’ rural,  impondo' a necessidade de uma revisdo de pro-
gramas.
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Desnecessario se torna, portanto, encarecer a necessidade dos problemas
rurais serem encarados como um todo, cuja solucdo é social e ndo exclusiva-
mente econdmica, agraria, educacional, ou médico-sanitaria. Neste passo, ndo
podemos deixar de ressaltar os trabalhos do “Seminario Latino Americano de
Bem-Estar Rural” realizado na Universidade Rural, Brasil em 1953, A par-
ticipagio de vérios especialistas nessa reunifio, relatando iniciativas e expe-
riéncias em baixos paises latino-americanos, Egito e Costa do Ouro, representa
uma valiosa contribui¢do para o estudo da solugdo do problema da assisténcia
ao ruricola. Sao bastante expressivas as palavras de Gongalves de Souza % na
“ Apresentacdo” dos Anais daquele seminario:

“As experiéncias relatadas no Seminério, sdbre a promocio de
projetos e programas de bem-estar para as populagdes do campo, evi-
denciaram a absoluta necessidade de serem estes projetos e progra-
mas considerados de forma integrada. De pouco adianta — mos-
traram os técnicos presentes 4 reuniio — iniciar obra no plano me-
ramente econdémico, no setor exclusivo da satde, alimentacdo, edu-
cacdio especializada, agricultura, economia doméstica, ete., cada qual
isolado, ou de per si. Em casos sem conta, especialmente nas areas
sub-desenvolvidas, onde os aspectos da vida e suas trés dimensbes —
material, social e espiritual — coexistem, serd inftil atacar apenas
uma das facetas do problema, pois assim jamais poderia ter éle a
desejada solucdo.

Problemas das comunidades rurais tém de ser atacados de for-
ma conjugadas”.

A assisténcia sanitiria rural deve, ser prestada simultineamente com ou-
tros tipos de assisténcia. N&o mais no sentido paternalistico como quase sem-
pre se revestiu, até hoje, mas como um programa educativo, como trabalho de
comunidade para que a populagdo rural possa alecancar, por seu préprio es-
forco, um padrdo de vida que assegure o gb6zo do melhor estado de satide
possivel. :

Nesse sentido a assisténecia soeial, que estd praticamente ensaiando seus
primeiros passos, tem neste eampo imensas responsabilidades, e a Satde Piblica
nao pode ignori-la ou prescindir de seus servigos. Ao Assistente social cabe
a tarefa de ajudar os individuos e grupos a compreender seus problemas, orien-
tando-os na organizacio de esforgos para sua solucao.

A melhoria das condigdes de bem-estar da pepulagdo rural, impliea no co-
nhecimento de seus componentes, e na compreensio e interpretacio devida do
seu comportamento. Para isso, a colaboragio do antropdlogo torna-se indis-
pensavel no levantamento de dados, descoberta dos “elementos chaves” ou na
identificacfio de pontos fracos do trabalho. Quanto maiores as diferencas cultu-
rais, ou distingdo de classe social, entre o pessoal do programa e a populacéo
beneficiada; e naqueles projetos relacionados com alteragdes dos héibitos huma-
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nos enculturados, afirma Richard Adams?! mais itil serd o auxilio de um an-
tropélogo ou psicélogo social. “Estes ndo sio os tinicos casos em que o trabalho
dos especialistas em ciéncias sociais é Gtil, mas se existem tais situacdes, é indi-
cacdo evidente de que os servicos désse especialista serdo valiosos ao projeto”.

Por isso, o trabalho rural por elementos citadinos n&o pode dispensar essa
colaboracdo, o que vem se verificando em diferentes programas de assisténcia
na América Latina; entre nos, o S.E.S.P. possui uma seccido de pesquisas so-
ciais para auxiliar o desenvolvimento de suas atividades.

IV — ORGANIZACAO DE SERVICOS

A organizacdo de um Servigo de Safide Publica ou de Assisténcia Médico-
-Sanitaria para a zona rural, depende fundamentalmente das caracteristicas lo-
cais da regigo na qual vai servir. Atualmente, como ja salientamos, é ponto
pacifico considerar o servico de safide publica como somente um dos aspectos
do planejamento local para o bem-estar de uma comunidade. Sdo de igual
importincia servigcos ou atividades que visam as exigéncias agricolas, a edu-
cacdo, estabilidade econémica e outras finalidades. Sera portanto de maximo
interésse, para o bom éxito de um programa de saide, que éle fosse bem equi-
librado e ndo se resumisse em uma série de esforcos isolados, cujo rendimento
geral, ficaria aquém do que seria de se esperar.

Importante sob todos os aspectos, vem a ser a coordenacdo em saude pu-
blica; isto é, a obtencdo da cooperacdo da comunidade que vai ser servida, com
os servicos de satide, através ndo s6 de seus componentes individuais, mas tam-
bhém de suas Instituicoes, numa conjugacido de esfor¢os para atingir um obje-
tivo comum. Neste sentido, serad 1til transcrever a opinido da Comissdo de Hi-
giene Rural da Liga das Nagdes *2:

“Em suma, a politica médico-social deve sobretudo procurar ob-
ter a coordenacdo de atividades e instituicdes. Suas origens va-
riadas e finalidades diversas, impdem respeitar nelas a iniciativa
criadora, mas serdio levadas a incluir-se numa acdo ajustada, se-
gundo um programa bem ordenado, adotado as condi¢ies e mneces-
sidades locais.

Por outro lado, a essa coordenacdo sébre o campo e por assim
dizer, no espaco, deverd ajustarse a filiacdo, isto é, uma coorde-
nacdo no tempo, das diferentes atividades médico-sociais, assegurar
de modo continuo a protecio eficaz do ser humano em tédas as ida-
des e face a todos os agravos que podem atingi-lo.

Nigso, com efeito, se encontra a dificuldade, mas também a cha-
ve do sucesso; é necessario que o conjunto de instituicées de trata-
mento, o conjunto de instituicdes preventivas e a hierarquia dos ser-
vicos sanitarios se articulem e se interpenetrem para formar um
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todo coerente, orientado para os mesmos fins. Um trabalho con-
sideravel de organizacdo e coordenacdio é preciso para congregar
estes elementos esparsos, mas sOmente éle pode conduzir a meta
almejada”.

Um exemplo desta coordenaciio foi bem demonstrada em Araraquara, por
Péricles Freire e colaboradores 2® com o “Servigco Especial de Satde” daquele
municipio.

A questio da area e da populaciio que em determinado servigo vai atender,
ndo pode ser estabelecida a priori, tudo dependendo das condigdes locais em re-
lacdo aos fatores ji mencionados. De qualquer maneira, qualquer que seja
a 4rea e a populacdo escolhida, o servigo de saide deverd executar um progra-
ma de saide integral, no sentido de fornecer os servigos bésicos e estimular a
cooperacdio e o interésse da populacio para o objetivo visado.

Tem sido ideados varios tipos de organizacdo para atender o meio rural.
Levando em conta o modo de funcionamento em geral, poderemos dividi-los
em dois grupos: unidades moéveis e fixas.

Unidades mdéveis — Sdo encontradas naqueles servicos que pretendem
assistir & populacdo rural de maneira itinerante, isto é deslocando-se pere-
nemente na area de atividade, percorrendo-a peridodicamente. Tais unidades
sdo geralmente constituidas por uma equipe de profissionais que, utilizando-se
de um meio de transporte adequado a regifio, viajam pela zona rural, a fim

de prestar, ai, os seus servicos.

A utilizacdo désse tipo de organizacdo tem seus defensores entusiastas, e
foram adotadas em varias partes do mundo. No que concerne & América do
Sul podemos citar alguns exemplos: No Peru, segundo Bustamante y Ri-
vero 10 existe: a Unidade assistencial mével para “prestar servico ao longo da
Estrada Panamericana (zona asfaltada), incluindo cuidado dentirio, pre-
vencido de moléstias evitiveis e divulgacdio sanitiria; o Servico Sanitirio Aéreo
para levar a acfio sanitiria assistencial a t6das as zonas accessiveis do pais com
rapidez que a urgéncia dos casos exija. Na Venezuela encontram-se unidades
flutuantes moéveis de assisténcia médica e as unidades moéveis de assisténcia
odontolégica, oftalmoldégica e oto-rino-laringolégica; para Gonzales 27 diretor
ceral de Satde Publica daquele pais, ndo sdo em realidade unidades sanita-
rias moéveis; foram criadas para prestar assisténcia médica, geral e especia-
lizada & certos grupos de populacio muito dispersa do pais. O S.C.I.S.P. do
T'ruguay, conta com uma unidade mével que consiste em um o6nibus moderno
cquipado para exames radiograficos coletivos e para imunizacfes; segundo in-
forma Cappeletti 13 realiza contrdle tuberculinico e roentgenfotogréfico e a
aplicacio de B.C.G. e, em determinados lugares faz imunizac¢des contra a va-
riola, difteria e coqueluche; efetua também propaganda sanitiria relativa a
prevencao da tuberculose.
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No Brasil, tem sido proposto, também, varios tipos de equipes mdveis ou
volantes. No Parani, Ribeiro ¢ apds utilizar uma unidade mével para o com-
bate as moléstias venéreas, propés uma equipe constituida por um médico,
uma visitadora, um guarda sanitirio, um microscopista e o motorista; acon-
selha também que se acrescente um dentista. O veiculo seria uma camioneta
tipo “furgdo”. O regime de trabalho seria de 20 dias mensais, ficando o res-
tante do tempo destinado a descanso, reparo do veiculo e feitura de relatérios.
No Rio Grande do Sul, Carneiro e Netto !* propunham instalarem uma uni-
dade médico-sanitaria-assistencial em composicdo ferroviiria para atender is
populacdes rurais tributarias da réde ferroviiria, atingindo 54 dos 92 muni-
cipios daquéle Estado; o pessoal seria composto de: médico-chefe, médico au-
xiliar, dentista, dietista, assistente social, visitadora sanitdria, laboratorista,
oficial administrativo, 4 atendentes e 2 serventes. Em Goiis, segundo Silveira
¢ colaboradores 3 criou-se o Servigco Itinerante de Satde (SIS) que utiliza
unidades de saiide e postos itinerantes. Cada posto funciona sob a chefia de
um médico, auxiliado por um dentista, podendo ter outros servidores; o vei-
culo é o avido. Cada unidade de saiide fixa, servida por um guarda sanitario,
é visitada periddicamente pelo posto itinerante. Recentemente o Ministério da
Satide criou igualmente um servico itinerante para percorrer de avido as re-
gides mais afastadas do Pais e ali prestar assisténcia médica.

Para atender problemas especificos da zona rural, foram utilizadas tam-
bém, unidades méveis. Segundo Aquino? a Divisdo de Organizacio Sanitaria
do Departamento Nacional de Satide idealizou e utilizou equipes méveis para
atender ao problema da bouba. No Estado de Sao Paulo, o Servico de Profi-
laxia da Malaria possui postos instalados em vagdes de Estrada de Ferro;
existem subpostos rurais méveis para combate ao tracoma; e o Departamento
Estadual da Crianca utiliza-se também de unidades moéveis seja ferroviaria,
seja em automébvel para atender a zona rural.

Ainda em S#o Paulo foram propostos e utilizados sistemas de unidades
moveis néo mais para atender problemas especificos mas sim para prestar as-
sisténcia médico-sanitiria & popula¢do rural; deles trataremos mais adiante
com maiores pormenores. '

Unidades firas — S#o utilizadas pelos Servigos que pretendem fixar o
elemento de saiide pablica na zona que &le vai servir; &sse ou ésses elementos
residentes, exercem a sua atividade pré-estabelecida auxiliado por equipe de
érgdo distrital.

A Comissio de Peritos de O.M.S. % descreve, o Servico de Satde local, di-
rigido por médicos e, com finalidade de atender a zona rural; é constituido de
Centros de Satde, os quais podem incluir, se necessario, centros secundérios
distribuidos em diversas comunidades da area. Os centros de satde fazem
parte integrante do servigo loecal de satide. O pessoal pode ser composto de
auxiliares especialmente prepasedos, sob direcio de enfermeira ou parteira
com formacdo de saide piblica. Para tornar mais accessiveis as familias
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certos servicos essenciais, poderfio ser criados centros secundéarios para prestar
servicos simples. Onde houver servicos médicos assistenciais oficiais ou par-
ticulares deverdo ser feitos esforgos para coordeni-lo ou mesmo si possivel,
integra-los na unidade sanitiria local.

Quanto as atividades especializadas, quando necessirias, devem ser pro-
vidas pelo 6rgio distrital cujos téenicos poderédo ir péribdicamente a unidade.
A assisténcia hospitalar serd prestada por meio de um sistema de cooperacdo
com as instituicdes do género existentes na §rea; para isso, torna-se indispen-
savel um programa de assisténcia hospitalar com réde de hospitais adequada-
mente localizados.

Bisse tipo de unidade fixa, que constitui inegivelmente a tendénecia mo-
derna de Satde Publica para atender & zona rural, vem sendo preconizada
por véarios autores, entre nds, e adotada em vérios Estados; em SZo Paulo, o
Servigo Especial de Saide de Araraquara serve de paradigma.

Consideragdes Gerais — Os dois tipos de organizacdo tém seus defensores:
as vantagens ou desvantagens dependerdo do programa a ser executado e prin-
cipalmente das condigées da regido a ser servida. De um modo geral, serd
sempre aconselhivel a adocdo de unidades fixas por razdes de carater téenico-
-administrativo.

As unidades méveis s8o servigos de manutencdo cara. Nelas a continui-
dade ndo existe; mesmo que a visita seja periédica, a populagdo ndo terd onde
socorrer-se em qualquer emergénecia ou caso de davida. Cuidam quase que
exclusivamente da assisténcia médica. O programa educativo restringe-se ape-
nas a divulgacio sanitiria. Finalmente, ficam sujeitas sempre ao fator con-
ducdo; qualquer contratempo, impedindo a locomocdo da unidade, todo o sis-
tema esboroa-se, acarretando o descrédito e motivando maior inéreia das po-
pulagdes pela incerteza que se estabelece. Mazzei e Merlo 34, analisando o
problema no Rio Grande do Sul, tecem os seguintes comentarios:

“QOs servigos méveis utilizando as estradas de rodagem, sio,
dos trés, o de maior penetra¢do. Cabe lembrar, entretanto, além
de outros fatores negativos, o elevado custo do material usado e a
impraticabilidade da maior parte das nossas linhas e travessdes.

Por via fluvial, o servigo seria; sem divida, menos oneroso,
mas aproveitaria apenas as populagbes ribeirinhas.

O servico ‘ferrovidrio é de todos, o que pode oferecer um con-
junto mais completo, dada a possibilidade de uma montagem mais
extensa, H4, entretanto, a considerar nesse servigo o custo da mon-
tagem e sua unilateralidade, pois s6 serviria a rarefeita populagéo
rural ao longo dg via férrea.

- Risses trés sistemas tém, ainda, wm grave inconveniente em co-
mum: prestar servicos a longo prazo. Nenhum preenche as reais
necessidades do homem do campo”.
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Nas unidades fixas, os elementos residentes no local e encarregados. -de
nma determinada &rea, asseguram a continuidade da acdo do servico; as ati-
vidades désses elementos sio pré-determinadas, dentro de certos limites e, su-
pervisionados, assegurando dessa maneira, maior eficicia, com despesas rela-
tivamente menores..

S

Certos servigcos volantes sdo mistos, com atividades ligadas & agricultura
ou outra natureza. fisse fato podera provocar interferéncia de outros técnicos
estranhos as atividades sanitarias, ecom os inconvenientes decorrentes: duali-
dade de mando ou de orientacdo, eonflitos de jurisdicdo e outros.

Somos, pois, francamente favoraveis a criacio de unidades fixas, estra-
tégicamente instaladas, com acao rural, formando réde distrital. As unidades
mobveis somente serdo utilizadas em situagdes especiais (calamidade piibliea,
regides pouco habitadas) para realizagio de tarefas restritas, tais como: in-
quéritos e vacinagoes, seapre que possivel, articuladas com as unidades fixas.
Com essa opinido, nada mais fazemos do que esposar as conclusdes do IX Con-
gresso Brasileiro de Higiene !® realizado em Porto Alegre, reiteradas nos X e
XI Congresso de Belo Horizonte !* e Curitiba 2°.

V — SITUACAO NO ESTADO DE SAO PAULO

A organizacido dos servigos de satide publica tem merecido diversos estu-
dos, alguns dos quais resultaram projetos e tentativas para prestar assisténcia
& populacdo rural. A Constituicio Estadual de 1947 dispde enfaticamente
sObre a assisténcia médica, hospitalar, farmacéutica e dentaria, gratuita ac
trabalhador rural, como si o Estado estivesse capacitado para sustentar so-
zinho essa ciclopica emprésa.

Diversos servigos de satide piiblica tém procurado estender aos munieipios
do interior do Estado, suas atividades. . Dentro da Secretaria da Saitide-e  As-
sisténcia Social a reparticdo legalmente encarregada de prestar assisténeia
sanitaria no interior é a Divisdo dos Servicos do Interior (D.S.I.) do Depar-
tamento de Saude, que tem procurado instalar Centros de Satide e Postos de
Assisténeia Médico-Sanitaria (PAMS) em todos os municipios paulistas. Em
virtude, porém, da existénecia de 6rgdos especializados com servicos de assis-
téncia direta ao piiblico, vamos encontrar unidades especializadas nas cidades
do interior. Assim, além dos centros de satide e “PAMS”, existem os dispen-
sdrios de tuberculose e lepra, postos e sub-postos de tracoma e maliria, postos
de puericultura, além de gabinetes dentarios e servicos de satide escolar dire-
tamente subordinados, éstes dois tltimos, & Secretaria da Educacao.

Nio é nosso objetivo, analisar essa situacdo, estudada ji4 por Mascare-
nhas 3 e Castro !¢; apenas, sob o aspecto da assisténcia ;urai', devemos assina-
lar que, com exce¢éio das unidades de tracoma e malaria, as demais desprovidas
de visitadoras e meios de transporte, atendem na sua.quese -totalidade, os ha-
bitantes da zona urbana e somente, quando procuradas, pequena parcela da
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opulagio rural. Diante déste estado de coisas, foram planejados servigos pa-
a atender especificamente a zona rural do Estado e que passaremos em revista.

Servige Especial de Saude de Araraquara (S.E.S.) — Criado pelo Decre-
o-lei 17.352, de 22 de Julho de 1947, tem por finalidade, além de unidade
anitaria local, servir como campo de experimentacio e demonstracio de téc-
ica sanitiria, assim como, para treinamento de pessoal de satide publica.

A escolha do referido municipio se féz ap6s adequados estudos em que
oram levados em consideragdo: a iniciativa particular, facilidade de acesso,
rodugdo, subdivisdo de propriedades e populacio. Precedeu a fundacio do
lervico, um inquérito geral, destinado a revelar os problemas basicos do mu-
ieipio. O SES estd subordinado & Diretoria Geral do Departamento de Sat-
le da Secretaria da Safide e Assisténeia Social e tem como 6rgdo orientador,
m Conselho de Satde. Rste é constituido pelos seguintes membros: o Dire-
or Geral do Departamento de Satide, o Diretor da Divisdo do Servico do In-
erior, o Professor Catedratico de Técnica de Saide Publica da Faculdade de
Tigiene, o Professor Catedratico de Parasitologia Aplicada e Higiene Rural da
nesma Faculdade, e o Prefeito Municipal de Araraquara. O planejamento e
rientacdo das atividades de ensino e pesquisa cabem a Catedra de Parasitolo-
ria Aplicada e Higiene Rural.

O S.E.S. tomou a seu cargo a execucdo de tddas as atividades sanitirias,
m Araraquara, até entdo executadas pelos servicos estaduais de satide. N#o
tos deteremos, aqui, em descrever essas atividades, apenas ressaltamos que,
.omo unidade polivalente e dindmica, executa tOdas as atividades préprias de
im Centro de Satide. Para detalhes, a ésse respeito, sdobre o S.E.S. recomenda-
nos o trabalho de Freire e Soares 24,

Passaremos em revista alguns aspectos das atividades executadas pelo
5.E.S. na zona rural.

Para melhor atingir a populacdo rural, conforme o Grafico I, foram ins-
-alados quatro sub-centros nos sub-distritos de: Santa Lieia, Américo Bra-
iliense, Motuca e Gavido Peixoto, e. estio programados mais um sub-centro
10 distrito de Bueno de Andrade e trés no distrito da sede.

Area dos distritos e a populacdo estimada para 1956:

Araraquara .................... 824 Km2. 53.652
Américo Brasiliense ............. 129 7 2.021
Bueno de Andrade ............. 184 7 1.020
Gavido Peixoto ................. ‘ 243 7 2.859
MOLUCE v eveeeneneransnns s 224 7 1.418
Santa Luecia ................... 161 7 1.757

Total ......... s 1765 62.727
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i__1 SUBCENTRO PROJETADO

Os prédios construidos especialmente para ésses sub-centros, contam com
dependéncia para as clinicas, residéncia para enfermeira, terreno destinado
ao plantio de verduras e privadas de diferentes tipos para demonstracéo.

Em principio, cada sub-centro tem a seu cargo a execucio de tddas as ati-
vidades do Centro do qual sfo dependentes, atendendo as condigdes locais. O
elemento humano primordial désse sub-centro é a enfermeira.

A enfermeira residente tem obrigacdo de desenvolver, junto as familias
da area, todas as atividades sob sua responsabilidade. No que concerne & hi-
giene materna, tem sido recomendada a inclusio de uma enfermeira obstétrica
ou parteira nessas unidades. Todavia, em virtude do encarecimento do ser-
vigo com essa. providéncia, resolveu-se colocar essa profissional na Unidade
Central, de onde poderi atender téda a regifio. A enfermeira residente su-
pervisiona as “curiosas” dentro do programa que ja tivemos oportunidade de
relatar; encarrega-se também dos programas de higiene da erianca, procuran-
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do ensinar as mies como cuidar de seus filhos. Dentro désse programa edu-
cativo, trabalham para despertar o interésse e conseguir a participagdo do pa-
blico. Através dos lideres locais, nos seus contactos individuais ou trabalho
de grupo, (Clube de rurais, Clube da satde, etc.), influem por tdédas as ma-
neiras na promocdo da satide do pihblico em geral.

Outro elemento de grande importincia no desenvolvimento do programa
désses sub-centros é o inspetor sanitario que pode ou ndo ser residente na area.
A éle esta atribuida a execucio do programa de saneamento. Supervisionado
pelo engenheiro sanitarista da sede, promove as varias atividades de sanea-
mento tais como: construcdo de fossas, abertura de pocos, cuidados com ali-
mentos principalmente o leite, remocgio o lixo, combate as moscas ete., e pre-
para a populacfo para receber a dedetizacio sistemética das habitacdes.

O médico comparece periddicamente para prestar cuidados de medicina
preventiva e curativa, atendendo os casos selecionados pela enfermeira resi-
dente. Quando necessirio, o caso, poderd ser encaminhado & unidade central.
O dentista também atende periddicamente ds necessidades locais em ambiente
préviamente preparado pela enfermeira.

Como parte do programa geral, do Centro de Satde Central, a regifo dos
sub-centros é visitada pela equipe de saitide ptiblica: médico, engenheiro e ve-
terinirio para inspe¢do e supervisdo necessarias.

Apresentaremos alguns dados que podem revelar a penetracido aleancada
pelo Servico na area rural, apesar das dificuldades que teve de enfrentar
em 1956 :

1. Sub-secgio de higiene materna. Total de gestantes atendidas 39,54%.
Os sub-centros apresentaram as seguintes percentagens: Américo Brasi-
liense 66,98% ; Santa Litcia 78,30% ; Motuca 48,0% (sem enfermeira re-
sidente em 1956); Gavido Peixoto 81,15%. Cada gestante recebeu em
média 3,3 exames médicos na zona rural e 3,7 na zona urbana. Em Amé-
rico Brasiliense 46,03% das clientes acudiram ao Servico nos 3 primeiros
meses de gravidez e 30,16% entre o 4.° e 6.° més; Santa Liuicia 38,36% e
36,99% ; Motuca 43,03% e 30,17% ; Gavido Peixoto 35,52% e 42,10% até

0 3.° més de gestaciio e entre o 4.° e 6.° més respectivamente.

[ ]

Sub-seccdo de higiene infantil. Das criancas atendidas 28,45% eram da
zona rural e receberam em média 2,9 consultas.

3. Sub-seccio de higieme escolar. Dos escolares atendidos pelo servico 22%
eram da zona rural.

4. Visitas domicilidrias. Foram feitas 10.748 visitas na zona rural, represen-
tando 42,929% do total dessa atividade.
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5. Saneamento. O Grafico II mostra a percentagem de residéncias dotadas

de instalagbes sanitarias, distribuidas por distritos e segundo a situacio
urbana e rural. Rsses dados demonstram o trabalho desenvolvido pelo
Servico no saneamento do meio.

PERCENTAGEM DE RESIDENCIAS DOTADAS DE

INSTALAGOES SANITARIAS
NO MUNICIPIO DE ARARAQUAR_A

POR DISTRITOS E SEGUNDO A SITUACAO
URBANA £ RURAL , EM 3/-12-1956
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U. 100

DISTRITO DE

DISTRITO DE

ph DISTRITO DE AMER,
GAVIAD PEIXOTO ILIENSE

BRAS,
R.46

-
———— -

GRAFICO 2

Servico Agro-médico-sanitdrio rural — Bste Servigo, conforme Mara-
gliano3? nasceu de entendimentos entre a Divisdo do Servigo do Interior e da
“ American International Association”, instituicdo que tem por finalidade in-
troduzir modernas préticas de agricultura e pecuaria, no sentido de promover
maior rendimento no trabalho agricola.

Como &rea experimental foi escolhido o Municipio Santa Rita do Passa
Quatro, onde organizou-se um Servico subordinado a unidade local destinado
a prestar assisténcia agricola e médico-sanitaria ao homem do campo. Para a
prestacio desta ultima atividade, -organizou-se uma equipe volante consti-
tuida por: um médico, uma enfermeira de satde piblica, um dentista e um
motorista. O veiculo era do tipo “furgdo” apropriado para o transporte do
pessoal e do material indispensével.

‘Na 4rea rural do referido municipio, estabeleceram-se diversos pontos de
concentragéio, onde em dia e hora pré-determinada, a equipe deveria compa-
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recer e assistir a todos os moradores em um raic de 3 quildmetros no maximo
atendidos 12 désses pontos, com passagens quinzenais, trabalhando a equipe
em regime de 6 dias por semana, sempre no periodo da manhi.

De um modo geral, as atividades dessa equipe eram as seguintes:
1. vacinagdo em geral e adequada a cada grupo etario;
2. assisténcia médica e dentiria;

3. assisténeia as endemias e educacdo sanitiria;

4. higiene infantil e pré-natal;
5. saneamento.

Ao lado do trabalho desenvolvido pela equipe sanitiria, desenvolve-se si-
multdneamente o programa do técnico de agricultura.

A D.S.I. desenvolveu éste plano, estendendo-o & outras localidades; dentro
do convénio com A.I.A. foram instaladas duas equipes em Santa Rita e duas
em Sdo José do Rio Pardo. Posteriormente organizaram-se os servicos em:
Casa Branca, Pirassununga, Franca, Ribeirio Préto, Piracicaba, Sio Manuel
e Braganca, desenvolvendo um programa semelhante ao plano piléto, porém
sem a colaboracdo da A.IA.

A atual politica econdémica do Govérno do Estado, obrigou a cessaciio
das atividades de tddas estas unidades volantes.

Plano de Itapetininga — Rste plano nasceu de uma correicdo realizada
pela Divisdo do Servigo do Interior e mereceu a aprovacio do Sr. Governador
do Estado, mas ainda néo foi posto em execucdo. A Delegacia de Satde de
Ttapetininga que compdem-se, conforme mostra o Gréifico 3 de dois centros
de saude e quinze PAMS, sofreria uma nova divisio em seis Distritos Sani-
tarios de acordo com o Grafico 4, cada um deles compreendendo um munieipio-
-sede e municipios agregados.

No municipio-sede seria instalada a Unidade Sanitiria (Centro de Satde)
suficientemente aparelhado em pessoal e material para: prestar a assisténcia
médico sanitaria a téda a 4rea do respectivo distrito; para isso teria uma
equipe mével. Os municipios agregados contariam com um posto de saide
com pessoal subalterno (fiscal, atendente e servente) permanente e, seria visi-
tado periodicamente pela equipe volante.

A equipe volante, de inicio seria constituida por um médico e fiscais sa-
nitarios um dos quais seria motorista do veiculo; posteriormente poderiam ser
mneluidos na equipe: dentista, educadora sanitiria, enfermeira, ete. O roteire
dessa equipe foi tragado de maneira tal que ela poderia voltar ao mesmo local
decorrido 4 semanas.
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Quanto as atividades a serem executadas, seriam de preferéncia: (a) as-
sisténcia médica e posteriormente dentaria; (b) educaciio sanitiria com au-
xilio da professora local; (¢) c¢ombate as endemias, verminose e moléstia de
Chagas (no Vale de Paranapanema, regido de Angatuba principalmente) e
(d) saneamento, com programa de fossas.

Servigo Agro-médico-social — A Lei Estadual n.° 1.983 de 19 de dezembro
de 1952 criou no Estado de S&o Paulo, o Conselho Estadual de Assisténeia ao
Trabalhador Rural (CEATRU) na Secretaria de Saude Publica e Assisténcia
Social. Tiste Conselho destina-se a prestar assisténeia médica, odontolégica,
farmacéutica e hospitalar ao trabalhador rural, e é composta de varios mem-
bros presididos pelo Diretor do D.S.I. da referida Secretaria. O artigo 3.°
dessa lei, estipula que a assisténeia ao trabalhador rural serd fornecida pov
intermédio das Unidades Agro-médico-sociais a serem organizadas pelo Con-

selho, as quais atenderfio a um ntimero maximo de 5.000 trabalhadores.
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Em dltima anélise, a Lei 1.983 criou mais um Servico para atender o tra-
balhador rural, (populacio rural?) o SAMSO que estd sendo objeto de estudos
pelo CEATRU. Em 1956 foi discutido um projeto de regulamentacio que se-
gundo Coutinho #! apresenta os seguintes pontos fundamentais:

1. Criacdo na Divisdo do Servigo do Interior de um Orgdo Central perma-
nente, com sede na Capital, destinado a promover a execucdo do trabalho
assistencial, informar o Conselho do andamento do servigo, determinar,
com base em reconhecimentos prévios, as areas a serem trabalhadas ¢ su-
gerir medidas para melhor execugdo do servigo. Deverd ser composto de
elementos peritos em trabalhos assistenciais: médico sanitarista, engenhei-
ro sanitarista, enfermeira de satide ptublica, dentista, agrénomo com pra-
tica em pequenas organizacdes agricolas, educadora sanitdria, obstetriz,
todos com pratica em trabalhos rurais; pessoal técnico administrativo.
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2. Criacdo de Orgdos Técnicos Regionais, dentro das Delegacias de Saiide,
com a finalidade de descentralizar os trabalhos do Orgdo Central. Rsse
6rgio seria constituido por: médico sanitarista, engenheiro sanitarista, obs-
tetriz, inspetor sanitirio, educadora sanitiria e escriturario.

3. Criagdo de equipes municipais de assisténcia rural, dentro dos munieipios
que estabelecerem acdrdo com o CEATRU, ¢ constituidas de elementos pre-
ferivelmente locais e préviamente diferenciados. O municipio a ser tra-
balhado sera dividido em Unidades Rurais as quais serdio instaladas em
vilas, povoagdes ou sedes de fazendas e deverfo ter aos seus cuidados uma
populacio aproximada de 5.000 habitantes. Tais unidades serdo de dois
tipos: (a) Unidade rural fixa com uma visitadora rural, um monitor
agro-samitirio, um auxiliar atendente e um hortelio e encarregado do
meio de transporte; (b) wunidades médico-odontoldgicas com médico de
consulta, dentista, auxiliar de escritério e motorista para o meio de trans-
porte. Estas unidades terfo sede fixa e seus elementos téenicos deverdo
locomover-se para a zona rural a fim de dar as respectivas clinicas.

As atribuigbes désse Servigo serdo as seguintes: dar assisténcia médica a
populacdo da 4&rea trabalhada; dar assisténcia odontolégica visando a re-
mocdo de focos e se possivel orientar a profilaxia da cirie da pepulacio in-
fantil; promover dentro das possibilidades a assisténcia materno-infantil; pro-
mover os meios necessirios para a prevencido das doencas evitaveis através de
imunizagGes e higiene da habitacdo; promover a organizacio das comunidades
rurais; incentivar a formacéo de clubes educativos e recretativos, bem como
incutir na populagdo a educagdo sanitaria; orientar a populacio no sentido de
melhorar a alimentacfo promovendo a formacfo de hortas, pomares e criagio
de animais domésticos, fontes de alimentos; promover o ensinamento basico de
economia doméstica.

Vemos que, embora a Lei disponha: “A assisténcia médica, odontolégica,
farmacéutica e hospitalar do trabalhador rurel...” trata-se de um Servico que
prestaria 4 populacio da zona rural, boa parte de assisténcia de medicina pre-
ventiva e assisténcia sanitaria.

Consideragies gerais — Pelo exposto, verifica-se que no Estado de Sio
Panlo foram criados ou planejados quatro servicos para atender a populacio
rural. O SES de Araraguara com um programa integral de satde pablica
capaz de assistir t6da a populagio do municipio. O Servigo Agro-médico-sa-
nitario rural (Santa Rita) que seria um prolongamento da unidade local,
transformou-se em unidade volante com os inconvenientes que ji apontamos;
além disso a participacio de téenicos subordinados & diferentes Secretarias de
Estado, provocou o espirito de competicdo e divergénecias no programa que de-
veria ser comum. X de se notar que apenas a unidade de Casa Branca fun-
cionou com equipe completa mas sem enfermeiras; apenas as unidades de San-
ta Rita, Sfo José do Rio Pardo e¢ Braganca contavam com enfermeiras. O
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plano de Itapetininga em prineipio semelhante ao de Araraquara, apresenta
uma falha, a nosso ver, capital: as unidades néo integram todo o programa
de satide publica. Na regifio continuariam a atuar os Postos de Puericultura,
Dispensario de Tuberculose e outros. Além disso, nfio foi prevista uma equipe
minima de pessoal especializado para atender as necessidades da populacgo.
Mesmo sem o conhecimento das condicdes da regifo, nfo serd exagerada a afir-
macdo de que, apenas um médico e fiscais sanitarios, nfio podem desenvolver
um programa de saide puablica.

Finalmente, o Conselho Estadual de Assisténcia ao Trabalthador Rural
criado para tornar realidade as disposicdes constitucionais de assisténcia mé-
dica, j4 mencionadas, apresenta um programa sedutor, mas alterado substan-
cialmente no seu objetivo primitivo. Ainda mais, e isto nos parece seu maior
defeito, tenta criar uma nog¢io de individualizacio de servigo, condenivel sob
todos os pontos de vista. Faz “tébula rasa” das unidades sanitirias existentes,
consolidando a situacfio dos “Centros de Satide” e “PAMS” e demais unidades
especializadas como Orgfos estiticos, mal instalados e desaparelhados de pes-
soal e material indispensdveis. Assim sendo, ndo acreditamos na viabilidade
désse projeto que vird acrescentar mais um programa paralelo aos demais. Co-
mo confirmacéio dessa idéia, foi apresentada & Assembléia Legislativa, um pro-
jeto eriando o Servico Social Rural do Estado, destinado a promover a valo-
rizacio do homem do ecampo, estabelecendo convénios com os municipios que
desejarem executar o servico de assisténcia social rural.

Se desejarmos fazer algo, impdem-se a remodelacdo dos programas de
saude publica do Estado com um 6rgdo executivo tinico. N&o que a unidade
sanitdria local se torne a fnica responsdvel pela assisténcia médico-sanitaria.
pois isto é simplesmente utépico, mas seja ela o érgio oficial do Estado na
coordenacdo e supervisio de um programa integral de satde pablica. Forne-
cendo as Unidades do Interior do Estado os recursos em pessoal e material,
elas poderdo desenvolver tal como o S.E.S, um programa permanente de as-

sisténcia médico-sanitaria & populacio rural.

Nio se diga que tal programa seria demasiadamente oneroso ao Estado,
pois uma unidade com pessoal especializado, bem remunerado e com equipa-
mento apropriado atenderia mais e melhor do que os infimeros servigos exis-
tentes, na sua maioria desprovidos de tudo e, por isso, vivendo & margem das
roeis necessidades da populacéo.

VI — RESUMO E CONCLUSOES

Os autores iniciam o presente trabalho, conceituando a zona rural. Apés
evidenciar a impossibilidade da existéncia de uma definicdo rigida, adotam
aquela que inclui as comunidades com um ntmero de habitantes inferior a
2.000 e as localidades que,. embora com populagbes maiores, apresentam pro-
blemas sanitirios semelhantes aos da zona rural.
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Em seguida, tecem algumas consideracdes sébre as atividades de satide
plblica para a zona rural, distinguindo principalmente: saneamento, assis-
téncia médica, assisténeia materna e infantil, contréle de moléstias transmis-
siveis, mas considerando bésico, antes de tudo, um programa integral para as-
sistir 4s necessidades da populacdo. Ressaltam ser indispensavel o conheeci-
mento da cultura da populacdo que vai ser assistida, adotando, assim, métodos
educativos adequados para melhor participacdo dessa populacdo nos progra-
mas a serem desenvolvidos.

Passando em revista a organizacdo dos Servigos destinados a execucio
dessas atividades distinguem duas modalidades: unidades moveis e unidades
fixas. Descrevem ésses dois tipos de organizacio, citando virios exemplos da
América Latina e do Brasil. Hstudam a seguir a situnacio do Estado de Sio
Paulo, analisando os planos e servigos destinados a prestar assisténcia & popu-
lacdio rural:

1. Servico Especial de Satde de Araraquara.

2. Servico Agro-médico-sanitario rural (Santa Rita).
3. Plano de Itapetininga.

4. Plano de Servigo Agro-médico-social.

Os autores tecem comentirios sébre ésses servicos, apontando os inconve-
nientes da utilizacdo das unidades mdveis e especializadas, e as vantagens do
uso de unidades fixas devidamente equipadas em pessoal e material de modo
a atingir téda a populacio sob sua jurisdicéo.

Baseados em tais consideracdes, os autores apresentam as seguintes con-
clusoes :

1. E recomendével, scb todos os pontos de vista que a execucdo do programa
de safide rural esteja a cargo de uma unidade polivalente regional devida-
mente aparelhada, agindo através de pequenas unidades, fixas nos locais
de maior condensacdo populacional.

2. A unidade fixa na comunidade rural deveri estar a cargo de um ou mais
elementos da equipe sanitdria. O essencial é que sejam residentes no lo-
cal onde se encarregardo da execucfio das atividades, sob a supervisio de
téenicos da Unidade Sanitiria da area.

3. O elemento fixo na localidade deve ser de preferéncia uma enfermeira de
satide pablica que no desempenho de sua tarefa deverd manter intimo
contato ecom a populacao local. O inspetor sanitirio constitui outro ele-
mento de valor na execugdo do programa de saneamento. Ambos poderdo
ser ajudados por pessoal auxiliar devidamente treinado e preferentemente
natural do lugar.

4. Os especialistas do Centro de Saude atenderfio periodicamente a popu-
lacdo nas sub-unidades rurais, mas em caso de necessidade a populacio
rural podera, sempre, .recorrer aos servicos da unidade central.
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5. Atentando para a particular situacdo do Hstado de S#o Paulo, ao invés
da criagio de servigos especializados para atender & populacdo rural, serd
mais recomendavel o reequipamento da vasta réde de Centros de Satde e
PAMS ji existentes, no sentido de possibilitar a estas unidades a exe-
cugdo de seu verdadeiro papel de 6rgdo polivalente de safide ptiblica; si-
multineamente deverd ser desenvolvido um programa de formacdo de pro-
fissionais sanitaristas e do indispensivel pessoal auxiliar para o bom de-
senvolvimento da assisténcia médico-sanitdria no meio rural.

6. O programa de salide ptublica sendo um dos aspectos do bem-estar rural,
devera despertar nos sanitaristas, de todas as categorias e graus, o espirito
de cooperaciio e de trabalho em equipe entre todos que labutam pela pro-
mocio do bem-estar da populacio rural.

7. O verdadeiro objetivo do programa de assisténcia sanitaria é despertar u
consciéneia da populégao rural a favor do seu préprio melhoramento, as-
sim, sendo, deve a equipe sanitiria ensind-la a “auxiliar a si mesmo” para
elevar o seu padrdo de vida e conseqiientemente obter um melhor estado
de satde.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

The authors begin their paper with discussion of what constitutes a rural
area. After pointing out the impossibility of a rigid definition, they accept
the concept of rural communities as those of less than 2,000 inhabitants and
those of greater population which present public health problems similar to
rural areas.

They then touch upon certain aspects of public health activities for rural
areas, prinecipally sanitation, medical care, maternal and child care, the con-
trol of transmissible diseasses, but they consider basie, above all, an integrated
program that serves the needs of the population. The importance of know-
ledge of the cultural patterns of the community and the use of education to
bring about the best possible participation of the people themselves in the pro-
grams that are to be developed, are emphasized.

In a review of the organization of the services directed toward carrying
out the activities, the authors distinguish between two general types: mobile
units and permanent public health departments. They describe the two types
of organization, citing various examples from Latin America and Brazil,

In a study of the situation in the State of Sdo Paulo, existing plans and
services for providing assistance to the rural population are analyzed. The
authors comment on these services, pointing out the disadvantages of mobile
and specialized services, and the advantages of permanent units adequately.
equipped with personnel and equipment to serve the population under their
juridisction.



66

ARQ. FAC. HIG. SAUDE PUB. UNIV. SA0 PAULO, 11 (1) 1957

Based on these considerations, the following conclusions are presented:

From all points of view, it is reccomended that the rural public health
program should be the responsibility of an adequately staffed regional
polivalent public health center, which may stablish small permanent units
located in those rural areas where there are concentrations of population.

A permanent unit (sub-center) in a rural community should have a staff
of at least one and possibly more public health workers who preferably
should be residents of the local area. They should be under the super-
vision of professional personnel of the public health department.

In the local area it is desirable to have a public health nurse who in the
course of her activities keeps close contacl with the local population. The
sanitarian is also of great value in carrying out the sanitation program.
Both may have the help of trained auxiliary personnel who should be loeal
residents.

Specialists from the central health unit may periodically provide services
to the local population; however, when necessary, the rural population
may seek those services at the central unit.

As to the situation in the State of S#o Paulo, in place of creating specia-
lized services for the rural population, it whould be more highly recom-
mendable to reorganize the vast system of Health Centers and “PAMS”,
already in existence, in order to make it possible for these units to carry
out their true role of multi-purpose organs of publiec health; simulta-
neously there should be developed a program for the training of profes-
sional public health personnel and indispensable auxiliaries, in order to
develop the best possible program of medical assistance and public health
services in the rural areas.

In that a program of public health is one aspeet of rural welfare, public
health personnel of all categories and levels should develop a spirit of
cooperation and team work not only among themselves but also with ail
others who are striving for the promotion of the well-being of the rural
population.

An important objective of a public health program is to stimulate the
local population to work toward their own improvement and thus the
public health team should see as one of its functions “helping them to
help themselves” to raise their own level of living and consequently achieve
a better state of health.
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