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Nada de postiço, meloso, artificial, arrevesado, 
precioso: queremos escrever com sangue – que é a 
humanidade; com eletricidade – que é movimento, 
expressão dinâmica do século; violência – que é 
energia bandeirante. Assim nascerá uma arte 
genuinamente brasileira, filha do céu e da terra, do 
homem e do mistério [...]. Tudo isso – e o 
automóvel, os fios elétricos, as usinas, os 
aeroplanos, a arte – tudo isso forma os nossos 
elementos da estética moderna, fragmentos de 
pedra com que construímos, dia a dia, a Babel do 
nosso Sonho, no nosso desespero de exilados de 
um céu que fulge lá em cima, para o qual galgamos 
na ânsia devorada de tocar com as mãos as 
estrelas. (DEL PICCHIA, Menotti. Arte Moderna – 
conferência na Semana de Arte Moderna, 1922). 

 

 



RESUMO 

 

 

Esta pesquisa tem como objetivos reunir uma memória escrita sobre a visitadora 
sanitária no Paraná, mostrar sua trajetória incrustada em costumes e racionalidades 
administrativas da educação e da saúde pública, descrever momentos em que os 
costumes estiveram ao lado da ordem disciplinar, bem como descrever a criação de 
papéis sociais para a visitadora sanitária no Estado do Paraná nas décadas de 
1920-1940. Para fazer esse levantamento histórico e delimitar a trajetória e o recorte 
temporal de pesquisa, usamos como fontes os Relatórios de Governo, os Relatórios 
de Estatística Demógrafo-Sanitária do Paraná, edições da Revista Médica do 
Paraná, os Relatórios de Viagens dos Inspetores de Educação e da Saúde, 
documentos do Arquivo da Faculdade de Medicina do Estado e os Relatórios do 
Departamento Nacional de Saúde sobre a organização dos Distritos Sanitários no 
Estado. Procuramos mostrar o trabalho que já era desenvolvido pelas práticas ou 
cuidadoras de saúde no interior do estado. E como as políticas de interiorização e 
efetiva ocupação do território me permitiram entender que esse atendimento 
constituía a única forma de prática médica. Para tanto, esse atendimento prático se 
apresentou como uma das únicas alternativas para expandir os ideais de saúde e 
sanitarismo que estavam sendo elaborados pelo governo e diante de um discurso de 
modernidade do Brasil. Esse trabalho das práticas foi incorporado às políticas de 
estruturação da interiorização da saúde e às políticas de atendimento ao escolar. 
Essa profissional então passa a ser arregimentada pela estrutura de saúde que é 
proposta para essa época, em especial, nos Distritos Sanitários. Sua área de 
atuação foi estendida também a visitas domiciliares, auxílio aos médicos, visitas aos 
escolares, aos doentes, visitas às fábricas. Essa prática de atendimento e difusão 
dos ideais profiláticos e sanitários foi depositada sobre essa personagem, ora 
excluída da ciência por suas características místicas, ora incorporada e marcada 
como único agente de respaldo perante as comunidades do interior a instituir os 
ideais de uma ciência médica que, por vezes, a condenava. No final da década de 
1940, veremos papéis sociais já remodelados e delimitados por um ordenamento 
administrativo-jurídico. Seu “lugar” foi delimitado no interior de instituições e com 
afazeres predeterminados.  
 
 
Palavras-chave: Higiene; Educação; Visitadora sanitária; Prevenção; Discurso 
médico; Costumes; Cotidiano. 
 

 

 



ABSTRACT 

 

 

ARTS OF PREVENTION: education and health through Sanitary Visitors in Paraná 

(1920-1940) 

 

This survey aims to collect a written memory about the Health Councilor in Paraná, to 
show its trajectory encrusted in customs and administrative rationalities in education 
and public health, to describe a time when the costumes were alongside the 
disciplinary order, as well as describe the creation of social roles for Health Councilor 
in the State of Paraná through 1920-1940. To do this historic survey and delimit the 
trajectory and the time clipping, we got Reports of Government, Statistical Reports of 
Demographer Health of Paraná as search report sources, editions of the magazine 
“Revista Médica do Paraná”, Travel Reports of Inspectors in Education and Health, 
documents from the Archive of Medicine College of the State and the reports of the 
National Department of Health about the organization of Health Districts of the State. 
We try to show the work that had already being developed by laymen in health in the 
countryside of the State. With policies to achieve the countryside and effective 
occupation of the territory, this attendance used to be the only way of medical 
practicing. So far, this practical service represented one of the unique alternatives to 
expand ideals of health and sanitarism that had being drawn up by the Government 
and facing a discourse of modernity of Brazil. The jobs of this layman were 
incorporated into the policies to take health to the countryside as well as school care 
policies. This professional then was regimented by the health structure that is 
proposed for this season, particularly in the Sanitary Districts. Its area of action was 
extended also to home visits, help to doctors, school visits, to patients, and in the 
factories. This practice of care and dissemination of the prophylactic ideals and 
health was placed to this character, sometimes excluded from science by its mystical 
features, sometimes incorporated for it, and marked as unique agent of support 
towards the communities of the countryside to establish the ideals of a medical 
science that sometimes condemned it. In the late 1940, we see social roles already 
refurbished and delimited by a legal-administrative planning. Its "place" was enclosed 
within the institutions and with pre-established chores.  
 
 
Keywords: Hygiene; Education; Health Councilor; Prevention; medical discourse; 
custom; daily life. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

O resultado desta pesquisa é fruto de um interesse despertado durante o 

feitio de minha dissertação de mestrado. No momento em que fazia o levantamento 

de fontes para pensar o discurso médico no entorno da criação do curso de 

medicina no Paraná, defrontei-me com atores deste meio que tiveram, a exemplo de 

grandes personagens médicos, importância fundamental para a organização da 

assistência à população urbana e rural no Estado. Refiro-me, especificamente, à 

visitadora sanitária. No momento desta pesquisa, por uma questão de delimitação 

de fontes bem aconselhada pelo orientador, professor André Luiz Vieira de Campos, 

da Fiocruz, fiz apenas a menção dessa figura, sem deixar, no entanto, de destacar, 

mesmo que apenas em um parágrafo, a sua expressiva presença numa trama 

histórica que envolveu práticas de cura, fossem elas “médicas” ou “práticas”.  

A atenção especial para a visitadora sanitária, devo-a a uma instigadora e 

pesquisadora da Universidade Federal Fluminense, Ismênia Martins, naquela época 

minha mestre em disciplinas do mestrado e que foi leitora deste meu texto na 

apresentação final à banca de exame. Ismênia Martins, ao finalizar uma análise do 

texto, usou uma expressão – se não esta (minha memória já não recupera as 

mesmas palavras da época!), então uma equivalente a esta: as visitadoras sanitárias 

parecem ser um belíssimo tema para um estudo de tese sobre a história da saúde 

pública no Paraná.  

Esse conselho ocorreu em 2002. De lá para cá, dediquei-me ao ensino 

superior e primário. Visitei algumas fontes para buscar traços, sinais das tais 

visitadoras. Finalmente, em 2007, formulei uma hipótese de trabalho e confeccionei 

um projeto de pesquisa, submetendo-o ao programa da Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo. Em 2009, vi ameaçado este projeto porque quis o destino 

que minha saúde física fosse abalada. Sobrevivi. Este projeto me fez repensar não 

somente minha trajetória como ser humano, mas também teve incidência sobre o 

meu fazer de historiadora. Se Freud criou o divã como local de reflexão sobre os 

significados, os personagens, os mitos, etc., eu tive, forçosamente, o leito hospitalar. 

Que ironia! Tive que ver minha pesquisa “por dentro”, ser assistida por meus objetos 

de pesquisa. Confesso: sempre fui contra a pesquisa participante e, no meu caso, foi 

o extremo. 
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Quando isso ocorreu, eu já havia coletado boa parte de minhas fontes, todas 

oficiais. Tinha esperanças de encontrar sinais mais visíveis das visitadoras, como 

escritos de próprio punho, feitos e ou relatos descritivos. Busca vã. Inebriada pelo 

tempo – visto que busquei a sua trajetória num recorte temporal entre 1920 a final de 

1940 – e pelo pouco hábito brasileiro da guarda de registros, não os encontrei. Por 

outro lado, houve, sim, a produção expressiva de fontes documentais que 

registraram discursos oficiais, descrições intersticiais (Mafesoli) expressas nos 

relatórios de governos, relatórios das Inspetorias de Saúde e Educação, relatórios 

de hospitais e do Curso de Medicina, dentre outros. 

Ao lado dessas fontes, ainda que advindas do discurso da oficialidade, os 

Códigos Sanitários e a criação das instituições de cuidados da saúde publica – os 

Dispensários, os Postos de Higiene, os Distritos Sanitários do interior e da capital – 

se ativeram a descrever, mesmo que prescritivamente, o dever ser profissional da 

visitadora, englobando-a em modelos idealizados advindos desde uma história da 

saúde publica inglesa ou francesa, instituída nos Estados Unidos e propalada no 

Brasil pela Fundação Rockefeller.  

O meu momento de reflexão no hospital favoreceu um outro tipo de 

interrogação: – Não teria eu construído um arsenal teórico muito enredado para 

pesquisar e demonstrar meu objeto? E, ao mesmo tempo e ao lado dele, novo 

fantasma também cabia à pergunta: – Será que não há muito idealismo na 

abordagem? Afinal, enquanto historiadores, fomos formados por discursos bem 

precisos dos sujeitos históricos, dos acontecimentos significativos, pelas grandes 

teorias e, por fim, por uma grande missão do historiar: passar o microfone da história 

para sujeitos sem voz e através de grandes enredamentos teóricos, afinal, os 

sujeitos históricos – fomos ensinados – precisam construir consciência histórica para 

ter existência. Se não o fizeram, necessitam da militância do intelectual para que sua 

“ignorância” seja revelada. 

Acreditem-me, por entre uma agulhada e outra, uma fisioterapia e as várias 

cirurgias, pensava nisso. Revivi Marx, Freud, Althusser, Thompson, Ivan Ilich, Bloch, 

Foucault. Pareciam fantasmas me impressionando e causando medo. Tive que 

enfrentá-los. Deparei-me com outros que também escreveram ensaios, como: Revel, 

Certeau, Bourdieu. Relembrei Natali Z. Davis, Carlo Ginzburg, dentre outros. 

Construí, então, um novo problema: como abordar a documentação oficial 

sem deixar que seu poder prescritivo desfigurasse demasiadamente o meu objeto? 
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E, ao lado desse problema, tinha ainda por resolver o fato seguinte: – Não estaria 

eu, como historiadora formada na Universidade Estadual do Oeste do Paraná, 

idealizando as visitadoras e achando que devia revelar sua ignorância para o mundo 

acadêmico?  

De certa forma, no exame de qualificação esses problemas foram levantados, 

mas nesse momento eu também tinha esse problema.  

Resolvi então eliminar possibilidades e fixar alguma certeza. A primeira foi 

essa constatação acima descrita: enquanto profissional e historiadora, tenho um 

tempo e um espaço. Meus estudos iniciais ocorreram em uma instituição de apenas 

4 anos de reconhecimento enquanto instituição de ensino público (na ocasião da 

minha graduação em 1999) no Oeste do Paraná e com um corpo docente ainda não 

amadurecido academicamente. A pesquisa no momento do ensino era apenas um 

ideal; entregamo-nos a fazer discussões acerca da história geral, total, global. 

Alguns poucos docentes que se dedicaram a alojar-se numa historia regional foram 

ignorados, senão tratados como ingênuos pesquisadores. E, no momento em que 

faço esta análise de “ego história”, percebi que poderia descrever, com meu objeto, 

uma história geral da saúde pública no Paraná. Não gostei da ideia. Tampouco 

queria escrever uma história do sujeito histórico. Nunca fui militante; não tive a 

oportunidade de, sendo interiorana e, por que não dizer, sertaneja, conhecer as 

grandes greves, os grandes movimentos de massa, nem mesmo o “Fora Collor”, a 

não ser pela mão conduzida da imprensa. 

Conclui que não podia fazer esse tipo de história; mas cheguei também a uma 

outra, tão importe quanto esta: que eu não tinha rancor histórico. Explico: não tinha 

por que utilizar um personagem como a visitadora para fazê-la um Dom Quixote a 

bater-se contra o invencível moinho. Também não tinha por que colocar 

racionalidades que desciam da ordem administrativa da saúde publica – de uma 

História da Saúde – e infligir a sua fala para constituir o local sob o pretexto da 

existência de uma história geral ou mesmo de uma identidade nacional. Não ter 

rancor significava, portanto, um vazio; pelo menos um vazio teórico-metodológico e, 

quem sabe, militante. 

Em quem me agarrar? Meu orientador foi peça fundamental nesse tabuleiro, 

pois, insistentemente, afirmou, em suas intervenções, a função dos chamados 

referenciais teóricos como aporte para o fazer da pesquisa, indicando a rudicidade 
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deles quando se praticam determinados enquadramentos ideológicos ou teórico-

conceituais. 

Dado esse horizonte de problemas a resolver, optei por concentrar-me nas 

fontes. Lembrei muito os escritos de Ginzburg. Não achei, evidentemente, que 

minhas fontes fossem suficientes para fazer uma micro-história, mas compreendi 

também, lendo as insistentes provocações de Ronaldo Vainfas sobre o método de 

Ginzburg, que é preciso fazer descrições densas, recorrer ao documento, mostrar 

uma história que existe fora do idealismo do escrevente ou do praticante através do 

registro. E registros eu tinha. 

Enveredei a descrever as fontes desde um recorte temporal em que elas me 

disseram que as visitadoras apareceram. Outras fontes escritas me deram a 

entender que elas existiram antes mesmo de os documentos as apontarem. Elas 

estiveram nos “costumes” antes mesmo de estarem na normatividade. Houve um 

intenso combate entre essas “vontades” e “determinações” diferentes. Registraram-

se poderes médicos, políticos e da administração pública em criar sistemas de 

atendimento; mas houve também a sobrevivência de costumes soltos do cotidiano 

não prescritos por esse ordenamento. Partos, benzimentos, curas, medicamentos, 

cuidadores e, inclusive, professores práticos, se replicavam por entre a população 

urbana e rural do Estado, isso registrado por essa mesma oficialidade.  

Abandonei, então, o idealismo em demonstrar um sujeito quixotesco; não 

havia necessidade de combate. Não há a necessidade de demonstrar um sujeito 

criado pelo discurso, porque ele preexiste ao discurso. Tampouco é uma história da 

sujeição ao discurso, porque a história não foi feita de sujeições de uma vontade a 

outra, senão da constituição de campos de disputa e da apropriação de 

conhecimentos. E, nessa relação, o problema se constitui em não abolir toda relação 

de autoridade como a própria documentação, advindas de fontes monumentais. 

Ocorre, porém, que os costumes também são autoridades ou expressam-se como. 

“Sou homem, logo penso” – simbolizando um contraponto com Descartes – deve ir 

além de qualquer pensamento racionalizado, teórico, instrumentalizado. Devo, 

contudo, lembrar-me de que “vindo de cima” toca o solo e as soluções serão dadas 

pelo sujeito humano, não pelo sujeito racional. 

Entenda-se, de outro lado, que a linguagem também tem poder. A norma 

representa um dos fantasmas do poder. Os códigos sanitários não desejaram outra 

coisa senão aprisionar os costumes. Significou uma transmissão de saber do mestre 
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para o aluno, o ignorante, para criar uma igualdade. Por essa razão, a linguagem é 

sistêmica. Assim se pode falar de sistema educacional, do sistema de saúde, dos 

códigos, etc., mas o ignorante estabelece relações com o poder, disse Ginzburg. 

Sempre há um ponto de passagem, de que o ignorante sempre possui, em seu 

conhecimento da linguagem, os meios de estabelecer relações com os signos 

escritos que ignora. O ignorante sempre sabe de uma oração, de uma raiz, de um 

chá; por conseguinte, se alguém que sabe escrever puser essa oração, descrever as 

propriedades deste chá ou desta raiz por escrito, a relação muda. 

Não se trata de um dever ser, mas de encontros e de apropriação. Esta 

explanação não serve de critério para elucidar uma história, senão denunciar o papel 

do elucidador. Não se trata de uma causa final no rumo da construção de uma 

consciência nem de um rancor histórico.  

Voltando às fontes documentais, relendo uma a uma, pude elaborar alguns 

objetivos para os quais elas tinham informações suficientes para responder: 

1. reunir uma memória escrita sobre a visitadora sanitária no Paraná; 

2. mostrar sua trajetória incrustada em costumes e racionalidades 

administrativas da educação e da saúde pública; 

3. descrever momentos em que os costumes estiveram ao lado da ordem 

disciplinar; 

4. descrever a criação de papéis sociais para a visitadora sanitária.  

 

A partir desse elenco, passei para a construção do texto. No primeiro capítulo 

me propus a trabalhar as questões históricas e de fronteira que marcaram o estado 

do Paraná, entre os anos de 1920 e 1940. O objetivo foi descrever a ocupação 

territorial demarcando a preocupação das ações políticas com o vazio demográfico e 

sua antítese, ou seja, a sua ocupação. A análise documental permitiu demarcar duas 

linhas dessas ações: as iniciativas oficiais de colonização e ou assentamentos 

humanos e a interiorização da saúde pública. Essas políticas foram demarcadas 

pelas matrizes do pensamento nacionalista e do sanitarismo vigente nesse período. 

Elas – as matrizes e as políticas – foram fundamentais para demonstrar, a seu lado, 

a existência de práticas cotidianas semantizadas em fazeres voltados ao tratamento 

da saúde existente e fora dessa oficialidade. As cuidadoras de saúde (ou os 

cuidadores, visto que algumas práticas também foram realizadas por homens) 

preexistiram às ações oficiais e, na medida em que o Estado “tomou o controle” de 
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seu território e dinamizou o conhecimento sobre sua população, essas experiências 

foram “albergadas” pelas formas de gestão agora oficialmente criadas.   

Seguindo esse caminho, descreu-se o espaço a ser ocupado – do leste ao 

oeste, do sudoeste a norte –, bem como os sujeitos atores dessa ocupação. Nesses 

espaços, atores e cenários distintos formataram palcos nos quais o objeto central 

desse trabalho, a prática desenvolvida pelas visitadoras sanitárias, se tornou 

possível. O espaço era precário; inexistiam estradas de acesso ao interior do estado; 

imigrantes estrangeiros eram os “fronteiriços”; o acesso ao extremo oeste se dava 

pelo território argentino e, por essa razão, despertava uma preocupação nacional de 

defesa de fronteira. Esse cenário descrevia um “interior insalubre”. Trata-se de um 

termo polissêmico e que será a semântica fomentadora das políticas de 

interiorização do período. Como uma espada punhada para o combate, o território 

como corpo, os rios, os costumes e o próprio corpo humano sofrerão os seus golpes 

como um grande ideal, idêntico àquele que mobilizou Dom Quixote.  

Os saberes das cuidadoras passaram pelo crivo desse combate. Elas 

surgirão, ao seu final, como visitadoras sanitárias, representando um ideal de saúde 

presente na época e local. Demonstramos esse trânsito através dos Relatórios de 

Governo, dos Relatórios do Departamento Nacional de Saúde Pública, das Revistas 

Médicas e da historiografia regional. Todas essas fontes são oficiais, como já 

mencionadas. Mesmo indiretamente, lá estavam essas mulheres, escondidas entre 

letras que não eram as suas. Lá estavam, porém, ora como práticas ou parteiras, 

ora como auxiliares, visitadoras, visitadoras escolares, enfermeiras visitadoras e, 

finalmente, visitadoras sanitárias. 

No segundo capítulo o objetivo foi a demonstração da existência da visitadora 

sanitária e os seus papéis descritivos por entre as políticas públicas nacionais e 

regional. Não se pretendeu sugerir efeitos determinantes entre essas duas escalas, 

mas que políticas dos anos 1930, sobretudo devido ao seu desejo de disciplinar 

territorialidade, saúde pública e educação, serão focos de edificação de uma 

determinada nacionalidade. Pietro Martinez, João de Barros Barreto, Belisário 

Penna, João Fontanelle, dentre muitos outros, serão personagens cuja 

documentação paranaense descreve seus feitos em termos de discursos scientificos 

para a academia ou em ações políticas edificadoras do combate à insalubridade 

urbana e rural paranaense. Fragmentos desse combate estavam no Regulamento 

da Inspetoria de Educação, na Grade Curricular, no Código Sanitário, no Curso de 
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Medicina, nos Jornais, nas Transmissões Radiofônicas, nos Relatórios de Viagem 

dos Inspetores de Educação, hospitais e casas de caridade. O trabalho dos Pelotões 

de Saúde, dos Inspetores Escolares, do médico escolar, do professor e do ensino 

superior, da visitadora ou visitadora escolar foi prescrito como ferramenta de 

construção desse ideário nacional higienizador, salubre. Uma dispersão documental 

foi reunida para demonstrar a unidade temática e sua insistência em demarcar e 

disciplinar. Encontros nacionais e regionais de educação e higiene ocorridos no 

recorte temporal foram as fontes de vitalidade discursiva. Não como dócil, mas como 

ponto de chegada do discurso, pois, os saberes cotidianos, em especial os das 

cuidadoras de saúde, não foi aniquilado, mas albergados no interior do sistema 

oficial, pelo discurso do ordenamento. 

Seguindo a linha de pensamento, no capítulo final a análise documental foca 

já o desempenho do trabalho da visitadora sanitária nos ambientes de assistencia 

distribuídos entre a urbe e o interior do Estado. O discurso da salubridade foi 

demonstrado como um possível nível de realidade dialogando ainda com os 

costumes, especialmente os interioranos. Ora como organização do espaço 

geográfico – dos Portos, das praças e ruas ou “empurrando” estrangeiros não 

nacionalizados para além do rio Paraná (no caso do extremo oeste), a norma, a 

organização dos Distritos Sanitários e as funções de médicos, guardas e visitadoras 

sanitárias, ora como força da permanência de conhecimentos outros, forjados pela 

existência. Os braços do corpo político foram demonstrados pela documentação 

oficial, disseminados para nacionalizar aquilo que não pertencia à jurisdição do 

saber estatal. Nas suas fimbrias, contudo, afirmação no contraponto de seu 

discurso: a existência dos costumes; mesmo que “indisciplinados” e doentios. 

Em seu todo, o texto pretende descrever “fios e rastros”, como mencionou 

Ginzburg (2007) ao intitular uma de suas obras. Para Ginzburg (2007) há uma linha 

muito tênue entre as escalas da realidade. O micro e o macro se relacionam o tempo 

todo e, nesta pesquisa, a disciplina de cima chega até embaixo. Isto é, a visitadora 

sanitária é fruto de confronto de saberes. Não é possível visualizá-la sem levar em 

consideração esse importante fator: “Os historiadores têm como ofício alguma coisa 

que é parte da vida de todos: destrinchar o entrelaçamento de verdadeiro, falso e 

fictício que é a trama do nosso estar no mundo”, disse o autor (GINZBURG, 2007, p. 

14). Tentei “extraí-la” da documentação escrita sendo ela mesma não escrevente. 

Poderá ser observado que a cuidadora de saúde se revelou à representação 
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documental, ainda que não tenha aparecido como sujeito – mas Ginzbur adverte que 

sujeito é um personagem ficcional.  

Entre o diálogo de escalas é possível apontar “[...] labirintos de muitas 

histórias rastros deixados pelas pessoas, as pistas que levarão a encontrar nos mais 

diversos textos literários o que ainda está obscuro” (GINZBURG, 2007). Rastros foi o 

que segui na documentação oficial, porque esta foi acervada pela maquinaria do 

fazer. Ainda lembrando Ginzburg (2007, p. 111): 

 
Creio que o acúmulo do conhecimento sempre ocorre assim: por linhas 
quebradas em vez de contínuas; por meio de falsas largadas, correções, 
esquecimentos, redescobertas; graças a filtros e esquemas que ofuscam e 
fazem ver ao mesmo tempo. 

 

Esse todo, finalmente, remonta a minha experiência. Fazer um texto, creio, é 

uma tessitura que nos coloca no centro. Minhas convicções rastrearam também a 

personagem visitadora sanitária. Na sua descrição também estão meus preconceitos 

e meus idealismos.  

 

 

 



1 GEOGRAFIAS – GOVERNAR É CONHECER: médicos, professores, 

imigrantes e estrangeiros  

 

Nacionalismo e Consciência Sanitária – Dr.  
Belisário Penna 
 
Duas cousas são indispensável ao pleno successo da campanha pelo 
saneamento do Brasil: a creaçao da consciência sanitária nacional e a 
educação hygienica do povo.  
A primeira consiste em levar aos espíritos de todos aquelles que têm uma 
parcela de poder, e ás classes lettradas em geral, a necessidade 
imprescindível, como base sólida do progresso econômico, moral e social 
do paiz, de pautar todos os seus actos no sentido de promover por todos os 
meios o estado de saúde collectiva, sem a qual não há raça capaz, nem 
prosperidade possível, nem alegria, nem estimulo, nem moralidade, nem 
esforço produtivo. 
A segunda, em ensino ás criança e ás classes incultas, em linguagem 
accessível ás suas intelligencias, e por outros meios, como as projecçoes 
luminosas, as figuras, as curas, etc. a razão de ser das leis  sanitárias, das 
suas exigências, com demonstrações praticas e exemplos frisantes e 
verdadeiros. 
A consciência sanitária entre as altas camadas dirigentes do paiz é já um 
facto, felizmente, embora com alguma restrições. 
Os assumptos de hygiene e profilaxia constituem hoje preocupação 
primordial de nossos homens de governo, na União e nos Estados, e é 
prova disso a creaçao do Departamento Nacional de Saúde Pública, com 
uma Directoria de Saneamento e Prophylaxia Rural, que estende sua ação 
a todo o território nacional. (ARCHIVOS PARANAENSES DE MEDICINA, 
1921, p. 31). 

 

 

1.1 Introdução 

 

Aprendemos com os geógrafos que os corpos deslocam-se em espaços. 

Lembra Michel de Certeau que linguagem também tem algo de geográfico porque se 

desloca de sentidos originários para adquirir novas formas em ambientes hostis. Não 

é possível descrever a formalização das atitudes cuidadoras da visitadora sanitária 

no Estado do Paraná sem recorrer a esse recurso “geográfico”. Tanto as fontes 

oficiais quanto os dados bibliográficos de que farei uso mencionam um lá e um cá, a 

fronteira e o litoral, os rios. Os historiadores do período acostumaram-se a descrever 

a cultura regional no sentido leste a oeste, recorrendo a afirmações de que o oeste 

era vazio demográfico ou que nele não havia cultura, pelo menos não cultura 

nacional. 

Na epígrafe de Belisário Penna, esse deslocamento ficou bem demarcado. 

Nele estão alguns discursos organizadores da assistência médica dos anos 1920. 
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Do alto de seu status acadêmico e respeito profissional, reclama o envolvimento 

oficial, dispêndio de recursos financeiros e de recursos humanos. No contraponto 

dessas imagens, ele descreve qualidades de outro personagem – povo, população, 

crianças, pobres, classes incultas – como impuros, malformados, apegados a 

tradições, a crendices, etc.  

A personagem da visitadora sanitária surgiu desse embate do discurso 

político e dos deslocamentos de uma linguagem oficial. A própria denominação 

denuncia o confronto de discursos racionalizantes advindos das experiências de 

organização da saúde em forma de estrutura e de uma personagem de mulher 

prática, enraizada em experiências cotidianas, e que assumia sob sua 

responsabilidade o restabelecimento da saúde.  

Essas imagens às quais o discurso apela são fundadoras das práticas de 

assistência oficial da saúde no Brasil. Ações como as da Liga Pró-Saneamento do 

Brasil, cuja militância culminou, em 1920, na criação do Departamento Nacional de 

Saúde Pública, estavam permeadas por esse discurso, cujo objetivo era conhecer 

um quadro comportamental das populações do interior, bem como um quadro das 

moléstias mais incidentes no meio rural e saneá-las. Foram elas também que 

serviram de parâmetros para pensar a saúde pública no Estado do Paraná e forjar 

ações de controle e de conhecimento da população. As cuidadoras da saúde foram 

eficientes ferramentas utilizadas nas instâncias do político e da sistematização da 

saúde, na tentativa de controle populacional e de correção de hábitos não 

condizentes com a higienização que provinha das ações oficializantes. 

A rigor, podemos dizer que esse deslocamento geográfico-linguístico teve 

grande propulsão a partir do desmembramento do Paraná em relação à Província de 

São Paulo (1853) A população e a territorialidade estiveram no centro dos discursos 

políticos a partir de então. A narrativa historiográfica alude a esse quadro, 

mencionando que, anteriormente à criação do Estado, 

 
[...] os assentamentos humanos se restringiram à exploração do litoral, 
deixando os campos gerais e os sertões do oeste, as margens do Rio 
Iguaçu e a mesopotâmia entre os rios Ivaí, Tibagi, Piquiri e Paraná, com 
poucas formas organizadas de ocupação. (MARTINS, 1889). 

 

Essas mesmas fontes afirmaram que, na década de 1920, essa parte do 

território era pouco conhecida, sabendo-se delas alguns poucos relatos, recolhidos 

por viajantes ou relatos bandeirantes (BERBERI; DENIPOTI, 1999). 
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Com a Proclamação da República houve outro tratamento com relação à 

ocupação territorial dessa região. Nas três primeiras décadas do século XX houve 

uma concentração populacional em torno do litoral e formação da urbe curitibana, ou 

seja, no entorno da capital e da região portuária (WACHOWICZ, 1998). Dado, 

porém, ao tipo da investida pensada, os ditos “revolucionários de 30” trouxeram 

algumas iniciativas fundamentais para a organização do espaço territorial, 

desenvolvendo ações e presença efetiva de órgãos da administração pública, seja 

nos limites fronteiriços, como Foz do Iguaçu, seja no chamado hinterland, de modo 

especial, no caso do oeste e do sudoeste e norte do Estado. 

Deve-se ao regime de Getulio Vargas – e a seu imaginário nacionalista – uma 

política de integração do espaço territorial no Estado, criando um clima propício para 

a efetivação de demarcações de propriedades da terra, bem como políticas mais 

eficazes de fixação do homem no campo. Dessas práticas nacionalistas resultou, 

dentre outras iniciativas públicas, a criação do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística, em 1938, e na contratação de geógrafos para pensarem a questão da 

ocupação do espaço nacional, respingando importantes conexões no Paraná. 

Soberania nacional passou a ser um tópos narrativo que perpassou as 

instâncias do político, da academia e do saber médico. Termos fundadores do papel 

das comissões médicas de estudos das populações do interior do Brasil, de modo 

especial do Norte e Nordeste, e a constatação da necessidade da organização da 

saúde pública para o atendimento e o “saneamento do Brasil”, tomaram corpo. 

Essas Comissões, segundo os autores, acabaram por levantar focos do vazio 

demográfico e seus relatórios ao governo cintilaram como um despertar de atenção 

ao desgoverno de áreas do território (HERSCHMANN, 1994; HOCHMANN, 1988). 

Há uma abordagem desse período da história republicana que afirma ter 

havido uma semantização ideológica em torno dessa soberania nacional. Lúcia Lippi 

de Oliveira (1980, p. 52) afirma que “[...] o discurso ideológico dos anos 1930 

apresenta um nível de organização específico, extraindo seu êxito da coerência 

simbólica, passível de transformar-se em um projeto político”. A ideia da coerência 

simbólica vem mesmo de um clima posterior à “revolução”, na qual já se constatava 

a eminência de uma “crise” caracterizada por dois males: “[...] a falta de contato com 

a realidade nacional e a cópia de modelos estrangeiros”. Essa falta de contato, outra 

coisa não era senão o desconhecimento da população e do território nacional. 

Oliveira Viana (1930), referindo-se aos “males”, afirmou, em 1930, que “[...] eles são 
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sanáveis se as elites puderem superar o estado de completo desconhecimento da 

terra e do povo e adquirirem a competência requerida”. Ideológico ou não, a prática 

geográfica estava novamente presente. 

Por entre esses discursos de eficiência técnica, reforma do Estado e trato 

com a população desenvolveu-se uma história da saúde no Paraná. Sua 

institucionalização teve muitas nuances. Foram muitos atores sociais que 

permearam as práticas de assistência à população. Alguns deles oriundos do próprio 

sistema de saúde fosse ele por força do governo estadual ou do governo federal. 

Outros foram sujeitos forjados em outras tradições. Práticos, parteiras, enfermeiras, 

médicos, dentistas, garrafeiros e benzedores foram alguns dos sujeitos soltos, livres 

das amarras sistêmicas – até certo momento – e dos cuidados oficializantes da 

saúde pública paranaense. A visitadora sanitária, apesar da nomenclatura oficial, 

pré-existiu ao sistema público de assistência, porque era um desses personagens 

que fazia atendimentos onde houvesse dele necessidade. Nas fontes oficiais, houve 

registro de sua permanência nas colônias, na urbes, nos portos. 

A história da institucionalização da saúde foi uma história de apropriação e de 

tentativas de domesticação da visitadora prática em saúde. A apropriação ocorreu 

porque ela era portadora de saberes tradicionais e de tratos diretos com a 

população. Experiência semelhante teve a professora paroquial1, aquela que sabia 

ler e escrever e ensinava, a partir da escolha da comunidade, essa arte em 

ambientes especialmente adornados para tal. Ambas conheciam os hábitos e os 

costumes das pessoas e agiam em situações-problema, cambiando conhecimentos 

guardados e transmitidos pela oralidade e ou forjados em situações cotidianas.  

Sua atuação em colônias do interior ou em pequenas comunidades da capital 

e do litoral, fosse no ensino ou cuidados com a saúde, logo a colocariam ao lado do 

médico como assistente e ou nas escolas como visitadora sanitária. Ela e os demais 

atores foram os elos entre o saber médico, escolar e o popular. Do litoral ao extremo 

oeste – às margens do rio Paraná – das margens do Iguassu fronteiriço com Santa 

Catarina ao Ivaí e Tibagi, no extremo norte divisando com São Paulo, as 

experiências cotidianas foram demarcadas pelos aprendizes da saúde e da escola. 

Fossem imigrantes ou “naturais da terra”, a saúde e a educação fará parte de um 

                                            
1
 O termo professor paroquial foi cunhado por Lúcio Kreutz ao fazer abordagem da experiência 
escolar organizada pelas colônias de imigrantes alemães, poloneses, italianos e japoneses. In: O 
professor paroquial: magistério e imigração alemã. Florianópolis, SC: Editora da UFSC, 1991.  
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cotidiano que visava o enfrentamento de problemas da existência em um meio 

considerado hostil, fosse pelo quadro de resistências naturais – a florestas, as 

chuvas, a inexistência de estradas, a escassez extrema de profissionais da 

educação e da saúde – fosse pela inexistência de casas de assistência. A epígrafe 

acima citada descreve um horizonte mental que denuncia o pensamento e ação do 

discurso da higienização oficial. Mapeia também certa compreensão reinante no 

período sobre a cultura ou sobre os costumes populares. Foram representações que 

se crivaram com a trama de um quadro existencial marcadamente geográfico e que 

demarcou também nuances diferentes segundo os registros oficiais, como se 

descreverá a seguir. 

 

 

1.2 Práticas  de conhecer: descrever o espaço 

 

Descrever, na linguagem técnica, significa expor, demonstrar, mapear. 

Delineado pelas Comissões de Saúde, essa descrição será um dos propósitos 

incorporados pelo IBGE, mas esse objetivo estava mais enraizado num cotidiano da 

organização política: a Faculdade Nacional de Filosofia se ocupava com a questão 

da sociologia rural. Um convênio com a Universidade de Luisiana trouxe ao Brasil o 

geógrafo Leo Waibel, alemão naturalizado nos Estados Unidos, docente da 

Winscons University, e Thomas Lynn Smith, da escola de sociologia2. A ciência 

sociológica desse tempo, de acordo com Buttel et al. (1990), preocupou-se em 

desenvolver estudos sobre a vida rural para entender os elementos formadores da 

vida social comunitária de nucleamentos humanos, especialmente aqueles 

motivados por ações governamentais, ou seja, os projetos de colonização.  

A escola de sociologia norte-americana propunha a competência técnica e 

científica para o saneamento dos males do Brasil. Esse discurso permeava vários 

setores da vida nacional, inclusive o discurso médico. Esse objetivo, segundo Lúcia 

Lippi Oliveira (1980), cercou a criação da Escola de Sociologia Política de São 

Paulo, em 1933. Dessa maneira, a tônica da inadequação das instituições, das elites 

à realidade nacional, não se contrapõe à crença de que através da “ciência” se terá 

                                            
2
  A Universidade de São Paulo, em 1949, condecorou Lynn Smith com o título de Doutor Honoris 
Causa  “[...] pelos relevantes estudos sobre a cultura do homem rural brasileiro” (ATA 260, livro 10, 
p. 96). 
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a clareza das medidas adequadas para a cura dos males brasileiros. Assim, 

segundo Oliveira (1980), “[...] a sociologia aparece, ou reaparece, como a ciência 

capaz de orientar a ação do Estado e a ação organizadora da sociedade, 

mostrando-se ainda apta a despertar as forças vivas adormecidas”. Tinha, então, 

essas características, o ideário de salvação nacional, cuja coerência simbólica foi 

capaz de transformá-lo em projeto político.  

Com essa forma de feitio, embalsamados em ideologias, os enfrentamentos 

tomaram formas. A territorialidade e a demografia– essenciais desde  as Comissões 

de Saúde – produziram, desde os anos 20, um quadro de informações sobre o 

território e a população. Essas informações surgiram em função das críticas às 

ineficiências políticas e técnicas, ao abandono das instituições e ao não 

conhecimento das populações e do território. Na década de 30 até final dos anos 40, 

a partir de elementos novos, esse discurso se desdobrará em importantes cenários 

políticos, especialmente os relativos à educação e à saúde pública.  

O cenário político criado a partir de 1930 soube se estruturar sobre um quadro 

de acontecimentos marcantes da vida nacional no que tange à discussão da cultura 

brasileira, à identidade nacional e à competência governamental. Basta lembrar da 

Semana da Arte Moderna, oito anos antes, e a repercussão das “Comissões de 

Saneamento do Brasil” que se fez nos sertões; das instituições e de nomes como 

Belisário Penna3, Afrânio Peixoto, Fontanelle, Barros Barreto, dentre outros, 

incansáveis pesquisadores da higiene do homem sertanejo e defensores da 

organização de assistência à saúde do homem brasileiro. Com uma crítica 

contundente sobre o abandono dos sertões e concentração nas capitais, apontara 

as falhas mais graves das políticas de saúde da época. Pena (1918, p. 93), por 

exemplo, conclui que, “[...] à exceção de São Paulo, e em certa medida Minas 

Gerais e Rio Grande do Sul, os Estados brasileiros só cuidavam das condições 

sanitárias das capitais e de algumas poucas cidades [...]”, enquanto as populações 

rurais permaneciam no mais completo abandono.  

Com um olhar voltado ao “povo”, à “pátria” e ao território, o sanitarismo 

encontra no aparelho estatal, já desde a República Velha, um forte aliado, 

                                            
3
 O ano de 1916 marca, talvez, o ponto de inflexão na evolução do movimento de saúde pública 
brasileira. É o ano de publicação, pelo Instituto Oswaldo Cruz, dos cadernos de viagem dos 
médicos Artur Neiva e Belisário Pena através de vários Estados do Nordeste e de Goiás. A missão 
do Instituto, realizada em 1912, denunciou as péssimas condições de vida no interior do país. 
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experimenta ainda maior concentração de poder político durante o período varguista 

(SANTOS, 1985, p. 18). Esse momento político foi fundamental para o Estado do 

Paraná, pois, cabendo-lhe a crítica de Belisário Penna quanto à concentração das 

políticas de saúde na capital, aproveitou-se das estruturas governamentais 

emanadas do Departamento Nacional de Saúde Pública para organizar o seu 

próprio serviço, como posteriormente será demonstrado. 

A sociologia rural seguiu os hábitos dos geógrafos do saneamento dos 

sertões. Fundamentados em específicas ferramentas de análise e demonstrações, 

descreveu as características do solo, do clima, do regime de águas, dos rios como 

elementos formadores de características da população. A finalidade dos estudos era 

a de pensar a adaptação climática e produtiva do homem. Segundo Leo Waibel4, o 

Paraná está dividido em três níveis: o primeiro planalto, “[...] região com ondulações 

leves, sendo que nesta parte está localizada a capital do Estado, composta de 

rochas cristalinas, formando uma região suavemente ondulada, com altitude entre 

800 e 900 metros [...]”; o segundo planalto,  

 
[...] que segue para Oeste, é constituído de sedimentos paleozóicos; 
mergulham eles suavemente para oeste e formam uma cuesta voltada para 
leste com uma altitude relativa. Após a cuesta, descreve que há uma 
elevação que se forma em queda de mais de 1.100 metros a leste, uma 
espécie de teto achatado, que forma o terceiro espaço geográfico do 
Estado; o terceiro planalto, composto por derrames mesozóicos de diabásio 
e basalto, formação denominada trapp [...] que compreende os vales do 
Iguaçu, Piquiri e Paraná, caracterizando estas terras do terceiro planalto as 
florestas densas e uma argila vermelha, compondo a famosa e muito fértil 
terra roxa. (WAIBEL, 1945, p. 46).  

 

Os estudos geográficos, ou expedições geográficas, haviam realizado 

estudos anteriores aos desenvolvidos por Waibel. Todos pregavam a “incipiencia” 

populacional e descreviam quadros mórbidos, quase sempre relacionados aos 

“mosquitos e outras pestes” que se encontravam nas margens dos rios.  

Conhecer o interior, no entanto, era uma necessidade fundamental para 

pensar os projetos de colonização. Acreditava-se que o homem “era um contrato 

                                            
4
 Geógrafo Alemão (1888-1951), naturalizado americano e professor da Universidade de Wisconsin, 
nos Estados Unidos. Contratado pelo Conselho Nacional de Geografia do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) para pesquisar e treinar grupos de geógrafos sobre povoamento e 
colonização do ano de 1946 até 1950. Em sua estada no Brasil, trabalhou com biogeografia, ao 
estudar a vegetação brasileira, com geografia agrária, ao pesquisar os tipos de ocupação de terras 
e os diferentes cultivos tropicais, e com geografia da população, ao explicar os processos de 
colonização de dois povos europeus (alemães e italianos) no sul do Brasil. Retornou aos Estados 
Unidos em 1950 e logo depois para a Alemanha, aonde veio a falecer em 1951. 
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com a terra”, como afirmou o historiador local, Romário Martins (1995). Matrizes de 

ciência evolutiva, a imagem do contrato homem/natureza foi fortemente invocada. 

Martins, para justificar a criação do Museu Paranaense, em 25 de setembro de 

1876, e traçar seus objetivos scientificos, afirmou:  

 
[...] em um Estado que como o nosso possui [...] tão dispersos pela faixa 
marítima e encravados nos sertões e serra acima, materiais de inestimável 
valor scientífico para o estudo e conhecimento do nosso homem pré-
histórico. Não serão sem dúvida do romance e do encômio, do lyrismo e do 
nosso natural desvello pela nossa pátria selvagem, que nos advirá um 
conhecimento mais exacto das coisas e dos homens do nosso passado. [...] 
Para isso, a missão do presente é recolher os muitos materiais agora 
dispersos, para que o futuro, quiçá mesmo a contemporaneidade, possa 
dizer sobre o magno assunpto com todo o desassombro e com maior 
segurança. (BOLETIM DO MUSEU PARANAENSE, 1904, p. 3). 

 

A história natural do homem era, afinal, uma prática da “era dos museus”, 

como disse Schwarcz (1993). Esse discurso do contrato do homem com a natureza 

permeava também o discurso médico. Afrânio Peixoto (1975, p. 32), por exemplo, 

ressaltou uma relação íntima entre solo e corpo, ao dizer que “a civilização do 

homem foi sempre e, indissoluvelmente, ligada à terra e às suas possibilidades”. 

Essa perspectiva fundamentou o pensamento historiográfico, especialmente de 

Rocha Pombo, de Romário Martins e de Davi Carneiro, que, à moda de Capistrano 

de Abreu, foram seguidores dos preceitos do evolucionismo de Ernest Heinrich 

Philipp August Haeckel. 

Funções semelhantes a essas foram incumbidas ao Instituto Histórico e 

Geográfico Paranaense. Fundado em 1900, manteve um programa fundamental e 

básico, cujo objetivo, segundo seu estatuto, era o “zelo” dessa história natural e sua 

descrição. Sobre as áreas de conhecimento cujos sócios deveriam ocupar suas 

pesquisas, determinava quatro áreas centrais: 

 
a - Meio físico e vital. Observações e estudos sobre o território do Estado, 
extensão e limites; geografia, climatologia, orografia, hidrografia, problemas 
do litoral, flora e fauna; 
b - Meio econômico. Produção e consumo, exportação e importação. 
Agricultura e pecuária. Indústria extrativista. Melhoramento dos produtos. 
Seleção e defesas das sementes. Indústria fabril e manufatureira. Comércio 
e transporte. Viação; 
c - Meio físico e social. Pesquisa e estudos sobre a história política e social 
do Estado; sua evolução; história particular dos municípios; população. 
Socialização dos índios e caboclos; 
d - Meio cívico e moral. Estudo das fases históricas dos progressos morais e 
cívicos da sociedade paranaense. Comemorações das datas que assinalam 
os progressos do Brasil e do Paraná na política, nas ciências, nas artes e 
nas indústrias.  
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Tratava-se de estudar terra, água, solo e homem numa investida 

evolucionista, mas o propósito político-científico é descobertar a história do espaço 

territorial do Estado e sua gente e, segundo as matrizes sociológicas, torná-los 

produtivos. 

 

 

1.2.1 Campos Gerais 

A nomenclatura que ainda perdura nas referências a áreas do Estado tem 

ainda a matriz dos geógrafos. Assim, Campos Gerais é a região que fica 

imediatamente após a saída da capital e demarca a entrada nos sertões de serra 

abaixo, campos limpos permeados de matas de galeria e capões esparsos de 

floresta ombrófila mista onde aparece a Araucária angustifolia, árvore símbolo do 

Paraná5.  

 

Mapa 1. Os Campos Gerais do Paraná 
Fonte:  

 

Com um certo desdém, a historiografia regional afirma que, no final do século 

XVIII e início do século XIX, os municípios da Lapa, Palmeira, Ponta Grossa, Castro 

                                            
5
 Uma associação foi constituída na década de 1960, a Associação dos Municípios dos Campos 
Gerais (AMCG). Criada em 1963, congrega os municípios de Ponta Grossa, Castro, Palmeira, 
Lapa, Arapoti, Campo do Tenente, Cândido de Abreu, Ipiranga,Jaguariaíva, Ortigueira, Piraí do Sul, 
Porto Amazonas, Reserva, Telêmaco Borba, Tibagi, Balsa Nova, Campo Largo, Carambeí, Imbaú, 
Ivaí, Rio Negro, São João do Triunfo, São José da Boa Vista, Teixeira Soares e Ventania. 
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e Jaguariaíva eram habitados por pequenos colonos, "[...] já que os grandes 

fazendeiros moravam em São Paulo e só participavam da vida desses lugarejos em 

ocasiões solenes" (MARTINS, 1969, p. 280). Esse quadro tomou novos contornos a 

partir da intervenção administrativa,  

 
[...] somente na segunda metade do século XIX, com o crescimento de 
algumas fazendas e o aumento da economia pastoril e, mais tarde, com a 
expansão das invernadas, a região passou a ter uma maior atenção quanto 
à formação de infra-estrutura. (LINHARES, 1953, p. 73).  

 

Além dos registros historiográficos, também os cartoriais e portuários 

demonstram ações de instalação de “[...] colonos procedentes da Europa central e 

oriental, localizando-se quase todos no planalto de Curitiba e nos Campos Gerais. 

Em maior escala, italianos e eslavos” (LINHARES, 1953, p. 78). A partir de 1870, 

essa realidade foi alterada com a chegada, em grande escala, dos imigrantes ou 

seus descendentes de origem: “[...] alemã, austríaca, italiana, polonesa, russa, 

ucraniana, holandesa, sírio-libanesa, japonesa, sem excluir contingentes menores 

de ingleses e franceses” (LINHARES, 1953, p. 31). Nesse período existiam na 

região apenas “[...] duas escolas de primeiras letras para meninos e uma para 

meninas [...]”, mantidas por obra assistencial das próprias famílias (MARTINS, 1969, 

p. 282). 

Na formação dos Campos Gerais, vários grupos de colonos mantinham 

escolas próprias em suas colônias, porém fechadas aos habitantes nativos da 

região. Este fato parece ter sido o principal determinante no retardamento do 

processo de escolarização pública e de constituição de um sistema regional de 

ensino. O grande fluxo de imigrantes que chegaram aos Campos Gerais desde o 

século XIX foi se instalando em colônias etnicamente homogêneas, o que, 

praticamente, propiciou a manutenção da cultura do país de origem sem grandes 

mudanças. A instrução escolar dada aos filhos dos imigrantes não era diferente. 

Repetiam nas colônias as mesmas práticas educativas herdadas do país de origem 

e conduzidas por professores da própria etnia, especialmente contratados para dar 

continuidade à cultura natal. 

Embora proibidas em 1918, pelo o Decreto Federal n°. 13.014, de 4 de maio, 

elas ainda persistiram: 

 
Em família e em sociedade, etnicamente homogênea, falava-se apenas 
alemão. O ensino na escola também era ministrado em alemão. Havia a 
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opinião de que a fé e os valores morais estariam vinculados com a 
manutenção da língua alemã. (KREUTZ, 1985, p. 245). 

 

Esse fato foi gerador de muitos conflitos entre os colonos e as autoridades do 

Estado, como registrado pelo Relatório do Inspetor de Ensino, em 1924: 

 
[...] os quaes contrariando as ordens da Inspectoria, insistirem em continuar 
com os seus estabelecimentos abetos, allegando muitas vezes que o 
Governo não dá escolas em numero sufficiente e que as creanças não 
podem crescer anlaphabetas. As autoridades do ensino são mal recebidas e 
até hostilizadas, como aconteceu em Marechal Mallet. E basta dizer que os 
filhos do paiz as freqüentam e não raro preferem. (PARANÁ. Relatório do 
inspetor geral do ensino, 1924, p. 68). 

 

Na década de 30, porém, essas escolas desenvolveram um outro quadro de 

suspeição. A preocupação com a questão do controle social e da afirmação da 

nacionalidade brasileira teve como consequência a desconfiança em relação aos 

imigrantes, sua língua e sua educação. Será preciso abrasileirar a todos, 

homogeneizar a nação. Com essa ideia, as escolas estrangeiras que não ensinavam 

por meio da língua portuguesa foram obrigadas, pelo governo brasileiro, a encerrar 

suas atividades. 

 

 

1.2.2 O oeste do Estado 

Esse lado oeste do Estado, segundo o deslocamento racionalizante das 

descrições, fica ao extremo da capital e difere das características dos campos 

gerais. Indicada no mapa acima apenas como Foz do Iguaçu, a extremidade 

demonstra o esforço de compilação e junção que as práticas administrativas farão 

para integrar as fronteiras como parte essencial ao todo, do Estado.  

As narrativas e a história oficial relatam muitas dificuldades para essa 

integração, porque as condições de fixação do homem ao território, as matas densas 

do Oeste e a transposição da Serra do Mar foram barreiras naturais ao avanço do 

homem (MARTINS, 1889). Essas narrativas informavam que a natureza separava: 

"[...] entre o segundo e terceiro planalto a mata densa dificultava meios de 

transportes e a sobrevivência das colônias militares em meio ao sertão". (MARTINS, 

1889). 

As colônias militares a que se refere Romário Martins eram as colônias de 

Chopin e Chapecó, que também foram concebidas para “[...] garantir proteção aos 
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habitantes de Palmas e de Guarapuava contra os ataques indígenas” (MARTINEZ, 

1995, p. 54). Sua fundação é datada de 16 de novembro de 1859. Os protestos da 

Argentina foram inúmeros contra a criação das colônias por se tratarem de terras 

que eram exploradas por indústria de mate daquele país, e que utilizava os ervais 

concentrados neste lado da fronteira. Assim, a instalação efetiva de Chapecó só foi 

realizada em 14 de marco de 1882. Essa colônia passou a integrar o território do 

Estado de Santa Catarina num acordo firmado em 1916. 

No extremo oeste, a iniciativa do estabelecimento de populações foi a 

fundação da Colônia de Foz do Iguaçu, em 1889, coordenada pelo engenheiro 

militar José Joaquim Firmino, tendo como justificativa “[...] a defesa da soberania 

nacional na área de fronteira”. A colônia militar acabou sendo estadualizada em 

1912 e, dois anos depois, foi criado o município de Foz do Iguaçu, pela Lei n. 1.783, 

de 5 de abril de 1918.  

O Rio Paraná também foi utilizado como política de defesa regional. 

Considerado importante marcador natural, por seu grande volume de água, 

acreditava-se ser ele um fator respeitoso para uma área de fronteira, 

impossibilitando invasões. A passividade na fronteira foi ameaçada, no entanto, 

quando o governo assinou tratados que permitiram a navegação de argentinos e de 

paraguaios nos rios Paraná e Iguaçu, embora os acordos fixassem o talvegue 

desses  dois rios como a linha limítrofe entre os países. Esse acordo se concretizou 

pela também necessidade de o Brasil navegar em águas paraguaias para atingir a 

província de Mato Grosso, único caminho seguro para atingir a referida região. 

A preocupação agravou-se devido à exploração da erva-mate pelos 

portenhos. O produto era transportado do Paraná para os países vizinhos. 

Argumenta-se que não havia meios de transporte que atravessasse o sertão de 

matas, rumo à capital ou aos portos litorâneos. A produção destinava à exportação, 

sem a cobrança de impostos. Segundo Wachowicz (1987, p. 141), esse teria sido o 

motivador da instalação da colônia militar em Foz do Iguaçu. Ela tinha, então, o 

propósito de garantir uma política que assegurasse a então denominada “fronteira 

guarani” e o fortalecimento da economia regional, inclusive com a ocupação de um 

espaço ocupado, nesse momento, por argentinos. 

No ano de 1889, no dia 22 de novembro, a expedição chegou a Foz do 

Iguaçu. A população ali estabelecida, como já se esperava, era, na grande maioria, 

composta por paraguaios e argentinos, pois, “[...] dum total de trezentos e vinte 
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quatro pessoas, apenas nove eram de origem brasileira”. (WACHOWICZ, 1987, p. 

141). Esse era o motivo maior: a presença de não nacionais em território brasileiro.  

A atividade principal desenvolvida então foi a de dividir lotes de terra nos 

domínios da área militar, com o objetivo de se estabelecer uma agricultura de 

subsistência e fixar populações na terra. Os projetos perdurariam por alguns anos. 

Em 1905, a população da Colônia de Foz do Iguaçu chegava ao número de mais de 

mil habitantes, contudo, a exemplo das colônias do sul do Estado, que fracassaram, 

ela teve o mesmo destino, causado pelos mesmos motivos. Devido às dificuldades 

na agricultura, os colonos passaram a se interessar pelos mesmos produtos que 

levaram os argentinos e paraguaios a invadirem as terras brasileiras: a erva-mate e 

a madeira. 

Fundamentados no acordo de reciprocidade na navegação, argentinos faziam 

a extração da erva-mate no território brasileiro. Para essa atividade utilizavam os 

“mensus”6, que eram desembarcados às margens do Rio Paraná. Nesse processo, 

em poucos anos foram formados pequenos povoados denominados de “portos”, que 

foram ocupando toda a margem paranaense até as “sete quedas”. Os principais 

portos foram: Família Mate, de Valdemar e Miguel Braviaco, importante empresa, 

que construiu o ramal ferroviário Ponta Grossa-Guarapuava; Companhia 

Paranaense de Colonização Esperia Ltda, de propriedade italiana; Domingos Barthe; 

Lopeí da Nuñes y Gibaja; Fazenda Britânia, adquirida por ingleses da Compañia de 

Maderas Del Alto Paraná; Porto Artaza e a Mate Laranjeira, multinacional sul-

americana que foi a responsável pela fundação da cidade de Guaíra, em 1909. 

Algumas dessas localidades foram duradouras, outras tiveram vida efêmera. 

A população desses povoados, em 1930, foi estimada em número superior a dez mil 

habitantes. A presença de estrangeiros e seu domínio espalhou-se pelo cotidiano. O 

historiador Rui Wachowicz publicou entrevista de Otília Schimmelpfeng, que 

caricaturou da seguinte forma o cotidiano que visualizou: 

 
A população de Foz do Iguaçu só tinha contato com a civilização quando 
chegava um vapor argentino [...] Quando um vapor apitava a gente sentia 
alegria, porque ele nos ligava ao mundo. A gente só conhecia muita coisa 
na palavra espanhola porque nem no português a gente sabia. Esquecia-se 
do português, de tanto que se falava o castelhano [...] A gente era isolado 
no lado brasileiro. (SCHIMMELPFENG apud WACHOWICZ, 1987, p. 240). 

 

                                            
6
 Eram equivalentes a peões – todos de origem paraguaia (guaranis modernos), que eram utilizados 
na extração da erva-mate. 
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Esse isolamento no próprio território brasileiro que Otília Schimmelpfeng 

mencionou é o imaginário da barreira geográfica “intransponível” de quase 

quatrocentos quilômetros entre Foz do Iguaçu e Guarapuava, núcleo populacional 

brasileiro mais próximo. A ligação com o mundo não vinha da capital que queria a 

integração, mas do país vizinho e em língua estrangeira. 

Outras dificuldades naturais foram apontadas. Havia uma barreira geológica 

no oeste, denominada de “sete quedas‟7, a qual impedia o avanço da navegação 

para o Leste, impedindo o contato com Mato Grosso, São Paulo e a própria capital 

do Estado. Por ironia, o único acesso seguro para se chegar a Foz do Iguaçu era o 

Rio Paraná, via Buenos Aires. Deslocar-se ao extremo oeste era sinônimo de 

submeter-se às condições dessa “intransponibilidade”. Manuel Carrão, diretor do 

Departamento de Higiene do Estado, que, tendo que verificar um surto epidêmico de 

malária em Foz do Iguaçu, em 1932, confessou, em seu Relatório, que:  

 
[...] em Ponta Grossa esperava-nos pessoa que nos deveria conduzir de 
automóvel até Foz do Iguaçu. Infelizmente, em conseqüência das chuvas, 
fomos encontrar a bela cidade campezina envolta em uma cúpula escura, 
vergastada por impiedoso mau tempo, e os caminhos intransitáveis nos 
obrigaram a mudar o itinerário. (CARRÃO, 1932, p. 23). 

 

Passou então a tomar o caminho ferroviário até Uruguaiana, no Rio Grande 

do Sul, passando a Corrientes, já na Argentina, desta, até Assunción, capital 

paraguaia, vizinha de Foz do Iguaçu. Assim, os isolamentos que os próprios homens 

de governo reclamavam tomavam um aspecto “real”, ou seja, os sertões careciam 

de formas rápidas de comunicação, como desejavam os “progressistas” e os 

próprios serviços de assistência estatal. Para atingir essa região tinham que entrar 

nos países vizinhos.  

Também nas letras de Altiva Pillati (1969) a natureza apareceu como 

resistência ao desenvolvimento. Durante a chamada “revolução” de 1924 ficou 

evidente a questão do vazio demográfico, da presença de estrangeiros no território 

brasileiro do oeste e a consequente ameaça à soberania nacional. Nesse tempo 

ocorreu a movimentação conhecida como movimento dos “tenentes”, articulado, 

inicialmente, na cidade de São Paulo, mas que, por ordem das forças militares do 

                                            
7
 Hoje essa barreira geológica encontra-se encoberta pelo maior lago artificial do mundo, que serve 
como reservatório para a Usina Hidrelétrica Binacional de ITAIPU.  
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governo, acabou se refugiando, para aguardar as tropas rebeldes oriundas do Sul, 

comandadas por Luiz Carlos Prestes, no oeste do Paraná.   

Várias foram as batalhas no território paranaense. Os legalistas conflitaram 

sob o comando do general Cândido Mariano Rondon, que conduzia tropas 

requisitadas do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Bahia e do Paraná, contra os 

rebeldes. Findo o conflito, vencidos os legalistas, a coluna foi dispersa. Alguns 

pediram asilo na Argentina; a liderança do movimento se retirou para o Mato Grosso, 

pondo fim à campanha no Paraná. A circulação de tropas, por parte do governo 

legal, serviu, segundo Wachovicz (1987), para mostrar para o governo central o 

abandono regional e a facilidade de atividades lesivas ao interesse nacional. 

Um segundo momento das atividades de ocupação territorial no oeste, foi 

marcado pela ação das colonizadoras. Elas tiveram papel fundamental no trabalho 

de dimensionamento territorial quanto ao espaço e quanto à população. No entanto, 

deve ser observado que a incidência aconteceu somente a partir dos anos 1940, 

quando áreas de terra começaram a ser regulamentadas pelo Estado, que 

apresentava grande resistência em termos de concessões para usufruto. Naquela 

época, muitas empresas estrangeiras perderam concessões devido ao clima 

nacionalista que começou a imperar no Brasil. Um exemplo prático foi o caso da 

Matte Laranjeiras.  

No sudoeste, a região das antigas colônias militares foi repassada à 

responsabilidade da Companhia de Estrada de Ferro São Paulo - Rio Grande, nos 

governos estaduais de Carlos Cavalcanti (17 de julho de 1913) e de Caetano 

Munhoz da Rocha. Ela abrangia território de 4.257.100.000 m2, que compunha a 

então chamada Gleba Missões. As concessões foram feitas em forma de pagamento 

aos serviços das empresas que construíram as estradas de ferro, e que passaram, 

ao modo de outras no Norte do Estado, a fazer a venda da área em pequenas 

glebas. Com o “governo revolucionário” esse cenário mudou. Da mesma forma, 

mudou também a vida de empresas estabelecidas no oeste. 

Também no oeste as escolas de imigração estiveram presentes. A escola 

alemã seguia os padrões culturais de seu país de origem. Alguns professores 

luteranos formados na Alemanha ministravam todas as disciplinas em alemão, 

muitas vezes ainda em grafia gótica. O material pedagógico para o funcionamento 

da escola era trazido da Alemanha: “Os filhos de famílias mais abastadas 

continuaram estudando em escolas alemãs mais adiantadas, alguns em Curitiba, 
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outros na Alemanha [...]. (LAVALLE, 1996, p. 66). Essas escolas tinham como 

essência manter e proteger a cultura nos moldes alemães, mas também tiveram a 

finalidade de desenvolver uma atividade não oferecida pelo Estado. Na medida em 

que a escolarização oficial foi chegando, a “escola colonial” desapareceu. 

 

 

1.2.3 O norte do Estado 

O desejo de integração do norte ao todo do Estado também criou práticas 

bem específicas. Foi também instalada uma colônia militar, não para repelir além 

fronteira, mas para dar proteção aos colonos em favor do desenvolvimento regional. 

A referida colônia, conhecida como Colônia Militar do Jataí, foi criada pelo Decreto n. 

751, de 2 de janeiro de 1851, tendo sido instalada quatro anos depois, no dia 10 de 

agosto de 1855. Ela foi concebida para “[...] garantir o trânsito entre a Comarca de 

Mato Grosso e apoiar os aldeamentos indígenas de São Pedro de Alcântara e de 

São Gerônimo”. A “proteção” garantia as atividades desenvolvidas por paulistas, que 

se ocupavam com a atividade do café, desenvolvida desde a década de “[...] 1860, 

penetrando pelos cursos superior e médio do Itararé, fazendeiros paulistas e 

mineiros iniciaram plantações de café e a formação de fazendas no Norte 

paranaense”. 

Recorrendo uma vez mais à história natural do Estado, geógrafos e 

historiadores remeteram às qualidades do solo e ao clima o desenvolvimento do 

Norte do Estado. Segundo Waibel (1949, p. 177), eram as “manchas de terras roxas” 

e o clima quente que favoreciam a adaptação do produto e do homem. Assim, “a 

excentricidade da terra roxa e seu excelente clima propício à cultura” acabaram 

desenhando um cenário da intervenção e da organização da atividade econômica, 

bem como o da colonização. Terras foram concedidas a particulares, convergindo 

para a formação do que a historiografia denominou de “frente pioneira”, ou seja, a 

fundação de núcleos habitacionais como a Colônia Mineira (1862), Tomazina (1865), 

Santo Antônio da Platina (1866), Venceslau Braz e São José da Boa Vista (1867). 

Na virada do século, novos núcleos habitacionais foram consolidados. Isso 

aconteceu, sobretudo, por causa do valor do café e pela chegada da Estrada de 

Ferro, de Sorocabana até Ourinhos, na divisa do Paraná com São Paulo. Esse foi 

um fator impulsionador, à medida que proporcionava meios de transporte para a 

produção, os quais eram inexistentes no local e que convergiam para os portos do 
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Estado. Mesmo assim, contudo, segundo acentuou Pilatti (1969, p. 214), até mesmo 

com essas iniciativas era grande o espaço, especialmente no vale do Tibagi, para as 

ações de colonizadoras: “Também os povoadores vinham, agora, através do Rio 

Paranapanema, trazidos pela ação das companhias colonizadoras, que revelaram a 

exuberância e a fertilidade das terras do Norte do Paraná, organizaram o fluxo 

migratório e a efetiva ocupação da terra”. 

Entre os anos de 1920 e 1927 foram ofertadas concessões de terras a Corain 

e Cia (50.000 hectares) e a Leopoldo de Paula Vieira, também na mesma dimensão, 

assim como a Manuel Firmino de Almeida e a Antonio Alves de Almeida e à 

Companhia Agrícola Marcandes. A maior concessão foi a de venda, feita à empresa 

Paraná Plantations Limited, com sede em Londres. As demais foram de uso. Em 

1924, outra empresa estrangeira fez grande aquisição de terras, em torno de 

500.000 alqueires. Foi Lord Lovat, que adquiriu áreas nos vales dos Rios 

Paranapanema, Tibagi e Ivaí. 

Posteriormente, em 1927, a Lord Lovat adquiriu as posses da Paraná 

Plantations Limited, mantendo o nome original. A Lord se junta, em consórcio, com a 

Companhia de Terras Norte do Paraná e a Companhia Ferroviária São Paulo-

Paraná, realizando todas um trabalho de propaganda e de venda de terras, em 

pequenas e médias propriedades. Como indicou Pillati (1969, p. 215), “[...] as zonas 

foram divididas em glebas e estas, reservadas as áreas para localização de 

patrimônios e de cidades, em lotes-colônia, cujo tamanho médio, em terras da 

companhia, era de cerca de 20 alqueires”. 

Espanhóis, italianos, alemães, japoneses, ucranianos, poloneses – a 

estimativa é que representantes de mais de 30 etnias compraram terras e se 

mudaram para o norte, entre 1930 e 1950. Eram povos com hábitos e costumes 

diferentes, mas com uma preocupação em comum: a educação dos filhos. É o que 

explica Boni (2004, p. 187): “Algumas etnias, principalmente as do Velho Continente 

(Europa) e da Ásia, com milenar tradição educacional, elegeram como prioridade 

construir escolas para zelar da educação de suas crianças”. 

A etnia alemã saiu na frente. Em julho de 1931 os imigrantes fundaram a 

Escola Alemã do Heimtal, num terreno doado pela Companhia de Terras Norte do 

Paraná. Segundo Macarini (2004, p. 92), “[...] a madeira para essa construção foi 

toda serrada à mão por Reinhold Fischer e Karl Schollemberg”. A escola servia 
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também para cultos católicos e evangélicos luteranos, em horários diferentes e aos 

domingos. 

 

 

Figura 1. Escola Alemã do Heimtal, em 1931 
Fotografia: Theodor Preising 

Fonte: Acervo do Museu Histórico de Londrina Padre Carlos Weiss 

 

Os alemães tomaram a dianteira, mas foi dos japoneses a primeira escola 

construída no perímetro urbano. A sede da Associação de Japoneses foi inaugurada 

dia 18 de junho de 1933 e a escola em primeiro de julho: “Formada para ensinar os 

filhos de imigrantes, a escola mantida pela Associação de Japoneses tinha a função 

de unir a comunidade recém-chegada à região”. (ALMEIDA, 1995, p.115). Logo, 

outros pequenos grupos escolares foram surgindo no município, mas já se antevia a 

necessidade da construção de grandes colégios para a época.  

Em 1935, as freiras do Instituto Secular das Irmãs de Maria de Schoenstatt se 

fixaram em Jacarezinho e, em 1936, vieram para Londrina. Elas fundaram o Instituto 

Mãe de Deus. Essas escolas se mantiveram mesmo com a instituição das escolas 

públicas, porém foram nacionalizadas, assim adotando a língua e o currículo das 

escolas oficiais. 

Essas experiências foram garantindo, a partir da concepção homem e 

espaço, a ocupação efetiva do solo, no norte, oeste, campos gerais e na capital, 

bem como a organização “racional” do assentamento. Conforme as demandas 

acima descritas, a escolaridade e a saúde passarão a fazer parte de um quadro de 

assistências que o Estado terá que prover. 
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1.3 Quantificar, organizar, medicalizar   

 

Se o fazer geográfico foi a grande metáfora de organização das ações 

políticas locais que descreveram as dificuldades, ao mesmo tempo elas foram 

motivadoras do enfrentamento das questões existenciais. População, território e 

fronteiras dialogam com ser estrangeiros, imigrantes ou naturais. A vontade da 

determinação sistemática da administração tangencia uma outra escala da vida, a 

cotidiana. Ela mesma passa por este crivo de racionalizar para enfrentar, transpor. 

Nesse encontro de escalas, a ordem racionalizante se confronta com os costumes 

dos grupos étnicos imigrantes e dos caboclos paranaenses que se formaram no seu 

próprio dever, guiados por uma história da vida. Nessa escala reduzida estão os 

profissionais não formados, manipuladores de conhecimentos suficientes para a 

manutenção de tal estado de coisas. As cuidadoras da saúde fizeram parte desse 

cenário fluindo junto aos costumes. Como outras ordens do conhecimento, escala 

menor e escala maior se confrontarão com os ordenamentos e buscarão para si o 

ditame político. 

Nesses enfrentamentos – experiências espontâneas e ou planejadas do 

assentamento de pessoas no território do Estado, costumes e tradições no trato 

educacional e da saúde –, a racionalidade administrativa vai criando estratégias, 

profissionais e definindo funções para servidores dos quadros da gestão. 

Pedagogos, médicos, enfermeiras, visitadoras, engenheiros vão ser personalidades 

da edificação da assistência à saúde e também da descrição da cultura do homem 

regional. 

As experiências de organização da saúde pública começou a funcionar no 

Estado em 1892, com o nome de Inspetoria Geral de Higiene, na mesma data em 

que Rocha Pombo ganhava, através da Lei 63, a permissão do governador 

Francisco Xavier da Silva para criar a primeira Universidade do Estado. Somado ao 

seu nome, estava o de Victor do Amaral8. Esse médico esmerou-se pela criação de 

serviços fundadores do modelo de saúde pública, merecendo elogios dos técnicos 

                                            
8
 Nos primeiros anos republicanos, Victor do Amaral formou-se em Medicina (1884) e exercia as 
funções de professor de francês, diretor do Ginásio Paranaense e diretor-geral de Instrução 
Pública. Foi vice-governador do Estado no período de 1906 a 1909. Nesse ínterim, deixou o serviço 
de saúde pública somente no espaço de tempo em que foi vice-governador. Retornou a ela em 
1910, quando passou, ao mesmo tempo, a dedicar-se à implantação e à aprovação do projeto de 
universidade, que foi iniciada por Rocha Pombo. Permaneceu no posto de serviço público da saúde 
até 1928, quando então assumiu o controle do Hospital Maternidade que levou o seu nome.  
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do Departamento Nacional de Saúde, quando em campanhas pelo Estado no 

combate às doenças sertanejas: "[...] em Curityba, a prophylaxia das doenças 

transmissíveis, a cargo da Hygiene Estadual, registram os dados estatísticos, que a 

grande gentileza do Dr. Victor do Amaral nos mandou fornecer [...]".  

Ao lado de Vitor Amaral estava outro médico, Ricardo Negrão, proficiente 

Director da Secção de Demographia da mesma Repartição. Segundo os mesmos 

elogios do Departamento Nacional, Negrão “[...] ministrou-nos preciosos 

esclarecimentos, que nos permittem estabelecer os coefficientes de mortalidade pela 

febre typhoide nos últimos 19 annos” (1928, p. 2). 

A Inspetoria, sob o mesmo nome, passou pela primeira reorganização nos 

anos de 1910. Com essa reorganização ocorreu reforma na legislação, quando 

foram aplicados maiores rigores quanto à fiscalização dos ambientes, especialmente 

fiscalização daqueles que manuseavam alimentos como carne, leite e pão. Do 

mesmo modo, intensificou-se a fiscalização quanto ao tipo de água usada para o 

banho, na alimentação e na “destinação de dejetos” (RIBEIRO, 1949, p. 38).  

A estruturação não pode ser entendida somente como prática de governo. 

Houve, nitidamente, uma maior eficácia do conhecimento que vinha se fazendo em 

torno das ordens institucionais criadas para a assistência pública, bem como a 

própria reprodução do saber médico, uma vez que se nota a erupção de “lugares” do 

saber, como foi o caso da criação do Laboratório de Análises Químicas e 

Microscópicas, de iniciativa privada, e, também, da Fiscalização da Medicina, da 

Farmácia, da Obstetrícia e da Arte Dentária. O exercício dessas profissões, no 

momento em que a Saúde Estadual foi se estruturando, foi sendo regimentado pelo 

Código Sanitário do Estado e, mesmo que não incisivamente, pelo Código de 

Posturas do Município de Curitiba. (CASTRO, 2010).  

As atuações dos serviços públicos foram ocorrendo ao mesmo tempo em que 

o ensino universitário necessitava de espaços para a pesquisa e ensino, assim como 

na época em que os laboratórios e os profissionais autorizados passaram a exercer 

as suas funções. O fator de distanciamento entre capital e interior influiu diretamente 

na forma da organização administrativa, criada em 1910. A Diretoria Geral dos 

Serviços Sanitários do Estado ficou diretamente ligada à Secretaria de Estado dos 

Negócios do Interior, Justiça e Instrução Pública. A concepção já demonstrava o 

quanto a questão da saúde e da doença perpassava pela percepção da necessidade 
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educativa da população, embora ela venha a ficar mais evidente nos anos futuros. O 

objetivo maior parece ter sido, no entanto, a “interiorização da saúde”. 

A diretoria foi constituída por três “secções”. Segundo narrativa de Salustiano 

Santos Ribeiro (1949, p. 35),  

 
[...] a primeira secção ficou encarregada dos serviços administrativos, da 
estatística demografo-sanitária e da inspeção sanitária; a segunda, era 
encarregada das investigações e de providências concernentes ao estado 
sanitário em geral e, aos serviços vacinogênicos e soroterápicos; a terceira, 
tinha a seu encargo a profilaxia geral, análises químicas, bromatológicas e 
bacteriológicas. 

 

A racionalidade administrativa que sustenta a organização deixa perceber a 

importância da ação diante da demanda populacional, à medida que os recursos 

adotados foram pensados em função de contar a população através dos censos e 

da estatística, e em função da inspeção e das “investigações e providências”. 

Em 1918 ocorreu uma nova reorganização. Ela foi inspirada nas campanhas 

de Osvaldo Cruz e de Carlos Chagas, sob a égide das campanhas sanitaristas 

desenvolvidas em outros Estados do Brasil. O “saneamento dos sertões” chegou até 

a estrutura existente no Paraná. A inspetoria é renomeada e passa a ser chamada 

de Diretoria Geral dos Serviços Sanitários do Estado, sendo órgão ligado à 

Secretaria de Estado dos Negócios do Interior. É interessante perceber a vinculação 

de um órgão destinado à saúde pública com uma secretaria que visava patrocinar o 

desenvolvimento do interior do Estado. Pode-se entender, nessa prática, uma 

política de franco desenvolvimento e ocupação territorial do Estado, especialmente 

no oeste e no sudoeste, que eram de baixíssima densidade populacional. Segundo 

Salustiano Santos Ribeiro, a nova organização, fundamentada na distribuição de 

medicamentos e no suprimento de orientações técnicas, possibilitou um maior 

atendimento e aparelhamento das “unidades volantes” que circulavam no interior, 

em postos fixos nas escolas. (RIBEIRO, 1949, p. 35).  

O autor refere-se aos convênios firmados em 1917, quando ainda não tinha 

sido criado o Departamento Nacional de Saúde Pública. Esse mesmo 

direcionamento político do Paraná, sob os auspícios da Diretoria, indicava que, “nas 

escolas do interior com grande número de alunos, a visitadora deve atuar como 

educadora sanitária”. Nesse contexto, a equipe médica seria “volante”, ou 

“itinerante”. Essas ações iniciais da Diretoria redundariam, em 1918, no Decreto nº 

779, de maio, que criou o primeiro Código Sanitário do Estado. 



 43 

O Paraná foi um dos primeiros Estado a se beneficiar dos serviços prestados 

pelo governo federal na área de saúde pública. Já em 15 de janeiro de 1918 – 

Decretos nº 13.000 e nº 13.001, que criaram Serviço dos Medicamentos e os termos 

de convênios entre o governo federal e os Estados em dificuldades no combate à 

malária e ancilostomíase –, firmou convênio para se beneficiar da compra do quinino 

e combate às endemias rurais, ou seja, as “doenças dos sertões”. Segundo 

Hochman (1998, p. 120), o Estado do Paraná foi um dos primeiros entre os três que, 

já em 1918, firmaram convênio com a União.  

O convênio colocou o Paraná na dianteira quanto aos programas de profilaxia 

rural. Quando da criação do Departamento Nacional de Saúde Pública, o Estado do 

Paraná renovou os convênios (HOCHMAN, 1998, p. 184)9. O mesmo decreto que 

criou o Departamento, o de nº 3.987, de 21 de janeiro de 1920, também instalou 

uma inspetoria específica vinculada diretamente à diretoria geral.  

No final de 1918, novamente atenções especiais foram dispensadas a 

problemas de ordem profilática no Estado. Sob a direção do Dr. Souza Araújo, foi 

realizado um Censo de Lepra no Estado, Foram detectados 494 doentes de lepra 

em 23 municípios. Este, contudo, não foi o primeiro censo da doença a ser realizado 

no Estado. O alvo era o “Mal de Hansen”, doença que foi, posteriormente, tratada 

como um dos principais males que atingiram o Estado e, por isso, “consistiu num 

perigo social que se confirmaria anos mais tarde”, afirmam Ernani Fonseca e Luiz 

Maia (1949). 

As ações censitárias, bem como o aparelhamento “dispensarial”, foram 

inspiradas nos trabalhos de Osvaldo Cruz, como mostrou artigo de Salustino Santos 

Ribeiro: “[...] esta nova organização (a de 1918) foi inspirada pela repercussão que 

tiveram, no país, as campanhas de Osvaldo Cruz e de Carlos Chagas [...]” e que 

faziam muito sentido quando o cenário do hinterland era o alvo das ações de 

medicalização. 

                                            
9
 Seria a Inspetoria de Profilaxia da Lepra e das Doenças Venéreas que, a princípio, executaria 
funções no Distrito Federal e no Território do Acre. Contudo, segundo os artigos 133 e 134 da 
citada lei, poderia ser estendido a outros Estados, para “dar orientações técnicas e fiscalizar”

9
. 

Novamente, o Estado do Paraná foi um dos grandes beneficiados da juridicidade política, tendo em 
vista que os recursos financiaram a profilaxia não só através da distribuição de medicamentos, mas 
também ajudaram a promover a instalação de leprosários, hospitais e dispensários. Deve ser 
ressaltado que, por força dessa disposição legal, foi possibilitada a vinda, ao Estado, de João de 
Barros Barreto, que era, naquele instante, assistente do diretor Clementino Fraga, Diretor do 
Departamento Nacional. 
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O Departamento Nacional de Saude Pública atuou através de João de Barros 

Barreto. Auxiliou no levantamento estatístico da malária e da lepra e sugeriu formas 

de organização administrativa da saúde pública, além de atuar na coordenação dos 

Distritos Sanitários, desenvolvendo trabalho pioneiro nas regionais do Norte, do 

oeste e portuária de ações de combate às endemias rurais promovidas pelo 

Departamento no Brasil. Tais ações ocorreram na mesma ocasião em que atuou 

como professor no Curso de Medicina na Universidade do Paraná. Elaborou um 

quadro profilático fundador de ações de assistência pública, como será adiante 

demonstrado. Permaneceu 36 meses, “de maio de 21 a dezembro de 1923”, e 

produziu uma completa descrição, não só dos serviços médicos sanitários 

desenvolvidos no Paraná, mas também das caractecteristicas culturais do homem 

urbano e do homem rural. 

O combate da caboclice seguiu os caminhos das investidas do sanitarismo 

cujos laços tocam as experiências organizativas francesa, inglesa e norte-

americana, que primavam pelo saneamento do meio ambiente. Essas mesmas 

experiências também se preocupavam com o branqueamento da raça. No Brasil e, 

nesse caso, no Estado do Paraná, a imigração de europeus aparecereu como 

solução para os discursos politicos e para a ciência da época. Para atingir esse 

objetivo, as narrativas foram frutíferas em associar o contrato do homem de matriz 

evolucionista e a miscigenação como conceito de branqueamento do homem 

regional. Como já destacado, Romário Martins foi o grande mentor pela 

historiografia: 

 
[...] o campo e a floresta, não somente decidiram sobre a nossa existência, 
como sobre a nossa índole. Nos primeiros tempos fomos criadores e 
tropeiros [...] o nosso homem do campo, porém, encontrou na floresta mais 
fácil a exploração de riquezas e se fez extrator de erva-mate e, depois, 
também, de madeira. (MARTINS, 1937, p. 85,). 

 

A “índole” do caboclo, frequentemente caracterizada pelos péssimos hábitos 

de higiene e alimentação, carecia de recursos de desenvolvimento. Um deles era a 

necessidade da presença governamental, fosse pela forma de integração da 

economia – construindo estradas “carroçáveis” ou de ferro –, fosse facilitando a 

compra e a venda da erva-mate ou da madeira, ou fosse criando a “assistência nos 

assentamentos de imigrantes” no território do Estado.   
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A presença de estrangeiros não imigrantes, no entanto, causava um certo 

mal-estar para as políticas de assistência educacional e sanitária. César Martinez, 

por exemplo, em seu Relatório de viagem intitulado Sertões do Iguassú, registrou a 

grande presença de estrangeiros no comando da saúde local. Seu Relatório foi 

escrito em um momento em que a efervescência da identidade nacional não tinha 

assumido expressivo valor político local. Registrou: 

 
Conhecemos, então, o dr. Varella, médico Director do Serviço, filho da 
Espanha, residente há muitos annos no Brasil, que é a sua segunda pátria. 
Por mais uma feliz coincidência venho, a saber, de um dos ramos de seu 
parentesco, a família Medina, de São Paulo, cujo chefe, engenheiro illuste e 
cavalheiro distincto, goza de justa fama. (MARTINEZ, 1925, p. 144). 

 

A presença de estrangeiros também chama a atenção do Inspetor Geral de 

Ensino do Paraná. Em visita às escolas do extremo oeste – Foz do Iguaçu e Guairá 

–, descreveu o seguinte quadro:  

 
Pela manhã, procurei a escola regida pela professora Aurora Samways, 
nomeada havia oito mezes. Encontrei presentes 40 creanças, todas ellas 
iniciadas nos primeiros estudos. [...] Passei duas horas no meio daquellas 
creanças quasi todas nascidas no Brasil, mas de costumes paraguayos, 
falando o espanhol e o guarany. Attendem-me com desembaraço e inquiro-
as sobre qual a sua nacionalidade. Respondem-me sem vexame: - Soy 
brasileira. (MARTINEZ, 1925, p. 87). 

 

Parece não haver “tensão” no relatório, mas é perceptível, pela sua letra, o 

registro da professora argentina contratada pelo Estado e dos próprios alunos que 

falam portunhol. A tendência é que essa “tensão” se tornasse mais aguda nas 

décadas seguintes, mas mesmo em meados dos anos 20 ele gerou mal estar. 

Em 1918, foi reescrito o Regulamento Sanitário do Estado e colocado na 

coordenação o sanitarista Manuel Carrão, que permaneceu nessa função até início 

de 1921, quando assume o então assistente do Departamento Nacional de Saúde 

Pública, João de Barros Barreto. A sua presença tinha, justamente, a intenção de 

pensar a organização da saúde pública no Estado. No mesmo ano, e obedecendo a 

“diretrizes nacionais”, foi criado o Serviço de Inspeção Escolar, representando 

importante acontecimento para a saúde pública.  

Esses fatos demarcam a criação de dispositivos de controle racional da 

educação e da saúde pública. Relatórios de governos, boletins e artigos médicos 

farão referência aos discursos de formação e higienização do escolar e da 

sociedade como todo. Essa articulação já havia sido pensada como maneira de 
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conter hábitos anti sociais e paixões desenfreadas, como disse Joaquim Inácio 

Silveira da Mota, inspetor geral de Instrução Pública, por muitas vezes citado pela 

intelligentsia paranaense:  

 
As instituições que nos regem se conservaram incompletas com ação 
imperfeita, enquanto não se proporcionar o conveniente cultivo do espírito 
do homem que antecipe o progresso das indústrias pelo conhecimento das 
teorias, e que faça caminhar pari-passu a educação do coração e do corpo 
em ordem a se obterem cidadãos afeiçoados e defensores da paz, livres de 
prejuízos e hábitos anti-sociais, e capazes de domar suas paixões. 
(SILVEIRA DA MOTA, 1857, p. 9). 

 

A Inspeção, portanto, e seus objetivos serão instrumentos de higienização 

social, com a finalidade de criar hábitos de higidez, como destacou Marcus Aurélio 

Taborda de Oliveira: 

 
[...] a instrução pública denunciava os problemas com a obrigatoriedade em 
função do trabalho infantil junto a indústria da erva mate e propunha um 
„systema de asylos’ que desenvolveria a „instrução elementar debaixo de 
vigilante inspeção que combateria nas crianças os maus hábitos de 
palavras e ações (OLIVEIRA, 2006, p. 86).  

 

Nesse imaginário, a estrutura pedagógica estava assim se consolidando ao 

lado da Saúde Pública. A área educacional foi de fundamental importância porque 

programas especiais foram desenvolvidos nas escolas, bem como a orientação dos 

docentes. Além disso, a escola foi alvo de visitas oficiais, de palestras e e cada uma 

serviu como centro de treinamento de agentes comunitários de saúde e até mesmo 

serviu de Posto de Saúde para a distribuição de técnicas de cura e de 

medicamentos para a população.  

Em 1920, esse cenário tomará grande impulso. O decreto de 1920 que criou o 

Departamento Nacional também criou uma seção de Higiene Infantil e Assistência à 

Infância (HOCHMAN, 1984, p. 186). Foi a partir desse decreto que, 

institucionalmente, programas que envolvessem a educação sanitária e as práticas 

do sanitarismo e também a educação infantil foram pensados no Estado.  

Três anos mais tarde, um outro decreto – o Decreto nº 16.300, de 31/12/1923 

– ampliou a compreensão que se tinha de “educação infantil” e a reenquadrou 

enquanto objeto de instrução sanitária e dentro dos objetivos do Departamento 

Nacional. O decreto transformou a Seção em Inspetoria de Higiene Infantil, dando-

lhe o status de orientadora e fiscalizadora da higiene. O mesmo decreto criou, 
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igualmente, o Serviço de Propaganda e Educação Sanitária (artigos 108 a 119) e a 

Inspetoria de Higiene Industrial e Profissional.  

A concepção de “corporativismo” como uma metáfora geográfica que, 

segundo Alcir Lenharo (1986), foi característica discursiva de Getúlio Vargas, 

também esteve presente da forma de compreensão da história regional de Munhoz 

da Rocha. O todo e suas partes estiveram presentes na concepção de saúde e de 

educação, cuja finalidade era conceber o direcionamento vertical: do federal ao 

estadual. Afinal, enquanto homem público, positivista e médico, talvez não houvesse 

metáfora melhor para referir-se ao “corpo social”. Sobre o seu período de governo, 

afirma-se que houve um grande desenvolvimento das estruturas de saúde e de 

assistência às populações do Estado (LENHARO, 1986). Salustiano Santos Ribeiro 

(1949, p. 35) assim se referiu à atuação na organização dos Serviços no Paraná: 

 
[...] a partir do ano de 1921, dirigiu a Profilaxia Rural do Estado, o notável 
sanitarista patrício, o Professor J. de Barros Barreto, para quem todos os 
elogios são pequenos. Este fato constitui, sem dúvida, página de ouro na 
história da saúde pública paranaense. (RELATÓRIO DE GOVERNO, 1928, 
p. 154). 

 

As adequações no Departamento Nacional retornaram em 1929. O sanitarista 

Luís Campos Mello reforçou a organização sanitária, criando o serviço de visitação 

sanitária. Essa adequação terá consequências fundamentais para promover os 

serviços de auxílio para as atividades médicas desenvolvidas não somente pelo 

Departamento Nacional. As visitadoras sanitárias participarão de grandes 

campanhas nacionais, especialmente no Norte e no Nordeste. Também os Estados, 

sob influência do Departamento, organizarão serviços onde a presença dessa 

profissional será indispensável. Nesses Estados, ela atuará não somente nas 

grandes campanhas itinerantes, mas, sobretudo, prestará relevantes serviços nos 

Postos de Saúde, nos Distritos Sanitários e nos Dispensários e, ainda, não menos 

importante, nas ações de vigilância e polícia sanitária. A entrada dessa profissional 

no sistema de saúde só será possível mediante uma ritualização do saber em que o 

leigo (BOURDIEU) terá seu saber atestado pela ordem institucional. Será o 

momento do saber bifronte (GINZBURG), em que o sistema santifica as crendices e 

permite os fazeres cotidianos dentro de uma roupagem nova. 

Essas reformas permaneceram em vigor por quase uma década. Somente em 

janeiro de 1938, com a Lei Estadual nº 6.148, entram em cena novas modificações 
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na estrutura da saúde pública federal. A lei cria o Dispensário de Lepra e acontece a 

redução do Departamento de Profilaxia Rural a quatro subdivisões e inspetorias. 

Essa mesma lei, entretanto, transformou o Departamento de Moléstias Venéreas em 

Dispensário. Também foram criadas Inspetorias de Educação Sanitária e 

Puericultura, bem como a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose e da Profilaxia da 

Lepra e a Inspetoria Geral de Serviços de Bioestatística e a Fiscalização do 

Exercício Profissional. A nova intervenção evidenciou o cuidado com a infância. A 

propósito, esse foi um dos empenhos pessoais de Carlos Chagas. Essas reformas 

trouxeram também uma grande cobrança do governo central sobre a participação 

municipal nos custos da saúde pública. A estratégia era envolver os municípios da 

Federação, senão nas campanhas nacionais já bastante reduzidas, pelo menos a 

arcarem com os custos da organização assistencial fixa. Em nome do crescimento 

sadio e vigoroso, a puericultura, a bioestatística, a assistência ao escolar, dentre 

outros, decididamente passaram a ser uma prática de governo. 

Foi no governo do interventor Manoel Ribas que a administração da saúde 

passou a ser rateada com os municípios que sediavam postos públicos de 

assistência. Segundo Massako (1994), o dispositivo atendia às diretrizes do então 

Departamento de Educação e Saúde Pública. Por isso, em 1942, o diretor-geral e 

professor Antenor Pamphilo dos Santos passou os serviços de saúde das prefeituras 

para o Departamento Estadual de Saúde, desdobrando o Quarto Distrito Sanitário de 

Jacarezinho e criando o sexto Distrito Sanitário, com sede em Londrina, unificando o 

serviço no Estado (IBGE, 1953). As prefeituras contribuíam com 5% da arrecadação 

para a manutenção desses serviços.  

Para Sigolo (1998), a centralização também planejou a qualificação dos 

agentes do saber. Uma das atividades importantes desenvolvidas nesse período foi 

o treinamento de técnicos para o serviço no interior. Na ocasião, os médicos do 

interior foram convocados a frequentarem curso intensivo de saúde pública na 

capital, fruto da disciplina aplicada na fiscalização do exercício profissional. 

Entre todas as mudanças, no vai e vem da denominação do órgão de saúde, 

novamente ocorreu alteração no ano de 1942. O Departamento Estadual de Saúde 

voltou a ser Diretoria Geral de Saúde, recebendo autonomia e ficando apenas 

subordinado ao governo do Estado. A nova ordem administrativa da Saúde Pública 

foi classificada como “[...] de alcance extraordinário, porque dela resultaram maiores 
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facilidades para a administração, que se libertou de muitas imposições políticas” 

(SIGOLO, 1998, p. 69). 

Os serviços prestados pela Diretoria Geral de Saúde foram alterados entre 

1943 e 1945. Nessas alterações, pode-se destacar a ampliação do Dispensário de 

Higiene Dentária Pré-Escolar, sob o comando do Dr. Bichat de Almeida Rodrigues, 

assim como se destaca também a efetivação da criação da Secretaria de Saúde 

Pública e Assistência Social, organizada em departamentos como da Saúde, da 

Assistência Social, da Criança e de Assistência ao Psicopata. 

A organização vigorou até o início dos anos de 1950, quando a organização 

sanitária foi alterada novamente. Foi criada a Secretaria do Trabalho e Assistência 

Social, que, em sua última alteração, passou a ser nomeada de Secretaria de Saúde 

Pública, como é conhecida atualmente. 

Vale ressaltar, ainda, que os intelectuais de saúde do Estado seguiam os 

acordos internacionais de normas de saúde. As unidades de saúde atuaram sob o 

regimento do acordo firmado em Genebra, em 1931, na Convenção Internacional de 

Higiene Rural. O acordo disciplinava o olhar médico para as doenças transmissíveis: 

da tuberculose às endemias, a sífilis e doenças venéreas; para a higiene materna; 

para o saneamento; os laboratórios de saúde pública e a bioestatística, higiene 

dentária da gestante e do escolar (CANDAU, 1949). Compreende-se, desse 

contexto, a importância da escola como centro de reeducação dos hábitos de 

higiene. 

Os temas de saúde pública no Brasil foram apresentados também nas 

sociedades internacionais como a Organização Pan-Americana de Saúde Pública. 

Um Boletín publicado em 1941 descrevia ações de atendimento à população 

brasileira pelo serviço de visitadoras:  

 
A Seccão de Enfermagem incumbe o controle dêsse serviço em todo o país, 
sobretudo nos Estados, onde o Departamento Nacional de Saúde tem 38 
enfermeiras dos seus quadros, supervisionando atividades hospitalares e 
orientando a tarefa das visitadoras sanitárias nas repartições de saúde 
pública. Há presentemente em trabalho, em 17 Estados, 550 destas 
servidoras, preparadas em cursos organizados pelo Departamento para 
suprir a grande deficiencia, que ainda há, de enfermeiras diplomadas 
(BOLETÍN de la Sanitaria Panamericana - REVISTA MENSUAL, 1941, p. 
484). 

 

A organização dos serviços estaduais partia, portanto, de duas realidades 

existenciais: a primeira era a do povo, do território e da determinação política local e 



 50 

a segunda era a do saber médico, que tinha seu próprio discurso demarcado pelo 

tempo e reprodução de um discurso próprio. 

 

 

1.4 Discursos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

 

O IBGE também foi uma eficiente ferramenta concebida na esteira discursiva 

do evolucionismo sociológico. Criado pelo Decreto nº 24.609, de 6 de julho de 1934, 

foi suporte importante nas políticas de distribuição populacional no território e no 

extremo oeste. A estatística figurou entre as políticas de inovação tecnológica aliada 

ao processo expansionista em que se encontrava o país. 

O Departamento Estadual de Estatística do Paraná, órgão regional do IBGE, 

afirmou, no seu Boletim, serem suas as funções de racionalizar diretrizes para 

enraizamento humano no território estadual: a função [do Departamento] era 

 
[...] possibilitar informações seguras acerca da realidade nacional, 
orientando a administração pública; fornecendo sugestões às entidades 
competentes para o estabelecimento de providências para a comunidade, 
auxiliando nas políticas de saúde pública, na verificação de males para 
aplicação da terapêutica necessária. Todas estas atividades vinham ao 
encontro das necessidades da região. O Extremo Oeste paranaense 
precisava ser conhecido para ser povoado. Esta era a contribuição ideal. 
(BOLETIM DO INSTITUTO GEOGRÁFICO, 1947).  

 

É importante ressaltar que a metodologia do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística para conhecer e identificar uma população também foi aplicada, alguns 

anos mais tarde, na organização do serviço de Saúde Pública do Paraná, uma vez 

que a estatística era divisão fundamental nos distritos sanitários, desenvolvida antes 

mesmo da criação do IBGE. 

As instituições foram formas concebidas em função de estratégias de 

redimensionamento territorial e populacional do Estado, concebidas por intelectuais 

e administradores com a finalidade de garantir a soberania e pensar a 

governabilidade local e nacional. Nos serviços de saúde pública do Estado adotava-

se um discurso da interiorização da saúde. Afirmava-se que, 

 
[...] diante das modernas conquistas e da própria evolução do Estado [...] 
era necessário fazer [...] reestruturação implicando em profundas 
modificações de base, há-de assegurar eficaz atuação em profundidade, 
alcançando o trabalhador dos campos decididamente e colocando ao seu 
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alcance, uma organização que, de modo efetivo, corresponda á sua legitima 
finalidade. (PARANÁ, 1947, p. 33). 

 

Um estudo coordenado por Benony Laurindo Ribas propunha uma 

reestruturação da saúde pública do Estado frente a características da população, 

que “[...] modifica-se continuamente, ao sabor de irrefreável movimentação humana, 

para oferecer novas perspectivas em cada dia que passa” (PARANÁ, 1947, p. 33). 

A Secretaria espreitava a movimentação demográfica devido a uma “atração 

das terras férteis, promovendo vertiginoso crescimento da população, 

correspondente a 71% em um decênio. Os dados oferecidos já pelo IBGE afirmavam 

que “[...] 78% da população total, vivia fora das cidades”. Benony considerava “[...] 

ser esse contingente necessitado de imediato cuidado”. A preocupação era, mais 

explicitamente, com o movimento das doenças. Disse ele que, 

 
[...] de outra parte, procedendo-se o crescimento de 32,56% das pessoas 
oriundas de outras regiões do pais e 3,10% de estrangeiros, aos problema 
existentes se juntarão outros de ordem epidemiológica, econômica ou 
social, carreados pela onda migratória. (PARANÁ, 1947, p. 34). 

 

Como técnico do Estado, Benony desejava um sóbrio planejamento 

equilibrado, prático e exequível: “[...] há que ser prevista a continuidade da ação, de 

fórma a despertar e manter o interesse coletivo em torno do assunto, evitando 

hipertrofias desnecessárias de setor, em detrimento de serviços indispensáveis” 

(PARANÁ, 1947, p. 35).  

Fazendo recorrência aos estudos sociológicos de Thomas Lynn Smith, 

afirmou que as características da comunidade rural devem ser uma área de 

interação social, onde devia ocorrer cooperação íntima entre todos os órgãos 

interessados na recuperação do homem do campo, impedindo-se a inútil e 

prejudicial dispersão de esforços. A necessária comunhão de esforços tinha um 

objetivo metodológico:  

 
[...] a atuação desordenada sem objetivos de amplo, por vezes com 
atividade de repetição, tende a desacreditar a iniciativa e a fracassar 
lamentavelmente pela debilidade, frente ao vulto e á multiplicidade de toda 
uma gama de problemas. (PARANÁ, 1947, p. 35). 

 

Nessa expectativa de planejar o território e de demarcar as fronteiras, merece 

destaque a atuação da Fundação Paranaense de Colonização e Imigração. 

Concebida após a concessão da autonomia para os Estados organizarem a 
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imigração, foi criada em 1947 com o “[...] objetivo de promover a unidade territorial e 

uma prática efetiva e coordenada para o assentamento de imigrantes no Estado” 

(PARANÁ, 1947). Com serviços especializados, cercada pela legislação e um corpo 

de especialistas – advogados, engenheiros, demarcadores, etc. – e o próprio aval do 

governador, criaram ações efetivas e reconhecidas, de espacialização no meio rural 

e na área litorânea do Estado. Ocuparam-se, primeiramente, com as terras 

devolutas, especialmente as do sertão. O Decreto-Lei nº 646, de 19 de junho de 

1947, estabeleceu que:  

 
[...] a Fundação será instituída com até 200.000 (duzentos mil) alqueires, 
demarcadas entre as zonas: 1- Serro Azul: Imbuial, sobre o Vale do Rio 
Ribeira e do Pardo e seus afluentes; 2- Litoral: Paranaguá, Antonina e 
Morretes; 3- Guarapuava, Palmas e Clevelândia; 4- Campo Mourão; 5- 
Tibagi e afluentes da margem esquerda; 6- Margem do Rio Paraná, entre o 
São Francisco e o Iguaçu; 7- Em outras zonas consideradas de interesse 
aos fins de colonização e imigração. (PARANÁ. Decreto Lei nº 646, de 19 
de junho de 1947. Fonte: Arquivo Público do Estado). 

 

Pelas dimensões geográficas apontadas como “área de atuação”, fica 

evidente a expressão significativa da fundação nas práticas de colonização e da 

organização da vinda de imigrantes, uma vez que era responsável pelas atividades 

desde o litoral até o interior do Estado. 

A partir de então todo o planejamento de ocupação territorial, para fins de 

colonização, passou pelo crivo dessa instituição. É necessário notar que a base da 

criação da instituição foi possibilitada pelo Decreto Federal nº 1.202, de 8 de abril de 

1939, que passava aos Estados a autonomia para organizar a migração e a 

imigração. 

A territorialidade do Estado teve muitas facetas: divergências políticas, 

branqueamento da população, assentamentos oficiais e privados, divisas nacionais 

e internacionais, mas todas elas estiveram ligadas ao como gerir melhor a 

população e o território. A saúde e a educação foram os temas que ocuparam boa 

parte desses debates políticos. 

 

 

1.5 Migrações, imigrações. Um territorio de brancos? 

 

No início da década de 1930, o Paraná ainda era visualizado como imenso 

território desabitado, com raras exceções de algumas colônias, como a de 
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Paranaguá, no litoral, e a dos campos gerais. Esses eram alguns núcleos de 

população no interior do Paraná, porém, com número de pessoas pouco expressivo, 

sendo que as que existiam eram, em sua maioria, formadas por imigrantes, com 

exceção do Norte do Paraná, em que a presença de paulistas e de mineiros era 

expressiva, embora registrasse a presença de estrangeiros, justamente em razão da 

ação de companhias colonizadoras. 

Data de 1829 a entrada dos primeiros imigrantes europeus no Paraná10. Elas 

preenchiam a imagem do ser laboral do ideal desenvolvimentista e da ocupação 

efetiva do território, questão de nacionalidade. Pesquisas locais afirmam que os 

imigrantes foram preferidos aos escravos e mesmo aos nacionais de “classes 

baixas” (PEREIRA, 1996, p. 86). Os discursos oficiais falavam em promover 

imigração que estabelecesse população rural “morigerada e laboriosa”. A política de 

imigração sustentou-se invariavelmente no tripé: ocupação dos vazios demográficos, 

produção agrícola em pequenas propriedades e trabalho livre (ANDREAZZA; 

NADALIN, 1994).  

Essa positividade do imigrante ficou registrada nos relatórios de governo. No 

“Relatório do Presidente da Província” (1922, p. 62), lia-se que dever-se-ia “[...] 

encher de população ativa o vasto território [...] onde o europeu se depara com um 

clima análogo ao de país natal. Afirmou nos Relatórios a salutar lei de emancipação 

dos escravos nos colocou na dependência do braço europeu”.  

Os documentos dessa época foram taxativos ao afirmarem que o “progresso 

e bem-estar” eram frutos da política de imigração que havia sido implantada, 

contribuindo para a consolidação da imagem positiva sobre a imigração. Segundo 

Balhana e Westphalen (1969), haveria 21 colônias que se instalaram em localidades 

próximas a Curitiba. Os grupos de imigrantes eram principalmente de poloneses, de 

alemães e de italianos, pois franceses, ingleses e suíços estavam sempre em menor 

número. O número médio de imigrantes por colônia era de 300 indivíduos, com 

exceção de 1.295 para a colônia Tomaz Coelho (atual município de Araucária, 

                                            
10

 Eles vieram sob o comando de João da Silva Machado, Barão de Antonina, que obteve a 
autorização da corte para instalar cerca de 240 pessoas, de origem germânica, na Capela da Mata, 
posteriormente denominada de Rio Negro. Foi a primeira tentativa concreta do estabelecimento de 
europeus não portugueses em território paranaense. Os empreendimentos para a expansão da 
ocupação do território, a partir de então, passaram a ser intensificados. Em 1847, o mesmo Barão 
de Antonina foi encarregado pelo governo imperial de criar uma comunicação via terrestre com a 
província de Mato Grosso. Da empreitada resultou na implantação de uma colônia às margens do 
Rio Ivaí em pleno sertão paranaense, onde foram fixados alguns imigrantes de origem francesa. 
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região metropolitana de Curitiba) e um mínimo de 98 para a colônia de D. Pedro, em 

Curitiba.  

Quando, porém, esses assentamentos humanos não progrediam, o mal 

precisava de nome. Quase sempre eram fatores “naturais do clima” seus 

causadores: “[...] resistência da mata e pelos mosquitos que atacavam as pessoas e 

destruíam plantações” (NESTOR VICTOR, 1913). Concepções médicas surgiam 

quase de forma mágica a retomavam velhos tópos do discurso. Dizia Nestor Victor, 

quanto a os vales de rios serem lugares infestados de pestilências, que o alto 

Paraná, às margens do Ivaí e do Piquiri seriam excelentes sanatórios sem o 

“impaludismo”, que ali não é mortal, mas em todo caso violento e quebrantador, não 

reinasse nas margens dos rios, principalmente, por ocasião das grandes baixas 

d‟água (INSTITUTO HISTÓRICO E GEOGRÁFICO DO PARANÁ, 1913, p. 26). 

Findas as primeiras experiências, a imagem positiva da imigração e os 

caracteres do imigrante permaneceram. A imagem do labor edificante do europeu 

ajusta-se com a da fertilidade, produzida a partir dos estudos geográficos. Lynn 

Smith e a sociologia rural, com os estudos das formações comunitárias, encontra 

nesse fato razões motivadoras. 

Embora estivesse presente essa concepção negativa da sertanidade, 

prevalecia a ideia da fertilidade, que incentivava as tentativas de organizar a 

agricultura, especialmente a do trigo, a da batata e a do café, em aproveitamento da 

diversidade climática do Estado. Falava-se do grande potencial agrícola do Estado. 

Falava-se que, se estabelecidas diretrizes claras de um projeto de colonização com 

o elemento europeu, se descobriria uma “verdadeira vocação” para a exploração 

agrícola do Estado. As políticas de incentivo, pensadas nesse bojo, tiveram como 

modelo colonizatório as experiências alcançadas na Província de Santa Catarina11. 

Paralelamente a esse segundo período das políticas de fixação de imigrantes, 

tratou-se da questão dos direitos à propriedade da terra, do estabelecimento de 

escolas e da assistência médica, além da garantia de acesso rápido a um centro 

urbano maior (SMITH, 1944, p. 36). Segundo Westphalen (1968), também foi 

                                            
11

 Foram usadas como modelo as colônias de Blumenau e de Dona Francisca (Joinville), que, apesar 
de jovens, apresentavam significativo estágio de desenvolvimento econômico. A primeira colônia 
paranaense a ser implantada foi a de Assungui, organizada em regime de pequena propriedade, 
que estava localizada a 100 quilômetros de Curitiba. Ela prosperou nos dois primeiros anos, porém, 
por falta de infraestrutura, os ocupantes abandonaram a área para procurar trabalho em Curitiba. 
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implantado programa de incentivo e de orientação para que as populações não se 

urbanizassem, procurando promover sempre a interiorização do território.  

O resultado dessas políticas pode ser visto no que a historiografia paranaense 

chamou de “cinturão verde”, referindo-se ao estabelecimento de imigrantes no 

Estado. Para Martins (1995), o citado cinturão foi a estruturação de colônias em 

volta da cidade de Curitiba, cuja finalidade era obter resultados positivos quanto ao 

abastecimento de produtos agrícolas (alimentos) para os habitantes da capital. O 

projeto primava pela integração cultural dos imigrantes brancos por meio da 

atividade econômica.  

Em termos de políticas, o branqueamento da mão de obra que passou a atuar 

no Paraná motivou discursos e debates sobre a “modernidade” local. Trata-se da 

“modernidade branca”, provocada pelos “aloirados” do cinturão da capital, do leste, 

do sudoeste e do oeste; ou pela “[...] mancha loira do Brasil, criada pela imigração 

européia no Paraná e nos três Estados do Sul”12. 

A orientação dada pelos geógrafos sobre os assentamentos humanos 

confirmava a tese positiva da imigração. A mão de obra e as atividades 

desenvolvidas no norte, entretanto, não deveriam ser as mesmas para o oeste, 

como sugeriu o geógrafo Leo Waibel (1949, p. 56). Para ele, 

 
[...] o Brasil precisava de um novo tipo de colono, pequenos proprietários, 
livres, que cultivassem as terras de mata com o auxílio das respectivas 
famílias e que não estivessem interessados nem no trabalho escravo, nem 
na criação de gado. 

 

Essa seria uma forma de garantir atividade lucrativa, de integração regional 

das economias e facilitadora da fixação do homem no campo, especialmente 

daqueles que exigem o trabalho de amaino para a produção. Logo, o oeste e 

sudoeste deveriam apresentar esse contraste em relação ao norte. 

As investidas favoreceram a composição de um mosaico étnico do Paraná. 

Foi, contudo, após a Primeira Guerra Mundial que houve uma maior diversidade 

étnica. Imigrantes de origem japonesa se estabeleceram no território, principalmente 

na região norte do Estado, em Uraí, Assaí, Londrina e Bandeirantes, região também 

                                            
12

 A expressão “mancha loira do sul do Brasil” foi criada pelo governador e acadêmico Bento Munhoz 
da Rocha. Para o autor, a mancha loira do Brasil constituía-se num contraponto teórico do que até 
então se produzia em termos de História do Brasil, pois enquanto grandes clássicos, como Casa 
Grande & Senzala, de Gilberto Freyre, defendiam a constituição de um Brasil mulato e mestiço, 
para Bento tal argumento não correspondia à formação social e cultural sulista. 
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denominada de “Norte Velho”. Na região sul, para os campos gerais, vieram 

holandeses, alemães e russo-alemães, em sua maioria. 

No oeste do Estado, alemães, russos, poloneses, holandeses somaram-se a 

italianos, árabes e judeus. Estes últimos (árabes e judeus) se fixaram mais na região 

de fronteira entre o Brasil e o Paraguai, na cidade de Foz do Iguaçu. Acreditava-se, 

pela força discursiva, que a região exigia a necessidade de um colono especial, que 

não dependesse do trabalho escravo e que cultivasse a terra. A expressão máxima 

dessa necessidade estava sendo buscada no imigrante europeu. Segundo Waibel 

(1949, p. 166), esse colono deveria, antes de tudo, ser um soldado para defender a 

terra, ou seja, um praticante de fronteiras: “[...] o novo tipo de colono deveria ser 

tanto um soldado como um agricultor para poder tanto defender a terra como cultivá-

la. Onde poderia ser encontrado este tipo de colono? Na Europa, naturalmente [...]”. 

O binômio soldado/colono consistia no elemento desejável e necessário às políticas 

de organização e de densidade da população. 

A erva-mate competia com o café como atividade rentável. Nessa atividade, a 

presença de não nacionais nas fronteiras brasileiras tomou tom agravante nas 

décadas de 1930 em diante, por representar ameaça à soberania nacional. Segundo 

Lima Figueiredo (1944, p. 359), 

 
[...] o esplêndido quadrilátero (referindo-se ao traçado geográfico formado 
pelos rios) assim formado, constitui uma terra de futuro próximo muito 
promissor, quando de todo for realizada a exploração de suas riquezas e o 
aproveitamento de suas pujantes energias. 

 

O referido desenvolvimento estava comprometido, segundo ele, devido à “[...] 

baixa densidade populacional e a presença de estrangeiros na terra brasileira”. 

O Estado e seus representantes passaram a olhar o vazio como ausência de 

nacionalismo. Nessa conjuntura, o diretor de Profilaxia do Estado, Manuel Carrão, 

também encontrou esses elementos na fronteira. Lamentou-se pelo quadro, em seu 

relatório de 1933: “[...] felizmente, uma educadora paranaense ensina aos filhos de 

paraguaios, argentinos a língua de Camões [...]. Pois, o desenvolvimento da 

instrução e do saneamento naquelas regiões seria um complemento indispensável 

de todas as medidas tendentes a robustecer a unidade e a fortaleza da Pátria” 

(CARRÃO, 1933, p. 77). 

Um dos grandes defensores do branqueamento da população nessas 

décadas foi o engenheiro e militar Davi Antonio da Silva Carneiro (1944). Propôs a 
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existência de uma “amalgamia definida pelo tempo”13 como forma de solução dos 

problemas étnicos no Paraná. Afirmou, no seu texto Vaticínio Sociológico, que, no 

Paraná, somente uma mão firme e ideais fortes, com planejamento para ocupação 

do hinterland com homens selecionados, seria capaz de pôr a cabo a investida da 

ocupação dos sertões do Estado. Nessa obra fez a afirmação de que 

 
[...] somente quando houver nacionalização [...] o imigrante não se tornou 
ainda brasileiro e, por isso mesmo estará incapaz de se sentir paranaense, 
visto que só quem é profunda, visceralmente brasileiro, é que pode ser 
gaúcho, paulista, carioca, capixaba, ou cearense. (CARNEIRO, 1944, p. 
104) 

 

O discurso vai contra a resistência cultural imigrante, que mantinha língua, 

hábitos e crenças “à européia”. Ele dizia que:  

 
[...] os descendentes de alemães, de poloneses, de italianos, que ainda não 
perderam a esperança de rever seu umbigo na Europa, trabalham e 
enriquecem aqui, mas estão longe de se sentirem incorporados e 
nacionalizados, desejando fortuna que, se fosse possível metalizar, 
levariam para seu país de origem. (CARNEIRO, 1944, p. 104). 

 

O vaticínio era, portanto, a forma de vislumbrar a mistura racial, na esperança 

provável, para um convencido positivista, de ver homem e terra, o “contrato”, 

promover o desenvolvimento sociocultural ao invés do enriquecimento e do não 

desenvolvimento de forças produtivas  forma de confirmar os sentidos de 

nacionalidades típicos dos anos 1940. 

A preocupação com a população da fronteira pode ser apreciada também no 

relatório no qual Carrão (1933, p. 77) destaca: “[...] dão conta que a presença de 

mestiços e paraguaios é muito grande. Uma população de aproximadamente 1500 

almas, onde só se fala o castelhano e o guarany, sendo ali representado o Brasil 

apenas por uma dúzia de filhos”. 

O problema da dispersão populacional persistia e, com o fator agravante 

ressaltado pelo autor, na ausência de brasileiros, ou esparsos e nômades. Os 

geógrafos costumavam, naquele período, mencionar o oeste como “vazio 

                                            
13

 Frequentou estudos no Colégio Militar em Barbacena (1918) e no Colégio Militar do de Janeiro 
entre 1919-1922. Diplomou-se em Engenharia no ano de 1927, pela Universidade do Paraná, e 
atuou, mais tarde, como professor de Evolução da Conjuntura Econômica e Administrativa na 
Universidade Federal do Paraná. Seus estudos privilegiaram a obra de Augusto Comte, do qual foi 
seguidor e propagador, mantendo, inclusive, em Curitiba, a Capela da Humanidade, para o culto 
positivista. Através dela divulgava que “[...] o sadio nacionalismo reinará no Estado, quando tiver se 
realizado a completa amalgamia de todas as raças”. 
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demográfico” ou “sertão desconhecido”. A presença de brasileiros firmaria a 

fronteira. Eles, os brasileiros, fariam um “trancamento demográfico”, como disse 

Lima Figueiredo (1945, p. 530):  

 
[...] para levantar tão pesadas trancas há a necessidade de muitos braços, 
vigorosos, que poderemos adquirir aproveitando a oportunidade do pós-
guerra, quando massas humanas tentarão fugir dos destroços da Europa, 
devastada e cheirando a sangue e a cadáver. 

 

A questão da implicação linguística, no entanto, era sobreposta apenas à 

necessidade de defesa do território e ocupação do espaço. Era justificada nos 

princípios de eugenia, segundo Figueiredo (1945, p. 532), porque 

 
[...] os sertões e desertos [do Estado do Paraná] só podem, só devem ser 
povoados – e o hão de ser – por imigração européia, que mui 
espontaneamente e por si caminhe da periferia para o centro, reflua do 
litoral e suas imediações para a zona do interior, promovendo uma 
amalgamia da raça. 

 

O branqueamento sugerido pelos autores aqui destacados era uma questão 

de tempo e de planejamento.  

Idiomas não portugueses eram empregados em casas de comércio, nas 

obragens14 e em pequenas comunidades. Na fronteira prevalecia o espanhol, como 

Wachowicz (1987, p. 236) evidencia em relato: “Um viajante que perguntou a uma 

cabocla brasileira sua nacionalidade, obteve como resposta: soy brasileña, senhor, 

gracias a Díos”. Além da língua falada, outro termômetro que comprovava a 

desnacionalização que estava acontecendo na fronteira era a moeda em uso. O 

dinheiro que circulava na região era o peso argentino, enquanto que a moeda 

brasileira, réis, era praticamente desconhecida. Esse processo chegou a ponto de 

algumas comunidades estipularem sua própria moeda.  

Tais aspectos trouxeram à tona a necessidade rápida da nacionalização da 

fronteira. Medidas foram tomadas na pós-revolução de 1930, pelo general Mário 

Tourinho, que respondia pelo governo. Foi elencada uma série de restrições, com o 

objetivo de impelir os portenhos para fora do território brasileiro. 

                                            
14

 Eram assim nominadas as primeiras formas de ocupação e exploração das terras que margeavam 
o Rio Paraná. As obragens eram propriedades e/ou explorações típicas das regiões cobertas pela 
mata subtropical em território argentino e paraguaio. Essas obragens avançaram fronteira a dentro, 
ocupando a região do Alto Paraná, em terras brasileiras do Estado do Paraná. Esse sistema, 
baseado no binômio mate/madeira, constituiu o contexto necessário para a colonização com a 
ocupação, exploração e unificação da região oeste (IPARDES, 2006). 



 59 

A primeira medida relacionou-se à língua e à escrita. Os documentos somente 

seriam despachados no idioma nacional: em português. Os impostos e as taxas 

tinham que ser pagos em moeda brasileira. Além das medidas administrativas, o 

Decreto nº 300, baixado pelo governo, retomava a Companhia Brasileira de Viação e 

Comércio (BRAVIACO) e as terras tituladas pela construção do ramal ferroviário 

entre Ponta Grossa e Guarapuava. 

Major Plínio Tourinho era o responsável pela 5ª Região Militar (CURITIBA, 

1993, p. 286), mas sua pouca habilidade política o levou à renúncia em 29 de 

dezembro de 1931, sendo sucedido por Manoel Ribas, indicado para solucionar os 

confrontos políticos surgidos na intervenção daquele governante. No poder, Manoel 

Ribas permaneceu durante quinze anos, governando ao longo do período do 

governo Vargas.  

Nesse período (1931 a 1945), o controle do serviço público passou a ser 

palavra de ordem e, desse modo, “[...] Manoel Ribas deu nova feição à rotina 

escolar, á saúde e o desenvolvimento econômico do estado” (RATACHESKI, 1953, 

p. 68). Dentre os centralismos do novo governo, houve a reativação do Serviço de 

Inspeção Escolar, que se achava abandonado desde 1929. O serviço promoveu 

punição aos professores faltosos e também a disciplina escolar recebeu novo 

tratamento. Os Delegados de Ensino, distribuídos nas municipalidades, levaram 

adiante um projeto de vigilância, controle e punição ao professorado.  

Os serviços dos Delegados de Ensino percorreram tanto a capital quanto o 

interior. Foi o período do Ministério dos Negócios da Educação e Saúde, tendo à sua 

frente o mineiro Francisco Campos. As ações educacionais desse período serão, em 

parte, contempladas pela Constituição de 1934. Observou-se uma operacionalização 

estratégica reunindo saúde e educação aos objetivos nacionais, como disse 

Rodrigues: 

 
[...] se no século XIX civilizar traduzia a tentativa em igualar-se a padrões 
europeus de vida e economia, já nos anos 30 a preocupação estava em 
adequar as idéias modernas à realidade institucional do país. Para tanto 
foram feitas articulações entre Estado e intelectuais para a construção 
desse Brasil moderno. Assim, algumas formas de saber técnico-científico 
foram privilegiadas: a medicina, para normatização do corpo; a educação, 
como conformação de mentalidades[...]‟. (RODRIGUES, 1998, p 12). 

 

O historiador Ruy Cristovan Wachowicz (2001) teceu elogios a Ribas ao se 

referir ao longo período de governo interventor no Paraná. Ressalta pontos de 
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investimento das ações públicas, incentivo às migrações e imigrações de homens 

brancos, ações políticas de fixação do homem no campo, especialmente nos vazios 

demográficos do hinterland, defesa e nacionalização das fronteiras, especialmente 

as do oeste do Estado. Segundo esse historiador, esse quadro pode ser descrito do 

seguinte modo: 

 
1. lançou as bases para o surgimento de uma classe média rural e urbana; 
2. desenvolveu um ciclo rodoviário próprio, com a utilização do carroção 
eslavo e da carroça polaca, substituindo os lentos carros de boi; 
3. recuperou a dignidade social do trabalho braçal tanto na agricultura como 
no meio urbano. O trabalho agrícola e manual deixou de ser vergonhoso e 
de baixo status social; 
4. difundiu pelo Estado os ofícios manuais de ferreiro, carpinteiro, 
marceneiro, arreiador, alfaiate, barriqueiro etc.; 
5. deu início a inúmeras indústrias na capital e no interior; 
6. forneceu os principais contingentes de mão-de-obra para a abertura das 
estradas da Graciosa e do Mato Grosso, instalação de bondes em Curitiba, 
introdução da energia elétrica e construção de ferrovias no interior; 
7. criou uma arquitetura característica, adaptada tanto ao quadro urbano, 
quanto ao meio rural; 
8. tornou o Paraná um Estado com população predominante branca com 
majoritária influência européia. (WACHOVICZ, 2001, p. 348). 

 

Houve investimentos no transporte rodoviário ligando a capital aos portos 

marítimos e aos centros produtores; a economia girava em torno da erva-mate e da 

madeira; o norte descobre a terra roxa, mudando o eixo econômico com a plantação 

de café e deslocando os planos de assentamento de colonos. Ocorre a instalação da 

Companhia Paraná Plantations Limited, depois Companhia de Terras Norte do 

Paraná. Com um novo sistema de colonização, "[...] até 1953, Ribas consegue fixar 

aproximadamente 100 mil famílias na área rural, colonizada pela Companhia. 

(BALHANA; MACHADO; WESTPHALEN, 1969). 

O processo colocou o governo do Estado na eminência de aplicar maiores 

recursos humanos e de capital para planejar a imigração e a colonização do seu 

espaço. O movimento culminou com a criação da Fundação Paranaense de 

Colonização e Imigração, que passou a coordenar, distribuir e incentivar a vinda de 

trabalhadores, de modo especial ao sertão paranaense. Estava aberta a busca de 

novos espaços agrícolas, que culminaria nos anos 50 e 60, quando a nacionalização 

foi estruturada na visão do desenvolvimento e foi chamada de “fronteira agrícola”, 

visualizando a possibilidade de consolidar os meios de produção e de subsistência 

da região e do próprio Estado. Os produtores rurais, além de buscarem a efetiva 

integração, estavam integrados à ideologia da “marcha para o Oeste”. O Paraná 
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estava dividido em polos regionais. No norte, os municípios de Londrina e de 

Maringá. No sudoeste, Francisco Beltrão e Pato Branco, e, no oeste, Cascavel e Foz 

do Iguaçu.  

A mão de obra para a lavoura era visualizada por Waibel como um misto 

entre soldado e agricultor, justamente para desenvolver e defender a pátria. O 

próprio espírito da época, que criou a Fundação de Imigração e Colonização, emitia, 

nos seus “considerandos”, a perspectiva apontada por Waibel: 

 
[...] considerando a existência em países europeus, de grupos de 
imigrantes, úteis e laboriosos; o interesse nacional pela importação de 
braços para a lavoura e a pecuária; que o imigrante proprietário é das mais 
valiosas aquisições para o Estado, pois fica vinculado ao solo pátrio, com 
reais interesses no seu progresso, na sua força e na sua grandeza; o 
desequilíbrio das populações rurais do Estado, fazendo prósperas certas 
zonas de cultura especializada, deixando ao abandono o restante do 
território; que ao Estado interessa o povoamento intensivo, racional e 
prático de todo o seu território. (PARANÁ, Decreto lei n. 646).  

 

Instalaram-se novos tempos  tempos de planejamento urbano de novos 

municípios; da atuação “racional” das colonizadoras com a utilização de mão de 

obra europeia, visando à integração regional. Era fato inevitável em razão das 

iniciativas de programas oficiais e do próprio movimento espontâneo que era 

observado no final dos anos 1940. Já na década de 50, o movimento interno de 

colonos vai se intensificar, diante da adoção de políticas de distribuição da 

propriedade da terra. A “Babel de todas as raças” (LINHARES, 1953) tomará 

contornos com o avanço das fronteiras e, finalmente, a ocupação territorial do vazio 

demográfico do norte, do oeste e também do sudoeste, estará em marcha. 

 

 

1.6 A saúde nos sertões 

 

A perspectiva negativa criada pelo discurso da escala maior foi por ela 

mesma descrita como problema para efetivação da desejada modernidade 

desenvolvimentista. Esse meio era desmotivador. A ausência de saúde da 

população migrante e imigrante era aspecto apontado como causador de fracasso 

ou de frustração de iniciativas de assentamento. Nestor Victor (1935) ressaltou que 

os vales mesopotâmicos eram locais do impaludismo, afugentador de habitantes das 

glebas. Como já havia acontecido nas tentativas de estabelecimento de colônias no 
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sul do Estado, podem-se identificar os mesmos fatores causadores da falência do 

início do processo colonizatório. Na historiografia registrou-se que 

 
[...] um dos maiores problemas da região era a malária ou chumcho, como a 
chamavam as populações guaranis. A epidemia ocorria geralmente após o 
mês de fevereiro. Nas habitações ribeirinhas do Rio Paraná, cerca de 80% 
da população era acometida pelo chumcho. (WACHOWCZ 1987, p. 227).´ 

 

O problema “muito comum” também foi apontado por Manuel Carrão, diretor 

de Profilaxia do governo do Estado, quando visitou o Posto de Saúde de Foz do 

Iguaçu, instalado por conta da Colônia Militar, mas que, até aquela visita, não 

contava com a presença de médico. O atendimento de emergência era realizado por 

um prático, o auxiliar Harry Schinck. O próprio diretor cita, no relatório de viagem, o 

auxiliar como o único responsável pelo local: 

 
E na falta de um médico que queira ali permanecer, o Sr. Schinck nos 
presta serviço de elevada monta. E como é teuto-brasileiro, aloirado, os 
moradores das adjacências, que tem nelle um cuidadoso prático, o chamam 
com muita graça – o Dr. Rubio. (CARRÃO, 1930, p. 67).  

 

O Diretor de Profilaxia também apontava a proximidade dos rios como risco à 

saúde do interiorano:  

 
Pelo Iguaçu, esse lendário rio, em cujas margens férteis sempre o homem 
precisa se inquietar, na luta pela vida, com os perigos decorrentes de 
moléstias endêmicas que definham, embrutecem, e matam, a cidade de Foz 
do Iguaçu. (CARRÃO, 1933, p. 69).   

 

Carrão apontou, nesse seu relatório, um fator essencial na trajetória da 

prática em saúde. Ao lado do Dr. Rubio, sendo ele mesmo um prático, estava uma 

enfermeira, “da qual não inquiri o nome” [...] “que o ajudava com grande destreza”. 

Em relação a essa ajudante de prático, Manuel Carrão a mencionará muitas vezes 

nos escritos oficiais, ora para ressaltar a necessidade de profissionalização, ora para 

destacar os “prestimosos” ou “valorosos” serviços feitos pelos práticos no hinterland 

do Estado, tanto na saúde, quanto na educação. 

Na representação oficial, os práticos foram postos para demonstrar as 

dificuldades e justificar a interiorização das ações políticas. Esses apontamentos 

desencadearam a pesquisa médica, bem como para a adoção de medidas 

profiláticas objetivando preservar a saúde da população, o que remete para as 

ações do Departamento Nacional de Saúde e as campanhas educativas, de 
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distribuição de medicamentos, bem como de organização de políticas de 

interiorização da própria saúde.  

Pesquisas feitas por Eurico Branco Ribeiro no ano de 1930 resultaram na 

reunião de grande parte das matrizes discursivas do campo político em relação à 

extensão do atendimento à população rural, bem na descrição das características 

cotidianas dessa mesma população. 

Discussões sobre o corpo – corpo humano e corpo político, como metáfora – 

(LENHARO) e a natureza foram feitas no trabalho do médico Eurico Branco Ribeiro 

(1930).15 Tratou-se de pesquisa inédita sobre o interior do Paraná, apresentada à 

cadeira de Higiene, na Faculdade de Medicina de São Paulo, em 1930. 

No estudo, o autor apontou indícios da preocupação com a organização 

sanitária de uma cidade dos campos gerais, mais precisamente de Guarapuava. De 

acordo com a sua perspectiva, uma cidade é higienizada se o próprio sertão que a 

rodeia também estiver limpo, não somente em termos de seus hábitos corretos de 

higiene, mas em termos de raça e de clima (BRANCO RIBEIRO, 1935, p. 45). 

A localização era uma “providência sanitária”, uma vez que garantiria a 

anulação da propagação de endemias e de males contagiosos, devido a estar na 

elevação do planalto. Essas considerações a respeito da disposição geográfica de 

Guarapuava, na prevenção de doenças, também são retratadas no que se refere à 

distância, isto é, a localização em muito contribuía para a ausência de males, 

destacando a falta de comunicação dos habitantes com outros núcleos urbanos. 

Essa parece ser uma lógica um tanto ambígua, pois a política de expansão aplicada 

em Foz do Iguaçu explicitava exatamente o contrário. Isso se explica pela própria 

descrição geográfica que se tem dos dois municípios. Guarapuava, de clima ameno, 

situado em planalto, figurava como dispersor de doenças. Já Foz do Iguaçu, e o 

norte do Estado, são regiões de vales e de clima quente, foram descrito como 

“berçário de moléstias”. 

O importante, nesta análise, é a compreensão das diferentes concepções de 

espaço e de ocupação que são apresentados nas duas cidades. Se, para Foz do 

Iguaçu, a saúde somente viria com a colonização e o aumento da população branca, 

atrelada a políticas de saúde pública e de eugenia, o mesmo não poderia ser 
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 O médico Eurico Branco Ribeiro foi sócio correspondente honorário do Circulo de Estudos 
„Bandeirantes‟, sócio correspondente do Instituto Histórico e Geográfico Paranaense. 
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percebido no trabalho de Branco, que repudia a concepção de progresso atribuído 

às “levas humanas”, como era desejo e necessidade em Foz do Iguaçu.  

O médico apresentou dados de registros das epidemias nos campos gerais 

com o intuito de provar o “bom aceitamento dos tratamentos” por parte da 

população, desde que o Estado os fizesse. Afirmou que, desde o combate de 

epidemia nos indígenas, em 1813, não há resistência ao tratamento; a “vacinação é 

um santo remédio para as populações do interior” (BRANCO RIBEIRO, 1935, p. 32), 

afirmou. A população aceita bem e aponta que “[...] se o Estado implementasse 

políticas sanitárias, estes males não atingiriam a cidade, que, de certa maneira, 

aceitava os tratos médicos” (BRANCO RIBEIRO, 1935, p. 27). Outros males que 

assolaram a região central do Estado do Paraná foram a escarlatina, o sarampo e a 

difteria, que se apresentavam de forma esporádica. O médico Branco Ribeiro 

ressaltou que “[...] as populações são amenizadas com paciente trabalho de visitas 

feitas á população” (BRANCO RIBEIRO, 1935, p. 41). O fato doe autor registrar a 

visita como forma de antecipar o tratamento demonstra a contradição de sua 

afirmação ou que pelo menos a afirmação não descreve todo o procedimento. 

Faziam-se visitas nas residências porque era necessário quebrar a resistência dos 

hábitos de tratamento não enraizados no saber médico. E, mais, o ato de visitar não 

era empenho do médico. Seu artigo descreveu que “[...] as visitas são [foram] 

desenvolvidas por dedicados práticos que auxiliam com expressivo esmero” 

(BRANCO RIBEIRO, 1935), o serviço médico. 

Estudos como esses de Ribeiro apontaram a existência de epidemias 

transeuntes pelos sertões, como a que foi registrada no caso específico da febre 

typhoide, atribuída ao trânsito das tropas de soldados no Estado durante a 

campanha contra os revolucionários, em 1924 (RIBEIRO, 1930; ELIAS, 1949). O 

caso reforça a ideia de que os mesmos caminhos que traziam o progresso e as 

facilidades também serviam para a chegada de pestilências, como aqueles 

apontados em relação aos portos do Estado. Branco Ribeiro ficou convencido de 

que, após a passagem das tropas por Guarapuava, o surto da tifoide permaneceu, 

causando a morte de muitas pessoas. A solução para o trágico episódio foi, mais 
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uma vez, a vacinação, realizada sob a responsabilidade do Dr. Miguel Bohmoletz e 

“auxilio prestimoso dos práticos”16. 

Por outro lado, no extremo oeste, o quadro era um pouco diferente. As 

dificuldades geográficas e físicas exigiam que Foz do Iguaçu contasse com a 

presença efetiva de um médico civil formado, preferencialmente brasileiro. Ocorreu, 

contudo, que somente em 1934 o Dr. Dirceu Lopes se transferiu para a cidade, tão 

logo se formou na Universidade do Paraná. A chegada de Lopes resultou na 

organização de um Posto de Saúde em Foz do Iguaçu, uma vez que, na cidade, 

haviam perecido as ações de organização sanitária iniciadas pela Colônia Militar e 

pelas campanhas de Saneamento Rural desencadeadas por João de Barros 

Barreto, que havia lá instalado um Posto de Profilaxia Rural, em 1921. Segundo 

relata o próprio médico, todas as providências tiveram que ser retomadas, como 

conta:  

 
O prefeito cedeu-me, no próprio prédio da prefeitura, uma pequena sala, 
onde dificilmente cabia uma pequena mesa e uma prateleira. Nesta 
prateleira coube o pouco material que trazia: latas de comprimidos de 
quinino contra a malária, algumas ampolas de óleo canforado e azul de 
metileno injetável. (LOPES apud WACHOWCZ, 1968). 

 

Essas foram as primeiras providências a título de instalação imediata do 

Posto de Saúde, mas, para o efetivo atendimento à população “acamada” pela 

maleita, o serviço era itinerante. A pessoa só recebia atendimento caso o médico 

fosse até o local. O trabalho era realizado, normalmente, a cavalo, pois automóvel 

não trafegava na região devido à baixa qualidade das estradas que se estendiam 

pela fronteira. O estabelecimento das práticas médicas nessa área estava sempre 

ligado à questão dos povos circunvizinhos. Além do médico da Colônia Militar, que 

não residia na cidade, todos os atendimentos eram realizados pelo médico Dirceu, 

que, em Curitiba, respondeu a questionamento feito pelo diretor da Saúde Pública: 

 
[...] lembro-me que numa ocasião indo a Curitiba, o diretor de Saúde 
Publica, o Dr. Pamphilo de Assunção, me perguntou porque em Foz do 
Iguaçu, com uma população tal, consumia tanto comprimido de quinino, 
tanto medicamento contra a malária. Eu fiquei encabulado, porque apesar 
dele ter feito a pergunta, isso tinha surgido do laboratório que fabricava os 
comprimidos e outros fortificantes, que os postos de saúde forneciam a 
população. Eu, naturalmente encabulei, mas, sorrindo, disse: Os senhores 
se recordam que eu atendo a costa paraguaia e argentina? Então, ele sorriu 
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 No original, o autor usa o termo no masculino. Não encontrei informação mais detalhada se tratava-
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abertamente e disse: Assunto encerrado. O senhor pode pedir o 
medicamento que desejar, não tem problema. (LOPES apud WACHOWCZ, 
1968).  

 

O atendimento ao estrangeiro, na fronteira, acabou por se transformar em um 

procedimento comum, uma vez que as pestilências não selecionam nacionalidade, 

nem espaço geográfico regulamentado, pois “[...] os estrangeiros também eram 

assolados pela própria sorte, abandonados por seus gestores institucionais”17. 

Em Foz do Iguaçu, os trabalhos do médico foram frequentemente 

desenvolvidos com o auxílio de práticos. Manuel Carrão já havia feito esse registro, 

mas os relatórios do Dr. Lopes descreviam que os auxiliares práticos desenvolviam 

valoroso trabalho de cadastro das famílias, suas condições de moradia e de 

alimentação: “Eram senhoras responsáveis pelo aconselhamento sobre os efeitos 

dos remédios que repeliam constantemente, por puro desconhecimento”. A grande 

abrangência do Posto de Saúde de Foz do Iguaçu, “[...] não se faria atender não 

fosse o conhecimento dos lugares, pessoas e mesmo da língua dos naturais”, disse 

o médico. 

A situação apenas era diferenciada no distrito de Guaíra, pertencente à 

comarca de Foz do Iguaçu, que era administrado por uma empresa particular de 

exploração da erva-mate, a Matte Laranjeira. Na localidade, de acordo com Carrão, 

a assistência médica estava mais instrumentalizada: 

 
A pharmacia existente é tão completa a ponto de poder competir com 
qualquer centro pharmaceitico em centro bem populoso. O hospital tem 
duas enfermarias devidamente separadas com cinqüenta leitos cada uma, 
tendo entre as mesmas, uma dependência onde se acham instaladas as 
salas de curativos e de operações. As portas e janelas das enfermarias são 
todas teladas, e o arsenal cirúrgico é completo. O atendimento está 
confiado a um médico de formação e enfermeiras eficientemente treinadas 
no atendimento e socorro deste profissional. (CARRÃO, 1933, p. 72).   

 

A organização da saúde que se verificava em Guaíra não era regra, visto que 

as demais localidades praticamente de nada dispunham para atender emergências 
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 Com relação ao atendimento médico na fronteira Brasil, Paraguai e Argentina até os dias atuais, 
existe o procedimento de se estender os atendimentos de saúde. As campanhas sanitárias que 
são realizadas nessa região acabam sempre se dirigindo à população estrangeira, que, na maioria 
das vezes, procura atendimento deste lado da fronteira. O exemplo mais atual são as campanhas 
contra o mosquito da dengue, a febre amarela e as campanhas nacionais de vacinação contra a 
poliomielite. Por isso é observado o caso muito curioso de que, nas contagens das doses de 
vacinas nessa região, são sempre vacinados cerca de 150% da população, levando em 
consideração o número de habitantes. Essa prática é reconhecida e administrada há muitas 
décadas. Fonte: Arquivos da 10

a 
 Regional de Saúde, em Foz do Iguaçu.  
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médicas. Também a organização escolar criada pela empresa Matte mereceu 

elogios de Pietro Martinez, quando em visita a esse estabelecimento, embora lhe 

incomodasse a questão da língua falada. 

A falta de infraestrutura foi suprida anos mais tarde, quando a Primeira 

Companhia de Fronteiras se instalou em Foz do Iguaçu. Naquele tempo, o Dr. Lopes 

conseguiu instalar consultório em barracão próprio, sem precisar dividir espaço com 

a prefeitura. Recebeu da mesma prefeitura algumas indumentárias para as primeiras 

necessidades. Em relato, o médico conta como inaugurou o aparelhamento, 

operando uma mulher paraguaia que o marido havia esfaqueado: 

 
A facada no estômago fez com que apenas saísse laranja e cachaça. 
Recordo bem que fomos atender este primeiro doente, eu e o Aristides 
Athayde (médico militar), justamente nesta sala de madeira a noite, 
iluminada com o lampião. O anestesista foi improvisado na hora. O maior 
problema foi ferver o material dentro do caldeirão. Material cirúrgico e 
campus operatório. Soro, essas outras coisas complicadas, nada havia a 
esta hora da noite. Um dos problemas maiores eram as mariposas que 
entravam. Tinha que ficar um auxiliar especialmente com uma toalha para 
desviar as mariposas da barriga da paciente. (CARRÃO, 1933, p. 75). 

 

O relato deixa transparecer a falta de qualidade técnica da qual padeciam os 

profissionais que escolhiam atuar na prática médica. Ferver o material cirúrgico e 

improvisar o anestesista não eram apenas fatos acontecidos em situações de 

urgência, mas, sim, uma prática constante, dadas as estruturas pouco 

especializadas para o atendimento médico. Por outro lado, na expressão do médico 

também fica evidente a fronteira cultural que se institui entre ser brasileiro e 

paraguaio. Eles (os paraguaios) eram “[...] preguiçosos, improdutivos e que viviam 

de alimentação rudimentar” (CARRÃO, 1930, p. 78). Isto é, a “barriga aberta” da 

mulher não mostra outra “realidade” que não essa. Mesmo diante dessas 

dificuldades, Carrão e o médico Lopes destacavam a presença de auxiliares 

práticos. Eram verdadeiros profissionais, sempre solícitos e prontos para aprender 

em situações novas, disse Lopes. Foram nomeados como práticos, enfermeiros e 

visitadoras sanitárias e desempenavam funções as mais diversas, desde a 

organização do serviço interno, quanto as atividades de atendimento à comunidade, 

em auxílio do médico. (CARRÃO, 1930, p. 82). 

Entre os serviços mais comuns que eram prestados, além de socorrerem 

esfaqueados ou feridos em brigas, estavam os partos. A assistência à maternidade e 

à infância diferia dos costumes ligados aos povos indígenas e aos estrangeiros, 
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como acontecia no “sistema guarani”. Nele, a gestante se recolhia para o parto, de 

cócoras. As índias raramente procuravam o médico e nem mesmo as parteiras ou 

curiosas. As mulheres “aloiradas” recorriam ao médico e às parteiras. Em certas 

circunstâncias, o próprio médico não fazia restrições à atuação das “ajudantes” 

(parteiras), pois, em casos de emergência, ele precisava desse auxílio, ao passo 

que não lhe era possível estar em dois locais ao mesmo tempo, quando, então, a 

ajuda vinha em boa hora.  

São vários os relatos de médicos que ressaltam o papel dos práticos de 

medicina que atuavam como auxiliares nos postos de atendimento. Manuel Carrão e 

Prieto Martinez registraram, em seus Relatórios enviados ao governo, o trabalho 

dessas auxiliares, também chamadas de visitadoras sanitárias.  

Nesse período, à sombra da Fundação Rockfeller, existiu um intenso 

movimento para a profissionalização das “auxiliares” da assistência pública. 

Segundo Heloisa Helena Pimenta Rocha (2005), data do ano de 1923 a criação da 

Escola de Enfermagem "Anna Nery", a qual era voltada para a formação de 

profissionais de enfermagem ou, como se convencionaram chamar, as enfermeiras 

visitadoras. 

A realidade local contrasta, no entanto, com os esforços de profissionalização. 

No Estado do Paraná, a escolas técnicas de enfermagem serão tardias em relação a 

outras do Brasil, mas o serviço de saúde pública do Estado criou cursos de 

formação de visitadoras, além de iniciativas da Cruz Vermelha e de entidades de 

caridade, que se responsabilizavam pela formação de recursos humanos. O 

Departamento Nacional organizou cursos para treinamento dos práticos, ao passo 

que o serviço estadual organizou cursos de formação. 

Nesse diapasão pode ser entendido o ensino de Salustiano Santos Ribeiro, 

médico do Curso de Medicina da Universidade do Paraná. Segundo os 

ensinamentos, “[...] nas escolas do interior com grande número de alunos, a 

visitadora deve atuar como educadora sanitária”. A constatação da existência dessa 

personagem passará por distintos momentos. Enquanto práticas ficarão relegadas 

ao interior, como pessoa da comunidade e residente local. Na capital, passarão pelo 

processo de profissionalização, até a institucionalização da profissão nos quadros de 

recursos humanos do Estado. Somente a partir de então o acesso ocorrerá 

mediante concurso público. Essas seriam, então, as enfermeiras visitadoras. Este 

tema será tratado no último capítulo desta pesquisa. 
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A criação de Casas de Assistência ou Hospitais também passou por formas 

típicas de institucionalização no interior do Estado. Relatos médicos descrevem fatos 

dignos de registro histórico, como a iniciativa de pessoas que, através de doações, 

conseguiram alugar uma casa que serviria de hospital, o que deu início ao que seria, 

mais tarde, a Santa Casa "Monsenhor Guilherme", em Foz do Iguaçu.18 

Semelhante ao trabalho do médico Dirceu Lopes, em Foz do Iguaçu, foi o do 

médico Wilson Joffre Soares dos Santos, em Cascavel, também no oeste do Estado. 

Na capital e nos campos gerais, “senhoras caridosas” e “sociedades” foram 

responsáveis pela construção de hospitais, de asilos e de dormitórios coletivos. No 

oeste e no norte, as colonizadoras criaram redes assistenciais próprias, incluindo os 

hospitais e as escolas. 

Mesmo nessas formas de iniciativas, as experiências dos formados pela 

universidade vão se concretizando numa espécie de interiorização da saúde, não 

como assistência pública ou como atendimento estatal levado ao público, mas como 

iniciativa pioneira que, posteriormente, se junta a elas, especialmente na década de 

1950, como destacou Gregory:  

 
[...] o assunto da saúde pública fornecia a possibilidade do discurso e da 
ação do governo ampliados mesmo para aqueles que não a buscavam ou a 
negavam. Multiplicava-se a rede hospitalar, qualificava-se o corpo técnico, 
avançavam os serviços de água e de esgoto, impunham-se campanhas de 
vacinação e de dedetização. (GREGORY, 1997, p. 99). 

 

 

1.7 Medicalizar o espaço estendendo os serviços de assistência  

 

O Posto de Prophylaxia Geral, órgão destinado ao tratamento e ao controle 

das doenças, do qual originaram, posteriormente, os Postos de Profilaxia Rural, 
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 SANTOS, José Carlos dos. O Viver e o Sagrado: imagens do cotidiano. (Extremo Oeste do 
Paraná). Florianópolis, 1996. Dissertação (Mestrado) – Universidade Federal de Santa Catarina. 
Segundo o que informa o autor, no oeste, Monsenhor Guilherme Maria foi o pioneiro, que, sediado 
na Prelazia de Foz do Iguaçu, “prestava atendimento religioso praticamente a todo o Oeste”. Em 
Aparecida, atual Cascavel, houve um outro padre que, em muito, auxiliou a criação de Casas de 
Saúde: Luiz Luise. Segundo o autor, eles se prestaram a ser o esteio da sociedade, sendo de suas 
iniciativas o planejamento e execução de obras não somente de cunho religioso, o que o vincula 
profundamente com a própria organização e consolidação das elites locais. Luize era Italiano de 
Veneza, filho de agricultores, formou-se em Turim, na Congregação dos Padres Missionários de 
Nossa Senhora Consolata. Ordenado em 1938, iniciou suas atividades no Brasil, mais 
precisamente em São Paulo, sendo posteriormente transferido para Erechim, no Rio Grande do Sul. 
A sua vinda para o oeste deveu-se a que Dom Manoel Konner, prelado de Laranjeiras do Sul, 
diante da “insistência dos colonos por assistência religiosa às famílias”, solicita ao supervisor geral 
dos Padres Consolata ajuda através do envio de sacerdotes.  
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apresenta, na figura de Belisario Pena, um dos seus idealizadores19. Os postos eram 

responsáveis para detectar os males das regiões e administrar as práticas médicas 

que deveriam ser adotadas para saná-las. Nos registros sobre o Estado é 

apresentado quadro de incidência, especialmente de sífilis e de gonorreia, doenças 

que eram tratadas e combatidas com bastante frequência, por causa do 

comprometimento que causavam à reprodução de populações, independentemente 

de serem crianças ou adultos, por estarem vinculadas às medidas eugênicas.  

No interior do Paraná, como era o caso de Guarapuava, o médico Eurico 

Branco Ribeiro (1930, p. 63) reclamou da inexistência de dados confiáveis:  

 
[...] nunca existiu em Guarapuava um serviço de estatística bem organizada 
e merecedor de crédito que nos pusesse a par do estado sanitário, da 
deficiência nos serviços públicos existentes, registro civil, recenseamento 
federal, recenseamento escolar. 

 

Na capital do Estado, as ações de bioestatística e tratamento da sífilis, no que 

se refere às práticas médicas, estavam intrinsecamente relacionadas à prática 

eugênica (SIGOLO, 1998). Segundo Renata Sigolo, as práticas eugênicas entravam 
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 PENNA, Belisário Augusto de Oliveira (1868-1939), médico sanitarista brasileiro, estudou a 
ecologia do Aedes aegypti. Nasceu em Barbacena, Minas Gerais, em 29 de novembro de 1868. 
Iniciou seus estudos na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e concluiu na Faculdade de 
Medicina da Bahia, onde se doutorou em 1890. Foi vereador do município de Juiz de Fora, Minas 
Gerais, até 1903, quando se transferiu para o Rio de Janeiro, com a finalidade de prestar concurso 
para a Diretoria Geral da Saúde Pública. Segundo colocado no concurso, foi nomeado inspetor 
sanitário na Quarta Delegacia de Saúde, onde conseguiu debelar o surto de febre amarela. Em 
1905, foi designado à Inspetoria de Profilaxia Rural da Febre Amarela, quando se associou à 
campanha liderada por Oswaldo Cruz. No período de 1907-1910, participou do combate à malária 
na região servida pela Estrada de Ferro Central do Brasil. Também participou das campanhas de 
combate à febre amarela no Pará, em 1911, e de combate a diversas endemias em Goiás, Bahia, 
Pernambuco e Piauí, em 1912. No combate à febre amarela, em 1905, destacou-se pelo estudo da 
bionomia (nome que então se dava ao estudo das relações de um organismo e o meio ambiente) 
do Aedes aegypti, mosquito transmissor da doença. Até 1913, dedicou-se à luta contra as endemias 
rurais, como a malária e a ancilostomose. Instalou o primeiro Posto de Profilaxia Rural do país, no 
subúrbio carioca de Vigário Geral, em 1916, depois de ter reassumido o cargo de inspetor-sanitário 
no Rio de Janeiro. No jornal Correio da Manhã manteve uma campanha “pelo saneamento físico e 
moral do Brasil”. No período de 1920 a 1922, foi diretor de saneamento do Departamento Nacional 
de Saúde Pública, quando instalou em 15 Estados os serviços de profilaxia rural. Em 1924 foi preso 
e afastado de suas funções por apoiar o movimento contra o governo de Artur Bernardes. Só foi 
reintegrado em 1927. Nesse intervalo, escreveu sobre higiene e educação para diversos jornais. No 
Correio da Manhã, publicou uma série de artigos sobre a hanseníase. No Serviço de Propaganda e 
Educação Sanitária, para o qual foi designado em 1928, percorreu os Estados de Minas Gerais, 
Alagoas, Pernambuco, Paraíba e Rio Grande do Norte. No Rio Grande do Sul foi requisitado para 
estudar as condições sanitárias da região. Em 1930, em substituição a Clementino Fraga, assumiu 
a direção do Departamento Nacional de Saúde Pública, cargo que ocupou até 1932, quando se 
exonerou e filiou-se à Ação Integralista Brasileira (ver Integralismo). Pertenceu à Câmara dos 
Quarenta, órgão máximo do integralismo. Além dos seus trabalhos de pesquisa científica, 
destacam-se entre suas obras: Saneamento dos Sertões (1918); Saneamento no Brasil; O Demônio 
do Alcoolismo; O Problema da Lepra e Valorização do Homem e da Terra. Morreu em 4 de 
novembro de 1939. Fonte: Enciclopédia Encarta. Microsoft Corporation, 1999. 



 71 

na vida dos indivíduos nos exames pré-nupciais e pré-natal e cujo teor era de 

planejar um lar feliz e com proles eugenicamente livres de problemas mentais e 

doenças contagiosas. Uma moral de higidez marcou profundamente a percepção 

médica na capital do Estado (SIGOLO, 1998, p. 109). O fato se atribui à 

necessidade de estabelecer parâmetros para os futuros genitores, evitando 

distúrbios posteriores. Os males genéticos, que são transplantados para os filhos por 

indivíduos portadores de doenças, tinham que ser sanados.    

Segundo a autora, o procedimento que o médico deveria adotar consistia em 

fazer com que o noivo, portador de doença sexualmente transmissível, desistisse do 

casamento. Caso isso não acontecesse, ele deveria informar a família da noiva, 

deixando assim o médico livre das penalidades impostas à quebra de sigilo médico.  

A etnia e a dispersão geográfica eram os desafios daqueles anos no Paraná. 

Essas, com certeza, são questões temáticas para um país e um Estado que estava 

buscando elementos étnicos para a definição de um ideal de população, diante das 

políticas que eram implementadas para promover a interiorização da população, 

bem como definir seu perfil étnico. 

Era a higiene dos sertões e o discurso sobre sua capacidade de a higiene 

sanear o Brasil. É uma investida que demarca a institucionalização do ensino 

superior no Paraná, de modo especial o Curso de Medicina. Havia a necessidade da 

busca, para esse discurso, de um biotipo ideal. No trabalho de Davi Carneiro, essa 

busca é visível diante de uma situação singular, que caracteriza o Paraná do 

imigrante:  

 
Quando, porém, [os imigrantes] não vierem mais da Europa e considerarem 
apenas as tradições locais, então um movimento novo, forte, renovador, 
construtivo e centrípeto há de ter lugar para a admiração de todos e a 
formação de conjunto semelhante ao norte-americano. (CARNEIRO, 1944, 
p. 348).  

 

Essas narrativas querem demonstrar o confronto da ação do meio sobre o 

corpo: “O systema nervoso exerce, no organismo, uma dupla função: pôr o 

organismo em relação com o meio e ligar entre si às diversas partes do organismo”, 

disse Heitor Borges de Macedo (1930), docente da Faculdade de Medicina do 

Paraná. Essa relação nos serve para descrever os mesmos processos de adaptação 

do indivíduo de origem étnica diferente a um meio desconhecido. Parece que a 
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semelhança entre a adaptação do normal e do patológico é muito elucidativa, pois 

ambas procuram estabelecer correlações com o meio. 

Essa preocupação tem também outra faceta, a soberania do Estado, que está 

em jogo e, por consequência disso, as “formas políticas” são representadas na 

criação dos distritos sanitários. Segundo Benoni Laurindo Ribas20, essa era uma 

discussão grave para a época, pois o homem rural sem assistência se obriga a 

encontrar atendimento somente nos centros mais populosos. Destacando que, em 

1940, 72,8% da população no Estado vivia na zona rural, é alarmante o índice de 

pessoas que estavam sem a assistência dada pela ciência médica.21 Sem 

assistência, os males de raiz – as crendices, benzeduras, etc. seriam os quadros de 

referência na vida cotidiana. O quadro exigia a efetiva atuação dos Distritos 

Sanitários. 

A organização dos distritos coube a João de Barros Barreto. Em consonância 

com as políticas do Departamento Nacional de Saúde, organizou os sete distritos 

sanitários no Paraná e o Centro de Saúde da capital. Na década de 1940, a 

estrutura do Estado ainda registrava os sete Distritos Sanitários, mas já dentro de 

uma outra concepção de saúde pública. A era do sanitarismo já havia sido 

ultrapassada.  

Uma reestruturação proposta no final de 1947 – que não foi aprovada –, por 

conta de uma reorganização da estrutura de saúde no Estado, propunha a criação 

de 17 Postos de Saúde com base no número de munícipes e em conformidade com 

novos ditames constitucionais, onde a saúde pública seria mantida pelos três entes 

da federação: o governo federal, o governo estadual e o governo municipal. Essa 

proposta levava em consideração não a localização geográfica, mas o número de 

munícipes efetivamente alocados no território da municipalidade – sinal de que o 

saber dos geógrafos estava se exaurindo quanto aos seus significados formadores.  

A região que compreende Foz do Iguaçu está localizada no 7º Distrito 

Sanitário. Além de administrar todos os problemas pertinentes ao trato com as 

populações, destaca-se outra preocupação: 

 

                                            
20

 Médico Sanitarista. Também atuou na D.S.M.H. D. da Secretaria de Saúde Publica do Estado do 
Paraná e membro do Conselho Diretor da Fundação de Assistência ao Trabalhador Rural.  

21
 I.B.G.E. – Censo Demográfico. Seleção dos principais dados do Paraná. 1953, Rio de Janeiro. 
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A sua área e também a dos distritos situados a oeste, é extensa, justamente 
em conseqüência da dispersão populacional. Trata-se efetivamente, de 
zona pioneira, onde de momento, por vias de comunicação precárias, se 
processa a penetração intensiva e a qual, em futuro próximo, tão logo a 
população móvel se estabilize, terá de sofrer novos „ajustamentos‟. 
(PARANÁ. Decreto lei n. 646).     

 

A preocupação demonstrada na análise das atribuições do distrito sanitário 

retorna ao problema da “dispersão populacional”. Percebe-se que já existe um 

adentramento aos sertões, um aumento populacional, contudo não estável, isto é, 

não tem a garantia da permanência de pessoas no interior. Daí, a importância das 

práticas políticas da Lei nº 646, de 1947, assinada pelo então governador Moisés 

Lupion, que criou a Fundação Paranaense de Colonização e Imigração. Sua 

justificativa era a da necessidade de constituir políticas que remanejassem pessoas 

para regiões despovoadas. 

Salustiano Santos Ribeiro, médico sanitarista, apresentou trabalho no 

Congresso de História da Medicina, realizado no Rio de Janeiro em 1951, e dava 

conta, numa retrospectiva histórica, dos novos realinhamentos da política de 

assistência à população:  

 
Em 1939 foi adotado o funcionamento dos seguintes serviços do Centro de 
Saúde, que prestavam serviços na área de: serviço de doenças 
transmissíveis, dispensário de doenças venéreas, dispensário de doenças 
da pele, gabinete radiológico, laboratório de pesquisa e clínica, serviço de 
polícia sanitária e saneamento, serviço de fiscalização do leite. Deste 
período em diante, foram dotados os serviços de puericultura e de visitas 
domiciliares feitas com eficiência pelas visitadoras sanitárias. (SANTOS 
RIBEIRO; OLIVEIRA CRUZ, 1951). 

 

Branco Ribeiro, o mesmo que nos anos 1930 elogia o trabalho das práticas, 

afirmou em 1951 que as visitas domiciliares eram feitas com eficiência pelas 

visitadoras sanitárias. Trata-se do mesmos sujeitos, mas com sentidos recriados. 

Essas profissionais, práticas em 1930 e possivelmente em 1951, eram visitadoras 

formadas, senão por escolas específicas, pelo menos treinadas pelo Departamento 

ou Diretoria Estadual de Saúde, como determinava o Código Sanitário. Essa 

institucionalização através da reprodução do saber de técnicos em políticas públicas 

é explorada nos capítulos seguintes, abarcando, de modo especial, o trânsito da 

visitadora sanitária, atribuindo-se a ela o título de profissional da assistência pública 

de saúde da capital e do interior. 
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1.8 Histórico da saúde pública e o trabalho da visitadora    

 

O Departamento Nacional de Saúde, através de seu representante João de 

Barros Barreto, chamava atenção para a responsabilidade dos governos em 

promover e proteger a saúde e o bem-estar da população. A assistência pública à 

saúde era a mater et magistra do sanitarismo, mas era mais mestra do que mãe, 

visto que inexistia. Mesmo assim, os profissionais albergados na Universidade do 

Paraná, quase todos de formação sanitarista oriundos de importantes escolas do 

Brasil e do exterior, denunciavam a ausência de assistência no Estado do Paraná, a 

inexistência de técnicos especializados e de recursos financeiros. Apontavam que, 

para a solução desse grave problema de ordem social no Estado, deveria ser 

acentuada uma intensa ação e, além disso, a união dos poderes públicos estaduais, 

traçando normas de atuação, apoio financeiro e técnico, estimulando as iniciativas e 

realizando demonstrações práticas de “commetimentos sanitários” que fossem 

profícuos em seus resultados. 

Noutra instância onde essas ações foram profícuas foi nas ações de 

unificação técnica e a coordenação administrativa dos serviços de saúde pública, 

fato esse que demonstrado pelos frequentes rearranjos da estrutura, dos regimentos 

e das funções públicas da saúde e da educação. É essa eficiência é que se institui 

em forma de serviço de Bioestatística, serviço considerado, por Barros Barreto, 

como vital, de suma importância para a organização da saúde pública.  

O serviço de Bioestatística figurou como parte indispensável nos 

departamentos sanitários, pois realizava o registro, a análise e a interpretação dos 

dados vitais (a cargo da Divisão ou Secção Central,) do controle estatístico relativo à 

profilaxia das doenças transmissíveis. Assegurou-se dos nascimentos e dos óbitos 

ocorridos no Estado ou, pelo menos inicialmente, em algumas áreas, a partir das 

quais pouco a pouco foi se alargando para outras. Esses procedimentos e registros 

eram realizados pelas visitadoras sanitárias mediante o preenchimento de um 

Boletim por regional ou Distrito/Posto e informados como Quadro Geral do Estado. 

Para tanto podemos registrar a importância do trabalho da visitadora sanitária nesse 

registro, pois por meio de suas visitas é que Divisão de Saúde Pública poderia 

registrar, de maneira confiável, os dados de cada região de assistência. 

Foram também colaborador da Saúde Pública do Estado o Serviço de 

Engenharia Sanitária, que muito contribuiu para a efetiva consolidação das normas 
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de saúde pública no Paraná. Todos os procedimentos relacionados ao saneamento 

e à higienização do ambiente deveriam ficar sob a superintendência ao menos de 

um engenheiro especializado. Embora esse movimento em favor da especialização 

ainda fosse lento, teve sua consolidação com a formação de um núcleo de 

engenheiros que se familiarizaram com os problemas e com o trabalho no 

Departamento de Saúde. Um Serviço de Saneamento Rural do Paraná foi concebido 

para apoiar as ações educativas e sanitárias. Atuavam no esgotamento de fossas 

sépticas, pântanos, captura e tratamento de água de consumo. Os engenheiros 

atuaram na edificação de equipamentos públicos como escolar, ruas, praças e na 

fiscalização das edificações urbanas. 

Uma intensa Educação Sanitária dispunha de alguns recursos para a sua 

divulgação, dentre os quais constava a propaganda escrita (folhetos), distribuída em 

praças; falada (nos programas de rádio); ilustrada e cinematográfica. Todos esses 

recursos seriam utilizados com preceitos técnicos, que foram se firmando de modo 

que tal modelo de educação sanitária estava subordinado ao Diretor da Repartição 

Estadual. 

Também com característica de propaganda era tido o trabalho da visitadora 

sanitária, que aparecia sempre na linha de frente em todas as atividades nas Seções 

de Saúde Pública, bem como nas escolas e em visitas às comunidades distantes e 

no interior. O trabalho da visitadora, em alguns casos, consistia na única assistência 

“oficial de saúde” a que a população tinha acesso, isso, em especial, quando nos 

reportamos ao interior do Estado, assunto que abordaremos no item sobre a 

assistência à criança na zona rural. 

Somou-se, a esse rol de instituições que responderam ao apelo discursivo da 

educação higiênica sistematizada, o Laboratório de Saúde Pública. Dentro do 

modelo da organização estadual de higiene, o laboratório foi o grande elo ao corpo 

clínico praticante, de cuja cooperação dependeria, em grande parte, o êxito dos 

atendimentos sanitários. O laboratório foi um aliado fundamental para a atividade da 

medicina moderna e preventiva. 

Embora os preparos dos produtos biológicos ficassem localizados em 

grandes centros, como São Paulo e Rio de Janeiro, era indispensável que cada 

departamento estadual dispusesse de um laboratório equipado para a função dos 

diagnósticos microbiológicos, pois, sem laboratório de saúde pública, seria uma 
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utopia o controle seguro da difteria, das pneumonias, das meningocócicas, da 

escarlatina, da coqueluche, das disenterias e das doenças venéreas. 

Podemos verificar que se entendia como benéfico o funcionamento do 

laboratório no mesmo local dos serviços de saúde, e até mesmo com o corpo de 

auxiliares para o trabalho. O laboratório de bacteriologia e o de bromatologia, tão 

indispensáveis à higiene da alimentação, ambos tinham a tarefa de auxiliar a 

medicina preventiva e o controle do serviço local de abastecimento de água. 

Com o resultado dessa junção de funções, tiveram facilidades nos serviços de 

transporte e de mobilização de técnicos capazes de possibilitar um entrosamento 

com os grandes laboratórios centrais de São Paulo e Rio de Janeiro.  

Ainda nesse grupo de estabelecimentos destacaram-se hospitais de 

isolamento, sanatórios para tuberculosos, maternidades, leprosários e preventórios 

para crianças débeis. Muitas dessas instituições, nos anos 20, não estavam sob 

controle do Estado, pois eram mantidas por irmandades ou sociedades. 

Barros Barreto (1937, p. 375) afirmou que não importava de onde viesse a 

solução para os problemas da saúde pública, pois, às vezes, “[...] a direção privada 

proporciona de regra, aos serviços, um andamento melhor, mais fácil e mais 

econômico, sem os estorvos e percalços que quase sempre existem para a machina 

administrativa oficcial”. Dessa forma, podemos identificar uma espécie de justificativa 

para a estrutura de saúde pública, que funcionava aquém das organizações 

específicas de saúde do Estado. 

Na medida em que os Códigos Sanitários foram sendo impostos à sociedade 

e às instituições, essa realidade começou a alterar sua forma. Aos poucos, 

passaram ao controle da Diretoria de Saúde, que foi criando seções de 

administração ou Serviços: dos Hospitais, dos Asilos, das Unidades Sanitárias, 

Centros de Saúde e Postos de Higiene. Tratava-se de um avanço em matéria de 

administração sanitária. 

Esse modelo de atendimento dispunha de um entrosamento entre a 

necessidade do público com os atendimentos oferecidos. Esse objetivo somente 

será atingido na medida em que a visitadora sanitária intercambiava saber cotidiano 

e práticas médicas.  

Essas sistematizações foram suficientes para – “diante da demanda local” 

(BARRETO) – criar o Centro de Saúde da Capital. Nele foram concentrados não 

somente o atendimento aos problemas populacionais, mas também a adoção de 
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tratamento de algumas especialidades para atendimento à comunidade local. Esse 

Centro de Saúde era uma repartição sanitária completa e dispunha de vários 

serviços: administração, hygiene, pré-natal, hygiene de criança, tuberculose, 

doenças venéreas, lepra, outras doenças transmissíveis, saneamento e polícia 

sanitária, hygiene de alimentação, hygiene industrial, exames periódicos de saúde, 

pequeno laboratório, enfermagem de saúde pública e visitadora sanitária. 

No Serviço Pré-Natal, as mulheres grávidas, encaminhadas ao dispensário 

especializado, são submetidas a um cuidadoso exame obstétrico, que se repete nas 

consultas subsequentes e com intervalos progressivamente menores, até as 

proximidades do parto. Exames de urina, verificação da tensão arterial e reação de 

Wassermann são práticas sistemáticas e regulares desse trabalho. Faz parte do 

serviço a instrução e auxílio e fiscalização das parteiras ou visitadoras. Seriam elas 

inscritas no Centro de Saúde, onde receberiam instrução do local onde deveriam 

encaminhar as gestantes.  

O Serviço de Higiene da Criança dividia-se em uma seção de hygiene infantil, 

outra de pré-escolares e uma terceira de hygiene escolar. Da seção de hygiene 

infantil é parte essencial o dispensário, para onde eram atraídas de preferência as 

crianças não doentes. Tinha-se como norma só excepcionalmente atender, de 

primeira vez, as crianças doentes que, em regra, eram mandadas aos ambulatórios 

em que se fazia assistência médica pediátrica. Em vez de distribuir remédios, que 

atraíam crianças doentes, o plano era auxiliar as mães, em benefício dos filhos, com 

fraldas e outras peças de vestuário, sabonetes, talco, farinha, etc.  

Parte importante do serviço foram os lactários, para a distribuição de leite de 

boa qualidade. Nas outras seções, cuidava-se especialmente da nutrição das 

crianças e se fazia triagem para enviá-las aos outros serviços anexos, como 

dentário, de olhos, ouvidos, nariz e garganta. Quanto aos escolares, diariamente um 

transporte trazia de 20 a 30 crianças de escolas públicas para essa Seção para a 

realização de exames.  O trabalho era iniciado da primeira classe até as últimas, e 

deveriam ser examinados todos os escolares no mesmo período letivo. Para esse 

trabalho, a visitadora sanitária era muito importante, pois, com a ajuda da professora 

da classe, ela elaborava uma prévia triagem dos possíveis problemas de cada 

criança. Em geral esse levantamento era realizado na escola e não na Seção de 

Saúde Pública, o que pode ser verificado nos Boletins Trimestrais de Estatístico 

Demógrafo-Sanitário do Estado do Paraná. Essa consistia em uma atividade 
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realizada na escola, mas com registro no Departamento de Saúde do Estado, 

mediante o uso da Carteira Sanitária. 

Também o Serviço de Tuberculose mereceu atenção especial dos serviços de 

saúde do Estado. Eram encaminhados para atendimento todos os indivíduos 

suspeitos de doença pulmonar para a verificação da doença e para exames. Em 

lugares de concentração – escolar, militar, presidiário – bastava ter o registro de um 

suspeito para que fosse desencadeada uma “revista em massa” e a submissão ao 

roentgenphotografia de Manuel de Abreu. Provido assim, obrigatoriamente, de 

instalação de raios X, tinha o Dispensário, como uma das funções mais importantes: 

a de promover com grande extensão o tratamento dos tuberculosos pelo 

pneumothorax artificial, uma das melhores armas no combate à doença para a 

época.  

No Serviço contra as Doenças Venéreas, a maior parte das tarefas referia-se 

à profilaxia da sífilis. O Dispensário deveria atender a todos os doentes que o 

procurassem, contudo só admitindo o tratamento gratuito aos que apresentavam 

lesões contagiantes ou os que, pelas condições da própria doença ou por seus 

hábitos, profissões ou modo de vida, podiam mais facilmente veicular contágio. Da 

mesma maneira, era facultado o tratamento gratuito às mulheres grávidas, 

portadoras de doença venérea em qualquer fase da infecção. Uma das vantagens 

do sistema dos Centros de Saúde era justamente nessa associação dos serviços 

antivenéreo e pré-natal. 

O Serviço de Lepra era outra atividade dos Centros de Saúde. Representava 

uma arma valiosa de combate à moléstia o dispensário de doenças da pele, que 

permitia assim a descoberta de casos de lepra desconhecidos pelos próprios 

pacientes. Uma subsecção desse Serviço cuidava de outras doenças transmissíveis 

de pele para o “o necessário trabalho prophilatico”. 

O Serviço de Imunização ocupava-se com vacinação antivariólica aplicada no 

local e em visitas domiciliares, de forma sistemática; emprego progressivamente 

maior da vacinação antidiftérica, com uma só dose de formal-toxiode concentrado e 

purificado; vacinação dos comunicantes de tyfoide e dyfteria; a BCG (Bacilo 

Calmette-Guérin), uma novidade para a época, visto que foi introduzida no Brasil em 

1925 e usada no combate da tuberculose; imunização contra o sarampo e a 

coqueluche.  
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Havia anexo também um Serviço de Hygienização das Habitações. 

Especialmente desenvolvido pelas visitadoras, auxiliares e guardas sanitários, 

fiscalizavam residências, barbearias e todo tipo de estabelecimentos que servisse ao 

público – alimentos, comércio de gêneros alimentícios, fábricas, dentre outros. 

Visam, além da hygiene geral, o controle de mosquitos, moscas e ratos. Ações 

similares eram realizadas pelo Serviço de Hygiene da Alimentação (leite e da carne), 

para fazer, não somente a verificação das instalações, mas também verificar suas 

condições de asseio, os métodos de trabalho (simples lavagem de louça) e o estado 

de saúde dos indivíduos, empregados na manipulação dos gêneros alimentícios. A 

seu turno, a Seção de Hygiene Industrial foi orientada no sentido de, 

progressivamente, fazer verificações da saúde dos operários e o controle dos 

métodos de trabalho, sem deixar de lado a parte referente aos locais em que o 

mesmo ocorria. Esses eram serviços internos, oferecidos pelo Posto de Saúde. 

Havia um Serviço de Enfermagem externa que se caracterizava pelo 

deslocamento dos serviços até a comunidade. Destinava-se à coleta de material 

para exames de laboratório, a atrair tuberculosos, crianças e mulheres grávidas às 

consultas dos dispensários e a visitação domiciliar das pessoas já inscritas, para 

assegurar o que em técnica de saúde pública se chamava de “seguimento dos 

casos”. Esse serviço estava a cargo das Enfermeiras de Saúde Pública ou, na sua 

falta, das visitadoras sanitárias, em número variável, sob a direção e fiscalização de 

uma enfermeira-chefe diplomada em conformidade com o disposto no Regulamento 

Sanitário do Estado.   

Esses Serviços acima descritos, oferecidos pelo Centro de Saúde, somente 

ocorriam na Capital. Em 1932 eles foram estendidos para os campos gerais e o 

litoral, quando Ponta Grossa e Guaraqueçaba foram equiparados. Nos sertões 

existiam somente os Distritos Sanitários com serviços básicos de atendimento. Na 

relação entre serviços básicos e Centros de Saúde, foi garantido aos Distritos o 

acesso à rede hospitalar, sanatorial e de serviços especializados de RX e 

laboratorial (RIBAS, 1937). O médico do interior teria acesso direto através de 

comunicação oficial (escrita em português!). 
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1.9 Os sertanejos e interiorização da saúde 

 

A assistência no meio rural foi organizada pelos Distritos Sanitários. Criados 

pelo Governo Federal quando as grandes campanhas cessaram, foram incorporados 

ao Serviço Estadual como unidades administrativas dependentes, mantendo, 

inclusive, a mesma nomenclatura. A instalação dos Distritos seguia várias etapas. 

Havia uma inspeção preliminar, que deveria acontecer em todos os municípios. 

Nesse levantamento eram pesquisadas as condições econômicas da população, 

número das concentrações e dispersões rurais, além dos dados referentes às 

escolas, indústrias, comércio, quantidade e qualidade dos principais gêneros 

alimentícios. Dessa forma, conseguir-se-ia levantar a área de terras cultivadas e os 

dados ligados à pecuária.  

As orientações para a instalação no interior dos Distritos Sanitários foram 

dadas por Barros Barreto, técnico do Departamento Nacional de Saúde que, 

mediante convênio com o Estado do Paraná, permaneceu por 36 meses na dianteira 

da estruturação desses serviços. Os médicos chefes de Distritos geravam Relatório 

de atividades mensalmente a Barreto e este formulava um Relatório Geral para o 

chefe do serviço no Departamento, que, nesse período, era Belisário Penna.  

Os Relatórios, apesar de seu parco período de existência de dois anos e 

quatro meses (BARRETO, 1924, p. 1), construíram significativas descrições não 

somente sobre os serviços prestados, as dificuldades técnicas, mas, sobretudo, das 

características culturais da população regional. A par dos relatórios realizados, os 

artigos publicados no periódico médico paranaense Paraná Médico (1917/1918, 

1920, 1925/26) relataram o crescente número de mortes decorrentes das principais 

epidemias, como a tuberculose, a gripe espanhola, a varíola e o tifo, bem como das 

diversas endemias representadas especialmente pelas verminoses, sempre 

alegando a falta de higiene ou a falta de educação para as práticas higiênicas como 

agravantes do quadro. Além das detalhadas descrições sobre as condições 

sanitárias da região rural do Paraná, os artigos dos periódicos procuravam promover 

intrigantes discussões sobre a recuperação da salubridade do interior do Paraná e 

da saúde dos caboclos. 

Desde as Comissões de 1917 no Estado, os relatórios fizeram menção da 

enfermidade da cultura rural. Dr. Heráclides César Souza Araújo, médico da 

Comissão, relatou que não havia nenhuma zona do Estado que “[...] a gente visite, 
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seja no littoral, seja nos campos, nos sertões ou no Baixo Paraná, em que não se 

encontre o povo dominado pelo mao habito de não fazer uso de latrinas [...]”. 

(ARAÚJO, 1919, p. 215). Segundo o sanitarista, o abuso ia ainda mais longe:  

 
[...] além da contaminação do sólo pela disseminação das fezes, notámos 
nalgumas cidades dos campos, nas colonias e mesmo nos arredores desta 
capital, o habito de conservarem em reservatorios especiaes – gavetas ou 
barris – as fezes humanas para com ellas adubarem os canteiros das suas 
hortas, infestando hervas e fructos que se comem crús, taes como a alface, 
o agrião, os morangos etc. que é um verdadeiro crime contra a saude 
publica. (ARAÚJO, 1919, p. 215). 

 

Essas descrições, quase beirando a uma situação de denúncia, ocupam boa 

parte do Relatório da expedição, publicado em 1919 pelo Dr. Heráclides César 

Souza Araújo, denominado A Prophylaxia Rural no Estado do Paraná (ARAÚJO, 

1919, p. 29). 

A denúncia veio, porém, acompanhada dos aconselhamentos. Como membro 

dos serviços de saúde pública daqueles primórdios, destaca as atividades de 

educação para bons hábitos de higiene: 

 
Por tudo isso temos procurado incutir no espírito dos caboclos, sobretudo 
das creanças das escolas ruraes, que pelo máo costume que elles têm de 
defecar na superficie da terra e por toda a parte, os individuos infectados 
vão espalhando no sólo os óvos dos ancylostomos e das lombrigas, que ahi 
se desenvolvem exactamente porque ficam as fezes a descoberto, e dão 
logar a larvas que atravessando a pelle dos individuos que andam 
descalços ou daquelles que lidam na terra, podendo tambem ser engulidas, 
com a agua e alimentos, vão ter aos intestinos onde se desenvolvem, se 
multiplica e expoliam o individuo do seu precioso sangue, dando-lhe em 
troca um veneno terrível aos filhos do nosso sertanejo noções simples que 
evitam males ruinosos. O que o medico não consegue ensinar pela acção 
ou pela persuasão, o livro o fará, incutindo nesses cerebros que ainda não 
adormeceram, as regras tão faceis tão assimilaveis, da vida vigiada, 
defendida e victoriosa pela hygiene. (ARAÚJO, 1919, p. 63). 

 

A educação do homem rural seria o único caminho seguro, sem o qual, 

mesmo se existissem estruturas técnicas suficientes, não construiriam pela 

assistência o hábito saudável. Por isso conclamava educadores, engenheiros, 

economistas para se lançarem no combate que, antes da doença do meio, era a 

cultura regional: 

 
Demos o braço ao mestre-escola moderno, sem carrancismo e sem 
palmatoria e utilisemos sua dedicação, senhores economistas, num 
combate decisivo á indolência pathologica que vae solapando 
sorrateiramente a resistencia tradicional do nosso caipira, do nosso tabaréo, 
do nosso caboclo, do habitante dos nossos sitios e das nossas fazendas. 
Instrucção ao serviço da hygiene e ao caminho do civismo. Um povo que 
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sabe ler e que sabe dar apreço á sua saude, é também um povo que saberá 
amar sua Patria acima de todas as coisas. (ARAÚJO, 1919, p. 64). 

 

O imigrante não se confundia com o caboclo em termos de hábitos. Tanto 

Araújo quanto Barreto demarcarão esses espaços. Primeiro devido à matriz 

fundamental da higiene da raça e, segundo, porque a imigração acabou sendo uma 

solução política para ocupação dos espaços demográficos e supressão da cultura 

cabocla. Nesse aspecto, Barreto afirmou que “[...] contrastavam os colonos, quasi 

sempre italianos, com os nossos caboclos; embora deshygienizados também, vivem 

melhor e melhor se alimentam, se preocupam mais com o trabalho na roça” 

(BARRETO, 1923, p. 74). 

 

 

1.9.1 O caboclo oestino  

O Distrito Sanitário de Foz do Iguaçu foi instalado em 1921, sob supervisão 

de João de Barros Barreto. O estudo inicial foi feito através da instalação da Colônia 

Militar, pelo sanitarista Dr. Luiz Medeiros, comissionado pela Chefia do Serviço. O 

texto do Relatório afirma que Medeiros “[...] regressou um mez após, e da exposição 

feita impôs-se imperiosa necessidade de installação de um serviço permanente em 

Foz do Iguassú, onde manifestava-se o impaludismo sob forma endêmica”.  

Foi designado para chefiar o Posto o subinspector Dr. Julio de Castilho 

França. Resolvida a partida sem demora, 

 
[...] seguiu de Curityba via Ponta Grossa-Guarapuava, em 23 de abril (de 
1921), acompanhado de um escrevente, levando consigo o que lhe poude 
fornecer de material o almoxarifado central. Com grande atrazo chego elle 
em Foz do Iguassú, dado o péssimo estado da estrada.  

 

O Posto, dada a sua abrangência, foi divido em 4 zonas. A zona A era o 

território do município de Foz do Iguaçu, que “comprehende a cidade e as estradas 

principaes de Porto Aguirre e Bella Bista e as cataractas do Iguassú”. Havia 

cadastradas 256 casas, das “quaes, três tem água canalisada e apenas 90 estao 

providas de installaçoes sanitárias, quatro do tipo liquefactor”. Registrou que “são 

accentuadamente notáveis as difficuldades, que se encontram no logar para dar 

andamento a esse serviço pelo custo elevado do material”. Os materiais utilizados 

em construções vinham da Argentina através de transporte ferroviário, elevando os 

custos de construção das latrinas e fossas sépticas. Ainda, emenda ele, “[...] isso 
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succede alías, com os gêneros de primeira necessidade e é justamente o que 

encarece de sobremaneira a vida em Foz do Iguassú” (ARCHIVOS, 1922, p. 385).  

As atividades de saneamento puderam ser realizadas com os moradores fixos 

da fronteira. Já para os demais eram feitas medicações, quando aceitas. Isso se 

depreende quando apontaram no Relatório: 

[...] dos moradores desta Zona, que se ocupam de pequena lavoura 
(plantando mandioca, cereaes e canna de assucar) quando não se dedicam 
ao commercio de madeiras e herva matte. O deslocamento da zona A para 
as demais do Posto de Fóz, fazia-se pelo transporte por via fluvial, em 
vapores de diversas companhia argentinas e paraguayas.  

 

A Zona “B”, por sua vez,  

 
[...] comprehende Porto Mendes, Arroio Guassú, Zororó e Guayra, numa 
extensão de 60 kilometros, ligados por estrada de ferro e telefone; ahi fica a 
Empresa Matte Laranjeira, organisaçao poderosa e dos mais importantes 
centros de extracçao e exportação da erva, com excellente séde na última 
daquellas localidades, onde tem installado pequeno hospital acargo de 
facultativo, 181 casas há cadastradas, 23 já com instalacçoes sanitárias. 

 

Essa Zona concentrava as atividades “privadas” das companhias estrangeiras 

e de capital misto que exploravam a extração da erva-mate. Elas foram 

constantemente chamadas a colaborar com a educação e a saúde pública, em 

cumprimento ao Regulamento Sanitário do Estado. A cultura da Zona chamou a 

atenção nos Relatórios devido à língua falada e à alimentação e por estarem sempre 

suscetíveis ao regime de chuvas do Rio Paraná, oscilando as doenças entre os 

climas secos e chuvosos: 

 
Saem pela madrugada para vários serviços, quase sempre referentes á 
erva matte, voltando ás 9 horas para a primeira refeição, chamada 
desayuno, que compreende o matte e o reviro; a uma almoçam o puchero 
(carne cozida com repolho e mandioca) e o jupará (arroz, feijão, milho e 
xarque) ahia como na cena das 6 horas (com o mesmo cardápio) 
finalizando-se na infusão da erva, tomadas em cuaias que por meio de 
bombas passa de boca em boca. O uso de álcool é prohibido pela Matte 
Larangeiras, que apenas os fornece por ocasião de serviços extraordinários. 
(ARCHIVOS P. M., 1922, p. 287). 

 

A Zona “C” desse território está distante do “Porto Mendes 1 kilometro, 

comprehende Porto Artaza (empreza Julio Allica)”. Porto Mendes está a 174 km de 

Foz do Iguaçu. Neste porto, “[...] as casas quasi na totalidade de madeira, e onde o 

serviço de fossa vai correndo bem, abrigam 235 moradores dos quais 90% são 

portadores de helminthoses e 76% de ancislostomose”. Registra que “as 
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medicações já atingem ai também numero avultado, devido ao índice de 45%” (é o 

número endêmico) de impaludismo. E neste se antecipa: “recebeu igualmente a 

empresa as necessárias intimações regulamentares”, referindo-se ao oficio da 

Chefia. (ARCHIVOS P. M., 1922, p. 287). 

A Zona “D” foi dividida em duas, que “comprehende os Portos São Francisco 

e Britania, respectivamente da empreza Nunes e Gibaja e Companhia de Madeiras 

do Alto Paraná [...]”. Também se antecipa informando que “já deram inicio ao 

cumprimento das medidas para cuja execução foram intimadas”. E informa que os 

índices de doenças eram altos: “Chegam a 84,6% e 27,6% respectivamente os 

índices de ancylostomose e paludismo” (ARCHIVOS, 1922, p. 288). 

 

 

1.9.2 O caboclo nortenho 

O norte do Estado também passou por esse mesmo crivo. Ainda mapeando 

os sertões, agora para o norte do Estado, o relatório de setembro de 1922 fez breve 

descrição do Distrito de São Jerônimo da Serra. O município dista 345 km da capital 

do Estado, caricaturado por Barros Barreto como “talvez o mais penoso, pela sua 

situação em pleno sertão do Paraná”, justamente pela sua localização. Foi divido em 

8 Zonas de “A” a “H”. Nesse relatório transmite a Belisario a cultura local do povo, 

bem como fotos das instalações, também inauguradas no ano de 1921. 

Esse distrito era dirigido pelo inspetor Dr. Gumercindo Otero, com o apoio de 

um só guarda sanitário e de uma visitadora. Barros Barreto afirma que, “ao lado dos 

números, os hábitos e costumes da gente de São Jeronymo [...] merecem 

transcrição trechos de um excellente relatório do Dr. Gumercindo Otero”. Segue o 

longo trecho: 

 
[...] distante dos meios fáceis de locomoção, usam ainda o carro de boi, com 
sua toada plangente e monótona, ao passo lento, trilhando estradas sem 
fim, vermelhas de pó, margeadas por campinas e mattas muito verdes. E 
assim andam 60, 100 légoas e mais. Também há a carroça puxada por bois 
ou burros, todos elles com opolaque ou campanhinha e assim seguem aos 
seus destinos, debaixo do ressoar ensurdecedor do chocalho, não tirando 
em nada a poesia bucólica destes logares.  
Vem depois a tropa formada por lotes de burros que, nas cangalhas, 
supportam as cargas, na maior parte das vezes constituídas por fumo, 
arroz, feijão, matte, farinhas. Finalmente, o transporte moroso e perigoso 
feito pelo rio Tybagi em canoas, demandando os sertões maleiteiros de 
Matto Grosso, passando pelos rios Paranapanema e Paraná. Viagem de 
trinta dias penosa e arriscada – e de preferência fazem-na na seca. 
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A alimentação é um dos “costumes” que mais chama a atenção: 

 
A sua alimentação é pouca variada e, ás vezes, quasi nada nutritiva. As 
verduras pouco existem por cá, alguns nabos e cenouras, pouco repolho, 
raros alfaces e muita couve. Na classe pobre, classe essa que constitue a 
maioria, a sua comida é deficientissima; quando há o feijão, o arroz não 
apparece, sendo este substituído pela quirera, prato indígena feito com 
milho, sal e água quente. A carne é para os dias de grande festa e não está 
ao alcance de todos os seus habitantes, o seu preço exhorbitante, quer seja 
ella de gado vacum ou suíno. Nas zonas marginaes do Tibagy (o rio) há 
bom peixe e ótima caça. Tomadores antigos e viciados de erva matte, café, 
fumam desde creança e bebem a pinga sem abusar. 

 

E para lembrar que nos sertões a raça precisa ser forte e a eugenia talvez 

fosse posta à prova, narra: 

 
Tem a verdadeira noção de família. O lar é sagrado para elles. A moralidade 
é absoluta. Os filhos acatam e respeitam os seus progenitores. Os 
casamentos são feitos de comum accordo entre os paes dos nubentes, 
acontecendo muitas vezes elles não se conhecerem. Debaixo dos costumes 
austeros e moraes são educadas as moças, que na totalidade são boas 
esposas, bôas mães e optimas filhas. 

 

Eram crédulos, mas ignorantes: 

 
As suas festas, na maioria, são para solemnisar os dias santificados e elles 
o fazem com a maior pompa e respeito. Por ocasião das seccas que 
ameaçam suas roças, saem em procisao a fim de que os santos lhes dêem 
chuvas para as plantações vingarem. 
São extraordinariamente religiosos e credulos de uma superstição enorme e 
espalhada. Curadores, fazedores de mandingas aproveitam-se dessa 
credulidade e ignorância para os explorarem, creando ao redor de si lendas 
phantasticas, fama de santos, adquirindo um prestigio extraordinário, capaz, 
muitas vezes, em poucas horas, de um levante de homens abnegados, 
promptos a todos os sacrifícios. Pouco felizes são estes indivíduos no seu 
métier. As desillusões das suas panacéias, elles as tem a cada momento: 
os casos fataes com suas medicações, se produzem em cada doente. 

 

E eram bizarros ou tinham mau gosto: 

 
Veste-se mal o povo da roça. Affrontam o frio, o calor e a chuva com roupa 
de um feitio leve e fino. Gostam muito as mulher, de cores berrantes, muitas 
fitas, que lhes dão um aspecto interessante ás reuniões e 
acompanhamentos religiosos. São muito amantes das danças, praticando-
as ao som da viola ou da gaita. Catiras, sambas, batuques e bailes são as 
denominações de suas reuniões dançantes. (ARCHIVOS... 192, p. 479). 

 

As descrições feitas pelos médicos fazem referências a toda uma gama de 

representações sobre a cultura do homem rural. Ora para enaltecer valores da 

pessoa, ora para ressaltar seus pontos fracos, alvos de toda a ação de higienização. 
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Os alimentos, as vestimentas e as crenças foram os centros da disciplinarização dos 

costumes (ROCHA, 2005), como acima descritos. 

 

 

Mapa 2. Mapa Geográfico do Estado do Paraná - 1940 
Fonte: Secretaria de Estado do Meio Ambiente 

 

 

Mapa 3. Mapa geográfico do Paraná em 1951 
Fonte: Secretaria de Estado do Meio Ambiente 

 

 



2 EDUCAÇÃO HIGIÊNICA E SAÚDE PÚBLICA NO PARANÁ DE 1920 A 1940 

 

 

2.1 Introdução 

 

Nos anos de 1920, dois termos passaram a ser utilizados com frequência, 

tanto no discurso político, como no médico: salubridade e higiene (ou higienismo). O 

sentido desses termos era intercambiável e estava entre o político, o médico e o 

educacional, sempre dilatando o seu significado conforme as apropriações do 

campo social e essas áreas em específico. A escolaridade, a saúde pública, a 

imigração e a migração, o meio, os edifícios e a urbe foram lugares em que esses 

discursos do salubre e do higiênico se adornaram em formas que desejam o controle 

social. Políticas públicas, instituições, estratégias de ação, códigos ou leis, métodos 

de ensino. Nesses lugares, as estratégias discursivas foram tornadas produtos cuja 

finalidade era a ordenação do espaço e dos corpos e gerir tomando esses produtos 

como pressupostos de racionalidades. O aparelhamento do Estado, tanto em 

educação quanto em saúde pública, através de criação de suas instituições abaixo 

descritas, teve como pressuposto essas racionalidades. 

Definiu-se a salubridade como a base material e social capaz de assegurar a 

melhor saúde possível aos indivíduos. Como se fossem dois personagens, foram 

colocadas em diálogo a salubridade e a higiene. Um ambiente salubre devia, nesse 

diálogo, ser disposto conforme as regras racionais adornadas por esses 

pressupostos. É no jogo dessas regras que os princípios de higiene pública – técnica 

de controle e de modificação dos elementos materiais do meio que são suscetíveis 

de favorecer ou, ao contrário, de prejudicar a saúde, segundo Foucault (1996a, p. 

93) – aparecem. Não se trata de formas mágicas controladas pela determinação do 

criador, mas de regras simbólicas que sustentam sujeitos e grupos sociais de 

interesses bem específicos. Dessa forma, tornar salubre é criar condições propícias 

a uma correta “aplicação das coisas”, no dizer do médico Chafic Elias (ELIAS, 1949). 

Por essa razão, salubridade vem logo acompanhada ou associada a uma outra 

condição pertinente ao indivíduo: a sanidade. 

No Estado do Paraná, as ações políticas e médicas preocupavam-se com a 

sanidade do indivíduo e também do meio. A cidade e, dentre um quadro de 

restrições já apontadas, também o hinterland, eram alvos de ações de profilaxia. O 
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controle das doenças infectocontagiosas, a reprodução humana, a vida infantil e as 

endemias recebiam colaborações das três esferas de governo (federal, estadual e 

municipal) para a sua promoção. A higienização da sociedade seguia o ritmo das 

regulamentações, da estruturação burocrática do aparelho estatal, da viabilidade 

jurídica dessas intervenções e da qualificação dos recursos humanos. Essa 

higienização fazia o embelezamento de seu espaço e a erradicação das epidemias 

(SEGAWA, 1999, p. 18-21). É ela que adorna os sentidos das ações políticas e 

profissionais para que o salubre tomasse forma.  

A sanidade do meio produziu técnicas de isolamento como forma salutar de 

criação/manutenção dos espaços e dos corpos. As ações sociais, ou a medicina 

social, admitiam que, ao intervir no meio físico e afastar do centro urbano a 

população potencialmente perigosa, o poder público realizaria uma primeira etapa 

do isolamento. Nas situações em que o isolamento não se aplicava ao indivíduo e 

sim ao espaço, a salubridade o enfrentava com o discurso da engenharia: drenar, 

remodelar uma edificação, conceber os espaços públicos e de circulação em 

conformidade com a posição da luz, do sol, codificar as regras de edificações na 

urbe, dentre outros. Esses procedimentos tinham como sustentação a ciência 

higienista, que definia novos parâmetros urbanos e, consequentemente, novos 

hábitos de vida.  

É nessa mesma metáfora dos controles – por entre os discursos e sua 

institucionalização – que a cuidadora de saúde (ou visitadora, como será nomeada 

posteriormente) chama a atenção da escala racionalizadora da saúde pública. 

Portadora de saberes práticos e da confiança da comunidade, recebe dessa mesma 

sociedade uma espécie de livre trânsito por entre aqueles que são, justamente, o 

alvo das ações políticas. Ela foi “acolhida pelo sistema” sem nenhuma entrada 

ruidosa: normalmente um profissional médico solicita seus préstimos, a escola a 

reconhece também, nos Distritos Sanitários elas comandam a vacinação, a coleta de 

material de exame, a bioestatística e a visita domiciliar e, alcunhada pelos próprios 

chefes de Distritos, de “enfermeira”. Devido, justamente, a esse seu papel social, foi 

nominada pelo sistema oficial de “prática de saúde”.  

Mesmo assim esse status de “práticas” incomoda a visão sistêmica. No 

quadro de profissionais, os saberes costumeiros eram crendices, defeitos do caráter, 

disse a psicologia de David Carneiro. Era preciso domar esse corpo, torná-lo 

normatizado. Não se tratava de extrair seu saber, mas conseguir sua sujeição. 
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Treinar pessoas e transformá-las em visitadoras significou exatamente isso: habilitar 

e tornar hábil. Isso a colocaria no interior de uma engenharia do saber, no interior de 

uma hierarquia, no corpus de uma instituição e no interior de um dever fazer que 

partia de uma política pública como função do Estado e repercutiria na sua rotina no 

interior de uma das várias instâncias cuidadoras da saúde da população. 

Procedimentos como esses, com bases racionais e cientificas, foram 

expandidos para vários setores da vida social. O objetivo da medicina social era 

realizar o controle integral da população através de espaços públicos e privados e 

com auxílio de áreas de conhecimento específicas. Essa perspectiva parece ser a 

comunidade de sentidos que criou sustentabilidade à classe de homens de ciência, 

como dito pelo médico sanitarista e diretor de profilaxia Souza Araújo: “[...] os 

médicos e engenheiros constituem os principais elementos superiores dos serviços 

de saúde pública”. Logo em seguida, no mesmo texto, frase seguinte, como quem se 

dá conta de um lapso de memória, emenda:  

 
[...] É óbvio, porém, que, tal qual num exército, não se compreende um 
efetivo composto apenas de oficiais, também na saúde pública, os 
funcionários técnicos graduados necessitam ser assistidos por auxiliares em 
número suficiente e com preparo adequado, constituído pelas enfermeiras 
de saúde pública, educadoras ou visitadoras sanitárias, técnicos de 
laboratório, inspetores ou guardas etc., para não falarmos no pessoal 
burocrático, não especializado, atributos de qualquer organização. (SOUZA; 
VIEIRA, 1936, p. 24). 

 

O narrador falando, ele mesmo do alto escalão do exército metafórico que 

constrói, mesmo reconhecendo a necessidade de auxiliares suficientes – composto 

por enfermeiras, educadoras ou visitadoras, técnicos, inspetores, guardas, 

professores, delegados de ensino, inspetores escolar, médicos –, do alto da sua 

graduação de oficial afirma, sobre esses auxiliares: com devido preparo adequado. 

Efeitos da engenharia. Esse mesmo sistema oficial e as fontes das quais faço uso 

fazem uma confusão de nomenclatura dessa personagem da saúde porque, a partir 

da criação de cursos de qualificação realizados ou pelos técnicos do Departamento 

Nacional ou pelos médicos pertencentes aos quadros da Saúde do Estado, adotou-

se para todas a denominação de visitadoras ou educadoras sanitárias.  

Percebe-se que, mesmo desejando definir uma nomenclatura, permanece um 

dúbio sentido: educadora ou visitadora. Na dúvida, as fontes permitem perceber uma 

fusão desses dois papéis. A engenharia do saber, no entanto, desejava que essa 
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não fosse apenas uma “prática”, o que afirmaria crendices em contraposição à 

ciência. 

 

 

2.2 A urbe, a intelligentsia higiênica e a saúde pública 

 

As estruturas criadas para a gestão do Estado do Paraná e, 

consequentemente, da Educação e da Saúde Pública, estiveram diretamente 

relacionadas às ações de seus  governantes. As sucessivas reestruturações na 

gestão da Saúde no Brasil nas décadas de 1920 até o final dos anos 40 tiveram 

reflexos diretos na organização no Paraná. As reestruturações foram motivadas por 

fortes impulsos. Trata-se de impulsos que partiram, de um lado, da estrutura da 

história da saúde pública produzida por intelectuais e instituições com as teses 

fundamentais que institucionalizaram os princípios do eugenismo, do nacionalismo e 

do sanitarismo, criando perfis de atendimento social bastante típico. Por outro lado, 

vinham impulsos de um movimento externo, forçado pela determinação dos gestores 

políticos. Estruturas de distribuição de assistência percorreram um caminho típico, 

como se andassem atrás das ações da economia. Nesse caminho, os primeiros 

Dispensários apareceram com os portos. O Porto de Paranaguá foi o primeiro a 

distribuir assistência aos viajantes e aos imigrantes em uma época em que as 

doenças chegavam de navio (ELIAS, C. 1932). Só posteriormente a capital do 

Estado recebeu a modernidade médica; depois o norte e, por último, o oeste do 

Estado.  

O discurso sobre a higiene da sociedade foi produzido por muitos indivíduos e 

por muitas instituições. Ambos os casos envolviam a Faculdade de Medicina do 

Paraná, que esteve fomentando a formação e oferecendo a reprodução do quadro 

de médicos, de engenheiros, de dentistas e de obstetras desde a sua fundação no 

começo do século até o final da década de 1940. Nela estiveram sanitaristas e 

engenheiros que planejaram a modernidade da capital e do interior, fosse como 

alunos, fosse como mestres. Foram também esses intelectuais que organizaram a 

enfermagem como quadro fundamental da saúde pública e, nela, os papéis 

diferenciados assumidos pela visitadora sanitária. Esses papéis das visitadoras 

foram se modificando em conformidade com os papéis da saúde pública propostos 

pelos governos. Foram se modificando também em função da necessidade de 
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expandir as práticas de saúde – seja na capital ou no interior, se nas comissões 

itinerantes ou nos centros de saúde ou nos distritos. Também primeiramente esses 

papéis foram desenvolvidos nos dispensários ou centros de saúde da capital; depois 

nos portos e, por último, nos sertões.  

Essas expansões da saúde tinham muito de “práticas modernas”. Como 

afirmou George Rosen, a proteção da comunidade passou a fazer parte das ações 

dos governos modernos, protegendo-a contra doenças transmissíveis, realizando o 

saneamento do ambiente – ao longo dessas linhas originárias do movimento de 

reforma sanitária e da bacteriologia – e que produziu efeitos higiênicos positivos, 

resultando no declínio da taxa de mortalidade na primeira década do século XX. 

(ROSEN, 1994, p. 253). 

Embora George Rosen não esteja se referindo ao contexto brasileiro, pauta, 

no entanto, o surgimento de práticas de saúde pública a partir de uma determinada 

evolução das relações produtivas e tecnológicas por que a França e a Inglaterra 

estavam passando e teve dois reflexos importantes no Brasil. O primeiro foi o de 

envolvimento dos governos, como acima pautado. O outro foi o de favorecer uma 

racionalidade interna para o próprio discurso médico. Aglomerado urbano, êxodo 

rural, condições subumanas de moradia, de alimentação, de escolaridade, de 

higiene, dentre outras situações desfavoráveis, foram apontadas como motivadoras 

de ações assistenciais. Esse mesmo ambiente, segundo o autor, propiciou o 

surgimento de profissionais voltados aos quadros assistenciais, como médicos 

sanitaristas, engenheiros, enfermeiras e as visitadoras. Nesse aspecto, registrou o 

autor:  

 
Novas situações, no entanto, ampliaram os horizontes dos sanitaristas e 
dirigiram sua atenção para novas tarefas. Alguns, mais críticos, não ficaram 
inteiramente satisfeitos com o que viram. Viram, por exemplo, que o 
saneamento de áreas urbanas tinha pouca utilidade diante dos problemas 
do bem-estar de mães e crianças, da tuberculose, ou de uma série de 
outras dificuldades das classes mais pobres. Na passagem do século, essa 
consciência se alargou ao menos nos Estados Unidos e em países da 
Europa ocidental. Esse processo se deu em um mundo de industrialização 
crescente e de expansão das comunidades urbanas. (ROSEN, 1994, p. 
253). 

 

O Brasil fará uso das experiências norte-americanas nessa investida da 

saúde pública destacada por Rosen. Aqui o grande crescimento populacional e a 

ausência de estruturas de assistência à saúde e à educação – de uma cultura de 

atenção à população, enfim – foi terreno fértil para o desenvolvimento das teses do 



 92 

sanitarismo. Não bastasse esse quadro negativo que florescia na urbe paranaense, 

os sertões se aglutinavam também nessa negatividade. No quadrilátero dos rios, na 

imensidão do hinterland, afirmava-se o predomínio de pestilências de forma que 

impediam um sadio desenvolvimento (ELIAS, 1932).  

Também o biotipo humano enfrentava, na lente da medicina, o grande desafio 

do meio insalubre das matas, do campo e do clima para promoverem 

desenvolvimento. Fosse pelas iniciativas privadas ou públicas, os assentamentos 

nos vazios do sertão enfrentavam mais essa dificuldade. Embora toda a expressão 

positiva de Euclides da Cunha em defender a tese do sertanejo forte, porque 

justamente forjado pelo meio, prevaleceu a tese da necessidade do branqueamento. 

Talvez essa necessidade fosse enfatizada pela rapidez com que sanitaristas e 

políticos desejavam a integração e o desenvolvimento econômico da sociedade 

paranaense, uma vez que o discurso da eugenia falava em séculos para a 

“amalgamia completa do homem regional” (CARNEIRO, 1930; MARTINS, 1889).  

Os discursos médicos promoveriam um confronto com esses quadros. As 

políticas de atendimento aos pobres, às crianças, às mães solteiras, às prostitutas e 

aos desocupados passaram pela lente do saber médico e das instituições. 

Paralelamente a essa política, o combate à “[...] ignorância, às crendices, à falta de 

informação” seguia uma missão de formação moral e técnica – entenda-se 

“higiênica” –, formação essa disseminada para a população através de meios como 

a propaganda radiofônica, a impressa escrita e a panfletagem. Essa também foi a 

missão de sociedades de senhoras de caridade, que muito atuaram na urbe 

curitibana nesse período. Nenhum outro espaço se demonstrou, porém, tão focado 

para a propaganda e formação da educação higiênica como a escola. A vida do 

escolar e do mestre, bem como a sua estrutura física, isso se iniciando na 

construção do prédio escolar até o espaço entre carteiras, a entrada e o 

posicionamento em relação ao sol, da latrina, sofreu uma organização muito 

esquemática de adequação sanitária.  

No Estado do Paraná, o período estudado foi demarcado por um forte 

crescimento populacional, sendo este indicado em várias instâncias da vida urbana, 

como no escolar. No interior paranaense, da mesma forma houve crescimento, 

sendo mensurado através das políticas de assentamento e mesmo das de saúde 

pública, quando na ocasião do atendimento nos Distritos Sanitários. 



 93 

Este quadro foi descrito como “tempos de crises e de modernização”. Embora 

polissêmico, o termo “modernização” serviu para consubstanciar o discurso 

sanitarista, aproximando o significado dos termos “moderno” e “higiênico”. Como 

afirmou Lilia Mori Schwarcz (1988, p. 491): 

 
Em momentos como esse uma imperiosa necessidade de reorganização de 
idéias se impõe, seja para compreender melhor o que aconteceu, seja para 
se poder planejar o futuro, que se anuncia perceptível e inevitavelmente 
como novo. Tempos de crise são, assim, tempos de modernização [...].  

 

E foi justamente na reorganização de ideias que o movimento sanitarista 

encontrou o clima propício. Conforme acentuou Nicolau Sevcenko (1998, p. 7), os 

séculos XIX e XX, no Brasil, constituem um período de confronto no qual um fluxo de 

transformações atingiu vários níveis das relações sociais. Transformações como 

mudanças estruturais da economia, mas também dos pequenos acontecimentos do 

cotidiano, alteraram a percepção de tempo e espaço. Essas percepções 

confrontaram com práticas cotidianas de intervenção política, fosse regulamentando 

a produção fabril ou modificando a paisagem urbana mediante a destruição de 

moradias tidas como “cortiços” para edificações modernas, iniciativas decorrentes da 

pena do escritor Georges Eugéne Haussmann, em Paris. Consecutivamente, no 

Brasil, os higienistas espelharam-se nas iniciativas da engenharia francesa para 

também “corrigir”, conceber e direcionar o crescimento urbano.  

A modernidade debatia-se com a questão da cultura, mas defendia-se que 

cultura poderia ser elementos costumeiros degradantes ou elementos sinergéticos, 

construtores. Enquanto engenharia do saber, cultura era uma produção de costumes 

que os intelectuais pretendiam consolidar em forma de estrutura científica e política, 

estando eles inseridos nela e fazendo parte da criação. Os artigos de jornais e 

outros textos indicam esse rumo: a modernidade. São visões de grupos sociais que 

consomem representações diversas diante da realidade existencial. Como afirmou 

Bazcko (1997, p. 35), trata-se de uma combinação de múltiplas representações, às 

vezes contraditórias, informando e mobilizando a imaginação de forma mais ampla. 

Segundo esse autor, “[...] os territórios do imaginário envolvem um amplo conjunto 

de valores, crenças, idéias e comportamentos, reconhecidos e compartilhados de 

modo difuso, mas duradouro”. Bazcko (1997, p. 35). O imaginário da modernidade é 

isso: uma comunidade de sentidos. 
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Ao lado de salubridade e da higiene, esteve um outro discurso mediatizado 

com um conceito que terá muitos desdobramentos nas representações e nas 

práticas políticas; “revolução”. Este será um outro termo polissêmico que, ao lado de 

moderno e sanitário, irá figurar no imaginário de autoridades, cientistas, enfermeiros 

e professores, fomentando as suas práticas sempre no sentido de horizontalizar a 

cultura e a educação higiênica. Falar-se-á de revolução social, de revolução política, 

de revolução educacional, de revolução industrial e de revolução científica e 

tecnológica. A modernidade trará um repertório de palavras, dentre as quais o termo 

revolução galgará ares de fidalguia, circulando por entre a determinação estatal, 

mas também por entre as atitudes do mestre em sala de aula, nas ações do inspetor 

médico ou do inspetor escolar e da visitadora sanitária ou professora. O termo 

estará lá. Será uma forma eficiente de organizar o combate contra o insalubre e 

promover o saneamento. Forma-se, então, um mesmo discurso, em que formação e 

higiene têm sentidos alargados. O “abandono” do termo “prática” querendo 

representar a cauidadora de saúde pela adoção de “visitadora sanitária” reveste-se 

dessa representação de modernidade da saúde pública veiculada pelo 

Departamento Nacional, pela Fundação Rockfeller e por toda uma intelligentsia 

médica que tinha na especificidade de seu discurso um fundamento de cientificidade 

do saber. 

 

 

2.3 Combaer o mal promovendo o saneamento do meio do Paraná 

 

Embora nossa pretensão seja enfocar a saúde no Paraná a partir dos anos 

20, faz-se necessário mencionar alguns acontecimentos fundadores anteriores a 

esse período, visto que o recorte temático não é tão preciso quanto o temporal.  

A organização dos serviços públicos de saúde foi iniciada em 1892 através da 

criação da Inspetoria Geral de Higiene. Durante a existência dessa estrutura oficial, 

observou-se uma preocupação em relação à legalidade do exercício da medicina, 

legalidade confirmada pelos decretos-leis tanto do Ministério do Império como das 

diversas câmaras municipais. Na Câmara de Curitiba, já antecedia a criação da 

Inspetoria Geral de Higiene, a Lei nº 77 (artigo 75), de 2 de julho de 1862, e a Lei nº 

79, de 11 de outubro do mesmo ano e que determinavam a submissão do exercício 

da medicina ou da farmácia a uma habilitação perante a Câmara Municipal, exigindo 
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conhecimento da Lei Geral e do Regulamento de Higiene, que estabelecia as regras 

para o tal exercício.  

Em 1882, passados vinte anos da lei municipal, um decreto Imperial de nº 

8.387, de 19 de janeiro desse ano – O capítulo VI –, mandou observar um 

regulamento anexo para o Serviço de Saúde Publica e especificava as 

determinações para o exercício da medicina por médicos-cirurgiões, farmacêuticos, 

dentistas e parteiras, fossem eles formados em escolas estrangeiras ou nacionais. 

Aparentemente esse regulamento tinha inspiração nos regulamentos de Saúde 

Pública de São Paulo e bem pouco representavam enquanto polícia sanitária no 

recém-criado Estado do Paraná.  

Segundo os discursos que circularam pela imprensa e pelas revistas 

especializadas (O Ensino e Archivos), a Inspetoria Geral de Higiene visava mudar 

um cenário existente na época: o acesso a certos bens não era limitado apenas por 

questões culturais, mas também de ordem financeira. Desde sua fundação, a 

Inspetoria adotou a pretensão de “assistência aos desassistidos”, fato esse que a 

demarcará como serviço de caridade, especialmente ao serviço de enfermagem, 

não excluindo, em muitos casos, o serviço médico.  

A Inspetoria foi definitivamente regulamentada e transformada em repartição 

pública ligada à Secretaria dos Negócios do Interior, Justiça e Instrução Publica, em 

1º de junho de 1892, pela Lei nº 23. Francisco Xavier da Silva era então presidente 

do Estado do Paraná. A República se instalava no país e, no entanto, as parcas 

atividades sanitárias do Estado se restringiam à capital, que se limitava à 

fiscalização do exercício profissional e de um sistema de abastecimento de água e 

de esgoto sanitários que servia a área central. Essa característica de “centralismo” 

ligado historicamente ao desmembramento paulista será um dos temas de 

enfrentamento feito no interior da Universidade do Paraná, na atuação dos médicos 

e engenheiros sanitários, contando com uma contribuição especial do Departamento 

Nacional, na medida em que distenderá para o interior os serviços dos Distritos 

Sanitários visando o combate de endemias rurais. Ambas essas estruturas seguirão 

as metáforas do saber geográfico. 

Fator também de grande relevância neste retrospecto do anos 1920 foi o 

crescimento populacional do Estado. Esse o crescimento populacional de Curitiba 

nesse período foi fruto de políticas de assentamento ou de migração interna 

espontânea. Segundo dados publicados por Romário Martins, havia uma população 
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de 11.730 habitantes para Curitiba em 1872, no Primeiro Recenseamento do 

Império; 24.553 habitantes em 1890, no Primeiro Recenseamento da República; 

50.124, em 1900, no Segundo Recenseamento da República; em 1920, no Terceiro 

Recenseamento da República, Curitiba possuía uma população de 78.986 

habitantes, sendo 67.374 brasileiros e 11.612 estrangeiros (1941, p. 98). Embora a 

estatística fosse uma ciência nova, suscetível dos “incômodos quanto à geração de 

dados”, este crescimento foi expresso em outros lugares de acervo. Em Relatório de 

seu governo, o próprio presidente do Estado afirmava o crescimento “visível” de 

Curitiba em função do aumento de demandas pelos serviços públicos. O presidente 

Francisco Xavier da Silva, em Relatório enviado ao Congresso Legislativo do Estado 

(de 3 de fevereiro de 1909), reconhecia o pouco alcance dos serviços prestados em 

saúde, em função desse crescimento: 

 
[...] o nosso modesto serviço de higiene reclama os indispensáveis 
melhoramentos aconselhados pela ciência moderna [...] técnicos, médicos, 
auxiliares são ainda nosso grande problema [...] a população da cidade, das 
ruas, do interior tem aumentado de forma progressiva no Estado.  

 

Esse cenário se altera somente após passados oito anos. No segundo ano do 

governo de Afonso Alves de Camargo (1917), a capital foi surpreendida por uma 

grande epidemia de febre tifoide. Nos discursos políticos e médicos da época, essa 

foi a hora propícia para promover as readequações modernizantes. Havia a crise na 

forma como anunciada por Schwarcz; esses elementos trazem ao conhecimento, 

então, a Lei nº 1791. Era 8 de abril de 1918 e Afonso Alves de Camargo sancionava 

o texto que pretendia uma “ampla modernização da Inspetoria Geral de Higiene”, 

que passava então a se denominar Diretoria Geral dos Serviços Sanitários do 

Estado. Esse Regulamento dinamiza os serviços de assistência, bem como a 

profissionalização da visitadora sanitária, como se demonstrará no capitulo seguinte. 

Ressalta-se, porém, novamente, que tal profissionalização não significou a adoção 

de ações de extinção da cuidadora de saúde, senão uma apropriação da sua 

experiência como agente promotora da saúde não oficial. 

Nesse momento já repercutiam positivamente as campanhas desenvolvidas 

em âmbito federal por Oswaldo Cruz e Carlos Chagas (e aqui demarcamos 

temporalmente nosso tema). Em mensagem enviada ao Congresso Legislativo do 

Estado, nos primeiros anos da década de 1920, o então presidente, Caetano 

Munhoz da Rocha, ao ser instalada a 1ª sessão da 16ª Legislatura, procurava 
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sensibilizar a classe política para as questões afetas à Saúde Pública, solicitando os 

recursos necessários para uma “ação eficaz por parte dos serviços sanitários”: 

 
O nosso serviço de Higiene ressente-se da necessidade de uma 
remodelação completa [...] Devo, com franqueza, registrar que muito pouco 
se tem feito em relação a esse Departamento da publica administração, a 
não ser as providencias que dependem mais da boa vontade e inteligência 
com que o Diretor de Higiene e seus auxiliares, superintendem os 
respectivos serviços [...] É tempo, pois, de se executar, ao menos em parte, 
as reformas de que necessita este serviço e que se tem limitado até aqui a 
modificação do regulamento. (ROCHA, 1920).  

 

O Presidente menciona as reformas feitas pelo Código Sanitário de 1918 e as 

caracteriza como “limitado [as] até aqui a modificação [...]”, apenas. Daí, no seu 

dizer, se fazer necessária uma remodelação completa e esta, por sua vez, era 

pensada em função da demanda estabelecida pelo crescimento populacional.  

Foi definido no Código de 1918 que cabia à presidência da Inspetoria a 

nomeação dos delegados de higiene das principais cidades do Paraná. Entretanto, 

justificava-se a falta de escolha de delegados para algumas cidades e vilas do 

Estado por não se “encontrarem profissionais de saúde nelas residentes”. Quando 

ocorria a suspeita ou a comprovação de moléstias contagiosas em qualquer região 

do Estado, a Inspetoria se deslocava para uma inspeção. Se, porém, houvesse a 

impossibilidade de seu deslocamento, enviava as vacinas, os medicamentos e 

prescrevia as medidas necessárias ao combate da enfermidade. Este deslocamento 

ocorria através do envio de comissões. Segundo o que se permite verificar pelas 

fontes, elas ficaram restritas à região metropolitana de Curitiba. Essa realidade se 

tornou uma prática, quando foi formalizada uma série de convênios com o 

Departamento Nacional de Saúde Pública. 

Paralelamente ao combate da febre tifoide, registrou-se, no início do século, 

um alto índice de mortalidade infantil na cidade, que se apresentou de uma maneira 

constrangedora para o modelo estrutural que estava sendo implementado. Manuel 

Carrão, diretor da Inspetoria, indicou que se tratava de gastroenterite infantil “[...] 

quasi sempre relacionadas á falta de higyene na alimentação”. Essas ocorrências 

serão um foco de mobilização dos discursos médicos para a infância, desdobrando-

se em vários níveis de ação. A alimentação dos recém-nascidos e das parturientes, 

a fiscalização do leite e uma intensa propaganda resultaram em discussões sobre 

puericultura e sobre a organização dos hospitais de crianças. Resultaram também 

em trabalhos de propaganda e de visitação domiciliar específicos, bem como criação 
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de Postos de Higiene Infantil. Também o trabalho da visitadora sanitária foi 

redimensionado para atingir esses objetivos. No final dos anos 1930 todos esses 

esforços trarão em evidência os exercícios pioneiros de uma especialidade da 

medicina, a pediatria. Aqui eles têm um começo nada ruidoso, idêntico ao saber da 

visitadora sanitária.  

Antes desse cenário, no entanto, sinais dessa especialidade médica já eram 

visíveis nos congressos realizados na década de 1920. O I Congresso de Proteção à 

Infância, o I Congresso Brasileiro de Higiene e a I Conferência Nacional de 

Educação, todos promoveram o tema da higiene infantil, seus cuidados, formação 

moral-intelectual e integração à cultura nacional. 

Em 1922 foi realizado o 1º Congresso de Proteção à Infância no Rio de 

Janeiro, entre os dias 27 de agosto e 5 de setembro daquele ano. O tema do evento 

manteve presente um leque dos argumentos em favor da higienização da infância. 

Conforme comentários de José Gondra (2000, p. 99), nesse evento observou-se 

uma articulação entre a infância e o custo econômico, apontando formas de 

integração produtiva ao mundo do trabalho. Gondra cita que, ao dirigir-se aos 

presentes na sessão de abertura desse evento, Dr. Fernando Magalhães recolocava 

a preocupação em torno da infância, apelando para a necessidade de 

aproveitamento e o avigoramento da criança para a economia e o acréscimo das 

forças vivas da nacionalidade.  

Assim, o Dr. Magalhães se dirigiu ao auditório com as seguintes palavras: 

 
De que valem sacrificios para trazer ao Brasil immigrantes quando 
deixamos emigrarem para a eternidade as creancinhas  por falta de 
cuidados? [...] O problema da creação dos meninos deixou de ser uma 
questão de ordem puramente familiar para abranger multiplos interesses de 
ordem social [...] Uma creança que se perde, material ou moralmente, não 
significa sómente uma saudade para a familia, uma vergonha para os paes; 
é, mais do que isto, uma força que se perde para a sociedade. 
(MAGALHAES apud GONDRA, 2000, p. 101).  

 

A infância é descrita/compreendida como problema de ordem social, sendo 

assim, social também será a resolução de problemas históricos e do crescimento 

populacional. É importante ressaltar que, em sua fala, Magalhães coloca o problema 

da imigração para correlacionar com os nacionais. Trata-se de um branqueamento 

que não aconteceria, pois a morte acabava por ceifar a criança, interrompendo a 

“amalgamia”.  
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Ao lado da higiene da infância, papel fundamental da medicina, Magalhães 

trouxe outras instituições para com ela se envolverem: 

 
No lar, na escola, nas officinas diversas, a creança não pertence sómente á 
familia, não cabe a esta cuidar de que ella viva, cresça, se desenvolva, se 
aperfeiçoe; á sociedade, aos governos cabe verificar, fiscalizar, assistir, 
defender no menino os seus proprios interesses, impedindo que elle seja 
mal ou insufficientemente nutrido, que se lhe exijam trabalhos intellectuaes 
ou physicos incompativeis com as suas forças ou com a sua edade, que se 
lhe negue o pão do espirito ou se lhes crestem as flôres da virtude e do 
coração, que se veja elle exposto ao contagio das molestias e dos vicios. 
(MAGALHÃES, 1924, p.133 apud: GONDRA, p. 106).  

 

Imigração, higiene, educação. As crianças não seriam filhas do Brasil se não 

fossem acolhidas com políticas públicas.  

O I Congresso Brasileiro de Higiene, em 1923, também abordou as mesmas 

temáticas. Durante esses congressos, os sanitaristas elegeram as crianças como 

alvo da intervenção pedagógica, objetivando hábitos e atitudes da população frente 

à doença e, assim, poderem atingir os padrões sanitários familiares. Esse trabalho 

se realizaria na escola e o principal agente da educação higiênica, a professora, que 

se ocuparia com uma educação sanitária (COSTA, 1985).  

A I Conferência Nacional de Educação, sediada em Curitiba em dezembro de 

1927, teve como organizador o professor curitibano Lysimaco Ferreira da Costa e 

todo auxílio estratégico da Associação Brasileira de Educação - ABE. A participação 

de docentes e pesquisadores do Estado do Paraná foi maciça.  

Nessa conferência estiveram presentes Belisário Penna, Fontanelle e Ethel 

Parsons, além de outros técnicos e pesquisadores da Fundação Rockfeller. O Dr. 

Belisário Penna, presidente da Comissão de Educação Higiênica, ao apresentar sua 

tese, defendeu a necessidade da educação higiênica apoiando-se em um "notável 

eugenista" espanhol e afirmou que "[...] o problema humano é um problema de 

higiene, resolvido o qual, desaparecerão as causas da miséria humana" (PENNA, 

1918, p. 32). No caso do Brasil, o problema de higiene, para o Dr. Penna, atingia 

mais de 90% da população, ou seja, pessoas que "[...] não sabem ou não têm 

suficientemente educadas a inteligência e a vontade para defender e melhorar 

incessantemente a própria vida". Sendo assim, era evidente que não contribuíam 

para a defesa e melhoramento da vida da família, da sociedade e da espécie. Ao 

contrário, afirma, “[...] o concurso de indolentes, de depositários e propagadores de 
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doenças e taras patológicas é o de contínua e progressiva degeneração da família, 

da sociedade e da espécie”. 

No fechamento da década, em 1929, ocorreu em Pernambuco o V Congresso 

de Higiene. Quanto às Conferências de Educação, elas foram planejadas para 

ocorrer também anualmente. A segunda edição, porém, só ocorreu em 1941. 

Mesmo assim, não deixou de cumprir o seu papel de fórum das discussões 

educacionais e do envolvimento da higiene infantil. Perdeu, contudo, o seu caráter 

de congresso, uma vez que se caracterizou muito mais como reunião ministerial do 

que propriamente um fórum de educadores. Representantes dos Estados se 

reuniram com técnicos do governo para discutir as realidades regionais e o 

planejamento de políticas públicas.  

Esses eventos ocorreram na mesma década em que efetivamente se iniciou a 

profissionalização dos serviços públicos no Paraná, com o redimensionamento da 

Inspetoria de Higiene no Estado, fomentada pelo Código de 1918. A mortalidade 

infantil desse período, agravada pela febre, fomentam ainda mais essa aproximação 

entre profissionalização da saúde e aproximação da saúde com educação. Essa 

expectativa “sobreviveu” em nova roupagem, sem dúvidas, até a década de 1940, 

quando do segundo Congresso de Educação. 

Essa força discursiva teve âncora em muitas fontes. A Revista Archivos 

Paranaenses de Medicina, no mesmo período em que João de Barros Barreto 

esteve à frente dos serviços de saúde federal no Paraná, publicou vários textos de 

Belisário Penna e de Fontenelle. Esses artigos fomentavam discussões acerca da 

Higiene em Geral, quando a tratava enquanto hábitos, costumes e crendices e a 

relacionavam com a identidade nacional, congraçamento das raças, etc. Também 

tratava da higiene infantil em especial. Para ambas as modalidades, a descrição que 

se fazia era como “ciência positiva, experimental e biológica” – a higiene.  

Belisário Penna propôs, durante toda sua trajetória acadêmica, profissional e 

política, a adoção de um conjunto de medidas como forma de proteção à infância 

que deveriam ser adotadas por pessoas e por ordens institucionais. Deveriam ser 

ações de educação ensinadas pelo professores, portanto de educação higiênica nas 

escolas, bem como profilaxias feitas pela visitadora e “professora de saúde”, 

profilaxias que seriam capazes de desenvolver nas crianças uma educação 

sanitária, a qual, esperava-se, fosse difundida no ambiente doméstico. Tal processo 

teria sólida base moral, processo do qual se deduziriam numerosos deveres e cujo 
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cumprimento evitaria às sociedades os perigos que a sua inobservância acarretava 

à espécie humana: 

 
[...] é essa sciencia que crêa uma moral biologica, e nos indica a 
prophylaxia e therapeutica para previnir e combater os terriveis flagellos que 
castigam e destroem a humanidade de hoje: o egoismo social, o 
antialtruismo, o homicidio, a dissolução da familia, o pessimismo, o 
malthusianismo, as doenças sociaes (tuberculose, syphilis), o anticivismo, o 
antipatriotismo, a desmoralisação internacional, o suicidio e as intoxicações 
voluntárias euphoristicas e habituaes (morphina, cocaina, haschich, ether, 
chloroformio, fumo, álcool etc.). (PENNA, 1921, p. 77). 

 

Aconselhou ao médicos do Paraná e do Brasil que a medicalização da 

sociedade pela higiene passava pela necessidade de morigerar (morigirer), ou seja, 

educar, ensinar bons costumes, modelar os costumes. Era a arma da modernidade. 

Ao mesmo tempo, a educação afastaria a caboclice e a ignorância, rompendo com 

crendices e charlatanismos: 

 
A par de tudo quanto indicamos é de importancia maxima, primordial, a 
propaganda intensa, pertinaz, continua, por todos os meios, em toda parte, 
sob todos os pretextos, e a educação hygienica de toda a gente. E‟ 
imprescindivel criar a todo transe a consciência sanitaria, quer entre as 
classes dirigentes, para que saibam legislar, quer entre as dirigidas, para 
que saibam obedecer sem relutância. (PROPAGANDA ..., 1921, p. 268). 

 

Se, na formação do escolar, esses investimentos da ciência higiênica 

pensaram um cidadão nacional cônscio de deveres individuais e coletivos, 

obediente, também o professor – a sua formação – deveria passar por idêntico crivo. 

Na opinião dos médicos da capital, o ensino de higiene colocava o professor no 

cume dos mais altos valores do progresso social e moral: 

 
[...] cumpre, pois, introduzir nos trabalhos, o ensino pratico da hygiene 
individual principalmente; o resto virá aos poucos mas, a reforma deve vir 
de cima: - formando auxiliares competentes, com uma cultura hygienica 
moderna, capazes de transmitir aos que lhe forem confiados principios 
fundamentaes que terão de abrir uma nova via de progresso, para a 
grandeza do nosso povo. (REDACÇÃO..., 1922, p.192). 

 

É nessas palavras do cientista que o discurso do presidente de província se 

embala. Caetano Munhoz da Rocha, no seu Relatório, reclama da ausência de 

profissionais qualificados. A ciência indica o rumo de um caminho que encontra a 

população na rua, nas submoradias, subempregos. Colonos abandonados à própria 

sorte tendo que arcar com as professoras de primeiras letras e o saber de 

cuidadoras de saúde. Dessa forma, o crescimento populacional trará o tema da 
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imigração e em muitas nuances. A década de 1920 responderá com o sanitarismo e 

com a criação de instituições e escolas, primando por apagar traços culturais da 

população. A miscigenação se daria também pela educação, visto que o elemento 

nacional daí resultaria. Era necessário morigerar. 

 

 

2.4 Reformas dos anos 1930 

 

O período sisudo e controlador da era Vargas gerou novas alterações na 

administração pública como um todo, e saúde e educação não passariam ilesas. A 

14 de novembro de 1930, fruto ainda das campanhas do sanitarismo, foi criado o 

Ministério da Educação e Saúde Pública. Em 1931, o então governo provisório 

sanciona decretos organizando o ensino secundário e as universidades brasileiras, 

estas ainda inexistentes. Tais decretos ficaram conhecidos como “Reforma 

Francisco Campos”. Em julho de 1934, o Decreto Legislativo 24.801 modificou a 

organização do então Ministério da Educação e Saúde Pública. Este passou a ser 

formado por cinco novas diretorias: Diretoria Nacional de Saúde e Assistência 

Médico-Social; Diretoria de Defesa Sanitária Internacional e da Capital da República; 

Diretoria dos Serviços Sanitários do Estado; Diretoria de Proteção à Maternidade e à 

Infância e Diretoria de Assistência Hospitalar. 

Passados seis anos, em 13 de janeiro de 1937, nova reestruturação. O 

Decreto-Lei 378 criou a Inspetoria de Centros de Saúde, subordinada à Diretoria de 

Defesa Sanitária Internacional e da Capital da República. Essa Inspetoria passou a 

aglutinar algumas das antigas Inspetorias existentes e encarregadas da assistência 

sanitária à capital, com exceção daquelas relacionadas à fiscalização e à engenharia 

sanitária. Essas mudanças foram mantidas até início da década de 1940.  

No ano de 1941 foi criado o Serviço Especial de Saúde Pública (SESP). Sua 

função principal seria a de dar agilidade à formação profissionalizante, ou seja, já 

demonstrava a adoção de uma nova postura. Esse serviço já representou a 

imposiçao de uma politica sob influência de João de Barros Barreto, que retornou ao 

comando do Departamento Nacional, então nominado de Ministério da Educação e 

Saúde. 

As estratégias do SESP no quesito profissionalização consistiram na 

concessão de bolsas de estudo para a qualificação profissional, principalmente nos 
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Estados Unidos, mas também concessões para Escolas de Enfermagem já em solo 

brasileiro. Esse trabalho criou significativo fomento, também, da formação de 

profissionais auxiliares, de modo especial de visitadoras sanitárias, guardas 

sanitários e auxiliares hospitalares. Desse modo, essa postura nova embutiu 

vontade política, dinamizando a forma de atuação desses serviços.  

Modificações ocorreram em 1942, quando foi editado decreto-lei 

estabelecendo o regime administrativo do Serviço Nacional da Febre Amarela e o 

Decreto 8.674, de 4 de fevereiro do mesmo ano, que aprovou o regimento do 

Departamento Nacional de Saúde do Ministério da Educação e Saúde e continha, 

em sua estrutura, os Serviços Nacionais de Lepra, Tuberculose, Febre Amarela, 

Malária, Peste, Câncer, Doenças Mentais, Educação Sanitária, Fiscalização da 

Medicina, Portos, Águas e Esgotos e Bioestatística22. É importante ressaltar que a 

criação desse serviço nacional também demarcou o fim do convênio firmado com a 

Fundação Rockfeller. O reflexo mais evidente para a capital da República, da 

necessidade de se incrementar a ação do Departamento Nacional de Saúde no 

âmbito dos Estados da Federação, foi a municipalização de diversos serviços 

assistenciais. Seus defensores continuaram, porém, sustentando a tese segundo a 

qual a rede da capital deveria ser o modelo norteador para a criação de 

estabelecimentos semelhantes nos Estados da Federação e, assim, continuar sob a 

responsabilidade do Departamento Nacional de Saúde.  

A partir de 1950, os serviços do SESP passam a abranger assistência 

médica, educação sanitária, saneamento, combate à malária, controle de doenças 

transmissíveis e desenvolvimento de pesquisas de medicina tropical, em convênio 

com o Instituto Evandro Chagas. Vale lembrar aqui as palavras de Germano (1985), 

que afirma que, paralelamente às mudanças ocorridas na área da educação, houve 

mudanças nas políticas de saúde do Brasil, bem como as transformações feitas nos 

serviços de saúde geraram e geram reflexos na área na educação. Nesse contexto, 

a profissionalização técnica e de ensino da enfermagem terão o poder fundador de 

escolas especializadas.  

O Paraná, mais tardio, terá sua primeira escola profissionalizante no primeiro 

ano da década de 1950. Antes dela, essas consecutivas modificações no cenário 

nacional foram absorvidos no Estado sem grandes inquietações. Preocuparam mais 

                                            
22

 Fonte: SUS – Sistema Único de Saúde. 
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as questões de operacionalidade da saúde diante de questões existenciais como o 

crescimento populacional e a imigração. A ciência médica transborda formas de 

racionalidades compreensivas e operativas desse fenômeno, como a ciência de 

Belisário e de Fontenelle.  

Nota-se também que esse contexto de mobilidade populacional favoreceu as 

políticas de interiorização dos serviços de saúde pública. Os códigos sanitários de 

1930 e de 1938 serão reflexos dessa pressão política da população sobre o 

governo, representando, ao mesmo tempo, o fortalecimento da polícia e do controle 

sanitário do governo sobre a população. Em decorrência dessa íntima aproximação 

do governo Manoel Ribas do Paraná com o Departamento Nacional de Saúde, veio 

exercer as funções de assistente técnico junto ao governo do Estado o Dr. Luiz de 

Campos Mello, médico sanitarista daquele departamento: 

 
O Dr. Luiz de Campos Mello, bem compreendendo o intuito que tínhamos 
de pôr em execução no Estado, o plano federal de reorganização dos 
serviços sanitários, empregou muito de sua inteligência para melhorar o 
aparelhamento sanitário do Estado. (RELATÓRIO AO M.D. PRESIDENTE 
DA REPUBLICA DR. GETULIO VARGAS, 1939, p. 43).  

 

Assim o interventor Manoel Ribas a ele se refere, em relatório apresentado ao 

presidente Getúlio Vargas, no ano de 1940. A saúde pública paranaense, 

paulatinamente, deixava os muros hospitalares e passava a se inserir 

institucionalmente no seio da comunidade. Da figura do profissional sanitarista 

partiam as decisões técnico-administrativas referentes à saúde. Nesse contexto, em 

4 de maio de 1938, o interventor Manoel Ribas, por meio do Decreto n. 6814, 

adotava, na íntegra, o plano de Reforma Estadual dos Serviços Sanitários elaborado 

pelo Dr. Mello. Sobre esse fato, Bichat de Almeida Rodrigues, em A Saúde Pública 

no Paraná: 1942-1943, fez essas considerações: 

 
Destaca-se nele o órgão básico do Departamento Estadual de Saúde que é 
a Secção Técnica. Neste Estado Maior de Diretor Geral aparecem os 
diferentes técnicos e especialistas que deverão orientar a fiscalizar a 
execução dos programas sanitários elaborados. Como cúpula de toda a 
Secção técnica, avulta o Sanitarista profissional, sucedendo-se o 
Leprologista, o Estaticista e todos os demais técnicos especializados. 
(RODRIGUES, 1943, p. 43).     

 

O Departamento Estadual de Saúde desencadeava, então, a instalação de 

subpostos de higiene no interior do Estado, em convênio com as prefeituras locais, 

que se encarregavam do controle desses subpostos, em atendimento ao dispositivo 
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constitucional que assim o disciplinava. Mais tarde, quando melhor aparelhados com 

quadro de assistência mais amplos, recebiam a denominação de Postos de Higiene, 

com uma equipe mínima de profissionais, composta, em tese, por um médico, um 

guarda sanitário e uma visitadora domiciliar. Essa última ganhava destaque 

crescente na Saúde Pública da época, ao fazer a ponte entre o Posto e a população 

por ele assistida, não perdendo as referências de cuidadora de saúde. 

No início da década de 1940 foi notória a aproximação entre os serviços de 

saúde do Estado com os municípios. Por sugestão do Departamento de Saúde, 

muitos municípios que, até então, não se haviam mobilizado em matéria de Saúde 

Pública, iniciaram trabalho de assistência médico-sanitária, embora de pequena 

expressão. Tais serviços encontravam-se precariamente instalados em 45 cidades 

do Estado. As prefeituras colaboravam com a doação de salas ou de prédios para a 

instalação, bem como para o transporte no interior do município. Médicos, guardas 

sanitários e visitadoras eram pagos pelas prefeituras, e comissionados pelo 

Departamento de Saúde em cargos de chefia e de auxiliares, tendo atribuições 

técnicas e administrativas previstas no Código Sanitário Estadual, em vigor desde 

1938, ou por instruções baixadas pela Diretoria do Departamento, através de sua 

Seção Técnica. 

As dificuldades não eram poucas. Somente alguns Postos tinham sede 

própria, os demais estavam subsidiados pelos municípios. Apesar do esperado 

enfoque eminentemente preventivo e voltado às doenças transmissíveis e a seu 

controle, os Postos de Saúde, por meio de seus médicos, seguiam prestando 

atendimento ambulatorial, quase que de rotina, à população carente de outros 

recursos assistenciais. Especialmente nos novos municípios do interior do Estado, 

auxiliados pelas visitadoras sanitárias, que, em geral, eram da própria comunidade, 

conseguiam adquirir confiança nos serviços prestados pelos Postos ou Unidades 

Sanitárias, dependendo da sua estrutura. 

Nesse período dos anos 30 a intensificação da propaganda era feita também 

atraves do rádio. A “Radio Club do Paraná” veiculou, durante longo período, as 

“palestras” do médico Milton Munhoz, quase sempre transcritas posteriormente e 

publicadas em revistas de saúde. Em uma dessas transcrições, do ano de 1936, 

publicada pela Revista Médica do Paraná, ele aconselhava a população, através de 

Exame Pré-Nupcial e realizada no dia 29 de abril: 
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Parte integrante da Eugenia – a Higiene pre-nupcial, a Higiene do 
casamento,  não tem merecido no nosso país a atenção que lhe é devida e 
postergados a plano inferior, quasi abandonados, os seus ensinamentos 
dormem esquecidos nas paginas dos grossos infolios das bibliotecas 
empoeiradas, donde ás vezes, medrosamente vem á luz do dia pela mão de 
um ou outro indisciplinado, para logo voltarem ao ostracismo das prateleiras 
vetustas. (MUNHOZ, 1936, p. 94-96). 

 

Vetusta lembra o ultrapassado. Era lembrada por um “indisciplinado”. O 

discurso já indica os sinais de fadiga do higienismo da raça, ou de que, pelo menos, 

ele já era discutido de outra forma, mas seus conselhos eram positivos, ou seja, a 

higiene pré-nupcial deveria ainda se antecipar a males da biologia. A nupcialidade, 

segundo este discurso médico, era uma forma de sadio higienismo, porque “[...] é 

obra humanitária evitar a formação de incapazes, de inadaptados, de seres que irão 

avolumar a carga morta da sociedade, as suas expressões negativas”. (VETUSTA, 

ANO). 

Milton Munhoz afirma, já concluindo a sua mensagem, que a instituição 

obrigatória do exame pré-nupcial era uma medida social de proteção que “[...] se 

impõe pelos enormes benefícios que irá prestar á humanidade e porque contribuirá 

para a maior felicidade dos lares, expurgados de doenças e alegrados pela garrulice 

de crianças fortes e belas”. (MUNHOZ, 1936, p. 94-96). 

Um outro artigo veiculado pela Revista Médica lembra outro aspecto dessa 

higienização dos hábitos regionais. No artigo intitulado “A escola primaria, Centro de 

Educação Sanitaria”, de autoria do Dr. Antonio Gavião Gonzaga, publicado no 

primeiro semestre de 1937, o autor articula o papel da educação e a morigeração 

infantil, afirmando que:  

 
[...] a instrução e a hygiene constituem as duas forças eugenisadoras 
capazes de salvar a criança da roça – o nosso caboclo de amanhã. A 
simples e rudimentar alphabetização nada adeanta sem complementar a 
educação: educação civica, educação physica, educação economica, 
educação profissional, educação sanitaria, enfim transformar o inconsciente 
e consciente, como recomenda Gustavo Le Bom. (GONZAGA, 1937, p. 
303). 

 

A defesa da educação higiênica pelo autor era uma estratégia para fazer 

comentários a respeito do desempenho das escolas normais em relação a esse tipo 

de ensino. E o comentário foi negativo: 

 
Infelizmente, entre nós, o ensino de hygiene nas escolas normaes deixa 
muito a desejar, e o futuro professor, quando em exercicio do cargo, ensina 
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hygiene ás crianças, ao seu exclusivo critério, nas horas vagas e quando 
dellas dispõem. 
O ensino systematico de hygiene nas escolas publicas primarias é de tão 
alcance social, que Bunet, membro da Commissão de Hygiene da 
Sociedade das Nações, accentúa: A escola primaria deve ser a primeira e a 
maior escola de hygiene de um paiz... ella exerce o ensinamento da hygiene 
com uma nova função social. (GONZAGA, 1937, p. 303). 

 

Seu posicionamento fez reforçar a presença e toda a força do discurso e o 

resgate do professor como disseminador. Era mesmo uma função social sanear o 

meio e, nesse caso, o espaço escolar. Prossegue em seu artigo lembrando que o  

 
[...] nosso Código de Educação estabeleceu as bases do Serviço de 
Hygiene e Educação Sanitária Escolar, porém infelizmente, não tem sido 
executado senão em algumas instituições de ensino e é quase 
desconhecido nas escolas do interior do Estado. (GONZAGA, 1937, p. 304). 

 

Gonzaga comentou um tema caro para as instituições de atendimento à 

população. Já no início dos anos 40, o médico Dr. Haroldo Beltrão (1943) tratava o 

tema da sobrevivência da criança no meio rural. Apontava que, “[...] nesse meio [o 

rural] as mães eram dependentes de técnica errada de criação”, embora o 

aleitamento materno tivesse, ainda, uma difusão satisfatória nas zonas rurais, 

afirmou. O que era notável no aleitamento ao seio não era a incapacidade ou a má 

vontade da mãe em amamentar o filho, mas a ignorância das normas elementares 

de puericultura. Não era um problema biológico, era apenas uma questão cultural, 

que poderia ser satisfatoriamente resolvida com a difusão das noções 

indispensáveis nos cuidados ao bom desenvolvimento.  

A ação dos médicos, os conselhos frequentes e o estímulo com os resultados 

obtidos, esses eram remédios para a difusão da educação higiênica. A assistência à 

criança deveria ser considerada, também na zona rural, sob o duplo aspecto da 

pediatria: a curativa, em relação individual, e a preventiva em relação de 

coletividade. Na zona rural não era possível, porém, separar a assistência preventiva 

da assistência terapêutica, pois o que se podia observar era a necessidade de ação 

educativa para uma maior eficiência da pediatria.  

Segundo o Dr. Beltrão, para esse problema, a solução pensada para a época 

era a “organização de serviços hospitalares rurais”. Beltrão sugeriu a criação de 

Policlínicas como um hospital do tipo Centro de Saúde onde várias especialidades 

infantis fossem reunidas. Essas clínicas, afirmou Haroldo Beltrão, “deveriam ser 

dirigidas por médicos especialistas”. Quanto à atuação das visitadoras que atendiam 
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na zona rural, deveriam elas, “[...] em certos períodos, pôr em dia seus 

conhecimentos”. Os cursos periódicos de aperfeiçoamento poderiam ser facilitados 

pelas reuniões em centros urbanos e dirigidos por especialistas do Serviço Sanitário 

do Estado, afirmou. 

Havia ainda a solução considerada salvacionista, e de efeito satisfatório: era a 

transmissão desses conhecimentos e dessas práticas por meio das escolas. 

Considerando a ajuda das professoras, as visitadoras sanitárias podiam desenvolver 

atividades de ordem preventiva com o aval das professoras, o que lhes atribuía um 

caráter ainda mais importante. A finalidade dessa função era desenvolver, nas 

mães, o interesse pelo fichário. A caderneta sanitária seria o elo entre a escola – ou 

o Distrito Sanitário – o indivíduo e a assistência pública.   

Em conclusão, o médico afirmou que o atendimento pediátrico, educativo, 

terapêutico e profilático teria como resultado o conhecimento da morbidade e 

mortalidade, da ação do meio ambiente sobre a criança, das relações entre o 

indivíduo e o meio, do modo de vida das mães, das condições de alimentação e de 

habitação, das circunstâncias de trabalho e da população, para poder instituir 

medidas específicas na mesma zona rural. E, dessa forma, o discurso do salubre se 

sobressairia sobre o insalubre. A sanidade construiria a saúde regional. 

Ou seja, por entre esses processos de ordem política e da ciência médica, a 

educação e a saúde organizaram-se como instrumentos de normalização e de 

sanitaridade. A medicina social criou estruturas sociais, intervindo, organizando e, 

enfim, criado modelos. Como afirmaram Larocca e Marques (2010), a Saúde Pública 

paranaense, há muito defasada, pôde então realizar alguns de seus antigos projetos 

sem que acompanhasse todos aqueles movimentos nacionais da época, o que só 

ocorreria a partir dos anos 1940 e 50, com cerca de 20 anos de atraso (LAROCCA; 

MARQUES, 2010, p. 658). 

 

 

2.4 Educação e higidade do escolar paranaense: impossível colher sem 

semear 

 

Repercute no interior do Estado neste período, o discurso da eficiência 

prática. Medicina e engenharia confrontam-se agora neste desafio. Do alto ao baixo 

fala-se em aparelhar para desenvolver ou seja, disciplinar comportamentos. Na 
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Revista Médica foi veiculado este discurso para a educação afirmando-se que “o 

ensino de hygiene é de importância tamanha, que bem merece as attenções dos 

dirigentes do nosso estado, tornando-o mais desenvolvido e em condições de maior 

efficiencia prática”. O texto menciona os esforços do Diretor Geral de Ensino, Pietro 

Martinez, e chama á responsabilidade o necessário esforço estatal para edificação 

de tal eficiência, porque “o assunto exige cuidados sérios, recursos maiores”. 

Como parte desta eficiência pratica desejada, a Revista fazia sua adesão a 

uma “medicina social” noticiava aos leitores que: 

 
Foi creada nesta revista uma secção de „Educação hygienica‟, onde tem 
apparecido artigos, bastante práticos, que se distribuem, por intermédio da 
Inspetoria do ensino, pelos differentes Grupos e Escolas do Estado. 
Educando hygienicamente o povo, os trabalhos para garantia da saúde 
pública maior efficiencia terão. A educação individual é a base para a 
solução dos problemas sanitários collectivos; insistir pela sua necessidade, 
principalmente nas escolas, nunca é demais. 

 

Chamados os Estado, o “individual e o coletivo” e a escola, o articulista 

direcionava o olhar para a eficiência técnica afirmando que  

 
a reforma deve vir de cima: - formando auxiliares competentes, com uma 
cultura hygienica moderna capaz de transmittir aos que lhes forem 
confiados aquelles princípios fundamentaes que terão de abrir uma nova via 
de progresso, para a grandeza do nosso povo. (REVISTA MÉDICA DO 
PARANÁ. Da necessidade do ensino de hygiene nas escolas, 1929, p. 52). 

 

A redação do texto é quase um panfleto, mas menciona os anseios da época, 

em que os esforços institucionais, técnicos, educacionais e médicos foram 

direcionados para produzir os efeitos da educação sanitária. Eram ainda as 

propostas do sanitarismo que criaram grandes arranjos no interior da escolarização 

no Estado do Paraná. Higienizar era a função do professorado, da Escola e de todo 

o processo de normatização advindo do Código de ensino, do Serviço Médico 

Escolar, do Código Sanitário do Estado e das funções dos Inspetores e Delegados 

de Ensino. Ao lado de todas essas estruturas estava sempre, e não menos 

importante nesse processo, a visitadora sanitária. Ela realizou a importante função 

de identificar cada aluno na “carteira sanitária, em auxílio às atividades de promoção 

da saúde do escolar. 

O termo higienizar excedia o significado próprio, uma vez que, como lembra 

Rosen (1994), higienizar não significou apenas disseminar hábitos de higiene 

pessoal – embora tivesse havido grandes investimentos nesse aspecto micro –, mas 
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remetia a internalizar conceitos modificadores da índole humana, tornando o ser 

mais apto ao convívio social, adestrado às normas da juridicidade estatal e ao 

mercado produtivo. Nesse aspecto, higienizar, enquanto conceito moderno ou 

industrial-tecnológico, significava um deslocamento de alto a baixo, do coletivo ao 

individual. 

São práticas moralizantes e disciplinadoras que, segundo Horschmann e 

Pereira (1994, p. 27), foram promovidas para evitar que os indivíduos fossem 

tentados a se entregar aos seus “hábitos coloniais”, ao “lado escuro” das cidades, 

como, por exemplo, os locais de prostituição e de jogatina: “Tinham medo que os 

extratos menos privilegiados da população se entregassem às atividades lúdicas 

classificadas como danosas ao corpo social”. 

Educação nacional tinha sentido específico: tinha que ser revolucionária, 

cuidando dos valores morais do indivíduo e da família. Educar passa a ser conhecer 

sua pátria, amá-la e desenvolvê-la: corpos sadios, mentes sadias, identidade forte. 

Na busca ansiosa de um progresso, políticos e intelectuais brasileiros – com 

destaque especial para médicos e os professores – estabeleceram alianças 

estratégicas que produziram explicações sobre o “atraso” brasileiro, bem como 

apresentaram sobejos ideais sobre as possibilidades de civilizar o território. 

Modernizar costumes e introduzir tecnologias foi, para esse grupo, um caminho 

capaz de romper com o passado colonial e trilhar trajetórias benfazejas para o 

“gigante territorial”. 

Nesse ambiente “obrigatório”, referir-se à educação era usar o termo 

educação nacional. Esta não se referia apenas ao ensino científico, mas sobretudo à 

educação cívica, do conhecimento dos valores morais, da geografia territorial e da 

história nacional. A saúde pública, dirigida aos “pobres”, “ignorantes” e “lazarentos”, 

desenvolveu o papel dúbio de separá-los da sociedade sã, através de instituições 

como lazaretos, manicômios e asilos, mas tinha também o papel de manter o corpo 

sadio para a boa sociedade. As políticas públicas e a atuação administrativa já 

enfrentavam – como acima descrito – os desafios da gestão urbana e rural, 

enfrentamentos típicos do sanitarismo, como destacou Heloisa Helena Pimenta da 

Rocha (2005, p. 70): 

 
[...] sanear a cidade, dotá-la de novos equipamentos, redefinir os usos dos 
espaços urbanos, estabelecer novos códigos de convivência e instituir 
novas condutas foram alguns dos desafios que se impuseram aos médicos-
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higienistas e sanitaristas, preocupados com a ordenação da cidade e o 
disciplinamento dos seus habitantes. 

 

Por entre códigos de convivência e equipamentos, a higiene da raça, dos 

cuidados com o nascituro e a parturiente e a puericultura vão tomando forma. E, 

justamente nesse bojo, definiram-se as funções da escolarização, que tinha um 

papel semelhante, segundo a lente da ciência da época no que tange a criar corpos 

e mentes fortes, sadios e higiênicos. 

 

 

2.4.1 O papel social da educação sanitária no Paraná 

Inspetoria Geral de Ensino tinha como órgão oficial a Revista O Ensino. Um 

artigo divulgado em 1922, “para todas a escolas do Estado”, pretendia ser um 

manual de controle das atividades de higiene que os escolares do Paraná deveriam 

adotar. O manual tinha também a pretenção de ser um instrumento policialesco 

(ROCHA, 2005), porque estaria na mão do mestre e este, com poder de polícia, 

poderia fazer uso para disseminar a disciplina higiênica escolar. Ipsis literis, o artigo 

dizia: 

 
a) Asseio do corpo e do vestuario, são condições essenciaes para 
conservar a saude.  
b) Banhos diarios no verão, cada dois dias no inverno, tonificam o corpo.  
c) Cabellos curtos nos meninos, aparados nas meninas, concorrem para a 
hygiene da cabeça.  
d) Dentes limpos diariamente pela escovagem e conservados pelo 
tratamento, constitui dever.  
e) Escabiose ou sarna é molestia contagiosa, que produz comichão e 
feridas; trata-se com pomada de Helmerick e banhos diarios.  
f) Fato modesto não desdoira ninguem, mas sujo ou rasgado denota 
relaxamento condemnavel.  
g) Graves molestias podem resultar de falta de asseio e da pratica de 
medidas hygienicas.  
h) Habitua-vos a deitar e levantar cedo, comer e trabalhar a horas certas.  
i) Irritações e molestias da pelle são produzidas quasi sempre por falta de 
asseio.  
j) Jogos e exercicios racionaes, praticados com moderação, estimulam as 
funcções organicas, beneficiando a saude.  
l) Lede sempre com boa luz, vinda do lado esquerdo e detraz, á distancia de 
20 a 30 centimetros.  
m) Moléstias não faltam no meio escolar como em todas as aglomerações: 
é preciso evital-as.  
n) Não andeis descalços, pois o calçado protege os pés contra os 
ferimentos e as infecções.  
o) Olhos e ouvidos são orgãos preciosos, que merecem especial cuidado e 
tratamento, quando doentes.  
p) Pediculose (molestia dos piolhos) evita-se com asseio e cabellos curtos; 
trata-se com pomada mercurial, ou mistura de azeite e kerozene (partes 
iguaes).  
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q) Querer é poder! – diz o provebio: só não se cuidam os que não querem.  
r) Raspar a cabeça é o melhor remedio para acabar depressa com piolhos e 
lêndeas.  
s) Saúde é o bem mais precioso que existe, mas só o goza quem o merece 
pelo esforço que emprega para conservar os órgãos perfeitos pelo asseio e 
pela hygiene.  
t) Ter sempre o corpo direito, as mãos limpas, os pés asseados e calçados 
é elegante e saudavel.  
u) Urge tratar-vos ao menor incommodo pois é mais fácil e economico 
combater, o mál em começo do que quando não tem, ás vezes, mais 
remédio.  
v) Velai por vossa saude como se fosse e como é de facto um inestimavel 
thesouro sem o qual não existe a felicidade.  
z) Zeloso é todo aquelle que se trata e se respeita, como aquelle que só faz 
aos outros o que deseja que lhe façam. (O A. B. C. da Hygiene Escolar. O 
Ensino, 1922) 

 

O título das recomendações já dizia o seu sentido: A, B, C. Com as letras do 

alfabeto (em que alfa ou A indicava a partir de onde tudo começava e em que o 

ômega ou Z indicava o ponto de chegada) se pretendia atingir a situação de um 

sujeito hígido, cônscio, disciplinado. Esse sujeito era o aluno, mas também o 

professor. 

A Revista O Ensino era o órgao oficial da Inspetoria. Circulava nao só no 

interior do sistema administrativo, como também, e sobretudo, nas escolas. Seu 

objetivo era atingir o campo dos mestres. Na “educação higiênica”, esse instrumento 

se cruza com outros do saber médico o tempo todo, sobrepondo-se a um e outro e 

criando ambientes novos bem como subsidiando o próprio papel da visitadora 

escolar. Esse sentido também pode ser extraído das regras publicadas pela 

Inspetoria: alfabetização sanitária também significou o congrassamento de esforços 

e de áreas do conhecimento distintas focando um mesmo objetivo: o ser hígido 

nacional. Esse congrassamento novamente conduzia às salas da Universidade do 

Paraná, mediante os Cursos de Medicina, de Engenharia, de Odontologia e de 

Obstetrícia, e também mediante as revistas médicas, os jornais, a Rádio PRB2, a 

Rádo Club do Paraná e os engenheiros e sanitaristas do serviço de profilaxia do 

Estado. Educar ia além das ações escolares. 

A qualificação dos profissionais da educação já havia sido iniciada no ano de 

1920. A informação é veiculada pela Revista Archivos afirmando haver sido 

realizado, em setembro de 1920, um curso de higiene para professores do Estado. 

A Chefia do Serviço se propôs a realizar um curso de hygiene para os 

professores públicos do Paraná a fim de prepará-los não só a orientar a educação 



 113 

de seus discípulos, como também para formar no professorado um grupo de 

propagandistas da moderna hygiene pública: 

 
[...] com o esforço do Dr. Souza Araújo os professores da capital 
paranaense tiveram um Curso Elementar de Hygiene, de setembro a 
novembro de 1920, onde lhes foram ministrados os mais completos e 
modernos ensinamentos de que poderiam precisar na vida prática. 
(REVISTA ARCHIVOS PARANAENSES DE MEDICINA, 1921, p. 373ss.) 

 

O texto rememora os objetivos do higienismo: educação, formação técnica e 

cidadania. Esses saberes sendo modernos e completos, faziam do professorado um 

“grupo de propagandistas”. Esse empenho do governo estadual em qualificar e 

especializar o professorado paranaense em sintonia com o sanitarismo foi um dos 

grande motivos da contratação de César Prieto Martinez. Segundo Ratacheschi 

(1953, p. 20-21), a história da educação no Paraná passou por uma reestruturação 

significativa e que perdurou por muito tempo, fundamentada na educação como 

princípio de civilidade.  

Quase imediatamente após essa iniciativa foi criado o Serviço de Inspeção 

Médica Escolar em 1921. Funcionava anexo à Inspetoria Geral de Educação, tendo 

como função principal sua atuação na “análise das doenças dos escolares e a 

formação dos professores”, tudo com base na crença de que, pelo crivo da 

educação e da saúde, se produziria um sujeito higienizado. 

Em 1921, Prieto Martinez assumiu a Inspetoria Geral de Educação até 192523. 

Nesse período, a racionalidade técnica e a científica enraizaram formas de 

tratamento e de aproximação da educação com a higiene. Foram, nesse período, 

reelaborados os currículos e os programas de ensino, a função e a formação 

docente, bem como a atuação de técnicos produtores da racionalidade higiênica, 

como a visitadora escolar e, posteriormente, a enfermeira de saúde pública.  

No relatório de governo, ainda do ano de 1921, foi informado que Martinez:  

 
[...] organiza uma inspeção vitalizada que, tendo ele mesmo à frente, bate o 
próprio sertão paranaense em seus confins; organiza cursos para o 
magistério; publica uma revista pedagógica; institui prêmios aos professores 

                                            
23

 Em 1925, o Dr. Lysimaco Ferreira da Costa assume a Inspetoria Geral, acumulando essa função 
com a de diretor do Ginásio Paranaense e da Escola Normal até 1928, quando foi exonerado. De 
acordo com a Lei nº 2501, de 25/2/1928, a Inspetoria passa à Diretoria Geral do Ensino e passa a 
ser dirigida por Hostilo Cesar de Souza Araujo (1928 a 1930), Benjamim Batista Lins de 
Albuquerque (1930-31), Antonio Jorge Machado de Lima (1931) e Otávio da Silveira (1932-34). 
Preceituada pela Lei nº 40, de 8/11/1935, a Diretoria passa a ser dirigida por Gaspar Duarte Veloso 
(1934-38) e Hostilo Cesar de Souza Araujo (1938-43). 
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pelo seu rendimento; organiza um serviço de distribuição gratuita de 
material escolar para todos os alunos das escolas públicas; faz atender à 
saúde do escolar; estimula a educação física; proclama a importância das 
histórias, dos contos, na vida das classes; estimula a realização de festas 
escolares; faz publicações destinadas à educação geral do magistério; 
estimula, amplia, influencia em toda parte. (PARANÁ, 1921, p. 14-15). 

 

No discurso oficial, a realidade estava próxima do ideal visibilizado, enfim, 

pela organização técnica e profissional do ensino público. É a transformação da 

sociedade através da ação da educação evidenciando a saúde, o aumento da 

produção e o engrandecimento da nação, pois além da "disciplina do corpo", as 

"ações de escolaridade desbravavam o sertão". É esse o teor manifestado nas 

palavras de Martinez ao Secretário Geral do Estado, ao relatar os primeiros meses 

de trabalho à frente da Inspetoria, em 1921: 

 
Sem moral não há sentimento humano, não há solidariedade humana, não 
há Pátria, pois é dessa communhão de idéias sans que fazem a felicidade 
collectiva que os povos se formam para viver, falando a mesma língua, 
seguindo os mesmos costumes, obedecendo a mesma tradição, 
trabalhando o mesmo solo, formando, em summa, a mesma nação, 
inspiradas na mesma religião. Nada disso é possível sem o trabalho da 
escola, do mesmo modo que é impossível colher sem semear. O povo 
ignorante é como o cego que tactea. Está sujeito a ser guiado por mão 
estranha. Será, portanto, escravo submisso sem esperança na redempção 
[...]. (MARTINEZ, 1921, p. 66). 

 

A escola foi proposta como elo da nacionalidade e essa caracterização é 

muito conveniente ao Estado diante da sua miscelânea racial, da concentração 

urbana e da ocupação estrangeira no hinterland. Muito mais que formar, a escola 

precisava nacionalizar, unir e construir uma unidade cultural. Foi nesse sentido que 

a “profissionalização” justificou a continuidade da formção docente em Hygiene 

Elementar por parte da Inspetoria Geral do Ensino, como relatado pelo seu Diretor: 

 
Prosseguiu com toda regularidade durante o mez de Outubro, o Curso de 
Hygiene Elementar creado pelo Serviço de Prophylaxia Rural no Paraná, 
por solicitação do Sr. Inspetor Geral do Ensino, Profº Cezar Pietro Martinez. 
Esse curso é destinado aos Profº Públicos do Estado e consta de parte 
teórica e prática, sendo aquella dada em conferências públicas no 
Gymnasio Paranaense e estas no laboratório Bacteriológico do Serviço de 
Prophylaxia. (O ENSINO, 1921, p. 6). 

 

Professores e escolares precisavam inculcar hábitos saudáveis. No mesmo 

texto de 1921, continua Martinez: “Não nos esqueçamos de que a escola é, antes de 

tudo, uma casa de educação e como tal temos direito de educar, isto é, de corrigir 
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tendências e hábitos e de encaminhar novas tendências e formar novos hábitos”. 

(MARTINEZ, 1921, p. 66). 

Há aqui um elemento novo e importante: o jurídico. Quando apela ao direito, 

falando a partir do Estado, lembra os elementos disciplinares dos corpos, criadores 

da docilidade e afeição, dos quais muito falou Heloisa Helena Pimenta Rocha 

(2005). Esse aspecto também é lembrado por Stephanou, ao considerar que a 

medicina propunha habilidades para tratar de diversas áreas, desde aspectos 

elementares da vida diária, passando pelas condições higiênicas das habitações, 

condições sanitárias dos espaços urbanos, “[...] rigidez das instituições sociais, 

sanidade das organizações econômicas, até o aparato jurídico penal das 

sociedades”. (STEPHANOU, 1999, p. 111). 

Ter direito de educar significa o mesmo que ter direito de corrigir, sendo esse 

o poder coativo que se empregou pelo exercício da educação como construção 

nacional. Beirando os caminhos do eugenismo, no Relatório do ano seguinte, 1922, 

afirmou-se: 

 
Pelo nosso caboclo, pela sua redempção, que é a nossa própria 
independência, - a hygiene e a escola dêm tudo quanto podem dar, 
amparados pelos poderes da União e dos Estados, protegidas pelos 
governos das pequenas circunscripções, - os municípios – e tendo a frente, 
para o combate em campo aberto, o médico e o professor, num perfeito 
apostolado. (MARTINEZ, 1923, p. 66). 

 

João de Barros Barreto, à frente dos serviços da saúde, também se dedicou a 

publicar artigos demonstrando o trânsito da saúde por entre a seara da educação e 

higiene, para atingir tal apostolado. Nas páginas dos Archivos Paranaenses, na 

propalada Secção de Educação Hygiene, escreveu uma série de artigos nos quais 

vinculava educação, educadores e higiene. Em Da necessidade do ensino de 

hygiene nas escolas, Barreto recomendava que os professores produzissem 

orientações práticas aprendidas a partir das escolas e Grupos Escolares do Estado, 

porque “são os professores que conhecem a realidade do escolar, especialmente os 

do interior”. Sugeria à Inspetoria Geral de Educação que recolhesse tais 

experiências, que as formulasse em forma de texto e distribuísse através do seu 

órgão oficial, a revista O Ensino. Essa metodologia adotaria “diretrizes para 

compreensão dos hábitos do escolar e do conhecimento de seus mestres”. O 

médico sugere ao mestre (ao Inspetor de ensino) que os práticos criam saberes. 

Invertendo o raciocínio, poderíamos afirmar que os saberes são criados na prática, 
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lá onde o cotidiano realmente se faz. Barretos tem essa percepção possivelmente a 

partir das práticas de saúde emanadas da experiência de uma visão 

extraprofissional. O saber das cuidadoras de saúde, de parteiras, benzedeiras e todo 

o aparato de curar desses atores o fazem “migrar” observações fundadoras da 

medicina para a educação. 

O período de atuação de Pietro Martinez à frente da educação pública no 

Estado foi marcado por atitudes de formação professoral e de extensão da educação 

escolar, tendo a higidez como linha de frente. Esse ritmo foi quebrado por algumas 

alternâncias no controle da política estadual. 

 

 

2.4.2 Novas diretrizes  

Em 1928 ocorreram mudanças na chefia do governo do Paraná. Caetano 

Munhoz da Rocha passa o governo a Afonso Alves de Camargo. A expectativa dos 

educadores foi negativa em relação à mudança de governo, como comentou 

Ratacheschi (1953): “[...] apesar da sua cultura invejável e do seu ingente esforço, 

não deixou seu nome ligado ao ensino, como seu antecessor”. Esse fato acarreta 

mudanças na Diretoria de Educação, pois ela foi desvinculada da Secretaria do 

Interior e da Justiça, passando a adotar o nome de Diretoria Geral do Ensino e 

ficando sob o comando de Hostilo Cesar de Souza Araujo (1928 a 1930). 

Em 1930 foi criado o Ministério dos Negócios da Educação e Saúde, unindo 

as duas pastas (Educação e Saúde) e tendo Francisco Campos à sua frente. A 

Constituição de 1934 foi o primeiro momento em que se definiu uma política de 

educação, saúde e cultura valendo para todo o país. No Estado do Paraná, o 

governo passou para o general Mario Alves Tourinho até final de 1931. Em 1932 até 

1945, o governo foi ocupado pelo interventor Manoel Ribas.  

Nesse longo período, segundo Ratacheschi (1953), o governo de Manoel 

Ribas deu nova feição à rotina escolar. O serviço de inspeção escolar, que “se 

achava abandonado”, foi restabelecido através de um perfil policialesco: foram 

“punidos, severamente, os professores faltosos”; os Inspetores Escolares 

“registravam as faltas, assistiam às aulas; apontavam dificuldades dos mestres; seu 

relacionamento com o escolar”. Também os Delegados de Ensino percorriam, 

diuturnamente, todo o Estado e as escolas esperavam essa visita, que recebiam 
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com verdadeira distinção, porque eles traziam a mensagem do governo, aureolado 

de certa mística, e as notícias dos mais recentes acontecimentos educacionais. 

O período de governo de Ribas foi impactado por algumas medidas da 

Reforma de Francisco Campos. O controle do sistema educacional e a formação 

eugênica retomam o fôlego nos currículos escolares do Paraná, bem na sua forma 

administrativa. O Ministério dos Negócios da Educação e Saúde, com base em 

dispositivos da Constituição de 1934, determinou que a União, Estados e Municípios 

deviam: 

 
1º) estimular a educação eugênica; 
2º) amparar a maternidade e a infância; 
3º) proteger a juventude contra toda exploração, bem como contra o 
abandono físico, moral e intelectual; 
4º) adotar medidas legislativas e administrativas tendentes a restringir a 
natalidade e a morbidade infantis; e de higiene social, que impeçam a 
propagação das doenças transmissíveis; 
5º) cuidar da higiene mental e incentivar a luta contra os venenos sociais. 
(COSTA, 1988, p. 22). 

 

Reafirmados os preceitos, a União incumbia-se, com os outros Estados da 

Federação, de cuidar da sanidade do indivíduo e da família. No Estado do Paraná, 

como destacado por Ratacheschi (1953), o momento foi de redução dos discursos 

do higienismo. Basta lembrar que é desse período o maior movimento migratório de 

estrangeiros brancos, como já destacado. O escolar será o grande alvo dessa 

investida.  

Por força desses mesmos dispositivos, a Assembleia Legislativa do Paraná 

criou a cadeira de Puericultura e Higiene Infantil, na Escola Normal, em 1937, como 

uma forma de prevenir a mortalidade infantil e orientar as futuras mães, 

especialmente sobre as questões higiênicas (1997, p. 58). A puericultura será um 

momento importante para a história da medicina social no Estado justamente porque 

estará no entremeio da criação das estruturas públicas de saúde, por representar 

uma especialidade da área médica e porque era uma prática discursiva cujos 

princípios se fundamentavam na eugenia.  

Se, na Escola Normal, a formação docente passaria a oficialmente 

compreender a puericultura, os controles exercidos pela Diretoria Geral também 

fizeram uso da estatística para mensurar a produção docente. Campos também, 

através de lei federal, instituiu o papel do Inspetor Escolar, submisso ao do Inspetor 

Geral. A inspeção passou a ter um caráter ainda mais rígido no Paraná e a pressão 
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exercida sobre os estabelecimentos de ensino, professores e alunos era definida 

pelo Decreto no 19890/1931:  

 
Artigo 56: Incumbe ao inspetor inteirar-se, por meio de visitas freqüentes, da 
marcha do trabalho de sua seção, devendo para isso, por série e por 
disciplina:  
a) Assistir a lições de exposições e demonstração pelo menos uma vez por 
mês; 
b) Assistir igualmente, pelo menos uma vez por mês, a aulas de exercícios 
escolares ou de trabalhos práticos dos alunos, cabendo-lhe designar quais 
destes devam ser argüidos e apreciar o critério de atribuição de notas; 
c) Acompanhar a realização das provas parciais, que só poderão ser 
efetuadas sob sua imediata fiscalização, cabendo-lhe ainda aprovar ou 
modificar as questões a serem propostas; 
d) Assistir às provas finais, sendo-lhe facultado argüir e atribuir nota ao 
examinado. 
Parágrafo Único. Dos trabalhos a que se refere este artigo, bem como do 
julgamento das provas parciais mencionadas no artigo 36 deverá ser feito 
registro em livros adequados, de acordo com o estabelecido no regimento 
interno do Departamento Nacional de Ensino. 

 

Para fazer frente a esse papel de acompanhamento do fazer escolar, o 

Inspetor Geral de Instrução Pública do Paraná dividiu o Estado em 5 regiões, 

instalando, em cada uma delas, uma Inspetoria Regional de Ensino. Essas 

Inspetorias deveriam dar assistência às escolas. O que ficou registrado foi uma 

intensa fiscalização do trabalho docente. A inspeção técnica escolar, durante os 

anos 1932-1939, foi feita por cinco delegados do ensino, cinco inspetores auxiliares 

e quarenta e três inspetores municipais (BELNIAK, 1950). 

A figura do Inspetor Geral de Ensino e, por conseguinte, a inspeção, era 

cargo bastante reconhecido pela administração estadual nesse período. A estrutura 

do sistema de inspeção estava prevista pelo Código do Ensino do Estado do 

Paraná: o Secretário do Interior, Justiça e Instrução Pública, que acumulava as 

funções de direção e inspeção geral do ensino; os Delegados do Ensino e os 

Inspetores Escolares. 

Dentre as principais atribuições do Inspetor Geral do Ensino, destaca-se a 

elaboração de instruções especiais para regularizar o funcionamento dos institutos 

de ensino mantidos pelo Estado e pôr em prática todos os meios possíveis para que 

eles preenchessem plenamente os seus fins; inspecionar assiduamente, por si e por 

intermédio dos Delegados e dos Inspetores, todos os institutos de ensino, públicos 

ou particulares (Artigo 1o, I e II).  

O capítulo III é todo dedicado aos Delegados do Ensino, cujos cargos, 

comissionados pelo poder Executivo, deveriam ser ocupados "[...] dentre os mais 
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distintos professores normalistas em exercício, quantos forem necessários para 

fazer a inspeção técnica das escolas primárias" (Artigo 18). O detalhamento das 

funções é feito em 14 incisos do artigo 19, que incluíam: 

 
a inspeção de estabelecimentos públicos e subvencionados e de ensino 
particular, a verificação do aproveitamento do tempo, a observação dos 
programas, disciplina, pontualidade e assiduidade de professores e alunos, 
o cumprimento da legislação, as condições de conservação e higiene do 
prédio escolar. 

 

Os delegados tinham de apresentar um relatório de cada viagem de inspeção 

com as medidas convenientes em benefício do ensino, acompanhado das 

cadernetas de inspeção e de quadros estatísticos relativos à zona percorrida. É 

interessante observar o contido nas cadernetas de inspeção, além daquelas de 

natureza administrativa: 

 
exposição sobre a distribuição dos alunos pelas séries ou classes e 
subclasses; distribuição e emprego do tempo; dos métodos e processos 
postos em prática; das matérias lecionadas; dos livros didáticos adotados; 
dos exercícios físicos, cânticos escolares e recreios; da ordem geral, 
disciplina preventiva e repressiva, estímulos, emulação; do estado físico, 
moral e intelectual dos alunos; dos vícios, defeitos e irregularidades 
encontrados, com indicação dos meios de corrigi-los. 

 

Já os Inspetores Escolares deveriam ser nomeados para cada distrito 

judiciário, sendo gratuitas as funções desse cargo, para visitar ao menos duas vezes 

por mês os institutos de ensino infantil, primário, intermediário e profissional 

mantidos pelo Estado, a fim de averiguar o cumprimento da legislação e das 

instruções e ordens emanadas de autoridades competentes, comunicando ao 

Secretário do Interior o que fosse observado. Dentre os inspetores escolares, muitos 

eram diretores de grupos escolares, que inspecionavam as escolas isoladas e 

escolas rurais. Dos vinte e um incisos que tratam das atribuições dos Inspetores 

Escolares, é importante observar o predomínio das funções fiscalizadoras, de 

controle administrativo. Curioso é também observar que o Código de Ensino, no 

parágrafo único do artigo 161, estabelecia que sempre que “possível o cargo de 

inspetor escolar deveria ser exercido por um médico, que de modo especial 

procederia à inspeção da higiene escolar”. 

Não há, por conseguinte, nas atribuições tanto de Delegados do Ensino como 

de Inspetores Escolares, a indicação de orientações didático-pedagógicas aos 

professores, mas tão somente a verificação, averiguação, observação, advertência, 
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julgamento. O visto nos livros de avisos, de termos de compromisso, de atas, são 

comuns nos que permanecem nos arquivos das escolas, assim como pareceres nos 

livros de visitas nos quais constam normalmente considerações elogiosas à direção. 

Para Sperb (1963), "[...] a função do fiscal ou do inspetor é simples. Ao inspetor da 

escola tradicional cabia verificar e fiscalizar o trabalho do professor. Cabia-lhe fazer 

trabalhar mas não lhe exigiam cooperação no problema de como trabalhar melhor".  

Como se observa, o sistema de inspeção servia ao poder do Estado e 

cumpria as funções externas do ensino. Possuía uma relação mais direta nos locais 

onde havia a existência da Direção Escolar que, por sua vez, desempenhava ações 

de mando e fiscalização de todos os trabalhos escolares e administrativos da escola 

e sua representação externa. 

Nesse período do governo de Ribas, a edificação escolar mereceu uma 

atenção especial. A construção escolar “praticamente não existia no Estado”, pois, 

excluindo-se alguns prédios de real valor em Curitiba, em Ponta Grossa e em 

Paranaguá, nada mais havia em todo o vasto território paranaense, a não ser as 

escolas de imigração. Os prédios, principalmente no hinterland, eram lugares 

inapropriados, alugados ou construídos pela própria comunidade em grandes 

construções de madeira.  

Segundo o acervo oficial, na região norte do Estado foram construídos 12 

grupos escolares. No centro ergueram-se diversos edifícios, destacando-se os 

imponentes prédios para os Grupos Escolares de Castro e de Palmeiras e nada 

menos de 17 prédios para os Grupos Escolares que foram construídos ou ampliados 

em outras cidades (BELNIAK, 1950). Na região sul se destacam os importantes 

edifícios construídos para os Grupos Escolares de Irati, de Rio Negro e da Lapa. 

Conforme consta no Relatório de governo do período de 1932 a 1944, 

 
Nos 219 municípios existentes no Estado estão localizados 71 grupos 
escolares, com 518 classes; 34 escolas complementares com 36 classes; 
26 jardins de infância com 30 classes; 1.288 escolas instaladas, 254 
escolas municipais e 107 escolas particulares [...] Durante todo o período de 
administração Manuel Ribas foram construídos 120 prédios escolares. 
Destacando-se estas construções pela sua boa qualidade e preocupação de 
realmente oferecer boas condições de trabalho aos professores. 
(RELATÓRIO OFICIAL, 1932-1944 - Anexo p-3; p. 37).  

 

Em 16 de novembro de 1942 é firmado um importante convênio entre a União 

e os Estados. Nesse convênio, a União se propõe a cooperar financeiramente com 

os Estados e com o Distrito Federal, mediante a concessão de auxílio federal para o 
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desenvolvimento do ensino primário em todo o país. Os especialistas locais 

compreenderam com perspectivas positivas essa ação porque, “[...] além da 

assistência financeira, a União se propõe a dar assistência técnica com o fim da 

mais perfeita organização de seu ensino primário por força constitucional” 

(RATACHESHI, 1953). Cada Estado se compromete a aplicar, no ano de 1944, pelo 

menos 15% da renda proveniente de seus impostos na manutenção, ampliação e 

aperfeiçoamento de seu sistema escolar primário.  

O mesmo tipo de convênio é firmado em 13 de outubro de 1943, desta vez 

entre o Estado e os Municípios. O Estado se compromete a prestar a assistência 

técnica às municipalidades. Os municípios passavam a se comprometer na 

aplicação de 10% da renda proveniente de seus impostos em manutenção, 

ampliação e aperfeiçoamento do seu sistema escolar primário. Essa porcentagem 

deveria elevar-se até 15% no ano de 1949. O acervo educacional do Estado, através 

da Diretoria Geral de Ensino, comemora alguns resultados provenientes dessa 

disciplina administrativa: 

Quadro 1. Unidades escolares do Paraná entre os anos de 1932 a 1944 

 

 

O quadro foi elaborado pela DGE com a finalidade de tornar visível o 

crescimento da população entre o período 1932-1944 e da população escolar no 

mesmo período. Argumentou-se que houve um aumento de 365.000 habitantes, 

enquanto que a população escolar primária aumentou 49.245 alunos. Assim, 

enquanto a população geral do Estado teve um aumento percentual de 35,8%, a 

população escolar primária aumentou de 85%.  
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O quadro seguinte, também elaborado pela Diretoria, teve por finalidade 

demonstrar o aumento da população e matrícula dos escolares entre os anos de 

1932 a 1944 no Estado do Paraná: 

Quadro 2. Aumento da população e matriculas escolares entre os anos de 1932 a 1944 

 

 

Pelo demonstrativo, as matrículas aumentaram 142% a mais do que o 

aumento da população. Os dados mostram em termos numéricos o que o governo 

intervencionista realizou. Não se pode esquecer o grande aumento demográfico do 

Paraná, com o surgimento de vários municípios novos e a pressão da população no 

sentido de receber assistência escolar. 

Além da higienização, o governo desse período preocupou-se com a questão 

da nacionalização, como já dito. Nos relatórios oficiais afirmou-se que: 

 
O problema da nacionalização do ensino continua a ter sua solução sem 
nenhuma dificuldade por parte de quem quer que seja, graças ao Decreto 
de 10 de janeiro de 1938, do Estado, que regulamentou, em bases 
nacionalistas, o exercício do magistério particular, o qual por ser o 1º 
baixado após o advento da Constituição de 10 de novembro de 1937, serviu 
de modelo aos demais Estados que tinham idênticos problemas. 
(RELATÓRIO OFICIAL DO GOVERNO, 1932-1934). 

 

O relatório se refere à unificação da grade curricular de ensino para todas as 

escolas do Estado. O objetivo era atingir as escolas particulares ou “escolas de 

imigração”, como disse Lúcio Kreutz. A disciplinarização, nessa ação oficial, era a de 

impedir o ensino em língua não oficial, repelindo as práticas escolares fomentadas 

pelas várias etnias que compunham o mosaico étnico do Estado. Por essa ação 
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administrativa do interventor foram atingidas, de modo especial, as escolas do norte 

e do oeste do Estado. 

O regulamento interno dos grupos escolares do Estado (Decreto nº 1874, de 

29 de julho de 1932), fez a uniformização completa do ensino primário em todo o 

Estado, em especial pela sua rigidez quanto à orientação e ao conteúdo didático. É 

nesse contexto que fizeram sentido as expressões usadas pelo professor médico 

Aramis de Athayde, orador oficial da Associação Médica do Paraná, por ocasião da 

posse da primeira diretoria e evidenciando o pensamento da classe médica: 

 
No domínio da eugenia, o campo de ação se nos apresenta mais sedutor, 
levando-nos a estudar o problema da regeneração humana, e mandando 
que se evitem, por todos os meios, os fatores de abastardamento de família 
e do agregado humano. 
Nunca, como hoje, a ansia de perfeição da especie humana empolgou tanto 
a consciencia das élites condutoras, por isso que todos os espíritos 
esclarecidos vem cuidando com desvelado esmero desse magno problema 
de que depende, positivamente, a felicidade futura dos póvos. (REVISTA 
MEDICA DO PARANÁ. Anno II, n. 8 e 9. Agosto e Setembro de 1933, p. 
271-272). 

 

Educação e higiene são termos quase indistintos no seu discurso. A 

construção de povos felizes passava pela necessidade da racionalidade dos 

serviços nessas duas áreas, segundo se depreende de suas palavras. 

 

 

2.5 Ensino da higiene nas escolas primárias e o Programma de ensino 

 

Segundo o que afirmou o médico Lindolfo Fernandes (1988, p. 12), os 

escolares nos anos 1920 eram acometidos por várias doenças, dentre as quais se 

destacavam as “[...] gripes, as verminoses, as anemias, as pediculoses e casos de 

'heredo lues', ou ainda as epidemias de varicela, de sarampo ou de escarlatina. 

Essas doenças eram 'freqüentes nas escolas do Paraná'”. Era um quadro que 

favorecia o discurso da necessidade de tratamento médico do escolar, pois, “[...] 

sem higiene não haveria condições de saúde adequadas, nem escola produtiva e os 

alunos dificilmente se tornariam futuros cidadãos moralizados e úteis ao estado e à 

nação” (FERNANDES, 1988, p. 13). Alunos sem vigor físico e sem disposição eram 

anêmicos, carecendo, portanto, de instrução e de tratamento sanitário.  

Além da matriz higiênica, já ressaltada, a Inspetoria de Ensino enfrentava as 

questões pedagógicas propriamente ditas, que iam desde o livro de leitura, o método 
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de ensino, o horário de intervalo mais adequado, o tipo de merenda escolar, até o 

tamanho das salas, os metros quadrados ideais por aluno, a posição da carteira em 

relação à luz natural, a potência de luz ideal quando usada a artificial, o número de 

latrinas pela quantidade de alunos, dentre outras. Era verdadeiramente uma obra de 

engenharia que se adequava à geometria, à geografia, etc. Esta disciplina estava 

descrita no Código sanitário e contemplado no Regulamento de Ensino. 

A revista O Ensino, de 1924, atendia a um chamado do inspetor Martinez para 

que divulgasse as experiências do professorado, visando, com isso, “uniformizar 

metodos e divulgar o ensino entre o professorado”. Essa estratégia já havia sido 

sugerida por Barros Barreto na seção sobre educação higiênica escolar, da Revista 

Archivos. Nessa linha, um texto de autoria do professor Meneleu Torres defendeu o 

método “expositivo-socrático” como recurso de ensino de higiene. Disse o citado 

mestre: 

Os methodos empregados para o ensino desta materia, embora variem de 
mestre para mestre, por isso que cada um imprime ás suas lições um cunho 
proprio, ficam reduzidos, os acceitos pela pedagogia moderna, quando 
tomados em seus traços geraes, a dois: inductivo e expositivo-socratico. 
Pelo primeiro é o ensino de cada ponto ministrado em tres phases que se 
continuam e se completam: inducção, argüição e exposição pelo alumno. 
Não se deve pensar, porém, que haja um limite para cada phase: ellas 
estão intimamente ligadas e se confundem por vezes. Inspirado nessa 
intelligencia, não os descreverei separadamente, o que não quer dizer que 
ellas não estejam claramente contidas no methodo que passarei a expor 
(TORRES, 1924, p. 71).  

 

O docente faz a descrição de cada um dos métodos, explicando que o 

indutivo deveria ser realizado por meio de perguntas 

 
[...] habilmente formuladas que visem derivar idéas novas de conhecimento 
anteriormente adquirido pelos educandos, idéas que algumas vezes já se 
desenham confusas em seu cerebro e que assim se accentuam e tomam 
forma. (TORRES, 1924, p. 71) 

 

Quando o aluno é chamado a repetir a sentença formada, o que 

desencadearia para outra pergunta e uma segunda sentença e assim 

sucessivamente.  

Argumentou que esse método evoca a experiência do professor e do aluno, 

quando o autor argumenta que o método varia de mestre para mestre, cada um 

imprimindo, na sua prática, um cunho próprio. Disse que o professor busca 

impressões para realizar as perguntas aos alunos e estes se utilizam de suas 
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experiências para compreender e reformular as sentenças da melhor forma para sua 

compreensão. Para o professor Torres,  

 
[...] as duas [sentenças] formadas serão repetidas, não textualmente, mas 
em correcta linguagem, propria do alumno, por varios delles, de modo que 
provem pleno conhecimento das idéas que repetem; e assim se continúa 
até a conclusão do ponto que deverá ser reproduzido durante alguns dias 
até ficar bem sabido. (TORRES, 1924, p. 71).  

 

O método expositivo-socrático foi apontado pelo autor como semelhante ao 

indutivo, pois, como o nome já revela, o método envolvia a exposição feita pelo 

professor do ponto a ser lecionado, 

 
[...] acompanhada de uma conversação socratica com os alumnos, é em 
muitos casos preferivel, principalmente em se tratando de assumpto difficil 
de ser por analogia ou comparação evidenciado, ou que escape á 
observação da creança. (TORRES, 1924, p. 71).  

 

O autor finaliza o tópico sobre o método para o ensino da Higiene nas escolas 

primárias paranaenses da seguinte maneira:  

 
Seja qual for a fórma adoptada, depois que estiver a lição bem conhecida e 
desembaraçadamente saibam os alumnos responder a todas as perguntas 
que sobre ella se faça, o mestre mandará que varios delles a reproduzam, 
em linguagem clara, simples e correcta. A reproducção, porém, não deve 
ser entendida como sendo a repetição de phrases preorganisadas e sim 
como a recomposição da lição, depois de comprehendida, com palavras 
proprias da creança. (TORRES, 1924, p. 71). 

 

A rigidez metódica não estava somente no método. Os alunos, ao 

ingressarem no ensino primário, deveriam ingressar também na higiene. Isso era o 

que determinava o Programa do Grupo Escolar Modelo, em que os hábitos rotineiros 

deveriam ser abandonados, adotando os da ciência higiênica. No Programma para o 

primeiro ano lia-se:  

 
HYGIENE - 1º ANNO  
Programma:  
1º Necessidade do banho.  
2º Asseio das mãos e unhas.  
3º Cabellos, olhos, orelhas e nariz.  
4º Bocca.  
5º Deitar e levantar cedo.  
6º Horas de refeição e boa mastigação.  
7º Asseio da roupa.  

 

Em um período em que a puericultura e a pediatria iniciam passos firmes, o 

Programma privilegia os órgãos dos sentidos – tema de grande circulação entre os 
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intelectuais da medicina e educação – do asseio da roupa e higiene bucal. A 

Inspetoria havia elaborado também um Programma Annual em que os conteúdos 

eram desdobrados em temas a serem abordados pelo mestre no decorrer do ano 

letivo. No Programma Annual do primeiro anno lia-se: 

 
1º Do banho será dado:  
a – quando se deve tomar e quantos por semana;  
b – qual a sua utilidade.  
 
2º Do asseio das mãos e das unhas será dado:  
a – necessidade de as ter limpas;  
b – males que assim se evitam;  
c – cortar as unhas diariamente;  
d – nunca leval-as á bocca.  
 
3º Do cabello, olhos, orelhas e nariz será dado:  
a – uso diario do pente fino;  
b – uso da escova;  
c – tel-os sempre limpos;  
d – necessidade do lenço.  
 
4º Da bocca será dado:  
a – necessidade de limpar os dentes diariamente, porque e consequencias;  
b – ter uma escova e como servir-se della;  
c – males provenientes da falta de limpeza dos dentes.115  
 
5º Deitar e levantar cedo será dado:  
a – porque, quantas horas de somno bastam;  
b – necessidade.  
 
6º Das horas de refeição e boa mastigação será dado:  
a – como se deve comer e porque;  
b – quantas vezes e quando;  
c – sua necessidade e a que horas.  
 
7º Do asseio da roupa será dado:  
a – de que se fará roupa branca;  
b – quantas vezes se muda de roupa na semana;  
c – suada ou molhada que se fará;  
d – a roupa deve ser ampla. 

 

Já no Programma do Terceiro anno, além dos conteúdos já programados para 

os anos anteriores e de forma mais ampliada, apresentam-se às lições as questões 

relacionadas ao asseio da casa e da rua:  

 
1º Revisão do 2º anno.  
2º Casas.  
3º Ruas.  
4º Alimentação.  
5º Vestuario.  
6º Banhos. 

 

No desenvolvimento de cada um dos itens, destacam-se os das casas e ruas:  
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1º Das casas será dado:  
a – escolha do local; terreno apropriado;  
b – posição da habitação;  
c – construcção acima do solo;  
d – ter muitas portas e janellas;  
e – necessidade de janellas nos dormitorios;  
f – valor do ar, luz e ausencia de humidade;  
g – pintura – perigo e necessidade;  
h – valor das hortas e jardins;  
i – privadas, agua e exgotto ou uso de cal;  
j – saude dos moradores.  
 
2º Das ruas será dado:  
a – devem ser alinhadas;  
b – largas e arborisadas;  
c – praças arborisadas;  
d – devem ser inclinadas;  
e – utilidade desses pontos. 

 

As modificações nesses programas foram muito lentas. Há registros de que 

houve adequações em 1928, quando ocorreram mudanças no comando e no nome 

da instituição. Mesmo assim, nessa reprogramação, os conteúdos de higiene escolar 

só ganharam ênfase no último ano letivo. Nos anos anteriores, a Higiene 

apresentava uma proporção inferior em relação às ciências físicas e naturais, como 

pode ser visto, o que demonstra que professores e higienistas privilegiavam a idade 

e a permanência escolar como requisito de aprendizagem:  

 
1º ANNO  
Sciencias Physicas e Naturaes – Hygiene  
A) Conhecimento e distincção das côres.  
B) Observações sobre o aspecto exterior de vários corpos, suas qualidades 
e utilidades.  
C) Estudos de animaes conhecidos e sua classificação pelo aspecto 
exterior: animaes de penna, de pello, de escamas; animaes que andam, que 
voam, que nadam, que rastejam, animaes uteis, animaes nocivos.  
D) Conhecimento de alguns productos animaes: carne, osso, couro, chifre, 
dentes, pennas, pello, etc. 
E) Palestras sobre vegetaes conhecidos: utilidade e emprego de seus 
productos na alimentação, na medicina caseira, nas construcções e na 
fabricação de moveis, tecidos, papel, etc.  
F) Arvores fructiferas dos campos, dos mattos, e dos pomares.  
G) Conselhos sobre a alimentação.  
H) Conselhos sobre o asseio individual.  
I) Effeitos nocivos do fumo e do álcool (p. 6).  
 
2° ANNO  
Sciencias Physicas e Naturaes – Hygiene  
A) Ensino objectivo dos estados e qualidades dos corpos, corpo solido, 
liquido e gazoso; aspecto, liso e escorregadio; fragil, resistente, poroso, 
translucido, opaco, elastico, flexivel, combustivel, inflammavel, explosivo, 
fusivel, soluvel, fibroso, granuloso, sonante, adstrigente, picante, acido, 
doce, salgado.  
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B) Primeiras observações sobre animaes vertebrados e invertebrados; 
animaes uteis e nocivos á agricultura. Animaes domésticos. Animaes uteis 
aos homens; animaes nocivos: meios de defeza de que dispomos. Estudos 
da vida de alguns animaes de grande importância, taes como, o boi, o 
cavallo, o carneiro, a cabra, as aves domesticas, as abelhas, o bicho da 
seda, etc.  
C) Estudo elementar do corpo humano; observações geraes sobre a 
hygiene da alimentação e dos sentidos.  
D) Cuidados em relação ao orgam da vista para evitar as molestias que o 
atacam.  
E) Estudo de alguns vegetaes úteis: a herva matte, o café, o algodão, o 
linho, o trigo, o arroz, o feijão, a batata, os legumes, etc.  
F) Observações sobre a germinação das sementes (p. 10).  
 
PROGRAMMA DO 3° ANNO  
Sciencias Physicas e Naturaes – Hygiene  
A) Ar athmospherico: barometros.  
B) Composição do ar. Ar viciado. Humidade do ar e suas causas.  
C) Evaporação; observação sobre o phenomeno geral da evaporação, suas 
causas e effeitos.  
D) As chuvas; formação das chuvas e effeitos.  
E) Ventos; suas causas e seus efeitos.  
F) A geada e a neve.  
G) Estudo muito simples de alguns mineraes mais conhecidos: o ferro, o 
carvão de pedra, o chumbo, o cobre, o nickel, a prata, o ouro.  
H) A água, sua composição. Águas doces e salgadas. Águas salobras e 
potáveis. Águas mineraes e medicinaes. Águas thermaes.  
I) Calor, fontes de calor. Thermometros.  
J) Animaes; principaes caracteres dos vertebrados e dos invertebrados.  
K) Animaes uteis.  
L) O homem, partes principaes do corpo humano. Os principaes ossos do 
esqueleto.  
M) Apparelho digestivo, sua funcção.  
N) Descripção dos instrumentos mais usados em agricultura.  
O) Diversos processos para reproducção artificial dos vegetaes; estaca, 
mergulha e enxertia. 
P) A cultura de alguns vegetaes uteis, em campos de experiência: café, 
algodão, cana de assucar, cereaes, arvores fructiferas, plantas 
leguminosas. Benefícios que essas plantas prestam ao homem.  
Q) A cultura das rosas, dos cravos e outras flôres.  

 

No primeiro ano, entre os nove pontos constituintes do programa da 

disciplina, apenas três foram destinados aos assuntos da higiene escolar: G 

(Conselhos sobre alimentação), H (Conselhos sobre o asseio individual) e I (Effeitos 

nocivos do fumo e do álcool).  

No segundo ano foram dois os pontos abordados, dentre os seis destinados à 

disciplina Sciencias Physicas e Naturaes - Hygiene: C (Estudo elementar do corpo 

humano; observações geraes sobre a hygiene da alimentação e dos sentidos) e D 

(Cuidados em relação ao orgam da vista para evitar as molestias que o atacam).  
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No terceiro ano, dos 17 itens listados para serem desenvolvidos durante o 

ano, apenas um era relativo à higiene escolar: o M (Apparelho digestivo, sua 

funcção).  

No último ano do curso primário, a higiene ganhava um espaço maior do que 

nos anos anteriores, como se pode perceber no desenvolvimento do programa:  

 
PROGRAMMA DO 4° ANNO  
Sciencias Physicas e Naturaes – Hygiene  
A) Ligeiras explicações sobre a campainha electrica, telephone, telegrapho, 
para raios, pendulo, relógio, luz e força e electricas, circulação do ar, 
aquecimento do ar, illuminação a gaz, tensão do vapor d‟agua, acção 
corrosiva dos acidos e dos alcalis; poder dissolvente do alcool e da 
essencia de therebentina, etc; applicações do vapor e de electricidade, etc.  
B) Classificação animal: estudo elementar das principaes classes de 
vertebrados.  
C) Estudo elementar do esqueleto humano.  
D) Caracteres geraes dos invertebrados.  
E) Apparelho respiratorio, circulatorio e digestivo.  
F) Estudo elementar dos sentidos.  
G) Plantio e cultura das arvores fructiferas e mais vegetaes e proprios do 
nosso clima. Ephoca do plantio e processos de cultura. Ephoca e processo 
da poda.  
H) Adubos.  
I) Hygiene da habitação, do vestuario e da alimentação. Exercicios 
Physicos, sua necessidade e suas vantagens. Repouso e somno.  
J) Insectos transmissores de enfermidades.  
K) Molestias contagiosas e infecciosas; impaludismo, tuberculose, 
trachoma, lepra, meios de evital-as e seu tratamento.  
L) Sôro anti-ophidico, anti-diphterico e anti-tetanico; raiva e seu tratamento 
preventivo.  
M) Vaccinação contra a varíola e febre typhoide.  
N) Socorros urgentes nos casos de ferimentos, fracturas, vertigens, 
queimaduras e asphyxia. 
O) Cuidados em relação aos ferimentos produzidos nos pés e nas mãos; 
emprego de algodão hydrophilo, de gaze, das ataduras, do iodo, da água 
oxigenada, etc (Programma, p. 19-20, apud: PYKOSZ, 2007) 

 

Dentre os 15 pontos desse último ano letivo do ensino primário, 10 eram 

destinados aos assuntos referentes à higiene escolar. Os programas se 

constituíram, dessa forma, em grandes ferramentas de edificação do alumno 

hygienico. 

E, para finalizar o programa, acompanhava instruções da Inspetoria sobre 

“Instrucções para execução do horário e do programma” e uma longa justificativa do 

porquê do ensino da higiene escolar. Argumentou-se que as aulas de higiene 

deviam merecer muito interesse, esforçando-se o professor para que fossem bem 

“comprehendidos” os conselhos relativos às medidas “prophylaticas”. Elas deveriam 

ser equiparadas aos outros conteúdos, pois:   
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Estas aulas têm tanto valor na escola como o próprio ensino em geral. O 
professor deve se occupar dellas com o mesmo interesse requerido para o 
aprendizado da leitura, da arithmetica e da escripta. Por esse motivo na 
necessidade de se conhecer o assumpto e de se repetirem as lições 
durante o anno todo.  

 

A Inspectoria Geral fez uma larga distribuição de folhetos da “Secção da 

Educação Hygienica”, publicação anexa à revista “Archivos Paranaenses de 

Medicina”, “orgam official do Serviço de Prophylaxia Rural”, como subsídio aos 

mestres sobre o ensino da higiene, porque:  

 
A educação do povo em relação á Hygiene é de tanta importância como a 
alphabetização. E só a escola póde realmente propagar todas as medidas 
que a Hygiene aconselha e das quaes depende a saúde do nosso povo e, 
portanto, a força, a intelligencia e a riqueza nacional.  
E‟, pois, de maximo interesse que se intensifique o ensino da Hygiene nas 
nossas escolas e se faça propaganda cerrada para educar o povo em tão 
magno assumpto. (INSPETORIA GERAL DE ENSINO, 1921, p. 25). 

 

Por entre ensinamentos, regulamentos e instruções, o saneamento enquanto 

discurso tomou corpo e se manteve com poucas modificações até o final dos anos 

1940 (PYKOSZ, 2007). O discurso médico, através destes meios, foi se incrustando 

na estrutura educacional. Também o papel da visitadora sanitária na forma de 

visitadora escolar foi naturalmente absorvido como “parte integrante” de 

especialistas promotores da educação nacional. 

 

 

2.5.1 Nota sobre a Escola Normal de Curitiba 

A Escola Normal Secundária é uma nota à parte da história da educação do 

ensino no Paraná. Resultou de divergências entre o inspetor geral Prieto Martinez e 

do diretor da Escola Normal, Lysimaco Ferreira da Costa. A Escola Normal, em 

funcionamento em Curitiba desde a data de sua implantação, em 1876, foi 

reformada pelo Decreto nº 274, de 26 de março de 1923, reforma proposta por 

Lysimaco e que a definiu no documento Bases Educativas para a organização da 

Nova Escola Normal Secundária do Paraná. O plano de estudos da Escola era, 

segundo seu autor, semelhante ao das demais Escolas Normais de outros 

Departamentos da República, que, segundo Maria Elisabeth Blank Miguel, separou 

as aulas da Escola Normal das aulas do Ginásio e introduziu as disciplinas 

Antropologia Pedagógica, Psicologia Infantil Aplicada à Educação e Metodologia 
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Geral e História da Pedagogia, nos 2º, 3º e 4º anos, respectivamente (MIGUEL, 

1997, p. 32).  

Na primeira parte do referido documento, Lysimaco Ferreira da Costa 

estabelece os pressupostos da reforma face à educação popular, problema que 

considerava vital em todo Paraná. Chegava a afirmar que tal educação, ou seja, a 

instrução primária, “conduziria, fatalmente, à diminuição da pobreza – segundo ele 

numerosa no Paraná-, quando não à sua extinção”. Definia a boa escola como 

aquela capaz de criar bons hábitos de trabalho e de leitura sã. Essas habilidades 

redundariam no desenvolvimento de hábitos morais e mentais que, ao lado de uma 

instrução “concreta e útil‟, propiciada pelos trabalhos manuais, formariam o cidadão 

capaz de desenvolver ações necessárias à sua própria felicidade e ao bem comum”. 

A escola seria o meio mais eficaz de transformação da indolência em “uma sã 

atividade criadora”. Cabia a ela ministrar um mínimo de conhecimentos “concretos e 

úteis” capazes de iniciar os paranaenses numa vida laboriosa e fecunda, 

transformando cada um deles em um fator real do progresso brasileiro. 

O diretor da Escola Normal reconhecia o esforço das professoras primárias, 

pois afirma que, como o ofício não possibilitava fazer fortuna, os homens estavam 

“desertando” das Escolas Normais e fugindo do exercício do magistério primário. 

Cabia então à mulher o “sacerdócio do ensino primário” e essa formação deveria ser 

o objetivo primordial das Escolas Normais. A Escola Normal, ou a profissionalização 

das professoras, “seria o santuário educativo das moças da melhor sociedade 

curitibana”. Mesmo com esse objetivo, havia outro ainda maior:  

 
[...] o espírito nacional se fortificará através do entusiasmo com que o 
professor primário, por sua cultura adquirida na Escola Normal e pelo 
exemplo de sua boa conduta, souber implantar o regime da ordem, da 
disciplina, do respeito à lei, às autoridades e às instituições nacionais, e 
souber transmitir as nobres tradições da nossa raça concretizadas nos 
feitos heróicos dos nossos antepassados. (COSTA, 1987, p.148). 

 

Segundo suas letras, a Escola Normal deveria preparar o professor para 

assenhorear-se da psicologia do meio em que iria trabalhar; adquirir uma cultura 

intelectual suficiente para transmitir aos escolares os conhecimentos e hábitos 

capazes de fazê-los bons brasileiros; conhecer, depois dos primeiros dias de aulas, 

o grau de desenvolvimento intelectual e o grau de capacidade mental de cada um 

deles para que pudesse aplicar os métodos, processos, formas, modos e sistema de 

ensino, soubesse transmitir os conhecimentos e cumprisse os programas de ensino.  
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A Escola Normal deveria formar uma professora que evidenciasse “um caráter 

reto e uma severa linha de conduta”. Todavia a formação do bom professor estava 

na dependência do ambiente educativo das Escolas Normais a ser definido pelo 

diretor e auxiliado pelos professores. Aquele deveria ter uma “alma de educador” e 

estes deveriam “aliar o espírito de obediência e disciplina à boa compreensão da 

nobreza de sua missão”. 

Quanto à missão de ambos – diretores e professores –, resumia-se ela na 

missão do magistério: “nobre missão do magistério impunha hábitos de obediência, 

disciplina, modéstia, tolerância, observação, estudo e dedicação leal”. Assim, 

portanto, a primeira reforma deveria ser a do corpo docente. Este seria constituído 

de professores primários normalistas, estes devidamente selecionados tendo como 

critério fundamental a retidão de caráter, ficando em segundo plano a sua pouca 

capacidade intelectual.  

A Reforma, além de atingir o “caráter” das professoras, deveria reestruturar o 

plano de estudos da Escola Normal de então, em que apontou, entre seus maiores 

problemas, os seguintes:  

 
[...] a formação profissional dos professores era restrita à Pedagogia e à 
Prática Pedagógica, predominando no Curso Normal os conhecimentos 
gerais; ausência da Psicologia Infantil considerada indispensável ao ensino 
eficaz das Metodologias; o ensino da Pedagogia Geral e Especial 
concomitante ao ensino das matérias gerais do Curso, quando sua 
aprendizagem exigia do aluno conhecimentos e desenvolvimento intelectual 
prévios para o estudo das doutrinas pedagógicas. (COSTA, 1987, p. 143). 

 

Após a “crítica”, propôs a criação de dois cursos: Geral e Especial. Os fins do 

curso geral ou fundamental eram dois: ministrar os conhecimentos que os futuros 

professores deveriam ensinar mais tarde aos seus alunos e proporcionar-lhes uma 

cultura geral. Uma condição essencial para que o curso geral fosse considerado 

bom era que ele ampliasse os horizontes intelectuais do normalista, de modo que 

ele pudesse alcançar com segurança a extensão toda de cada ramo de 

conhecimento. O curso geral teria a duração de três anos.  

O curso especial ou profissional, com a duração de três semestres, teria como 

finalidade: 

 
[...] proporcionar o domínio das técnicas metodológicas apoiadas nos 
„princípios gerais e regras da Pedagogia e nas noções fundamentais da 
Psicologia da Educação... Ministrar ao normalista o ensino completo do 
processo físico do conhecimento e do processo didático do ensino, é o fim 
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capital deste curso, como essencial é que dele saia... senhor perfeito da 
técnica didática. (p. 142). 

 

Em ambos os Cursos ficaram evidentes as preocupações com o progresso, a 

ordem, a disciplina e a obediência, além da crença de que a escola seria capaz de 

transformar os paranaenses, afastando os “hábitos e costumes, crendices” e criando 

uma visão moderna da sociedade e da educação. O autor ainda justificou a reforma 

diante do grande crescimento que o Estado estava registrando e criando uma 

grande procura pelo ensino. Afinal, o dispositivo regulamentar criado em 1932 – O 

Regulamento Interno dos Grupos Escolares do Estado (Decreto nº 1874, de 29 de 

julho de 1932) – garantia este tipo discursivo, como mencionado linhas acima.  

Já as Escolas Normais do Paraná foram transformadas em Escolas de 

Professores através do Decreto nº 6150, de 10 de janeiro de 1938. Um ano antes, 

um anteprojeto foi apresentado na Assembleia para a reformulação do Código de 

Ensino de 1917. Não aprovado, resultou no decreto de 1938.  

Entre essas escolas estava a Escola Normal Secundária de Curitiba, que 

passou a se chamar Escola de Professores de Curitiba. O curso ficou estruturado 

em 4 seções e aprofundou a formação cientificista dos professores pelo 

desdobramento da disciplina Psicologia em Geral e Infantil e pela introdução das 

disciplinas Sociologia Geral, Sociologia Educacional e Biologia Aplicada à Educação, 

numa aproximação ainda maior aos processos higienistas ainda predominantes. 

Coube ao professor paranaense Erasmo Pilotto elaborar e aplicar a proposta 

educacional da Escola de Professores de Curitiba de acordo com o regulamento dos 

cursos de formação de professores de 1938. Segundo Maria Elizabeth Blanck 

Miguel (2007, p. 191), Pilotto “[...] redimensionou as normas contidas no 

Regulamento, dando-lhes estofo teórico e aplicação prática, construindo um plano 

de formação do magistério primário”. 

Segundo esse plano, as finalidades da Escola de Professores de Curitiba 

eram: formar professores primários; ser um centro de cultura pedagógica voltado 

para a investigação filosófica e a investigação experimental de problemas 

educacionais e tornar-se um centro de vulgarização pedagógica atingindo todo o 

magistério do Estado e, mais remotamente, a família. A disciplina de Filosofia, 

proposta pelo Código de Educação de 1937, não foi incluída na estrutura curricular 

dessa Escola. Mesmo assim a investigação filosófica de problemas educacionais foi 
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definida, por Erasmo Pilotto, como uma das atividades da Escola, que almejava ser 

um centro de cultura pedagógica. 

Os estudos filosóficos não incluídos na estrutura curricular da referida 

instituição escolar foram desenvolvidos através do Centro Superior de Pedagogia, 

destinado, segundo Pilotto, “aos melhores alunos”. Sua frequência era, contudo, 

facultada aos demais. Esse Centro desenvolveu, segundo o professor paranaense, 

“um curso de Filosofia Moderna e Contemporânea, com o fito de fazer compreender 

aos alunos as bases filosóficas da Pedagogia”.  

 

 

2.5.2 Higiene e escolarização no Paraná: canteiro fértil para o trabalho da visitadora  

Segundo Pykosz (2007), o período que vai do final do século XIX à metade do 

século XX representou, para Curitiba, uma época de grandes transformações 

estruturais, populacionais e, pode-se dizer, comportamentais. Para essa autora 

(PYKOSZ, 2007, p. 59), essa era uma das motivações do agrupamento de 

intelectuais em diversos eventos destinados à discussão de ideias para a educação 

e a cidade – nos congressos de educação e de higiene e nas conferências nacionais 

de saúde. Para a autora, o binômio educação e higiene estava presente e tinha 

grande ênfase nos congressos de educação. O primeiro Congresso Nacional de 

Educação teve como assunto frequente em suas teses a higiene. Destacou-se, 

ainda, a presença dessa temática no I Congresso de Ensino Primário e Normal, 

promovido pela Inspetoria Geral de Educação do Estado do Paraná, em 1926, e 

sediado na cidade de Curitiba, de caráter regional. 

Esse congresso foi realizado em 19 de dezembro, uma data muito 

significativa para o Estado, alusivo ao 73° aniversário de sua emancipação política. 

O objetivo desse evento foi tratar de questões exclusivamente pedagógicas que 

interessassem no processo de melhoria do ensino público e particular no Paraná. 

Foi instalado em Curitiba e coordenado por Lysimaco Oliveira da Costa. Para 

Pykosz (2007), foi por meio desse Congresso que foram propostas discussões sobre 

a obrigatoriedade do ensino no Estado do Paraná, método de ensino de diferentes 

disciplinas escolares, o papel do professor, o ensino moral e cívico, a educação 

musical, as escolas estrangeiras e a higiene escolar e “o papel de uma educação 

sanitária desenvolvida por agente não escolar”. Este evento tratou do 

redimencionamento da higiene que poderia receber o reforço profissional da 
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visitadora sanitária, já personagem visível por entre o sistema da saúde pública. 

Discutiram-se as funções da visitadora escolar. 

A higiene escolar marcou efetivamente o Congresso de Ensino Primário e 

Normal, pois, dos 28 trabalhos apresentados no Congresso, 18 deles tratavam do 

tema, de forma integral ou parcial. Entre os debates estavam presentes os 

conteúdos ligados às  

 
doenças e os devidos cuidados para o tratamento e prevenção, a inspeção 
médica escolar e suas funções, a higiene e a moral como soluções para os 
problemas do povo paranaense e o papel da escola e do professor na 
transmissão dos conceitos higiênicos e a necessidade de ensino 
profissional de saúde publica.  

 

Também fizeram contribuições ao Congresso traduções e textos de outros 

países, e de outros Estados. Nesse contexto também foram apresentados artigos de 

Fontenelle, artigos que descreviam os agentes responsáveis pela higiene escolar: o 

médico escolar e a visitadora escolar. A esta caberia fazer inspeções diariamente 

nas escolas, tomar as primeiras providências em casos de acidentes e visitar as 

famílias dos alunos. No que diz respeito ao ensino da higiene nas escolas, ele 

afirmou: 

Assim, é nas escolas que deve ser feito o maior esforço educativo, 
procurando-se que viva a criança num meio perfeitamente hygienico e 
cercado de pessoas cujos hábitos são os que se quer incutir como bons. E 
não somente obtem-se, por esse modo, que os hábitos do escolar se 
formem ao influxo desse meio sadio, como também se exerce por 
intermédio da criança accentuada no lar e na família. A visitadora escolar 
preenche importante função na educação hygienica, collaborando 
estreitamente com a professora.O ensino deve ser eminentemente pratico, 
feito por meio de exemplos e pela própria maneira de viver na escola. Todas 
as opportunidades devem ser aproveitadas como motivo e assumptos para 
a lição de hygiene, pois que, assim, produzem impressão muito maior e 
teem efeitos mais duradouros. A vida escolar é cheia de motivos para as 
lições praticas: a ma posição de pé ou sentada, o desasseio do corpo, o 
mao estado dos dentes, os resfriamentos, etc. De muita importância deve 
ser o sistema de por em destaque o conceito de saúde, em vez da idéia 
negativa de doença. (FONTENELLE, 1924, p. 146). 

 

O professor Lysimaco, coordenador do evento, já antevendo a organização da 

Primeira Conferência Nacional, que também ocorreria um ano mais tarde em 

Curitiba, encarregou-se de divulgar os estudos de Fontanelle. Foi grande defensor 

do Serviço de Inspeção Médica Escolar, colocando à frente, como auxiliar das 

professoras no interior da escola, a visitadora sanitária.  
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2.5.3 Escola primária 

O órgão coordenador da administração do ensino primário no Estado era a 

Diretoria Geral de Instrução Pública, que fazia então parte da Secretaria do Interior, 

Justiça e Educação. A educação elementar dada em Escolas Maternais, Jardins de 

Infância e Escolas de Ensino Primário estava distribuída, quanto à sua 

administração, em: Grupos Escolares, Escolas Isoladas Estaduais, Escolas 

Subvencionadas e Escolas Particulares. 

Quanto à duração do curso primário, era ele de quatro anos nos Grupos 

Escolares e, nas Escolas Isoladas, de três anos. O Decreto nº 1874, de 29 de julho 

de 1932 (o Regulamento Interno dos Grupos Escolares do Estado) criou os 

respectivos programas. De acordo com esse Regulamento, os Grupos Escolares são 

classificados em três categorias, conforme o número de classes existentes, sendo 

que, para uma escola ter a denominação de Grupo Escolar, o menor número 

permitido era de quatro classes. 

A forma de gestão incorreu na regionalização mediante a criação Inpetorias 

regionais. A Diretoria dividiu o Estado em cinco grandes regiões, colocando em cada 

uma delas uma Inspetoria Regional de Ensino, em conformidade com o Decreto nº 

528, de 2 de março de 1932. Essas Inspetorias teriam condições de desenvolver 

uma assistência contínua e direta às diversas unidades escolares do Estado sob 

supervisão sempre vigilante dos Inspetores Escolares. Esse era trabalho de 

inspeção técnica escolar durante os anos 1932 a 1939, como já informado mais 

acima. 

Nesse período, pelo que consta nos Relatórios de governo, e reforçando 

informação já apresentada neste capítulo, houve grande investimento na edificação 

e na reforma de prédios escolares. 

 
Nos 219 municípios existentes no Estado estão localizados 71 grupos 
escolares, com 518 classes; 34 escolas complementares com 36 classes; 
26 jardins de infância com 30 classes; 1.288 escolas instaladas, 254 
escolas municipais e 107 escolas particulares. (RELATÓRIO OFICIAL, 
1932-1944, p. 37). 

 

Em reforço ao já informado anteriormente e ainda de acordo com esse 

Relatório,  

 
Durante todo o período de administração Manuel Ribas foram construídos 
120 prédios escolares. Destacando-se estas construções pela sua boa 
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qualidade e preocupação de realmente oferecer boas condições de trabalho 
aos professores. (RELATÓRIO OFICIAL, 1932-1944, p. 37). 

 

Em 1945, com o fim do governo de Vargas, o paranaense interventor Manoel 

Ribas também deixou o governo do Estado, sabendo-se que, devido ao amplo 

período de seu governo – 14 anos –, Manoel Ribas permitiu e apoiou uma série de 

medidas reestruturadoras na área da Saúde e Educação Pública. Entre essas 

medidas destacaram-se a regionalização administrativa, a criação dos sete Distritos 

Sanitários (após a elevação de Foz do Iguaçu à categoria de Distrito Sanitário) e a 

extensão dos Postos de Higiene à maioria das cidades paranaenses, especialmente 

no interior do Estado, então florescendo e a extensão da rede escolar rural. 

Assim, o maior legado aos próximos governos se traduzia numa rede escolar 

que ainda carecia de um trabalho de uniformização de seus serviços, mas que já 

chegara ao interior. Também houve significativo tratamento às funções da cuidadora 

de saúde, que se viu, mediante vários dispositivos, ser albergada pelo sistema 

público de saúde como visitadora sanitária. Este “acolhimento” ocorreu tanto na área 

da saúde quanto na da educação. 

 

 

2.5.4 A inspeção médica escolar 

A Lei Estadual nº 2095, de 31 de março de 1921, criou o Serviço de Inspeção 

Médica nas escolas, funcionando anexo à Inspetoria Geral do Ensino. Esse Serviço 

foi o braço direito da aplicação dos princípios higiênicos nos escolares paranaenses. 

Pautado na experiência adquirida em São Paulo, Dr. César Prieto Martinez buscava 

fazer da sua gestão um modelo, elegendo a higiene como a solução para o quadro 

então colocado, como afirmou o próprio Inspetor: “[...] assistir a infância, em geral, é 

medida de elevado alcance patriótico, pois a infância crescendo robusta no físico e 

no moral promete à nação um povo forte” (MARTINEZ apud PILOTTO, 1953, p. 65). 

Baseado nesse pressuposto, Martinez organiza uma inspeção vitalizada que, tendo 

ele mesmo à frente, desenvolve ações no meio urbano e rural através da 

organização de cursos para o magistério; publica uma revista pedagógica; institui 

prêmios aos professores por seu rendimento; organiza um serviço de distribuição 

gratuita de material escolar para todos os alunos das escolas públicas; faz atender à 

saúde do escolar; estimula a educação física; proclama a importância das histórias e 

dos contos na vida das classes; estimula a realização de festas escolares; faz 
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publicações destinadas à educação geral do magistério; estimula, amplia, influencia 

por toda a parte (PILOTTO, 1953, p. 68). 

Algumas lições foram aprendidas e disseminadas. Menelau Torres, diretor da 

Escola Normal de Ponta Grossa, afirmou que “[...] todos os esforços dos governos 

poderiam escoar pelo ralo abaixo, caso as populações ignorantes não adotassem 

medidas preventivas e terapêuticas em relação a determinadas doenças” (O Ensino, 

ano 3, nº 1, p. 69). 

A Revista O Ensino, órgão oficial da Diretoria de Ensino, por muitas vezes 

divulgou os ensinamentos de Renato Kehl. Ao lado de seu nome, era reforçado que 

a sífilis, doenças mentais, deficiências visuais, doenças parasitárias ou 

infectocontagiosas mereciam destacado cuidado, pois poderiam implicar o 

“abastardamento” da raça dos paranaenses. Nessa mesma investida, o médico Dr. 

Homero Braga lidera um grande número de médicos que, através da imprensa e 

artigos veiculados em O Ensino e Archivos Paranaenses de Medicina, manifestam 

essas preocupações. Em um desses “combates” publicados pela Revista, ensinou 

aos pais para que não contaminassem seus filhos com o “[...] germe da peste 

branca, que lhes mata os filhos pequeninos” (BRAGA, 1928, p. 69). Aconselhava 

que aquele fosse “[...] um combate de todos: da professora, da escola, da 

enfermeira, mas, sobretudo dos paes que devem distribuir sã biologia para seus 

filhos”. Lembrou ainda que o Serviço de Inspeção médica da escola fará o “[...] 

levantamento dos primeiros sinaes, tomando as devidas providencias”. 

Os escolares paranaenses eram, em sua maioria, filhos de imigrantes 

alemães, italianos, ucranianos, polacos, eslavos, poloneses, dentre outros. Nesses 

tempos de higienismo e racialidade – ou branqueamento da raça –, sendo eles já 

brancos, a preocupação era a de fazê-los aderir aos valores cívicos do país. 

Os pobres das grandes cidades e do litoral e, em certa medida, os do norte, 

do sudoeste e do oeste, eram homens brancos. O “sangue regenerador” trazido por 

esses imigrantes brancos circulava em corpos de pessoas pobres, de hábitos 

“duvidosos” do ponto de vista higiênico, podendo espalhar a doença, física e social. 

Carecia dar-lhes acesso aos meios de cura – com assistência pública – e de 

identificação nacional com a língua, a cultura, enfim, nacionalizar-se. No seu 

Relatório de 1923, Martinez narra que, quando ao visitar as escolas nas quais 

estudavam crianças filhas de imigrantes, ele as encontrava sendo alfabetizadas e, 

então, via ali “um povo surgindo”. Nas suas palavras: 
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[...] já se vae notando uma accentuada differença no ensino das escolas 
polonezas. As religiosas empenham-se por aprender a nossa lingua, os 
livros nacionaes começam a ser lidos, os nossos hymnos patrioticos 
começam a ser cantados, a nossa Bandeira já figura nas salas de aula. 
(Relatório do Inspetor Geral de Ensino, 1923, p. 81). 

 

Com fundamentos nos discursos de Renato Kehl, acreditava-se que era mais 

difícil ensinar novos hábitos de vida aos adultos. A dificuldade reside “quando os 

seus costumes actuaes não lhes parecem ter sido prejudiciaes ao bem estar”, 

afirmou o Dr. John H. Janney, da comissão Rockefeller e conferencista do I 

Congresso Brasileiro de Higiene. Por isso, ensinava ao professores que o 

investimento deveria se dar sobre as crianças:  

 
[...] a geração com que vamos lidar no futuro é a que freqüenta hoje as 
escolas. É somente pela instrucção administrada ás creanças que 
poderemos alcançar o nosso objectivo nos annos vindouros. O primeiro 
passo a ser dado, é proporcionar á creança a vida hygienica na qual ella 
possa adquirir sua educação. (JANNEY, 1923, p. 250). 

 

Desenvolveram-se vários projetos visando à higiene e os grupos escolares 

recebiam visitas diárias de profissionais, os quais diagnosticavam doenças 

contagiosas tanto em professores como em alunos. Consta no Relatório, do ano de 

1923, que a Inspeção Médica realizou 186 visitas em 18 grupos escolares e 12 

escolas isoladas – escolas do interior – e, nessas visitas, foram examinadas 6.095 

crianças. Essas mesmas crianças foram alvo de campanhas de vacinação 

antivaríola. 

O Serviço de Inspeção Médica Escolar, desde a sua implantação, publicava 

uma estatística sobre os atendimentos realizados no decorrer do ano letivo. Via de 

regra, era acompanhado por artigo “illustrativo” de autoria do Inspetor ou do médico 

Mario Gomes, profissional responsável pelo Serviço. Foram relatórios, balanços das 

inspeções nas escolas paranaenses, crianças atendidas e medicadas, doenças 

encontradas, assistência dentária escolar. Dentre alguns autores e artigos, lá estava 

mais um artigo de autoria de Fontenelle, de 1924, sobre a Organização Sanitária 

Escolar, como já informamos acima. Nesse texto, Fontenelle procurou discorrer 

sobre as funções dessa instituição e descrever, com minúcia, alguns agentes 

responsáveis pela higiene escolar: o médico escolar e a enfermeira escolar, sendo 

que esta desempenharia o papel de ajudante do médico e ampliadora de seus 

esforços. Para isso, deveria fazer inspeções diárias nas escolas, tomar as primeiras 
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providências em casos de acidentes e visitar as famílias dos alunos (O ENSINO, 

1924, p. 45). 

Em outras ocasiões, Fontanelle já havia feito referências ao serviço médico 

nas escolas como princípio fundador da eugenização da população.  

É importante ressaltar, para o tema desta pesquisa, que Fontanelle, seguido 

por João de Barros Barreto, Lysimaco Oliveira, Saturnino de Brito e muitos outros, 

ressalta a presença da visitadora sanitária ou visitadora escolar. Nesse texto, 

especificamente, disse Fontanelle (1924, p. 145, grifo nosso): “A visitadora ou 

enfermeira escolar preenche importante funcção na educação hygienica, 

collaborando estreitamente com a professora”. 

No início dos anos 30 foi feita uma avaliação do Serviço Médico Escolar, cuja 

finalidade era passar ao crivo esses preceitos discursivos da ciência higiênica. O 

“Plano Geral para a Reorganização do Serviço de Inspeção Medico Escolar do 

Estado do Paraná” (MACEDO, 1931, s.p), como foi nominada essa avaliação, foi 

apresentado no dia 9 de dezembro de 1930 ao diretor geral de ensino pelo diretor da 

Inspeção Médica Escolar, Dr. José Pereira de Macedo. 

O relatório assinado pelo diretor de Inspeção, atividade que dividia com Dr. 

Heitor Borges de Macedo, fazia um relato das atividades médicas nas escolas 

urbanas e do interior do Estado. Destacaram o “[...] serviço de vacinações contra a 

varíola e a varicela realizadas pelos Drs. Carlos Mafra Pedroso e Heitor Borges de 

Macedo”.  

Através desse relatório se podia perceber que a função dos médicos não se 

restringia a inspecionar, mas a orientar os professores quanto à higiene escolar: 

 
Os médicos examinaram todos os alunos das escolas publicas e grupos 
escolares e receitavam para aqueles que precisavam de tratamento, e 
deram ao professorado as instruções precisas para o conhecimento das 
moléstias mais comuns e a medida preventiva: o isolamento. (MACEDO, 
1931, s.p.).  

 

Assim concebido, produziu certo acervo de informações sobre quantidade e 

tipo de atendimentos realizados. Durante os quatro meses de seu funcionamento 

foram visitados todos os grupos escolares da capital, em numero de 11, o de 

Paranaguá e o de Rio Negro. Neles, inspecionados 3.960 alunos, expedidos 422 

boletins sanitários e fornecidas 336 receitas. Diz ainda o Relatório do Serviço que: 
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Dos 3.960 alumnos inspeccionados, 1707 careciam de tratamento dentário. 
O medico inspector fez varias visitas domiciliares a alumnos enfermos e o 
laboratório pharmaceutico da Força Militar do Estado forneceu 
medicamentos gratuitos a todos os necessitados considerados como 
pobres. O Governo já adquiriu o material preciso para poderem ser feitos os 
exames anthropo-pedagogicos. (INSPETORIA GERAL DO ENSINO, 1935, 
p. 82). 

 

Esses seriam os conteúdos do serviço de IME também inscritos nas fichas de 

acompanhamento do serviço nas escolas, além dos boletins e ofícios. Os Boletins 

de Inspeção geralmente traziam informações gerais sobre a população escolar, 

enquanto que a ficha antropopedagógica era resultado de uma avaliação mais 

minuciosa dos alunos individualmente. 

 

 

2.5.5 Pelotões da Saúde 

Os Pelotões de Saúde compreendiam um projeto nacional de difusão dos 

preceitos de higiene e saúde para as escolas, principalmente por se tratarem de 

participantes em idade escolar. É importante citá-lo, mesmo que de forma breve, 

devido ao seu caráter pedagógico de ensino da higiene. Carlos Sá foi o divulgador 

da ideia no Brasil e se baseava em experiências da América do Norte e na Europa. 

A relação de conhecimentos (“regras”) que se defendiam para os “pelotões de 

saúde” foi apresentada no III Congresso Brasileiro de Higiene:  

 
1º) Hoje escovei os dentes.  
2º) Hoje tomei banho.  
3º) Hoje fui á latrina e depois lavei as mãos com sabão.  
4º) Hontem me deitei cedo e dormi com janellas abertas.  
5º) De hontem para hoje já bebi mais de 4 copos d‟água.  
6º) Hontem comi ervas ou frutas, e bebi leite.  
7º) Hontem mastiguei devagar tudo quanto comi.  
8º) Hontem e hoje andei sempre limpo.  
9º) Hontem e hoje não [sem grifo no original] tive medo.  
10º) Hontem e hoje não [sem grifo no original] menti (SÁ apud  PYKOSZ, p. 84). 

 

No Paraná, Carneiro Leão (1929) anunciou mais detalhadamente como se 

dava a organização dos Pelotões. Segundo ele, seriam escolhidas 15 crianças da 

mesma idade, sexo, com boas condições físicas e pertencentes aos terceiro e 

quarto anos do ensino primário. Cada criança recebia mensalmente uma ficha e, no 

ato da inscrição, o cartão de alistamento. Receberiam ainda: “1 bacia de rosto (onde 

não haja lavatórios sufficientes); 1 sabonete; 1 toalha de rosto; 1 copo; 1 balde; 1 
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escova de dentes; 1 escova de unhas; 1 bisnaga de dentifrício; 1 pente; 1 avental” 

(CARNEIRO LEÃO, 1929 apud PYKOSZ, p. 85). 

 

 

2.5.6 Os boletins de inspeção e ficha de acompanhamento 

Eles foram os principais instrumentos de trabalho do Serviço de Inspeção 

Médica, essencialmente realizado pelas visitadoras ou enfermeiras sanitárias. Eram 

preenchidos pelos médicos nas escolas centrais do Estado e pelas enfermeiras 

escolares (visitadoras sanitárias) nas escolas com maior número de alunos e nas do 

interior.  

Os boletins de inspeção geralmente traziam informações gerais sobre a 

população escolar, enquanto que a ficha antropopedagógica, como referida no 

Relatório do Serviço, era resultado de uma avaliação mais minuciosa dos alunos 

individualmente. 

 

Figura 2. Boletim de Inspeção 
Fonte: Memorial Lysimaco Ferreira da Costa. 
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A ficha antropopedagógica era mais completa, buscando conhecer os 

antecedentes da criança e da família. 

 

 
Figura 3. Ficha antropopedagógica (frente e verso) 

 

Pela ficha antropopedagógica, de posse do médico inspetor, percebe-se a 

riqueza dos detalhes que eram inspecionados individualmente e, assim, tendo um 

mapeamento do aluno ano a ano, como acontecia pelo preenchimento do verso da 

ficha, bem como informações sobre a origem familiar do aluno, acompanhamento 

das vacinações e suas medidas antropométricas. Ano a ano essas medidas eram 

contrastadas, tentando perceber o desenvolvimento do aluno em relação à última 

inspeção médico-escolar. (PYKOSZ, 2007, p. 109). 

Foi o médico Mário Gomes quem explicou a finalidade do boletim sanitário: 

 
Quando o alumno accusa alguma dôr, qualquer incommodo ou perturbação 
funccional, dirigimos nossa attenção para o ponto referido, examinando-o 
detidamente afim de, quando possivel, formular o dagnostico do caso. Feito 
ou não este, pois demanda elle em muitos casos, exames complementares, 
impossiveis na occasião, dirigimos ao pae ou responsavel do alumno, o 
chamado “boletim sanitario” no qual lançamos o diagnostico, certo ou 
provavel, recommendando o cuidado de levar o doente ao medico da familia 
para examinal-o e medical-o. Tratando-se como ás vezes succede, de 
molestia ou afecção contagiosa, no mesmo boletim accrescentamos uma 
“Nota”, na qual fica prohibido ao alumno freqüentar ás aulas até completa 
cura da molestia em questão, do que damos sciencia á Professora 
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responsavel pelo cumprimento das nossas determinações (GOMES, 1926, 
s.p.). 

 

O registro através do boletim sanitário cumpria a função de, além das fichas 

individuais, guardarem as informações mais gerais sobre o estado de saúde do 

aluno e um veículo de comunicação com os pais dos alunos e, principalmente, um 

veículo de formação das famílias no sentido da educação do corpo e da educação 

dos sentidos. Os boletins serviam também como uma forma de informar aos pais de 

sua negligência em relação aos filhos. Caso houvesse necessidade, seria indicado 

aos pais que o encaminhassem ao médico da família ou ao serviço de assistência 

dentária.  

 

 

Figura 4. Boletim Sanitário 
Fonte: Memorial Lysimaco Ferreira da Costa. 

 

Os serviços dentários também eram sugeridos pelo Serviço, a partir de ficha 

própria. 
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Figura 5. Autorização de assistência dentária 
Fonte: Memorial Lysimaco Ferreira da Costa. 

 

Através desses instrumentos houve um acompanhamento antropológico – 

usando um sentido mais amplo do termo – do escolar, na medida em que as 

informações produzidas a respeito dele podem se desdobrar em ações as mais 

variadas visando controle e disciplinaridade (ROCHA, 2005). Não há como negar 

que essa “antropologia” não somente criou intervenções na vida escolar, mas 

também produziu, de fato, uma higiene. 

 

 

2.6 O ensino superior e a higienização social 

 

A Universidade do Paraná se movimentou no interior do conceito de utilidade 

ao pensar os seus cursos, a formação profissional e, especialmente, a criação de 

outras ordens institucionais para pensar a disseminação do conhecimento, enquanto 

prática de assistência médica, à população. De seus quadros saíram importantes 

políticas de formação humana e de intervenção no meio social, considerando 

especialmente a ordem discursiva do Estado Nação, com seu território e sua 
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identidade nacional, como apareceu nos dizeres do diretor da Faculdade de 

Medicina, Affonso Augusto Teixeira de Freitas (1930, p. 4):  

 
[...] os acontecimentos mais célebres da História da Humanidade se 
concatenam, de quando em quando, como fragmentos de leis imprevistas, 
se incorporando, não obstante algumas aparentes soluções de 
continuidade, em um todo homogêneo e inquebrantável, no tempo e no 
espaço. A Universidade tem esta missão: conhecer o homem; assisti-lo; 
fazer o conhecimento útil para sua pátria. 

 

Como semântica ou como utilidade social, o conhecimento universitário, do 

ensino médio, da enfermagem, da obstetrícia, são “inquebrantáveis”; a metáfora e a 

instituição ocupam o lugar da imaginação social. É a espacialidade do Estado vista 

aos olhos do tempo. São os tempos do conhecimento enciclopédico, positivista. 

Tempos da observação e da experimentação. São essas as metáforas que 

organizam a imaginação dita científica e, por consequência, criam motivações às 

práticas de assistência pública à saúde da população do Estado. São esses os 

princípios norteadores das “utilidades públicas com fins sanitários”, como disse 

Ribeiro (1949, p. 65), médico sanitarista24. 

O Serviço de Profilaxia do Estado do Paraná, criado em 1921, desenvolvia o 

papel de pensar uma racionalidade de aplicação e de reprodução do conhecimento 

médico no Paraná. Como afirmou o diretor,  

 
[...] o Serviço careceu soffrer as necessárias adaptações para que se 
puzesse, em absoluto, de conformidade com a orientação téchnica única, a 
que ficaram subordinados, de então, todos os seus congeneres, nos 
departamentos da República; foram estabelecidas, em instrucções precisas, 
pormenorisadas e insistentemente relembradas, as normas technicas e 
administrativas, de modo que, aproveitando o muito que já se houvera feito, 
se pudesse aspirar um maximo de efficiencia pratica em todas as duas 
dependências e porque seguissem essas uma mesma trilha uniforme, no 
trato geral, nas tarefas que lhes estavam commettidas, fosse possível 
também, obter dados exactos sobre a marcha dos trabalhos para o estudo 
comparativo, ainda exercer-se, com grande simplicidade, uma fiscalização 
rigorosa e conseguir, educado todo o pessoal segundo uma mesma 
orientação, não perdessem nexo os trabalhos, por motivos das inevitáveis 
alterações, num quadro de funccionários sem maior estabilidade. 
(BARRETO, 1928, p. 2). 

 

                                            
24

 Sobre uma discussão mais aprofundada sobre o positivismo na formação de uma identidade 
nacional, conferir em HERSCHMANN, Micael M.; PEREIRA, Carlos Alberto Messeder  (Orgs.). A 
invenção do Brasil moderno: medicina, educação e engenharia nos anos 20/30.  Rio de Janeiro: 
Rocco, 1994. 
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A narrativa de Barros Barreto deixa clara a racionalidade que cria a 

organicidade dos trabalhos de saneamento do Estado. Era o reflexo da 

reorganização da saúde, em nível federal, nível do qual o Estado era o 

representante naquele momento. Buscou-se uma eficiência técnica que, como 

veremos, desdobrou-se em dois sentidos fundamentais para a organização das 

práticas públicas. A criação ou a otimização de espaços, para curar os corpos, foi 

lugar “depositário”. A criação dos laboratórios e a formação de técnicos que 

dominassem as práticas e realmente as aperfeiçoassem foram suporte para a 

criação e recriação do saber. Dentre as especialidades do corpo de técnicos 

sobressaiu a formação de “assistentes médicos”, como as visitadoras sanitárias, 

mas também os guardas, as enfermeiras, e os acadêmicos dos Cursos de Medicina, 

de Farmácia, de Odontologia e de Obstetrícia. Essa diretriz, novamente, religava o 

Paraná aos centros médicos do Rio de Janeiro e de São Paulo. Desses centros 

emanam a teoria da Medicina, as técnicas e os intelectuais especializados.  

Equiparar a produção do conhecimento nacional aos estrangeiros só se faria 

à medida que, com um “longo tirocínio” (BARRETO, 1928, p. 6), nossos profissionais 

adquirissem a formação e a experiência. É nesse sentido, também, que devem ser 

entendidos os reclames que eram feitos através do Serviço de Profilaxia do Paraná. 

A investida fica mais evidente quando João de Barros Barreto (1928) 

confessa que havia a necessidade de coletar “dados exatos” e de uma prática de 

“fiscalização” dos trabalhos desenvolvidos pela profilaxia rural. Assim, a 

racionalidade tomaria um corpo mais expressivo nessas modalidades: a organização 

de um modelo educativo e de eficiência da intervenção. Tais afirmativas também 

foram ressaltadas pelos autores do Manual de Terapêutica Geral, porque “[...] para 

se fazer boa terapêutica, é necessário conhecer os modificadores do organismo” 

(BARRETO, 1928, p. 2). Esse conhecimento era obtido através de uma espécie de 

inquérito sobre a população, contudo, apesar da clareza conceitual e do 

planejamento das ações institucionais, Barros Barreto revela o problema crucial: a 

formação de pessoal.  

De fato, eram ainda poucos os médicos formados na capital. Embora os 

esforços iniciais para a instalação do Ensino Superior no Paraná não tenham sido 

iniciados pelos mestres da Medicina, os cursos que pensavam essa área do 

conhecimento acabaram revelando nomes imortalizados que se confundiram com a 
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história da edificação da Faculdade de Medicina, da organização institucional da 

saúde pública e da multiplicação dos especialistas desse conhecimento. 

Ficou conhecido na história médica do Paraná o nome de Victor Ferreira do 

Amaral e Silva. Segundo Iseu Costa e Eduardo Correa Lima (1992, p. 20), Amaral e 

Silva teria dito que 

 
[...] se alguma coisa fiz na Universidade, como Reitor e depois na 
Faculdade de Medicina, como Diretor, foi devido à coadjuvação 
eficientíssima do inolvidável Nilo Cairo e dessa plêiade de abnegados 
professores que constituem o seu corpo docente. 

 

A plêiade a que se refere o fundador, além de Nilo Cairo, são os demais 

filiados da formação superior no Rio de Janeiro25. 

Na “plêiade” está ainda Abdon Petit Guimarães Carneiro. Foi combatente das 

epidemias, possivelmente pela sua formação junto aos grandes epidemiologistas do 

país. Em São Paulo, Carneiro realizou experiências com a produção e a aplicação 

de soroterapia, mas foi em Campos, no Rio de Janeiro, que ele se confrontou com a 

peste bubônica, usando a única arma da época: o soro. A novidade era produzida 

pelos Institutos aos quais estava ligado, o Butantã; o Pasteur, de Paris, e o de 

Manguinhos, no Rio. Em 1912, na criação da universidade, Carneiro tomou posse da 

cadeira de Histologia e Anatomia Microscópica, na qual permaneceu durante 28 

anos. Combateu o tifo em Curitiba no ano de 1917 e a “espanhola” em 1918. 

Outro nome que aparece nos primórdios do ensino superior paranaense é o 

de Alfredo de Assis Gonçalves. Era da “escola baiana”. Em 1910, quando já era 

médico e farmacêutico, Gonçalves foi convidado pelo prefeito de Curitiba para 

exercer a função de médico de higiene municipal. Posteriormente, esteve também 

na Alemanha e na Bélgica, para colher informações sobre a criação e o 

gerenciamento da saúde pública municipal. De 1911 a 1914, Gonçalves exerceu as 

funções de Médico Legista e da Assistência Pública. Ao ingressar na Faculdade de 

                                            
25

 Nilo Cairo veio ao Paraná em 1906, quando exerceu as funções de médico e de militar. Alguns 
anos depois fundou a Revista Homeopática do Paraná e, posteriormente, a Revista Homeopática 
Brasileira, única na especialidade. Em 1907 deu a conhecer ao circulo médico brasileiro duas obras 
de grande expressão: Tratamento Homeopático da Influenza e Tratamento Homeopático das 
Moléstias Tropicais. Ligou-se cedo ao ensino superior paranaense. Foi o primeiro secretário e 
ocupante da cátedra de Patologia por muitos anos. Autor profícuo na escrita, publicou manuais 
fundadores do conhecimento médico no Paraná: Elementos de Physiologia e Elementos de 
Pathologia Geral. Foi docente também na área de Fisiologia e Anatomia Patológica no Curso de 
Odontologia e no de Engenharia. Lecionou Geologia e Mineralogia. Faleceu em 1928, no Rio de 
Janeiro, quando para lá foi para tratamento médico. 
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Medicina, ocupou a cadeira de Medicina Pública e de Fisiologia, Clínica Pediatria e 

Cirúrgica e de Ortopedia. Em 1915, passou a ser o secretário da instituição e 

assumiu em torno de 20 cadeiras nos cursos de graduação26. Assumiu a direção da 

Faculdade de Medicina de 1945 até 1948, no período de transição para a formação 

da Universidade Federal. Faleceu nesse último ano. 

Segundo Iseu Costa e Eduardo Correa Lima (1992) e outras pesquisas sobre 

a história da saúde no Paraná27, são esses nomes os que podem ser considerados 

fundadores do ensino da medicina no Estado. As láureas dessas referências e o 

empenho em instituir o ensino no Estado do Paraná, bem como criar lugares de 

reprodução do conhecimento e assistência, auxiliados pelas iniciativas particulares e 

oficiais, foram fundados em laboratórios, casas de saúde, de isolamento, assistência 

a crianças, a leprosos, loucos, entre outros. 

 

 

2.6.1 Instituições que ensinam e curam 

Havia uma clara contradição entre o desejo de modernização da capital 

paranaense nos moldes de outras capitais brasileiras e a efetiva precariedade da 

vida urbana da “moderna Curitiba”. Como escreveu Benvenutti (2004, p. 27 apud 

CINTRA, 2010):  

 
[...] a imagem de riqueza, de beleza e de ordenamento burguês tão 
necessário a uma cidade moderna era quebrada pela sujeira, pelos odores 
fétidos, lama, doenças, cortiços e pela pobreza presente em pleno centro 
daquela que era a capital do Estado do Paraná.  

 

Cheiro, odores, falta de higiene ou a insalubridade das habitações, incluindo 

esgoto a céu aberto e o mau cheiro que rondava a cidade, causado, sobretudo, pelo 

acúmulo do lixo e de águas paradas, pela ausência de um sistema de tratamento e 

de esgotamento, bem como os problemas que acusavam a má qualidade e a má 

                                            
26

 A relação de disciplinas trabalhadas por Assis Gonçalves aparece nos Relatórios Gerais da 
Universidade do Paraná, de 1920. No Curso de Medicina, trabalhou Física Médica, Microbiologia, 
Higiene, Medicina Legal, Anatomia Médico-Cirúrgica, Clínica Propedêutica, Cirurgia e Ortopedia; no 
Curso de Odontologia: Microbiologia, Histologia, Higiene, Anatomia Descritiva e Topografia da 
Cabeça e no Curso de Farmácia: Materiais Médicos, Terapêutica, Física Natural, Bromatologia e 
Toxicologia. 

27
 Refiro-me, de modo especial, ao trabalho de SIGOLO, Renata.  A saúde em frascos: concepções 
de saúde, doença e cura em Curitiba. 1930/45.  Curitiba, PR: Aos Quatro Ventos, 1998. 
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distribuição da água, todos esses fatores se contrapunham a essa pretendida 

modernidade. 

Essa mesma modernidade foi o discurso usado como pressuposto de criação 

da Universidade do Paraná. Crescimento populacional, prédios públicos, enfim, 

consubstanciavam esse discurso e os cursos superiores vieram fazer efeito junto a 

esses fatores. O Curso de Medicina foi aprovado oficialmente na reunião do 

Conselho Superior da Universidade Paranaense, em 23 de outubro de 1913, tendo 

as aulas iniciadas no ano letivo de 1914. A instrumentação utilizada em aulas 

práticas foi trazida do Rio de Janeiro e da Europa e consubstanciou um modelo de 

educação para a capital paranaense, uma vez que não se restringiu a esse curso, 

mas se expandiu a outros como Farmácia, Odontologia e Obstetrícia, formando uma 

concepção mais ampla de “escola de medicina”.   

Esse quesito é importante porque ele fez com que o ensino universitário 

ficasse, desde o princípio, ligado às instituições de assistência existentes até então. 

Criado em outubro de 1913, o curso médico da Universidade Paranaense ficou 

interdependente da Santa Casa da Misericórdia de Curitiba. Na Santa Casa foi 

ministrado o ensino das clínicas, como também o seria mais tarde, em 1916, no 

Hospício Nossa Senhora da Luz, também chamado Hospital de Alienados. Esse 

Hospício foi reformado em 1914 para “[...] atender indigentes, pobres e 

desamparados que perambulam pela cidade [...]” (AMARAL, 1928). 

Ao lado de Victor do Amaral, muitos outros médicos da Santa Casa foram 

professores de várias disciplinas dos cursos médico e da área da saúde, da 

Faculdade de Medicina do Paraná. E, como ele, sem deixar suas atividades na 

dianteira dos atendimentos médicos daquela casa e na clínica particular. Aliás, o 

diretor Victor do Amaral pode ser entendido como um dos homens responsáveis 

pelo estreitamento das relações entre escola-hospital quando do ensino das clínicas 

e do exercício do ofício assistido dos futuros médicos da Faculdade de Medicina do 

Paraná, “[...] com certa semelhança da ação do médico Arnaldo Augusto Vieira de 

Carvalho na relação Faculdade de Medicina e Cirurgia de São Paulo-Santa Casa da 

Misericórdia” (CINTRA, p. 46). 

Dessa relação estreita entre a Faculdade e a Santa Casa, no Paraná, a 

princípio centralizada na figura de Victor do Amaral, mas ampliada com a 

participação de Reynaldo Machado, João Evangelista Espíndola, Francisco Burzio, 

José Pereira de Macedo e ainda outros do hospital, que dividiriam o exercício da 
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prática médica com o magistério, surgiu a possibilidade, anos depois, da criação do 

Laboratório de Análises Clínicas ali mesmo instalado. 

Criado de 1920, como “Laboratório de Pesquisas Clínicas”, ficou a cargo da 

primeira médica formada pela Faculdade do Paraná, Maria Falce. A constituição do 

Laboratório se somava à “medicina experimental” da Faculdade do Paraná, 

consolidando os princípios do ensino e do atendimento público, apesar da afirmativa 

de Lindolfo Fernandes, de que “a modernização dos serviços sanitários no Paraná” 

só tivesse ocorrido apenas “na década de 1930” (FERNANDES, 1988, p. 33). Foi um 

exagero do autor, se levarmos em consideração as políticas públicas no tocante à 

saúde no Estado, pois se observam várias ações no final do XIX e início do XX,. Era 

o caso da Inspetoria Geral de Higiene (1892), do Regulamento do Serviço Sanitário 

do Paraná (1918), do Serviço de Águas e Esgotos da cidade de Curitiba (1909), da 

Inspeção Médica Escolar (1921), dentre outros. Foram locais de assistência e de 

profissionalização dos jovens médicos e da saúde na FMP, bem como do exercício 

de assistência à população. 

Logo após a organização dos serviços ofertados pelo Dispensário Dentário 

(1913), que, a rigor servia ao Curso de Odontologia, bem como da Maternidade do 

Paraná (1914), depois Maternidade Victor do Amaral (1929), ao Curso de 

Obstetrícia, impôs-se a necessidade de um lugar propício para o exercício das 

disciplinas clínicas do Curso de Medicina e Cirurgia da FMP. A primeira turma do 

curso médico, iniciada em 1914, encaminhava-se para o segundo ano de curso, em 

1915, tendo a disciplina Clínica Propedêutica Médica no currículo. Seu professor, 

João Evangelista Espíndola, era também o diretor da Santa Casa de Misericórdia de 

Curitiba. Para o efetivo ensino prático da disciplina clínica, e na ausência do Hospital 

da Universidade do Paraná, tal como era o interesse inicial dos médicos-fundadores 

referenciado no Estatuto de 1914 em capítulo próprio, que afirmava:  

 
Art. 227º - Sob o nome de Hospital da Universidade do Paraná, será 
mantido pela Universidade um Hospital, destinado a prestar assistência 
clínica gratuita à pobreza, que queira prestar-se ao ensino dos alumnos, e 
remuneradas às pessoas que se possam tratar á sua custa, mediante uma 
certa contribuição diária, em quarto particular. (ESTATUTO DE 1914, p. 64). 

 

Em cumprimento ao Estatuto, estabeleceu-se assim o convênio entre a FMP 

e a Santa Casa. Da parceria com a principal casa de assistência à saúde da capital 

paranaense resultariam ainda outras parcerias com hospitais particulares, como o 
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caso do Hospício Nossa Senhora da Luz, por vezes Asilo N. S. da Luz e ainda 

Hospital de Alienados, cuja mantenedora era a própria SCM de Curitiba, para o 

exercício da clínica de Psiquiatria, conduzida pelo médico Cláudio de Lemos, e da 

clínica de Neurologia, por Manuel Supplicy de Lacerda. 

Nesse mesmo local foi concebido o Laboratório de Pesquisas Clínicas, em 

1920, a cargo da Universidade e seus alunos. O Laboratório realizava os exames 

clínicos dos internos. Alguns dos Laboratórios e Gabinetes tinham sua função 

estendida para além do ensino prático dos alunos, requeridos pela própria diretoria 

da instituição, a bem de atender suas instituições anexas, como a assistência 

prestada pelo Laboratório de Farmacologia (anexo ao Laboratório de Química Geral) 

à Maternidade do Paraná, na formulação de remédios e de preparados, ou ainda 

quando solicitado pelo poder público, para a realização de exames periciais de 

substâncias químicas ou toxicológicas, e de medicina legal, nos Laboratórios de 

Química Geral e de Anatomia, geralmente em prestação de serviço ao 

Departamento de Polícia, no qual já participavam médicos lotados na escola médica 

paranaense: João de Moura Brito  da medicina legal, Alfredo de Assis Gonçalves  

professor interino de medicina legal e Miguel Severo Santiago  da cadeira de 

anatomia. No caso da Farmácia, havia o projeto de parceria com os poderes 

públicos para atendimento a uma farmácia pública atendendo amplamente aos 

hospitais da cidade – projeto efetivado mais tarde quando da constituição da própria 

farmácia no hospital.  

Havia um bem montado Gabinete de Anatomia ou Museu de Anatomia. O 

Laboratório de Anatomia, que tinha anexo o Gabinete, foi montado pelo professor 

Paulo Tibiriçá, da Universidade de São Paulo, que permaneceu por dois anos na 

Faculdade para a montagem de um Departamento de Anatomia e Fisiologia 

Patológicas (RELATÓRIO, 1941, p. 2). 

O Departamento criado sob orientação do professor Tibiriçá continha também 

um Laboratório de dissecação anatômica. Ficava no 1º pavimento do prédio e 

contava com uma sala anexa de preparação dos cadáveres, com todo o 

aparelhamento necessário: banheira, mesa com pedra mármore, instrumentos para 

injeção e água corrente. Naquele mesmo pavimento havia outras salas: 2 anfiteatros 

de aulas orais, conhecidos por “primeira” e “segunda” sala, a arrecadação militar, 

instalações sanitárias, sala de material de limpeza e um gabinete do Curso de 

Engenharia. No 2º pavimento, que dava acesso à área central do edifício, entre 
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várias salas, havia ainda um anfiteatro de aula oral, conhecido como a terceira sala. 

Além dela, a Sala do Ponto, o Gabinete de Clínica Dentária, o Gabinete de Prótese 

Dentária e a Sala de Espera de clientes do Dispensário Dentário. O Gabinete de 

Clínica Dentária era destinado à prática clínica dos alunos do Curso de Odontologia. 

 

 

Figura 6. Parte do Museu de Anatomia, cartazes, peças anatômicas, o esqueleto. Ao fundo, um 
pequeno quadro de giz e, ao centro, a reunião cadenciada das cadeiras. 

Fonte: Arquivo D.S.C.S. 

 

 

Figura 7. Gabinete de prótese dentária. A prática protética dos alunos.  
Fonte: Relatório Geral da Universidade Paranaense do ano de 1916. 

 

Esses dois gabinetes, juntos, formavam o Dispensário Dentário, destinado a 

prestar assistência dentária gratuita à comunidade, servindo de prática aos alunos 

durante dois anos consecutivos.  
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O Dispensário Dentário foi aberto ao atendimento da população carente logo 

no primeiro ano letivo e era frequentado, diariamente, por cento e doze clientes 

matriculados, segundo Livro de Registro de Atendimentos. 

Com o tempo, esse número e os serviços prestados só fizeram crescer, 

validando a importância do atendimento prestado pelos alunos de Odontologia na 

cidade. O 3º pavimento do edifício foi quase todo ele destinado à administração da 

instituição, encontrando-se ali a Sala do Conselho Superior, a Sala da Diretoria, a 

Secretaria, a Bedelaria, o Depósito Geral, a Tesouraria, a Sede do Centro 

Acadêmico do Paraná, a Biblioteca, com seus seis mil volumes na ocasião, e a Sala 

de Leitura.  

 

 

Figura 8. Biblioteca. Espaço de encontro de todos os saberes. 
Foto: Armin Henkel, Curytiba. Fonte: Arquivo D.S.C.S. 

 

A bibliografia (vasta para a época) foi quase toda adquirida com as 

contribuições dos alunos:  

 
[...] as várias contribuições dos alunos faziam frente às despesas de 
instalação, inclusive mobiliário, gabinetes de ensino prático e biblioteca, 
esta tendo recebido logo um bom contingente, com generosas dádivas de 
preciosas obras científicas. (RELATÓRIO GERAL DA U. P., 1923, p. 5-21).  

 

No 4º Pavimento do edifício se encontrava a maior parte dos laboratórios, 

gabinetes e museus de toda a instituição. Concentrava-se ali o Laboratório de 

Microbiologia, o Museu de História Natural, o Museu de Anatomia, o Laboratório de 

Fisiologia, o Gabinete de Física Experimental e o Laboratório de Histologia. No 5º e 

último pavimento: o Laboratório de Química Geral, o Laboratório de Análises e a 

Sala de Desenho. Era do saguão desse último pavimento que se elevava a cúpula 
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do edifício, dividida em dois andares e um palanquim (RELATÓRIO GERAL DA U. 

P., 1923, p. 5-21). Pensava-se, para o primeiro andar da cúpula, instalar o Gabinete 

de Astronomia e, no segundo, a estação meteorológica, mas tais projetos parece 

não terem passado do plano (SIGOLO, 1998). 

Por entre instituições de cura e ensino, cria-se uma cultura de saúde pública. 

Por entre eles a transição de uma “era da sanitarismo” (HOCHMANN, 1988) 

ramificou-se, criando a transição para o modelo médico-assistencial (RODRIGUES). 

Essa transição dinamizou os papéis da visitadora sanitária e do próprio saber 

médico. Nos anos de 1940, a criação das escolas profissionais de enfermagem vai 

incorporar esse novo modelo. Nos manuais de formação das visitadoras sanitárias, 

escritos pelo SESP, esse novo modelo já estava presente e foi implantando em 

várias partes do Brasil, através de cursos de formação, inclusive no Paraná. 

 

 

2.7 O processo de formação da educadora sanitária, segundo o manual de 

formação do Departamento Nacional  

 

A formação das visitadoras esteve ao encargo da Escola Anna Nery, criada 

em 1923, contudo, segundo Barros Barreto, a formação não conseguia atender à 

demanda nacional. Só em 1942 seriam criados o Serviço de Enfermagem do 

Instituto de Higiene e a Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo e, no 

Estado do Paraná, somente em 1951. Nesse mesmo ano de 1941, o Serviço 

Especial de Saúde Pública (SESP) foi criado com a finalidade de ampliar o 

atendimento para áreas de risco e para áreas distantes das práticas assistenciais do 

governo federal. Submisso ao então Ministério da Educação e Saúde do Brasil, ficou 

também responsável, até 1960, pela formação das educadoras sanitárias. Em 1960 

seria transformado em Fundação. 

Fundado nos acordos com os Estados Unidos, o SESP foi concebido como 

uma instituição provisória, dado o contexto da Segunda Guerra Mundial (TEIXEIRA, 

2008). Era mantido com recursos de ambos os países e desenvolveu ações de 

saúde de comunidade e de execução sanitária. Fazia-se proveito das experiências 

norte-americanas. Seu objetivo original foi, segundo Teixeira, o de “criar condições 

estratégicas em saúde para o exército americano em solo brasileiro, especialmente 

as bases em áreas no nordeste”. A leitura do Relatório das atividades em 
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Itacoatiara, no Vale do Amazonas (Casa de Oswaldo Cruz), permite, contudo, 

perceber que o programa foi além desse objetivo, desenvolvendo ações efetivas de 

organização, educação e polícia sanitária para o Brasil.  

Dois anos após a fundação do SESP, criou-se um departamento de educação 

sanitária (1944), responsável tanto pelo treinamento de educadores em saúde, 

quanto pela ação direta de saneamento nos ambientes de trabalho e moradia, 

associações e escolas. Nesse processo assumiram destaque os guardas sanitários 

e as visitadoras sanitárias. Esses eram arregimentados diretamente entre as 

pessoas da comunidade, justamente pela sua relação com os ambientes e com os 

focos a serem submetidos: “[...] eram escolhidos por atributos que iam desde a 

escolaridade até atributos de personalidade e hábitos de higiene” (TEIXEIRA, 2008, 

p. 967). 

O manual de instrução para o guarda sanitário e para a visitadora impressiona 

pela riqueza de detalhes com que descreve as atitudes de ambos em relação à 

comunidade e às estratégias de adoção para a disciplina higienizante. O manual 

usava recursos ilustrativos em forma de gravuras e fotos; primava por instruções e 

por ensinamentos diretos. Eram comuns as ilustrações com croquis, fotos e tabelas. 

No relatório enviado ao Ministério da Educação e Saúde do Brasil estão também 

descritas as aulas teóricas e práticas.  

Segundo Teixeira, o Manual para Guarda Sanitário desenvolvido pelo SESP, 

contido no Relatório, compunha-se da seguinte estrutura: saúde e saneamento; 

doenças transmissíveis; destinos dos dejetos; a proteção dos locais de 

abastecimento de água; inquéritos para saneamento domiciliar; o sistema de 

classificação; os deveres do guarda sanitário ao voltar ao seu Centro de Saúde; 

relatórios do guarda sanitário; preparação dos croquis e dos relatórios de campo que 

são necessários para preparar o mapa de saneamento da cidade. 

A estratégia de ação quanto aos conteúdos pode ser agrupada em quatro 

grandes objetivos. Um primeiro acerca da formação básica sobre saúde e 

saneamento. Um segundo sobre proteção da água e tratamento de dejetos. Em 

seguida, um sobre o policiamento propriamente dito. Por fim, um acerca da geração 

de um relatório cuja finalidade era compor um mapa do quadro geral. 

Uma “Segunda Parte” do dito Manual prescrevia: intensificação do 

saneamento domiciliar; saneamento escolar, vindo a reforçar a ação de 

policiamento. 
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Segundo Carla Costa Teixeira (2008, p. 967), essa era “[...] uma ação 

criadora e controladora que repousa em pressupostos, embora compartilhado na 

formação da visitadora”. Consta, após a descrição do programa, uma afirmativa 

expressa em forma de regozijo e aconselhamento ao Guarda Sanitário: 

 
[...] a população sadia, depois que foram tomadas as medidas de 
saneamento, dedica-se melhor ao trabalho, adquirindo assim felicidade e 
riqueza. [...] o objetivo do saneamento é pois cortar certas rotas de 
propagação de doenças e assegurar-se de que elas ficarão definitivamente 
cortadas. (TEIXEIRA, 2008, p. 967). 

 

Como forma de reforço dessa imagem de combate, o manual traz uma foto de 

um indivíduo com um grande volume na barriga e, na sequência, a seguinte 

descrição: 

 
[...] o barrigudo é um sinal de má saúde. Esta condição é um resultado da 
infestação de vermes, de infecção com malária, e de má nutrição. Todas as 
pessoas na Amazônia devem conhecer o Barrigudo como símbolo da má 
saúde. Todas as mães das crianças barrigudas devem procurar instruções 
no SESP. (TEIXEIRA, 2008, p. 968).  

 

O fundamento dessa ação era, segundo o Manual, o de combate aos vermes 

e de promoção de ações higiênicas quanto ao destino das fezes, da água, da 

moradia. Esse era um ponto forte que fazia da escola um grande aliado e motivo 

pelo qual a higiene era disciplina obrigatória. O guarda iria exercer a função de 

vigilância, além de instruir sobre uso de equipamento de higiene. Seu foco principal 

eram as caixas d´água e a manutenção de sentinas, pias, bem como ordenação de 

quintais e destino de dejetos, as “imundices”.  Nesse aspecto, o Manual era 

explícito:  

 
[...] a sentina torna-se um problema entre o inspetor ou o guarda sanitário e 
a familia. As obrigações do chefe de construção estão terminadas. Na 
mesma ocasião em que o inspetor (ou guarda) anota estar completa a 
construção, deve conversar com a família e pedir para fazer uma limpeza 
inicial dentro e fora da sentina, lavando o piso, recolhendo qualquer pedaço 
pequeno de madeira, palha ou pedra que tenha sido deixado pelos 
construtores, etc.; no dia seguinte, o inspetor deve voltar para anotar se a 
família fez a limpeza inicial, marcar „sim‟ ou „não‟ conforme o caso e dando 
instruções de conservação da sentina de acordo com as regras esclarecidas 
no Manual do Guarda Sanitário. (TEIXEIRA, 2008, p. 969). 

 

Como dito acima, algumas recomendações ao guarda sanitário se 

misturavam às recomendações feitas à visitadora sanitária. Descrevia que as mãos 
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eram grandes meios de contaminação e, na sequência, descrevia as técnicas 

necessárias para afastar o mal:  

 
[...] pelas mãos sujas se transmitem varias doenças intestinais. [...] para 
reduzir a disseminação destas doenças, será preciso então estabelecer o 
habito de lavar as mãos. Esta regra deverá ser aplicada a todas as pessoas, 
especialmente às crianças. É obvio que tal hábito somente poderá ser 
estabelecido se houver instalações satisfatórias e em numero suficiente, 
nas localidades que forem trabalhadas. (TEIXEIRA, 2008, p. 969). 

 

O próprio Manual tratava, porém, de discernir as funções dos dois 

profissionais. Dizia que, 

 
[...] em contraste com as incumbências dos Guardas que tratam 
particularmente de vistoriar as instalações, a atenção das visitadoras será 
dirigida às pessoas. No assunto da lavagem das mãos e educação das 
mães e das crianças, incumbe às visitadoras. 

 

 

Figura 9. Exemplo de sentina. Uma casinha” construída sobre uma fossa, em piso com um buraco ao 
centro. Poderia ser construído somente em madeira, mais comum no interior. 

 

A formação das visitadoras, em regra, tinha muita semelhança com a do 

guarda sanitário. Também era recrutada na própria comunidade. O curso organizado 

pelo SESP tinha duração entre trinta dias a seis meses e, nesse período, as 

estudantes gozavam de ajuda financeira para manutenção. Viviam nesse período 

em forma de internato. O manual básico de formação constava do seguinte 

conteúdo, embora Carla Costa Teixeira lembre que poderia variar, atendendo a 

interesses da comunidade local: Higiene Pessoal; Centro de Saúde; Nutrição; 

Higiene Escolar; Ética; Higiene Pré-Natal, Infantil e Pré-Escolar; Treinamento e 
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Supervisão das Práticas Higiênicas e Curiosas; Doenças Contagiosas; Saúde 

Comunitária; Curso de Laboratório; Primeiros Socorros; Saneamento Ambiental. 

Percebe-se que, além de visitas às casas, escolas, ambientes de trabalho e 

atuação nos Centros de Saúde, ainda tinham como função orientar as práticas e 

parteiras. Embora não seja objetivo nesta pesquisa, mas é importante ressaltar que, 

nesses ambientes, a saúde das comunidades era, com base nos costumes, confiada 

a pessoas práticas, que eram de parteiras a dentistas, desempenhando até mesmo 

a função de farmacêutico. Há registros na historiografia, em relatórios de governo, 

em revistas da área médica e em códigos sanitários que atestam um quadro de 

conflitos estabelecidos entre práticos e médicos, farmacêuticos, veterinários e 

parteiras. A visitadora atuava como intermediária entre esses conflitos, dado que 

também era pessoa da mesma comunidade e tratava de aproximar esses saberes 

diante da realidade de necessidades. No Paraná, esse quadro se repetiu. Nos 

relatórios constam as narrativas de conflitos entre os estudantes do curso de 

medicina com os médicos sanitaristas que se deslocavam para o interior. Nas 

comunidades distantes dos Centros de Saúde, elas sempre estiveram presentes. 

Justamente por essa razão, o Manual aconselhava a atuação das visitadoras 

junto às "curiosas". Após reconhecer a influência dessas parteiras, o manual postula 

que se deve procurar ganhar sua "cooperação voluntária", rejeitando o uso "da força 

e da coerção" e procurar atraí-las para a formação das classes de treinamento. 

Teixeira (2008, p. 974) afirma que  

 
[...] havia um controle feito através da obrigatoriedade das curiosas 
retornarem ao posto ou centro de saúde após cada parto para repor os 
suprimentos da maleta que recebiam no treinamento. Aquelas que não o 
fizessem teriam o uso da maleta suspenso até completarem 
satisfatoriamente um outro período de treino, cabendo ao médico, por 
recomendação da visitadora, a palavra final nesta punição. A urgência de 
traduzir informação em prática não podia esperar, havia que combater a 
ignorância e modificar rotinas rapidamente sob a certeza de que vidas 
estariam sendo poupadas. 

 

Outro aspecto igualmente conflitante era o fato de que as práticas quase 

sempre associavam rezas, benzedeiras, chás e garrafadas aos seus métodos 

educativos. Em relação a esses procedimentos, o próprio Manual classificava de 

“crendices” e era motivo de reprovação de uma candidata no momento de seleção 

para o curso de visitadora.  
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A seleção privilegiava mulheres jovens entre 16 e 28 anos, solteiras ou 

viúvas, das quais se exigia o primário completo. Além disso, prestavam exame nas 

disciplinas de português e matemática. Passavam por teste físico, de hábitos de 

higiene e “crendices” populares. Por fim, como disse Teixeira (2008, p. 971),  

 
[...] a ordem moral e higiênica dessas funcionárias deveria ser corporificado 
em hábitos, condutas e aparência, não apenas em palavras. As visitadoras 
deveriam personificar em si certo espírito do sanitarismo e, por tal processo, 
como se fossem ícones comunicá-los imediatamente. 

 

Nesse quesito, o uso do uniforme era indispensável. Tal como um soldado, 

partiria numa guerra contra os maus hábitos de higiene e a “farda” fazia parte do seu 

arsenal. Junto a essa aparência para o combate, outros hábitos foram descritos no 

Manual: “[...] não usar excesso de pintura, nem joia (anéis, brincos, pulseiras, 

cordões, etc.), será, entretanto, permitido o uso discreto de rouge e baton natural; 

conservar as unhas curtas e, se fizer uso de esmalte, este deverá ser natural”. 

 

Figura 10. Uniforme da visitadora sanitária (Itacoatiara/AM) 
Fonte: Casa de Oswaldo Cruz (apud TEIXEIRA, 2008) 

 

Ainda segundo a autora, após análise dessa descrição formadora do perfil e 

dos objetivos do trabalho da visitadora, do seu uniforme e o conteúdo da formação, 

a autora menciona que:  

 
Tal documento sugere que o uniforme significava mais do que uma 
identificação funcional exterior, constituía um artefato corporal de dupla 
orientação. Tratava-se de um artifício material e simbólico cuja finalidade 
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era conformar (no duplo sentido da palavra: moldar e acomodar) a 
subjetividade dos sujeitos da ação (as visitadoras) e dos sujeitos objetos de 
sua ação (os familiares, em especial mães e crianças), a ser obtida por 
meio da produção de um continente para um conteúdo, ou seja, de uma 
visualidade higiênica (asséptica e femininamente adequada), num processo 
de mútua determinação. (TEIXEIRA, 2008, p. 972). 

 

Esse objetivo maior era ditado pela ordem política e pela matriz do higienismo 

que organiza os procedimentos de educação da população local. Por outro lado, não 

é possível deixar de destacar os objetivos da nacionalização do Brasil, sobretudo 

através da matriz trabalhista. Se o foco explícito do guarda era separar água de 

dejetos, o da visitadora era efetuar essa separação por meio da produção de 

pessoas disciplinadas ao uso desses recursos.  

Além dos aconselhamentos quanto à apresentação pessoal, o Manual exibe 

um "tópico de higiene pessoal”, cujos cuidados deveriam ser conteúdo de ensino 

para a comunidade. Segundo Teixeira (2008, p. 972), tratava-se de: 

 
(1) „higiene e saúde - definição e signos de boa saúde‟; 
(2) „hábitos de higiene - como são formados‟; 
(3) „células – unidade estrutural do corpo humano‟; 
(4) „desenvolvimento do corpo humano‟; 
(5) „pele – estrutura e função‟; 
(6) „ossos, músculos e postura‟; 
(7) „mãos e unhas – cuidado necessário‟; 
(8) „pés e sapatos – higiene necessária‟; 
(9) „olhos – estrutura e função e cuidado necessário‟ (o mesmo se repetindo 
par' ouvidos e cabelos); 
(10) não descrito pela autora; 
(11) não descrito pela autora; 
(12) „sistema digestivo – boca e dentes‟; 
(13) „estômago e intestino‟; 
(14) „hábitos higiênicos de eliminação‟; 

 

E segue descrevendo, sucessivamente, para diferentes órgãos e sistemas, 

finalizando com "menstruação", "dormir e descansar", "recreação – higiene mental", 

"roupas – higiene" e "hábitos de higiene necessários para diferentes idades". 

Descrito em forma itens, o Manual é quase monossilábico quanto aos embates e às 

divergências quanto à aplicação cultural dos ensinamentos ali contidos. Trata-se de 

orientações gerais que tomam como pressuposto o total desconhecimento da 

população quanto aos seus costumes, resistências, experiências outras. Trata-se de 

um manual nacional. Os relatórios dos instrutores é que trariam tais especificidades.  
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Essa análise dos manuais parece ter sido elaborada como diretrizes gerais e 

adotada pelas repartições públicas, que se defrontou com a questão do ensino da 

visitadora sanitária. 

Finda a Segunda Guerra Mundial, os Estados Unidos, “[...] adotando uma 

política expansionista, estenderam seu controle a diversas áreas de influência, 

sobretudo na América Latina, que se tornou quase seu quintal” (FONSECA; 

HAMILTON, 2003, p. 167). O fim da guerra também demarcou o fim de um 

importante período da história política do Estado e, consequentemente, da relação 

com a Saúde Pública.  

O Manual da Educadora Sanitária, embora elaborado pelo SESP para 

saneamento em regiões do Nordeste, acabou por servir de parâmetro para as ações 

no país todo, uma vez que as equipes de disseminação e de qualificação de 

visitadoras, quando solicitado pelos Estados, usavam-no como referência. Os cursos 

desenvolvidos no Estado do Paraná pelo Departamento Nacional de Saúde Pública, 

quando lhe coube, uma vez que outras instituições também o fizeram, teve esse 

manual como referência a partir da década de 1940. Entre 1920 e essa data, coube 

às próprias autoridades sanitárias organizar os seus conteúdos, como já aqui 

explanado anteriormente. O texto desse manual do SESP, os conteúdos, as 

recomendações e as ações de vigilância apresentavam as mesmas atividades que 

foram realizadas no Paraná. 

 

 

 

 



3 CUIDADORA DE SAÚDE OU VISITADORA SANITÁRIA: por entre a ordem 

institucional e afazeres cotidianos 

 

 

3.1 Introdução 

 

João de Barros Barreto, na condição de professor da Universidade do Paraná, 

chamou a atenção de alunos, professores e autoridades municipais e estaduais para 

assumirem a responsabilidade de proteger a saúde da população (BARRETO, 

1928). Esse discurso foi veiculado através das crenças (Bourdieu) em um sistema 

científico cujos discursos e ações dialogavam com saberes e fazeres “leigos”, ou 

seja, de não especialistas. Entre o ir e vir, instituições e sujeitos foram produzidos. 

Neste capitulo demonstraremos a leitura local do “saneamento do meio”. 

Trata-se de uma leitura que, como demonstrado nos capítulos anteriores, remetia a 

toda uma compreensão da tradição do pensamento higiênico no Brasil que pretendia 

muito mais que educar e criar um sistema de atendimento à saúde e à educação. 

Fontanelle, Belisário Penna, o Departamento Nacional, Manguinhos eram 

rememorados, pois lembravam as iniciativas pioneiras de Oswaldo Cruz e o 

saneamento dos sertões. A criação do Curso de Medicina da Universidade Federal, 

do Serviço de Prophilaxia do Estado, da Inspetoria Geral de Educação, dos Cursos 

de Qualificação, dos modelos escolares e suas grades curriculares, dentre outros, 

demonstraram momentos fundamentais não somente da irrupção de modelos que 

atendiam a uma cultura médica de assistência a esse modelo almejado. No seu 

interior, foram remodelados os papéis sociais da cuidadora de saúde – emaranhada 

pelos costumes e fazer cotidianos – transformando-a em visitadora sanitária.  

Os modelos almejados pela Fundação Rockfeller, o movimento sanitário pan-

americano e as experiências norte-americanas e francesa serviram de arquétipo 

para a doutrinação feita pelo Departamento Nacional de Saúde. Foi modelo 

idealizado ao combate às grandes endemias e a qualificação de recursos humanos 

para a saúde. Seu incansável defensor, João de Barros Barreto, tinha raízes nessa 

formação: formado pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, em 1912, fez 

curso de aperfeiçoamento no Instituto Oswaldo Cruz e na John Hopkins School of 

Hygiene and Health, de Baltimore, em 1918. Retornaria aos estudos, ainda em 

saúde pública, na Harvard School of Public Health, de Boston, entre 1924 e 1925. 
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Essas escolas de saúde pública ressaltavam a formação de agentes de saúde, o 

acompanhamento e o tratamento domiciliar como forma de combate de doenças 

contagiosas e endemias rurais. Recém-chegado dessa escola, ingressa no 

Departamento Nacional de Saúde, assumindo a organização do Serviço no Estado 

do Paraná, em 1921. 

Em suas propostas de organização da saúde na capital e no interior, a 

formação do quadro assistencial de enfermagem esteve sempre em destaque. A 

contratação de médicos, engenheiros, dentistas, enfermeiros/as visitadores/as, 

práticas, parteiras, foram as primeiras solicitações ao governo estadual. Atuando na 

formação dos jovens médicos, sugeriu mudanças nos códigos sanitários de 1918, 

1930 e 1938 (nestes dois últimos já não mais na Chefia do Serviço no Estado), 

discutindo neles a organização escolar quanto ao seu espaço físico, a educação 

higiênica, o serviço de estatística (bioestatística), de controle da caderneta sanitária, 

das visitas periódicas na indústria, nos domicílios, nas escolas, da polícia sanitária, 

dentre outros. Em todos esses locais colocou em destaque o papel dos agentes 

promotores da saúde, em especial o da visitadora sanitária. 

Além das visitas domiciliares, as visitadoras deveriam atuar na própria 

estrutura da saúde e educação pública, como anteriormente demonstrado. Nos 

Centros de Saúde ou nos Distritos Sanitários, seu papel se demonstrou fundamental 

para a realização de ações nos centros urbanos, litoral, campos gerais e nos sertões 

do oeste e do norte do Estado. Hospitais, Dispensários, Postos de Puericultura e 

Hospícios foram também locais em que essas profissionais exerceram suas funções 

na saúde pública.  

As visitadoras estiveram presentes na história da saúde pública do Paraná 

nas décadas de 1920 a 1950 fosse como cuidadoras de saúde ou como 

profissionais qualificadas. Antes disso, ainda, tiveram uma singela aparência, 

inclusive no Paraná Província ligado ainda a São Paulo (REIS, 1894, p. 34). 

Conforme as reformas das estruturas de assistência à saúde pública, a 

denominação foi mudando. A visitadora era “prática” ou “curiosa” na Província, 

denominação herdada e cunhada no Regulamento do Serviço Sanitário Terrestre do 

Estado do Paraná, de 1º de junho de 1892 (REIS, 1894, p. 35). Ou “visitadora” e 

“assistente” a partir do Código Sanitário de 1918, e finalmente visitadora sanitária a 

partir dos códigos de 1930 e 1938. A mulher, cuidadora de saúde, é a mulher prática 

ou curiosa. Desenvolverá funções de promoção de saúde em um cotidiano 
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demarcado pelos fazeres hodiernos e em que as ações estatais eram ainda 

minguadas ou ausentes. Nesse cotidiano foram parteiras e médicas, benzedeiras e 

conhecedoras de recursos naturais como chás, unguentos, massagens. É com 

esses saberes que a ciência vai rivalizar, procurando promover o desacreditamento 

e, ao mesmo tempo, albergando seus sujeitos no interior de sua racionalidade 

administrativa. 

Como dito na introdução, a escassez de fontes primárias não permitiu fazer 

uma história micro do social. Esses sujeitos foram descritos, portanto, não 

guardadas suas “falas”, contudo, na interdição da fonte oficial, no interdiscurso, é 

possível ver a sua presença através do alongamento das ações de cuidadora de 

saúde.     

A partir dos trabalhos de qualificação dos profissionais da saúde promovidos 

pela Rockefeller Foundation, juntou-se definitivamente a denominação de 

“enfermeira”, mas, ou sendo prática ou curiosa, trata-se de um sujeito que aparece 

nos regulamentos. As ordens, as instituições, os relatórios e os discursos a 

descrevem prescrevendo, quase sempre, papéis sociais, mas esse sujeito deixou 

parcos registros falando sobre si. Ela somente é visível pela determinação 

prescritiva, por meio de obrigações de agir, por entre ordens disciplinares as mais 

diversas que vieram de médicos, de chefes imediatos, das enfermeiras diplomadas e 

das escolares qualificadas. As práticas estiveram na ponta dos serviços públicos e 

assumiram maior expressão na medida em que estiveram mais distantes dessa 

hierarquização de poder e saber. 

O desempenho de suas funções esteve, quase sempre, imbricado em 

relações de hierarquia. O médico foi sempre seu superior imediato. Quando houve a 

profissionalização da enfermagem, a enfermeira “padrão”, formada com curso 

superior, tomou esse papel, embora ainda submissa àquele. Esse fato obriga a vê-la 

através de caricaturas apresentadas pelos relatórios dos chefes de Departamentos, 

Postos, Dispensários, subpostos. Isso, porém, não significa dizer que foi um sujeito 

sem expressão. Muito pelo contrário. Seu campo de ação era explícito e de extrema 

importância, fosse no centro urbano ou em zona rural. 

No caso paranaense é ainda necessário fazer outra consideração no tocante 

às experiências desse sujeito. Como destacado anteriormente, quanto ao seu 

aspecto geográfico, o Estado não tinha coesão em relação à distribuição das ações 

políticas e assistenciais do governo. As visitadoras estiveram, desde a emancipação, 
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concentradas na capital e no litoral, chegando, no final dos anos 30, aos campos 

gerais. Esse fator obrigou a existência de ações e de instituições voltadas para 

públicos diferentes: o interior e a capital ou o centro e os sertões. A construção 

dessa diferença, fundada em uma tradição de narrar o Brasil que remonta à 

colonização portuguesa, não deixará passar incólume a história regional. Ser 

sertanejo ou litorâneo ou estar no sertão ou na capital fazia significativa diferença 

para a distribuição administrativa do controle estatal em todas as suas linhas de 

frente e, para o desempenho profissional da visitadora sanitária, isso não seria 

diferente. Os relatórios descritos sobre a capital mostram um sujeito incrustado na 

instituição e com papéis melhor prescritos. Isso, porém, é preciso advertir, não 

significa que foram assujeitados pelo poder. Também não significa que foram – ou 

deveriam ser – combatentes quixotescos do sistema. Mas, mesmo essas 

prescrições regulamentares, nos sertões elas foram menos disciplinadoras, visto que 

desempenharam papéis diversos, bem como os naturais conflitos com superiores – 

especialmente com os médicos – praticamente inexistiam. No hinterland, 

registraram-se menos confrontos com médicos e enfermeiras formadas. Nesses 

serviços estavam compreendidas ações de bioestatística, de educação sanitária, de 

profilaxia e de vigilância.  

 

 

3.2 O regulamento da saúde pública e a normatização dos campos de atuação 

da visitadora sanitária  

 

Os trabalhos das primeiras Comissões no Estado do Paraná resultaram na 

regulamentação do Código Sanitário de 1918. A malária foi, dentre as muitas 

doenças, a mais citada nos relatórios elaborados por médicos do Instituto de 

Manguinhos em 1916-17, numa visita ao Estado do Paraná. Vários surtos foram 

detectados nos anos de 1911, 1914, 1917 e 1924 no norte e no litoral do Paraná. 

Em outra fonte, as epidemias, iniciadas em 1908, foram mais frequentes: 1912, 

1913, 1914, 1915 e 1917, tendo sido esta última a mais grave (ARAÚJO, 1919, p. 

250). 

Esse código é profundamente marcado pela fase sanitarista, como não podia 

deixar de ser. Por outro lado, a gripe espanhola, que assolou o Brasil, no Estado do 

Paraná criou um clima propício de “emergência médica” para que se criasse um 
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poder de polícia para as ações de combate, tanto no meio urbano, quanto no rural, 

embora, como será destacado, o aparelhamento estatal se instituía na capital e no 

litoral, justamente por representar a “maior circulação de pessoas e gêneros 

alimentícios”. Representará para o meio rural, contudo, o seu período áureo, pois 

foram criados serviços em lugares do Estado até então desconhecidos das 

estruturas estatais, como os “sertões do norte e do oeste”. 

Nessa fase também foi intensa a divulgação dos trabalhos realizados. O 

Serviço de Profilaxia Rural, desde a sua remodelação feita pelo Departamento 

Nacional, adotou um órgão oficial para divulgações. Findo esse período, as fontes se 

tornaram mais esparsas, aparecendo somente enquanto números nos Relatórios de 

Governo. Na década de 1940 retornam os órgãos oficiais, agora com uma revista 

própria, a Revista do Departamento Estadual de Saúde Pública, até desaparecer, 

definitivamente, no final dos anos de 1950. Essas fontes são aqui utilizadas para 

auscultar o discurso médico sobre a assistência pública e a visitadora sanitária como 

seu agente. 

O Código foi uma resposta à atuação das Comissões. Esteve também 

interligado com a política nacional, que estabelecia um “poder de policia” para as 

ações de saúde pública. Em seu artigo 426 (Da Política Sanitária) prescrevia que a 

polícia sanitária das  

 
[...] habitações privadas ou collectivas, taes como fabricas e manufacturas 
de toda sorte, estabelecimentos commerciaes, casas de saúde, 
maternidade, asylos, recolhimentos, hotéis, pensão, restaurantes, mercado, 
cocheiras, estábulos, propriedades agrícolas [...].  

 

Além dos terrenos, lugares e logradouros públicos, seriam exercidas pelos 

funcionários dos serviços de saúde pública. 

Embora também prescrevesse as funções de cada funcionário, segundo sua 

formação e hierarquia, a visitadora e o guarda sanitário assumiam um status de 

grande relevância, pois atuariam de forma disciplinar e encarnados na proteção 

estatal. Nesse mesmo artigo ficou prescrita essa ação dos servidores do Estado, 

pois eles passavam a ter como objetivo de manter (os logares públicos ou privados, 

habitações, cocheiras, fabricas, etc.) nas melhores condições sanitárias, devendo 

“esses funccionarios nas suas visitas realisar trabalho assíduo de educação 

hygienica” (PARANÁ, 1918, p. 5) e promover a remoção de “vícios de construcçao” 

de prédios no que pudessem interessar à saúde pública; “a prevenção e correção da 
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falta de hygiene cuja responsabilidade coubesse ao proprietário, locatário, 

arrendatário ou morador; a remoção de todas as causas de nocividade; a profilaxia 

das doenças transmissíveis”. (PARANÁ, 1918, p. 5). 

A polícia ou o policiamento se faria em vários ambientes como forma de 

constituir ou garantir a boa saúde. Pari passu, o poder de se fazer presente passava 

a visibilidade para a polícia, ou seja, a todas as autoridades investidas descritas nas 

três seções do corpus do Código. Elas estavam dispostas no art. 2º:  

 
A Directoria Geral do Serviço Sanitário do Paraná, exercerá a sua acçao por 
intermédio das três seguintes secções: 
PRIMEIRA SECÇÃO, que terá a seu cargo os serviços administrativos, 
estatística, demographo sanitária e inspecçao sanitária; 
SEGUNDA SECÇÃO, que terá a seu cargo as investigações e providencias 
concernentes ao estado sanitário em geral e aos serviços vaccinogenicos e 
sôroterapicos. 
TERCEIRA SECÇÃO, que terá ao seu cargo a prophylaxia em geral, 
comprehendendo os serviços de hospitaes de isolamento, desinfectorios, 
analyses chimicas, bromatologicas e bacteriológicas. 

 

A estrutura administrativa da Diretoria Sanitária era simples e dividida em três 

frentes de atuação. Ela demonstra uma franca preocupação em racionalizar a 

gestão mediante a quantificação, o controle das atividades médicas – através da 

fiscalização do profissional e da rede medicamentosa – e do aparelhamento da 

estrutura de assistência. É esse campo que “naturalmente” absorverá a atuação das 

práticas, parteiras e benzedeiras, porque elas eram chamadas ao desempenho da 

função de visitadora sanitária. Nesse papel novo deviam realizar, segundo 

preconizações do Código, a notificação, garantir práticas de isolamento, zelar pelos 

alimentos, limpeza, instrução, medicar (com supervisão), educar as mães e ensinar 

cuidados fundamentais com a criança e sua alimentação, além das funções que 

originaram o nome: fazer visitações. 

O Código estabeleceu uma ordem de comando para outros auxiliares da 

saúde. Em seu parágrafo 5º, estabelecia-se a função de qualificação dessas 

profissionais: 

 
Parágrafo 5º. O Chefe de Sessão terá a seu cargo a remoçao de doentes 
sem tratamento, zelando pela boa ordem e disciplina, dando suas 
instrucçoes aos enfermeiros, cosinheiro, lavadeira, servente, condutor de 
gêneros e medicamentos, zelador, examinando o almoxarifado, para que 
não se ressinta de faltas. (PARANÁ, 1918, p. 16). 
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Esse Código também representou inovação em relação à legislação anterior, 

ao propor penas pecuniárias para o não cumprimento de algumas determinações. 

Uma das suas ações disciplinares dizia respeito ao controle do exercício 

profissional, o reconhecimento de diplomas, e associações entre médico e 

farmacêutico, dentistas, massagistas e parteiras. Afirma a literatura que era comum 

um médico ter o consultório, uma farmácia e oferecer serviços de massagens. O 

Regulamento tratou de manifestar-se sobre esses assuntos. No artigo 41, por 

exemplo, afirmou: 

 
Art. 41- a sociedade entre pharmacêutico, medico, dentista ou parteira, é 
prohibida quando residente no mesmo município, para a exploração da 
industria pharmaceutica, bem como é proibida toda convenção, pela qual o 
pharmaceutico lhe offereça interesse na venda de seus medicamentos sob 
pena de multa de 100$000. (PARANÁ, 1918) 

 

Afirmava-se a necessidade de combater charlatanismo por entre a ciência 

moderna. Esse foi um dos grandes embates que, insistentemente, encheram as 

páginas da Revista Archivos Paranaenses de Medicina e Paranaense de Medicina. 

Está implícito no artigo que a parteira, enquanto cuidadora de saúde, foi um sujeito 

atuante, sendo por ele proibido de se “associar” com outros profissionais. Esse 

código não disse que ela seria colocada em uma prisão, logo, era “tolerada” pelo 

sistema. 

Ao chefe de Secção cabia fiscalizar mediante a necessária inscrição de todos 

os profissionais, bem como diante de alguma reclamação formal. Cabia também a 

ele, auxiliado pela visitadora e guarda sanitário, fazer a fiscalização in loco do estado 

de higiene. Assim rezava o artigo 17:  

Art. 17- Ao chefe de Secção compete: propor ao Diretor Geral do Serviço 
Sanitário a nomeação de auxiliar (...) para que esse, por sua vez, proponha 
ao governo:  
[...] 
q- visitar com freqüência as casas suspeitas, terrenos, logradouros públicos, 
casas collectivas, fazendo a essas visitas mensais, e ás outras trimensal, 
salvo quando fizer-se necessário visita diária. (PARANÁ, 1918, p. 14). 

 

Os locais autuados pelo Serviço Sanitário eram regulamente revisitados, 

intimados e multados, conforme o caso. Eram locais de trabalho e de comércio, 

especialmente de gêneros alimentícios; do armazenamento de bebidas e víveres. A 

prostituição, os menores na rua, a mendicância e a violência foram temas também 

retratados pelo discurso médico e instituídos na regulamentação sanitária. Afinal, o 
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regulamento, embora feito às vésperas de grandes epidemias, tinha como fito 

modernizar a capital e, quiçá, o Estado em termos de higienismo, engenharia e 

educação. O artigo 11, ao descrever as competências do regulamento de 1918, 

deixa essa perspectiva clara: 

Art. 11- parágrafo 4º. Compete ao serviço, organisar, dirigir e distribuir 
socorros de assistência publica aos necessitados, tanto em epochas 
normaes quanto nas epidêmicas, tanto na capital quanto nas diversas 
localidades do Estado, á requisição do governo, ficando provado em caso 
de calamidades públicas. (PARANÁ, 1918, p. 7). 

 

O cenário que vai sendo montado pelos parcos dados estatísticos desse 

período e os artigos veiculados pelas Revistas Paraná Médico, Archivos 

Paranaenses e Revista Médica do Paraná são um retrato de mortes e de 

pestilências. Essas fontes relatam o crescente número de mortes decorrentes das 

principais epidemias, como a tuberculose, a gripe espanhola, a varíola e o tifo, bem 

como das diversas endemias representadas especialmente pelas verminoses e 

febres. Além das detalhadas descrições sobre as condições sanitárias da região 

rural do Paraná, os artigos do periódico procuravam promover intrigantes discussões 

sobre a recuperação da salubridade do interior do Paraná e da saúde dos caboclos. 

Ideias de modernização, higienização e funcionalidade passaram a fazer 

parte do discurso médico, identificado nos documentos já citados e das ações dos 

governadores que se sucederam no governo do Paraná (através de leis, de decretos 

e de regulamentos condizentes ao saneamento do meio rural). A meta era promover, 

como nas demais regiões rurais do Brasil, uma intervenção direta sobre o social, 

visando adequar a administração pública às novas exigências de uma sociedade em 

formação, instruída por concepções racionais de “nacionalidade”, de “modernidade” 

e de “construção nacional”. Essas metáforas foram seguidas como itinerários de 

uma boa sociedade. 

Esse itinerário era evidente para a intelligentsia médica do Paraná. Em 1918, 

no Paraná Médico, lê-se o seguinte depoimento do jovem médico Dr. Eduardo Leal 

Ferreira (1918, p. 417): 

 
Nós e os demais medicos deste serviço, quando em viagens pelo interior, 
não nos cansamos de mostrar ao povo o grande mal que lhe traz a 
disseminação das fezes pelo sólo, sobretudo em redór das habitações. 
Fazemos esta campanha por meio de conferencias, de projecções 
luminosas, distribuição de folhetos, etc. Costumamos a pedir tambem aos 
professores publicos e particulares que nos ajudem nesta propaganda 
patriotica [...]. 
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Patriótico era o investimento no “saneamento geral”. O texto do Dr. Eduardo 

Leal Ferreira desloca-se pelas narrativas de Belisário Penna, também disseminador 

de artigos nas revistas de medicina do Estado. 

O texto do código de 1918 perdurará até 1930, quando ocorreu uma 

reformulação, feita mediante o Decreto 1290, de 4 julho. Governava Affonso Alves 

de Camargo, e José Pinto Rebello Júnior chefiava a Secretaria de Estado dos 

Negócios do Interior, Justiça e Instrução Pública. As mudanças no novo regulamento 

consistem na disciplinarização dos profissionais de saúde e no combate ao 

charlatanismo. Mais que no Código anterior, agora se insistia na centralização 

administrativa do “quadro de pessoal”, estabelecendo, além da multa pecuniária já 

antes disciplinada, a aplicação do Código Penal, com reclusão. 

No que tange aos serviços da medicina, e da enfermagem em particular, o 

artigo 441 disciplinava: 

 
Art. 441- os médicos, pharmaceuticos, cirurgioes dentistas e parteiras que 
commeterem faltas graves ou repetidos erros de officio, serão suspensos do 
exercicio da profissao por um ou dous anos, depois do respectivo processo 
administrativo, em que se assegurarão ao interessado, todos os meios 
defesa.  
Parágrafo 1º. O processo será julgado por uma commisao de três 
especialistas de notável saber dentre os quais um será escolhido pela 
Faculdade de Medicina e os outros dois pelo Secretario do Interior, Justiça e 
Instrucçao Pública; 
Parágrafo 2º. Incorrerão também na pena de suspensão, imposta pelo 
Diretor, depois do respectivo processo, os profissionais que se dedicarem á 
prática do espiritismo, magia ou processos semelhantes, com intentos 

curativos, quer aufiram lucros, quer não. ( p. 72)) 

 

O novo Código foi redigido em período mais sisudo da política estatal e 

nacional. Mesmo, contudo, ameaçadas de julgamento e prisão, as práticas de 

espiritismo e de magia, os dentistas práticos e as parteiras estiveram lá demarcando 

sua existência.   

Tratava-se de uma “caça permitida” no interior de determinadas regras. Mais 

evidente era o texto do artigo 544, que citava diretamente as “enfermeiras e 

parteiras”: “Art. 544- as parteiras so poderão intervir nos partos naturaes, limitando-

se a ministrar cuidados á parturiente e ao recém-nascido”. (p. 82). São muito mais 

preocupações no sentido de preservação dos direitos de médicos que propriamente 

de proibição ao trabalho das práticas. Essa perspectiva fica também clara pelos 

próprios dispositivos do Código, como, por exemplo, o artigo 552, que submetia à 

aprovação – não necessariamente à censura, ou prisão ou banimento – de suas 
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práticas, pela diretoria: “Art. 552- so poderão exercer a profissão as pessoas 

habilitadas pela Directoria de Saúde Pública [...]". É importante ressaltar que, mesmo 

as práticas ou professoras que se submetessem aos cursos de formação, elas 

deveriam se submeter a essa aprovação, que era obtida mediante a satisfação de 

alguns requisitos. No trabalho de levantamento de fontes, não foi encontrado 

nenhum indício de processos – mesmo que administrativos – contra parteiras, 

benzedoras, etc., mas essa complacência não se observa em relação ao exercício 

profissional da medicina, da odontologia e, até mesmo, da veterinária.  

Para a habilitação, os candidatos/as tinham que passar pelas “sabattinas”. 

Era necessário prestar um exame de admissão. O Código de 1930 assim se 

manifestou “Art. 553- as enfermeiras diplomadas deverão registrar o titulo na 

Directoria de Saúde Pública, apresentando nesta ocasião, atestado médico de não 

soffrerem tuberculose aberta, lepra, ou qualquer outra doença contagiosa”. 

Aquelas não formadas mas que sobreviviam no sistema também seguiam a 

uma ritualização de autorização. Eram as “pessoas” que impessoalmente eram 

citadas pelo texto normativo: “Art. 554- enquanto não for organizado o curso de 

enfermeiras, a Directoria de Saúde Pública poderá exigir uma prova prática de 

habilitação para as pessoas que exercerem actualmente a profissão de enfermeira 

[...]”. 

Embora, no entanto, esse seja o fito do poder, o mesmo Código reconhecia 

certa autonomia de saber para o exercício da enfermagem. Uma vez cumprido o 

ritual do mais forte, o exercício poderia “libertar-se”, se bem que ainda sob a batuta 

daquele. Refere-se à autonomia da enfermeira visitadora e da parteira. O próprio 

dispositivo regulamentar reconhecia isso quando determinou, no artigo 555: “as 

enfermeiras deverão se limitar a cumprir as prescrições dos médicos só podendo 

intervir sem sua autorização nos casos de urgência comprovada”. 

Fica indicada, na Regulamentação de 1930, uma significativa mudança no 

perfil da saúde pública no Estado. As investidas retornam ao social com uma forte 

propaganda sanitária, de controle interno e externo, e de criação de ferramentas de 

gestão, dando um foco especial à bioestatística. As reformas constitucionais e a 

convocação das Conferências Nacionais parecem ter coagido novas representações 

no Regulamento regional. O perfil no novo regulamento não era mais de 

saneamento, mas de vigilância e profilaxia. 
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E é justamente esse panorama, capaz de abrir o campo de atuação para a 

visitadora sanitária, o que redundaria na criação, mais tarde, das escolas de 

enfermagem no Paraná. Vitor Amaral já descrevia as estratégias de formação no 

Estado. E, em São Paulo e Rio de Janeiro, as escolas já eram realidades. No Estado 

do Paraná, a regulamentação e suas reformas sucessivas vão ampliando e 

disciplinando esse campo de atuação. 

 

 

3.2.1 Da prática à vigilante ou entre o proibir e o permitir 

Se, no dispositivo de 1918 (no artigo 555), se permitia a ação da visitadora 

em caso de urgência, o espírito vigilante e profilático do Código de 1938 criou um 

capítulo específico no Regulamento para pensar as ações “permitidas”. 

“Do exercício da Enfermagem” era o capítulo dedicado a disciplinar as ações 

do profissional (PARANÁ, 1938). O primeiro artigo do capítulo sentenciava: 

 
Art 604: só é permitido o exercício da enfermagem, em qualquer das suas 
modalidades, publicas ou privadas, aos profissionais que tiverem seus 
diplomas registrados ou seus certificados de habilitação inscritos nas 
repartições competentes. 
 
Paragrafo 1º.: Os enfermeiros licenciados e praticos só poderão trabalhar no 
Estado em cujo serviço sanitário se acharem inscritos [...]. 

 

Observe-se que, no contraponto da norma, fica substabelecido que o “prático” 

também podia atuar. Os práticos parteiros, massagistas, pedicuros, dentre outros, 

passados pelo crivo da autoridade, ou seja, estando autorizados, eram tratados pelo 

Regulamento como profissionais “habilitados”. O parágrafo 2º desse artigo 

menciona-o referente ao caso das enfermeiras: “Parágrafo 2º.: As enfermeiras 

diplomadas e as licenciadas usarão uniformes de modelo adotado e aprovado pelas 

respectivas escolas” (PARANÁ, 1938). 

Os autores cuidaram, contudo, de não colocar no mesmo nível as 

profissionais de formação diferente, como se conclui ao ler o artigo 605 e parágrafo: 

 
Art 605: O titulo de enfermeiro diplomado é privativo dos profissionais 
habilitados pela Escola de Enfermeiras Ana Nery ou por escola a esta 
equiparada, sendo considerado enfermeiros licenciados os que tiverem 
diplomas ou certificados conferidos, em cursos regulares, por quaisquer 
outras escolas, de idoneidade reconhecida pela autoridade competente. 
Parágrafo Único: serão considerados atendentes os enfermeiros práticos 
aprovados em exame de habilitação, prestado de acordo com as instruções 
vigentes, perante comissão composta perante autoridades sanitárias ou 
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aqueles que tenham satisfeito as exigências dos decretos federais 
referentes ao assunto.. 

 

Os práticos foram também sabbatinados, e também foram submetidos aos 

rituais de reconhecimento pelo poder, mas foram admitidos no sistema, ou o sistema 

se adequou a uma realidade existencial: o saber fazer não podia ser simplesmente 

expulso. Essa realidade era melhor observada nos postos do interior, onde a 

autonomia da prática e da parteira foi, obviamente, mais eficaz que nos Postos ou 

Centros de Saúde da capital. 

Aos profissionais estrangeiros, a mesma sabatina era exigida, conforme o 

artigo 606, parágrafo único: “[...] os enfermeiros diplomados por escolas estrangeiras 

só poderão exercer a enfermagem no Estado, após revalidação do diploma, de 

acordo com as leis federais em vigor e respectivo registro na repartição sanitária 

competente”. Também os diplomas de médicos, veterinários, engenheiros e outros 

passariam por uma banca de avaliação com representantes dos respectivos cursos 

superiores – quase sempre dos quadros da Universidade do Paraná e autoridade 

sanitária. A todos esses profissionais passou a ser exigido o registro e a carteira 

profissional. 

Ao mesmo tempo em que o corpus da lei proíbe, também permite. Nos artigos 

seguintes do capítulo disciplinam o “não poder fazer”: 

 
Art. 607: cumpre aos enfermeiros seguir fielmente as instruções dadas 
pelos médicos. 
Art. 608- é vedado aos enfermeiros e aos atendentes: 
a- ter sob seus cuidados doentes que não tenham assistência medica; 
b- aplicar qualquer tratamento, sobretudo injeções endovenosas e de soro, 
fazer lavagens e curativos do aparelho urogenital ou praticar qualquer ato 
inherente ao exercício da medicina, sem ordem por escrito de medico 
assistente. 
c- Fazer partos, mesmo que naturais, praticar intervenções cirúrgicas, por 
mais simples que sejam, prescrever medicamentos de qualquer natureza ou 
manter consultório. 

 

O parágrafo único desse último artigo criava, novamente, uma possibilidade 

de não aplicabilidade do teor da norma. Prescrevia que: 

 
Parágrafo único: os enfermeiros diplomados, nos casos graves ou agudos e 
na ausência do medico, poderão aplicar terapêuticas e os socorros de 
urgência exigidos, providenciando porem, imediatamente para que seja ele 
chamado e, não podendo, em hipótese alguma, abandonar o doente até a 
chegada do médico. 
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Proibir e permitir é como uma moeda: mostra duas faces. Mafessoli fala de 

liberdades intersticiais. A analogia com uma moeda também quer representar isto: a 

dupla face de uma liberdade normativa. 

A vigilância sanitária era o grande mote para a organização da saúde no 

Estado, pelos motivos acima expostos. O regulamento do Estado determinava a 

organização dos Dispensários, Postos de Saúde e Distritos Sanitários. O artigo e 

seus parágrafos deram uma dimensão não só da nova racionalidade estrutural e 

médica, mas, sobretudo, se cuidaria de desenvolver a vigilância e a profilaxia de 

doenças consideradas de alta contagiosidade, representando ameaças à sociedade: 

 
Art. 96: o tratamento dos doentes de lepra que será aplicado nos 
estabelecimentos nosocomias, nos dispensários e nos domicílios, tem por 
fim diminuir a contagiosidade dos doentes, evitar que a infecção se 
desenvolva ou obter a cura das lesões e o desaparecimento dos sintomas.  

 

Esse artigo é acompanhado de sete parágrafos, cada um deles descrevendo 

um quadro de problemas e soluções nos Centros ou Dispensários. Cite-se o 5º e 6º 

porque são significativos para compreender a prescrição do campo de trabalho da 

visitadora sanitária: 

 
Paragrafo 5º. Os Dispensários terão por fim: 
a- contribuir para o levantamento do senso, e para realisação dos inquéritos 
epidemiológicos; 
b- fazer a seleçao dos casos para efeito de tratamento ambulatório, 
vigilância sanitária, isolamento domiciliário ou nosocomial,  
c- tratar os casos tidos pela autoridade sanitária como não contagiantes, 
como tais compreendidos os doentes que não eliminem bacilos, e em geral 
os portadores de lepra maculo-anestesica, nervosa, pura, tuberculoide, 
frusta ou dissimulada; 
d- Fazer o exame, a vigilancia e o tratamento dos doentes isolados em 
domicilio, ou que, em domicilio, aguardem internamento; 
e- Faze o exame, tratamento e vigilância dos suspeitos ou portadores; 
f- Fazer o exame dos comunicantes com maior rigor e freqüência das 
coletividades donde tenham sido retirados casos contagiantes e nos 
menores de 21 anos de idade; 
g- Fazer exame, vigilância e tratamento dos que tenham alto dos leprosários 
e do isolamento domiciliário; 

 

A vigilância e o controle se fariam, inclusive, sobre os indivíduos que tivessem 

alguma forma de contato com o doente. Em outros artigos do Código, sugeriu-se 

que os casais, filhos e demais moradores de um mesmo teto seriam 

compulsoriamente considerados doentes e postos sob vigilância da visitadora 

sanitária: 
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Paragrafo 6º. Os dispensários terão anexo um serviço social subordinado ao 
seu chefe e ao qual cooperarão as enfermeiras visitadoras dos demais 
serviços. Este serviço terá, além de outros encargos referidos nesse 
regulamento, particularmente os seguintes: 

a- fazer inquérito sobre as fontes de contágio; 

b- realisar a educação sanitária dos doentes, quer nos dispensários quer nos 

domicílios; 

c- exercer a vigilância domiciliaria; 

d- fiscalisar a freqüência dos doentes ao dispensário; 

e- verificar as condições econômicas dos doentes e facilitar por todos os 

meios, o acesso aos dispensários; 

 

O novo “serviço social” redimensiona e define o campo de atuação da 

visitadora sanitária. Ela exerceria a  

 
fiscalização, o levantamento das condições econômicas, vigilância 
domiciliar, propaganda, inquéritos, notificação, além das funções 
tradicionais como auxiliar o médico e enfermeiras, cuidar do asseio do 
doente, da medicação, etc. As ações de profilaxia, por outro lado, seriam de 
educação e propaganda, vigilância sanitária dos doentes e suspeitos, 
tratamento preventivo, individual, inclusive o pré-natal, notificação dos casos 
em fase contagiante, tratamento e isolamentos profiláticos, facultativos ou 
compulsórios, tratamento dos doentes em fase contagiante. (PARANÁ, 
1938, p. 30).  

 

Nesse novo quadro social, o tratamento da infância – a gravidez, o recém-

nato, a mãe solteira, a prostituta – passa pela lente não só do médico, mas também, 

da visitadora, visto que esta agia como um braço oficial das ações oficiais. O artigo 

93 reafirmava esses propósitos ao descrever a necessidade de vigilância dos 

suspeitos: 

 
Art. 93: será feita a vigilância sanitária dos doentes isolados em domicilio ou 
dos em tratamento em Dispensários, dos suspeitos de infecções leprosas, 
dos comunicantes e dos que tiverem alta do isolamento inscritos todos eles 
em fichas especiais. 

 

Esse mesmo artigo estabelecia que a ação de vigilância desenvolvida pela 

visitadora sanitária teria por fim verificar se as exigências impostas eram 

integralmente cumpridas, “tomando-se para tal as necessárias providencias”, com a 

coleta de dados para organização da ficha clínica e epidemiológica do doente; 

desenvolver a educação sanitária dos doentes e das pessoas que com eles tiveram 

contato; verificar se o doente seguia rigorosamente o tratamento; fazer ou promover 

o exame periódico, clínico e de laboratório, das pessoas submetidas à vigilância, 

visando, particularmente à descoberta de casos novos. 
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No parágrafo 2º desse artigo ficou estabelecido com que frequência as visitas 

domiciliares da visitadora deveriam ocorrer. Estabeleceu que “[...] a vigilância dos 

doentes isolados em domicilio, será realisada em visitas assíduas e a dos suspeitos 

feitas com intervalos de três e seis meses, fixados para cada caso pela autoridade 

sanitária”. No parágrafo 3º ficou estabelecido que tal vigilância dos “suspeitos” será 

prolongada a juízo da autoridade sanitária, até o prazo de cinco anos, após ter 

desaparecido o motivo da suspeição e a dos que apresentarem sintomas atribuíveis 

à lepra só cessaria se esses sintomas desaparecerem ou deixarem de ser suspeitos. 

As visitadoras deveriam ainda exercer ações de acompanhamento do próprio 

denunciante. Isso ficou explícito no 4º parágrafo: 

 
[...] a vigilancia dos comunicantes será feita no próprio domicilio, enquanto 
conviverem com o doente, fixando a autoridade sanitária a freqüência das 
visitas e do comparecimento ao local de exame, de acordo com o gráo de 
contagiosidade do doente, e as condições particulares do comunicante, que, 
na hipótese de ser menor de 21 anos será mantido sob vigilância mais 
rigorosa. 

 

Os controles da visitadora sobre o comunicante poderiam cessar desde que 

ele deixasse de conviver com o doente, seja por mudança de domicílio de um ou de 

outro, seja por falecimento do doente. Continuaria, porém, o referido comunicante na 

obrigação de comparecer ao local de exame que lhe for indicado pela autoridade 

sanitária. 

A vigilância passou a ser ainda mais severa, como aparece nesse quadro. Em 

nenhum momento considera o “ir e vir” da pessoa. Simplesmente a coloca à 

disposição da autoridade. Havia severidade também em relação ao prazo de 

vigilância, caso não fosse abreviado pela autoridade. Estabeleceu o artigo 95 que  

 
[...] os indivíduos que tiverem alta do isolamento domiciliário ou nosocomial, 
permanecerão sob vigilância durante o prazo nunca inferior a cinco anos, 
estabelecido pela autoridade sanitária, e serão obrigados a comparecer 
periodicamente aos locais de exame. (PARANÁ, 1938, p. 32).  

 

Lembrando que a visitadora e o guarda sanitário fazia parte do quadro de 

polícia, o Código ampliava as ações desses profissionais, ao mesmo tempo em que 

pretendia criar tentáculos de controle sobre sua atuação.  

Essa severidade da vigilância também se focou sobre a criança. Se a escola 

necessitava ser um lugar arejado e asséptico, a casa, a comunidade, o centro 

urbano, enfim, todos os espaços precisavam igualmente ser. A notificação seria a 
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grande ferramenta para que a vigilância ocorresse. Especialmente sobre os 

nascimentos, disciplinou o artigo 490: 

 
Art. 490: em toda e qualquer localidade em que houver repartição sanitária 
estadual ou representante para tal fim devidamente autorisado pela Saúde 
Pública, o nascimento de toda e qualquer criança devera ser notificado 
dentro de quarenta e oito horas á referida repartição ou autoridade. 
Parágrafo único: são obrigados a fazer a notificação de nascimentos, na 
ordem em que são numerados: 
a- o medico, a parteira ou pessoa agindo como parteira; 
b- na falta de medico ou parteira, o pai ou mãi da criança, ou responsável 
pelo estabelecimento público ou particular onde ocorreu o nascimento. 

 

Uma outra inovação que o Regulamento de 1938 trouxe foi a redação de um 

capitulo à parte que tratou especificamente da profissão das parteiras: “Do Exercício 

da Profissão de Parteiras”. Esse capítulo nomeava as profissionais em “parteiras” e 

“parteiras obstétricas”, possivelmente por influência de Vitor Amaral, que havia 

organizado um Curso de Obstetrícia, não reconhecido pela legislação federal. 

Determinava, no artigo 609, que não bastava ter a formação, mas se exigia a 

submissão do “registro na Secção de Fiscalização do Exercício Profissional do 

Departamento Nacional de Saúde e na repartição sanitária estadual competente”, e 

enumera, no parágrafo único: “[...] será inscrita como „enfermeira obstétrica 

licenciada‟ quem possuir diploma expedido por escola ou estabelecimento hospitalar 

idôneo, a juízo da autoridade sanitária, e que será valido apenas no Estado”. 

A essas duas profissionais da saúde atribuía deveres e penas, caso não 

prestassem os devidos cuidados. 

 
Art. 610: as parteiras e as enfermeiras obstétricas deverão limitar-se a 
prestar os cuidados indispensáveis ás parturientes e aos recém nascidos 
nos casos normais, devendo em qualquer anormalidade reclamar a 
presença do médico, cabendo-lhes a responsabilidade criminal pelos 
acidentes atribuíveis á imperícia da sua intervenção, além da pena de 
multa. 

 

Seguia ainda o artigo 611 a descrever o quadro de flagelo do exercício 

profissional: 

 
Art 611: É vedado ás parteiras, ás enfermeiras obstétricas diplomadas e 
licenciadas: 
a- prestar assistência fora dos casos de urgência, ás parturientes que não 
tenham atestado médico, prevendo, na medido do possível, parto normal; 
b- prestar assistência medica a mulheres e crianças fóra do período do 
parto, ou realisar qualquer intervenção cirúrgica; 
c- recolher parturientes e gestantes para tratamento e sua residência ou em 
estabelecimentos sob sua direção; 
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d- manter consultórios para exames e pratica de curativos; 
e- prescrever medicação, salvo a que fôr urgentemente reclamada pela 
necessidade de evitar ou combater acidentes graves que comprometam a 
vida da parturiente, do féto ou recém nascido, até que chegue o médico. 

 

Desnecessário demarcar novamente a linha tênue entre o proibir e permitir. 

Apenas a expressão “é vedado ás parteiras, ás enfermeiras obstétricas diplomadas 

e licenciadas [...]" é suficiente para compreender tal relação, mas o artigo seguinte, 

612, identifica outros atores dessas mesmas cenas cotidianas que passam por 

idêntico “crivo” legal. O artigo obriga massagistas, pedicuros e manicuras a se 

inscreverem na repartição sanitária e providenciar carteira de identidade profissional; 

e o artigo 613 determina que  

 
[...] nos institutos de beleza e nos gabinetes de pedicuras e manicuras não 
poderá haver prática de qualquer ato privativo do exercício da medicina, 
como sejam a cirurgia prática e estética, a fisioterapia, a aplicação de 
qualquer meio químico ou mecânico para combater doenças ou afecções da 
pele, a indicação de tisanas ou outras medicações internas com para o 
pretendido fim de embelezamento. (PARANÁ, 1938). 

 

A advertência aos massagistas veio logo na sequência, no artigo 614. Dizia 

que os massagistas que se dedicarem exclusivamente à aplicação de massagens 

manuais, vibratórias ou de outros processos de reeducação de acidentados só 

poderão prestar assistência profissional a doentes que tiverem indicação prescrita 

por médico legalmente habilitado. E o último parágrafo do capítulo fazia uma 

ameaça indistinta:  

 
Art 615: As infrações das disposições constantes dos artigos, parágrafos e 
itens destes artigos, parágrafos e itens deste título, serão punidas com 
multa, sem prejuízo das sansões previstas para casos particulares no 
presente Regulamento, na consolidação das leis penais e demais leis 
aplicáveis. 

 

Dessa forma se consolidava, em termos de legislação, uma vigilância dentro e 

fora da saúde pública. No caso, cita-se uma vigilância fora da saúde pública porque 

ele descrevia o perfil mórbido do sujeito que era o seu alvo; e se cita uma interna 

porque reorganizava disciplinarmente – inclusive com aplicação de penas – o quadro 

de recursos humanos que pensaria a verdadeira polícia médica e social. Isso em 

termos de legislação. No cotidiano imediato os atores constroem as suas cenas. 

Essa racionalidade administrativa, aos poucos, criou um aparato de 

contagem, de previsão e de controle da população. Foi um momento em que esta 
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apareceu como um problema para a gestão do Estado. Desde as primeiras 

campanhas de 1915 um metier científico acumulou conhecimento, tomou 

consciência de si mesmo e agora estava apto a distribuir o seu capital de saber 

através de medicina curativa, da legislação e de aparelhos especializados. Além 

disso, uma territorialidade e um fronteiramento deram ao Estado e a seus 

intelectuais as ferramentas apropriadas para pensar a gestão. Aos poucos, os 

sertões irão se achegar ao litoral e a capital se fará mais próxima dos municípios 

distantes. 

Conhecer a natalidade e a morbidade, de um lado, e, de outro, conhecer as 

principais doenças e saber combatê-las era o sonho de muitos homens dessa 

ciência. Por isso a bioestatística e a caderneta sanitária médico-escolar, dentre 

tantas, foram essas ferramentas que, manuseadas devidamente, produziram efeitos 

sociais.  

 

 

3.2.2 A história de uma formação, por entre regulamentos e trabalhos práticos 

Como já destacado, o empenho pela formação de recursos humanos para a 

saúde pública ficou ao encargo do Serviço Nacional. Também no Estado do Paraná 

o Regulamento do Código Sanitário remetia esse quadro ao Serviço Estadual, 

especialmente o item referente à qualificação de professores, de práticas, de 

senhoras da caridade e de parteiras, através dos cursos preparatórios. Essas 

atividades foram sucessivamente confirmadas nas alterações do Regulamento feitas 

em 1930, 1938 e uma última proposta em 1947, dentro de nosso período estudado.    

No cenário nacional, a história da formação da visitadora passou a indicar 

algumas direções, a partir de 1922. O Serviço de Enfermeiras do Departamento 

Nacional de Saúde Pública foi criado nesse ano. Na visão de Jussara Sauthier e de 

Ieda de Alencar Barreira, com a criação do Serviço de Enfermeiras,  

 
[...] ocorreu uma centralização do comando da enfermagem, sob a direção 

de uma „Superintendência Geral‟ americana. Esta coordenava uma equipe 
de sete enfermeiras de saúde pública, que começaram a atuar como 
instrutoras e supervisoras das „enfermeiras visitadoras no serviço de 
tuberculose, doenças venéreas e higiene infantil. (SAUTHIER; BARREIRA, 
1999, p. 70). 

 

As autoras relatam que Ethel Parsons, enfermeira-chefe da divisão de higiene 

infantil e da enfermagem de saúde pública no Texas, foi a primeira enfermeira norte-
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americana a chegar ao Brasil, em 2 de setembro de 1921, para uma missão que 

tinha como objetivo promover as inovações da Reforma Carlos Chagas. A missão 

técnica para o desenvolvimento da enfermagem no Brasil era constituída por duas 

equipes, num total de trinta e duas enfermeiras. Em 10 de novembro de 1922 foi 

aprovada a Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Saúde Pública, 

que adotou o sistema nightingaliano de ensino.  

A criação dos serviços de enfermagem no Brasil se deu no bojo dessa 

reforma promovida por Carlos Chagas (1923-1927), quando criou a escola de 

formação de visitadoras sanitárias. De acordo com Freire e Amorim (2008, p. 117), 

em início da década de 1920:  

 
[...] as atividades de enfermagem de saúde pública eram realizadas pelas 
visitadoras domiciliares, cujo trabalho era caracterizado pelo esforço em 
educar as famílias para melhores condições de saúde e ainda realizar 
„cuidados de cabeceira‟ daqueles que elas encontravam enfermos. 

 

Logo, as visitas domiciliares seriam “práticas essenciais” no sistema nacional, 

embora, no início, despertassem desconfiança dos médicos, que acreditavam ser 

“pouco científico” estar de rua em rua, de casa em casa, de quarto em quarto. O 

modelo brasileiro se espalhava segundo o exemplo do modelo americano, como 

disseram Freire e Amorin (2008): 

 
[...] organização do serviço das enfermeiras visitadoras, as cidades grandes 
eram, nos EUA, divididas em distritos, tendo geralmente uma enfermeira 
visitadora para cada distrito. Para a direção das enfermeiras em campo 
tinham as enfermeiras supervisoras, que deviam exercer uma supervisão 
direta sobre o trabalho das enfermeiras visitadoras e aconselhá-las em 
casos difíceis, sendo a responsável pela qualidade do trabalho prestado 
dentro de sua jurisdição. Cada enfermeira tinha seu próprio distrito, com um 
posto de saúde como um centro para suas atividades, e onde os médicos 
atendiam várias vezes por semana.  

 

A experiência americana que virá ao Brasil através das enfermeiras da 

Rockfeller Fundation tinha peculiaridades fundamentais como a do envolvimento 

comunitário – ou de indivíduos da própria comunidade – no exercício profissional, 

com o intuito de conquistar a confiança da população. A estratégia de implantação 

no Brasil, promovida pelo Departamento Nacional de Saúde Pública, segundo Freire 

e Amorin, foi de dividir a cidade em zonas, com uma enfermeira americana de saúde 

pública encarregada, como instrutora e diretora, das visitadoras de higiene. As 

zonas foram subdivididas em distritos, com uma visitadora de higiene em cada 
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distrito. Para maior conveniência das enfermeiras e para diminuir o tempo 

despendido em transporte, foram abertas filiais do Serviço de Enfermeiras em cada 

zona da cidade (PARSONS, 1997 apud FREIRE e AMORIM, 2008). 

A visitadora sanitária seria o elo entre os dispensários e as famílias dos 

doentes. Fontenele (apud FALLANTE e BARREIRA, 1998, p. 76) disse, ao defender 

a implantação de serviço similar no Brasil, que “[...] a enfermeira de saúde pública é 

a melhor propagandista, a professora mais ouvida, a instrutora mais agradável”. 

Além disso: 

 
[...] sua presença nos lares era vantajosa para as autoridades sanitárias, 
pois, através das suas qualidades como bondade, paciência e devoção, ela 
era a pessoa mais indicada para trabalhar em função coletiva. Além de 
combater os males do corpo [...] a enfermeira deveria cuidar também dos 
males da alma, transmitindo carinho, bondade, simpatia, esperança, 
cuidados estes considerados indispensáveis para a recuperação do todo. 
(FALLANTE; BARREIRA, 1998, p. 76). 

 

As visitadoras e, mais tarde, as enfermeiras de saúde pública, ficavam 

encarregadas de levar às mães todos os prescritos necessários à criação de seus 

filhos e, finalmente, responsabilizava-se por todas as providências relativas aos 

problemas de higiene em um distrito sanitário (FARIA, 2006, p. 181). 

Em vários Estados do Brasil, esse quadro se repetiu, à moda de São Paulo e 

do Rio de Janeiro. No Estado do Paraná, o crescimento populacional foi sentido, 

primeiramente, nos aglomerados urbanos, como descrito no primeiro capítulo. 

Beatriz Teixeira Weber (1999) descreveu um quadro idêntico nas políticas públicas 

do Rio Grande do Sul e Pimenta Rocha (2003) em São Paulo. A gestão da 

população parece ter sido esse grande quadro de dilatação de problemas sociais 

que desafiaram os intelectuais desse período. 

Uma história social da medicina (PIMENTA ROCHA, 2003) pode ser então 

dirimida  seja história social enquanto ações de enquadramento do comportamento 

humano, seja história social enquanto criação de políticas de assistência e de 

normatização de atitudes, tanto de profissionais, quanto do comportamento do 

assistido.  

Ethel Parsons deu seguimento à Missão Parsons, como ficou nomeada mais 

tarde, no processo de criação do Serviço de Enfermeiras, no DNSP, e atuou no 

Brasil por dez anos. Sua pretensão era de treinar e diferenciar as “visitadoras de 

saúde” das “enfermeiras visitadoras” (Casa de Oswaldo Cruz/ Fiocruz, 1832-1930). 
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Essa perspectiva também é confirmada por Pereira Neto (PEREIRA NETO, 

1997): 

 
Um dos objetivos de Ethel Parsons foi exatamente mudar o conceito que se 
fazia da enfermagem para que ela tivesse condições de atrair elementos de 
extratos sociais mais aquinhoados. Ela estava preocupada com o padrão de 
formação das enfermeiras modernas no sentido técnico e moral. A 
racionalidade do trabalho que queria introduzir estava associada à 
padronização de condutas e atitudes da enfermeira em sua relação com a 
sociedade.  

 

O propósito de Parsons de atrair uma classe de senhoras das classes mais 

altas não atingiu o objetivo esperado. Por essa razão, o trabalho de instalação dessa 

escola passou por dificuldades, pois as normas da sociedade brasileira não 

permitiam que as moças de classe social privilegiada aceitassem a nova profissão 

(SAUTHIER; BARREIRA, 1999). 

Posteriormente, com o Decreto nº 17.268, de 31 de março de 1926, essa 

escola passa a denominar-se Escola de Enfermeiras "Dona Ana Néri" e, em 1931, 

designou-se Escola de Enfermagem "Ana Néri". A duração dos cursos inicialmente 

era de 28 meses, depois passou para 32 meses, e exigia do candidato a conclusão 

do curso normal ou equivalente (GERMANO, 1985). As enfermeiras formadas pela 

Escola Ana Néri “[...] assumem as chefias dos serviços de saúde pública ou o 

ensino, e começam a preparar pessoal auxiliar – as visitadoras sanitárias – que é 

quem vai executar o serviço” (MELO, 1986, p. 65).  

Com já destacado, no ano de 1923 aconteceu o primeiro Congresso Brasileiro 

de Higiene e que passou a ocorrer anualmente. O I Congresso e os demais 

consecutivos marcariam profundamente alguns aspectos considerados essenciais 

da formação da enfermeira e da visitadora sanitária. Durante esses congressos, os 

sanitaristas elegeram as crianças como alvos da intervenção pedagógica, 

objetivando hábitos e atitudes da população frente à doença e, assim, poderem 

atingir os padrões sanitários familiares. Esse trabalho se realizaria na escola e o 

principal agente da educação higiênica, a professora, que se ocuparia com uma 

educação moralizadora e domesticadora (COSTA, 1985). 

Nesse período, o que foi tema das discussões acadêmicas acaloradas foi a 

chamada higiene da raça. Como higiene da raça, a eugenia tomava para si discutir 

os flagelos nacionais, com destaque para a tuberculose, para a consanguinidade, 

para o alcoolismo e para doenças sexualmente transmissíveis (LARROCA; 
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MARQUES, 2010, p. 647). Esse discurso das raças acaba por influir na delimitação 

do campo de atuação da enfermeira, localizando-a enquanto profissional a 

desenvolver trabalho na rede hospitalar, em sanatórios e em Centros de Saúde. 

O foco na racialidade acabou por chamar a atenção da intelligentsia médica 

para as doenças transmissíveis em geral e, em especial, as sexuais, o alcoolismo, 

os casamentos, a infância. A puericultura foi, em consequência disso, um outro tema 

bastante enfatizado. Em todos eles, a ação da visitadora sanitária era apontada 

como fundamental, uma vez que já se apontava a necessidade e a eficácia do 

isolamento, não mais em grandes hospitais, “mas em comunidades pequenas”. Nos 

anos 1940, esse aspecto do isolamento estará sendo realizado no “interior da 

própria família”, como medida higiênica, eficaz e barata. Nesse ambiente, a visitação 

solverá o papel do hospital e ou de outras estruturas de atendimento. 

As ideias eugênicas circulavam mais densamente nas publicações médicas 

paranaenses. Fontenelle foi uma das grandes referências, ao lado de Belisário 

Penna. Nos Archivos Paranaenses de Medicina pode ser lida uma definição 

“scientifica” de eugenia: 

 
[...] palavra que significa „geração bôa‟ e conhecimentos scientificos que 
concorrem para melhoramento physico e mental das gerações futuras e a 
necessidade de restringir a propagação dos individuos doentes, 
monstruosos, degenerados e deficientes mentaes. (FONTENELLE, 1923, p. 
107). 

 

Esse discurso estava presente também no seio da intelligentsia médica 

paranaense e nas ações dos responsáveis pela estruturação da saúde pública no 

Estado. Pietro Martinez e Barros Barreto emanam da mesma cepa em termos de 

formação escolar. O próprio Curso de Medicina da Faculdade do Paraná trará 

implícito esse discurso.  

Importa, neste momento, o fato seguinte: esse discurso dinamiza um campo 

de ações para enfermeiras, visitadoras, práticas e parteiras. São os “objetivos 

nacionais” que norteiam as políticas de formação e do trabalho profissional. 
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3.3 Uma imagem do feminino no discurso médico 

 

As atividades de ensino e exercício da atividade profissional na enfermagem 

são consideradas, por muitos pesquisadores, como uma forma de entrada e de 

conquista pela mulher de espaços que antes eram exclusivamente masculinos. 

Embora, nesta pesquisa, tal tema não seja o foco, é relevante considerar tal fato 

mediante a constatação de que significou realmente um momento em que um 

contexto sociopolítico definiu o campo de atuação em educação e saúde como um 

espaço do feminino no Paraná.  

Lina Faria descreve as contribuições de Geneviéve Paicheler (1995), que 

afirmou ser a realidade industrial e o amadurecimento de estruturas administrativas 

da saúde na França um momento fortalecedor dos papéis femininos. Na França, 

como parte de um conjunto de transformações sociais, políticas, culturais e 

econômicas, onde a mulher passa a assumir papéis antes reservados aos homens, 

eram grandes as resistências entre os enfermeiros à atuação de mulheres nos 

hospitais. Para eles, “[...] a „feminização‟ da enfermagem traria desprestígio a 

profissão”. (FARIA, 2006, p. 178). 

As mudanças sócio-históricas eram evidentes no mercado de trabalho. Ele 

absorve o trabalho feminino em virtude das mudanças que vinham ocorrendo no 

mundo desde final do século XIX. Nesse cenário de transformações do papel 

feminino na sociedade – tanto nos Estados Unidos como em países europeus, 

principalmente na Inglaterra e na França –, as primeiras mulheres, ao passarem a 

atuar no campo científico e profissional, representaram um papel importante nos 

debates sobre a natureza da sexualidade e dos papéis sociais do universo feminino.  

A mulher entrava de fato na história da medicina e ganhavam cada vez mais o 

reconhecimento público. Por outro lado, essa entrada tinha sustentação em outro 

fenômeno do saber: concomitante a esse papel social, cria-se um discurso sobre a 

medicina da mulher, que será tão ou mais importante que as lutas feministas desse 

período. Ressalta Faria (2006, p. 179) que 

 
Este perfil de saber favorece a criação de novas maternidades, hospitais, 
dispensários e enfermarias, no final do século XIX e início do XX, abriria 
caminhos para essas mulheres dispostas a enfrentar as hostilidades dos 
médicos, mas, principalmente, dispostas a demarcar um território de 
decisões e atuação que não fosse tutelado pela profissão médica. 
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A entrada da mulher como profissional é concomitante à entrada da mulher 

como objeto do estudo médico. A sua sexualidade, a reprodução humana, a saúde 

da criança, o puerperismo e a puericultura. A profissionalização dessas profissionais 

se dá justamente nesse contexto que cria uma receptividade ao trabalho das 

visitadoras sanitárias e das enfermeiras. 

Em São Paulo, a implantação de tal modelo também era visível. O fruto desse 

esforço inicial veio com a criação, em 1925, do Curso de Educação Sanitária, 

ministrado no Centro de Saúde Modelo do Instituto de Higiene de São Paulo. O 

projeto dos Centros de Saúde possibilitava maior proximidade com a população 

carente das cidades e do campo, grande parte afetada por endemias. A 

ancilostomíase, a malária e a febre amarela atacavam com maior violência as 

populações pobres daquelas regiões. A necessidade premente de enfermeiras para 

trabalhar nas campanhas sanitárias e a longa duração do curso de enfermagem 

conduziram à criação do Curso de Educação Sanitária, com requisitos menos 

exigentes de formação. Esse curso teria duração de um ano e seis meses e 

ofereceria experiência teórica e prática às visitadoras. Aos poucos, as visitadoras de 

higiene foram sendo substituídas por enfermeiras graduadas pela Escola de 

Enfermagem da Universidade de São Paulo, a partir da segunda metade dos anos 

de 1940.   

A feminização da saúde e da medicina, somada aos papéis sociais da 

visitadora, criou um perfil definitivo nas ações de Saúde Pública. Nos serviços de 

higiene infantil, a presença feminina foi marcante (CANDEIAS, 1984). As visitadoras 

e, mais tarde, as enfermeiras de saúde pública, ficavam encarregadas de “levar às 

mães todas as informações necessárias à criação de seus filhos”. Ficavam 

encarregadas ainda de verificar quaisquer condições patológicas ou anomalias 

orgânicas existentes nas crianças e, finalmente, responsabilizavam-se por todas as 

providências relativas aos problemas de higiene em um distrito sanitário. Foi o 

próprio Carlos Chagas quem assim se manifestou sobre a atuação dessas 

profissionais: 

 
[...] na luta contra a tuberculose melhor se experimenta e mais eficazmente 
se exercita a atividade da enfermeira visitadora. O combate ao contagio, [...] 
constitui a base primordial da luta contra a doença; e nessa orientação, [...] 
cabe à palavra carinhosa e persuasiva da enfermeira visitadora, cabe à 
força de sua inteligência, ao poder soberano de seu coração, realizar a obra 
abençoada [...]. (CHAGAS apud FARIA, 2006, p. 182). 
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Como acima destacado, em São Paulo (1925), o Curso de Educação 

Sanitária foi destinado a transformar professoras primárias em agentes comunitárias. 

O objetivo era divulgar entre a população carente noções e conceitos de higiene, 

formando a consciência sanitária da população: “Como organismos de difusão de 

conhecimentos sanitários, avulta a obra das visitadoras de higiene ou educadoras 

sanitárias, emanações do centro de saúde [...]”, sob os auspícios da Reforma Paula 

Souza. O Curso de Educadoras Sanitárias foi organizado no Centro de Saúde 

Modelo do Instituto de Higiene de São Paulo – o primeiro Centro de Saúde do país. 

No seu primeiro ano de funcionamento, o Centro de Saúde teve cerca de 22 mil 

inscritos. 

Segundo os registros divulgados por Heloísa Pimenta Rocha (2003), nas 

fichas de histórico escolar dos alunos matriculados no Curso de Educadoras 

Sanitárias, entre os anos de 1925 e 1930 – de 130 alunos matriculados, 82,3% eram 

mulheres e 17,7% homens e, ainda, 112 exerciam o magistério, o que equivale a um 

percentual de 86,1%. 

Esse perfil “escolar” das educadoras demonstrava, por um lado, a afinidade 

com a educação nacional e, por outro, a grande relação que a ciência médica fazia 

entre sanitarismo e eugenismo. Essas professoras educadoras – as novas agentes 

da saúde pública –, cujo recrutamento era feito entre professoras primárias, atuavam 

junto aos centros de saúde elaborando cartazes de propaganda, realizando visitas 

domiciliares, fornecendo conselhos de “puericultura”, fazendo palestras, exposições 

e conferências (ROCHA, 2003). As educadoras sanitárias – distritais; escolares de 

higiene; de higiene infantil; de higiene de centros de saúde, de postos, dispensários 

e hospitais; de higiene para o serviço especial de sífilis e doenças venéreas – 

percorriam escolas, cortiços e fábricas divulgando, entre a população carente, 

noções e conceitos de higiene (CORTEZ, Adamastor apud FARIA, 2006).  

No conjunto das iniciativas de formação do novo campo, as professoras 

primárias foram vistas como importantes aliadas na obra de divulgação das noções 

de higiene. Nas justificativas para a escolha das normalistas, é recorrente a 

afirmação de ter sido essa solução engendrada em função da falta de enfermeiras 

formadas.  

As professoras atuaram como visitadoras sanitárias dos serviços de saúde 

estaduais até serem substituídas, gradativamente, por profissionais com formação e 

treinamento em saúde pública. A primeira turma contou com 16 moças. A justificativa 
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para a opção pelas professoras primárias pôs em destaque a importância da 

formação pedagógica. A ausência de uma escola de enfermagem eficiente em São 

Paulo, em 1925, fez com que se buscasse sanar essa falta aproveitando professores 

diplomados que, após um curso de especialização sanitária promovido pelo Instituto 

de Higiene, passavam a ser encarregados de serviços de assistência social. Teria 

dito Paula Souza que  

 
[...] o resultado foi tão bom que mesmo que se venha a fundar uma escola 
de enfermagem, as suas diplomadas poucas vezes poderão ser tão 
eficientes como as atuais educadoras já imbuídas da noção educativa, 
antes que da medica. (SOUZA; BORGES VIEIRA, 1936, p. 34-35; ROCHA, 
200, p. 155).  

 

Era, contudo, indiscutível a importância das visitadoras de saúde pública. Os 

centros de saúde e os postos de higiene dispunham de número igual de médicos e 

visitadoras e a falta de visitadoras em um Centro ou Posto já os caracterizava como 

“subposto”.  

A duração do curso era de um ano e seis meses e enfatizava o trabalho em 

saúde pública. O programa era composto de nove matérias, divididas em aulas 

teóricas (sobre a organização do serviço), em aulas práticas (sobre técnicas de 

vacinação e atendimento à família) e em visitas domiciliares. Os últimos seis meses 

eram dedicados às atividades práticas em estágios nos Serviços Sanitários 

estaduais. Em 1939, o novo regulamento do Curso de Educadoras Sanitárias 

habilitava as alunas diplomadas, independentemente de concurso, a exercerem 

cargos de agentes comunitárias, ou visitadora, nos serviços públicos do Estado de 

São Paulo, segundo Rodolfo dos Santos e Adélia Mascarenhas (1959).  

Com a industrialização, houve um aumento da população nos centros 

urbanos. A falta de infraestrutura urbana e o alto custo de vida geraram um aumento 

de favelas e de péssimas condições de vida. Nesse período, a indústria hospitalar 

começa a se desenvolver e a exigir um profissional de enfermagem qualificado para 

atender ao crescimento econômico e à pressão dos trabalhadores por uma medicina 

curativa e hospitalar. Segundo descrito por Faria e Casagrande, eis um cenário que 

desfavoreceu as visitadoras: 

 
Em função da falta de enfermeiras graduadas em São Paulo, até 
aproximadamente a segunda metade dos anos de 1940, as autoridades 
sanitárias deram preferência à formação de educadoras ou “visitadoras”. Ao 
contrário do que acontecia nos Estados Unidos, o número reduzido de 
profissionais de saúde pública (diplomadas pela Escola Anna Nery, criada 
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em 1923) praticamente impossibilitava a atuação dessas profissionais em 
escala nacional. O primeiro curso de Educação Sanitária foi criado, então, 
em 1925, no Instituto de Higiene de São Paulo – embrião da atual 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. Só em 1942, 
seriam criados o Serviço de Enfermagem do Instituto de Higiene e a  Escola 
de Enfermagem da Universidade de São Paulo. O Curso de Educadoras 
Sanitárias teve grandes percalços, a partir da implantação da Escola de 
Enfermagem na Universidade de São Paulo. Logo vieram à tona questões 
de hierarquia profissional e competência técnica. Com o passar dos anos, a 
liderança profissional das enfermeiras diplomadas tornou-se incontestável e 
as educadoras eram vistas como enfermeiras “informais”, como se lhes 
faltasse um treinamento profissional de peso. (FARIA; CASAGRANDE, 
2004, p. 175). 

 

A respeito da profissionalização dos serviços de saúde, é necessário ressaltar 

as atividades desenvolvidas nas Conferências Nacionais de Saúde. A 1ª 

Conferência Nacional de Saúde ocorreu em 1941, durante o governo de Getúlio 

Vargas, e sua concepção era curativa e preventiva, com defesa sanitária da 

população, assistência social aos indivíduos e às famílias, proteção da maternidade, 

da infância e da adolescência (BRASIL, 2010).  

Suas finalidades foram, segundo o Decreto de autorização: 

 
a) Estudar as bases da organização de um programa nacional de saúde e 
de um programa nacional de proteção da infância, síntese dos objetivos a 
serem atingidos e dos meios a serem mobilizados, nesses dois terrenos do 
serviço público nacional. 
b) Estudar e definir o sistema de organização e de administração sanitárias 
e assistenciais, nas órbitas estadual e municipal. 
c) Considerar, de modo especial, as campanhas nacionais contra a lepra e 
tuberculose, para o fim de serem assentadas medidas relativas à sua 
coordenação e intensificação, e bem assim a situação das cidades e vilas 
de todo o país quanto à montagem e funcionamento dos serviços de águas 

e esgotos
28

 (BRASIL, 1941). 

 

Conforme as justificativas do Decreto, discutir-se-ia a reestruturação da 

saúde, especialmente sua descentralização, mas o tema que mais se discutiu foi 

mesmo a profissionalização da saúde. O Decreto 6. 788, de 30 de janeiro de 1941, 

assinado por Gustavo Capanema, determinava, na alínea “a” do 1º. parágrafo do 1º 

artigo, “[...] os assuntos principais dos seus trabalhos, os seguintes: a) organização, 

difusão e elevação da qualidade do ensino primário e normal e do ensino 

                                            

28 Durante a 1ª CNS definiu-se que as conferências ocorreriam anualmente ou, pelo menos, de 2 em 
2 anos, porém, por motivos diversos, isso não foi possível e a 2ª CNS ocorreu somente em 1950, e 
nela estabeleceu-se legislação referente à higiene e segurança do trabalho e à prestação de 
assistência médica e sanitária preventiva para trabalhadores e gestantes. Não há registros formais 
sobre a 2ª Conferência Nacional de Saúde.  
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profissional” (BRASIL, 1941). No tocante ao ensino profissional, estava 

subentendida a formação de profissionais da área da saúde pública. 

A Conferência acabou por influir decisivamente sobre a formação profissional 

das enfermeiras, favorecendo a criação de um quadro de formação escolar 

profissional para elas.   

No que se refere às questões curriculares propostas pela Escola de 

Enfermeiras do Departamento Nacional de Saúde Pública, notam-se semelhanças 

como o Standard Curriculum, vigente nas escolas de enfermagem norte-americanas.  

Os papéis sociais, tanto da enfermeira quanto da visitadora, no Estado do 

Paraná foram similares àqueles experienciados no Estado de São Paulo e isso 

ocorria por duas razões. Quanto à primeira razão, cabe dizer que as ações do 

governo federal e da Rockfeller foram as mesmas para todos os Estados do Brasil. A 

experiência inicial de formação da visitadora foi organizada pelo Departamento 

Nacional de Saúde Pública. No Estado do Paraná, desde as Comissões de 1915, 

cogitou-se da “formação de pessoal especializado” e esse intuito foi, passo a passo, 

sendo assumido pelo serviço estadual, como regimentado nos Regulamentos 

Sanitários. E, segunda razão, porque as experiências das Escolas de formação de 

visitadoras de São Paulo trouxeram as primeiras profissionais ao Paraná, fossem 

elas visitadoras ou enfermeiras, para atuarem no Estado. 

As experiências paranaenses das professoras educadoras foram elogiadas 

pela Revista O Ensino (1924, p. 34): “[...] após um curso especial as professoras 

educadoras de higiene estarão aptas a ensino da higiene para o escolar e a 

comunidade”. As professoras, sob o título de educadoras de higiene, após esse 

curso especial, aconselhavam, fiscalizavam, faziam propaganda e visitas 

domiciliares. Antes, porém, submetiam-se à sabatina da Diretoria de Saúde. 

Artigos escritos por médicos, relatórios de governo e o Relatório Geral da 

Faculdade de Medicina do Paraná deram publicidade aos conteúdos e às formas de 

seleção das visitadoras sanitárias. De modo especial, porém, foram os Archivos 

Paranaenses de Medicina que o fizeram, por serem, até 1925, o órgão de imprensa 

oficial do Serviço de Prophylaxia Rural do Estado. Nas páginas desse periódico 

publicou-se, em 1920, um Programma do Curso de Hygiene Elementar. Discorreu 

que o Curso ocorreu naquele ano, listando a relação de conteúdos abordados: 

 
Terminaram a 20 deste mez as conferencias theoricas e as demonstrações 
praticas do Curso de Hygiene Elementar, instituido pelo Serviço de 
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Prophilaxia Rural, a pedido do Governo do Estado, para os professores 
publicos. (ARCHIVOS PARANAENSES, 1920, p. 240). 

 

Através dos Archivos pode ser visualizada não somente a edificação 

promovida pela força legislativa – uma vez que o Regulamento Sanitário descrevia o 

seu modo –, mas, sobretudo, a forma como se iam bricolando os saberes entre 

práticos, curiosos, técnicos e professores. Continuava o relatório: 

 
As prelecções realizadas até aquella data versaram sobre os seguintes 
pontos do programma já publicado: 2 (Microorganismos pathogenicos); 3 
(Doenças contagiosas em geral); 5 (Verminoses); 13 (Impaludismo, doença 
de Carlos Chagas e Leishmaniose) e 16 (Morphina, cocaina, alcool e 
alcoolismo). (ARCHIVOS PARANAENSES, 1920, p. 240).  

 

O Curso era organizado em módulos e coordenado pelo Inspetor Geral. Como 

descrito nos Archivos: 

 
A convite do sr. Professor Cezar Prieto Martinez, digno inspetor geral do 
Ensino no Paraná, e com a aprovação e prestígio do governo do Estado, o 
sr. Dr. Heráclides César de Souza Araújo, chefe do Serviço de Profilaxia 
Rural e redator-chefe desta revista [Arquivos Paranaenses de Medicina] 
criou um curso elementar de Higiene, destinado aos professores públicos do 
Paraná, tendo se realizado a aula inaugural, no dia 15 deste mês 
[setembro], às 18 horas, no salão nobre do Ginásio Paranaense. 
(ARQUIVOS PARANAENSES DE MEDICINA, 1920, p. 144). 

 

Os professores, ao se inscreverem ao Curso, recebiam um cronograma e um 

programa geral descrevendo os conteúdos. O Programma Geral constava de: 

 
1) noções gerais sobre higiene, importância do saneamento do Brasil, 
ofidismo; 2) micro-organismos patogênicos em geral, infecção, defesas do 
organismo, penetração do agente infeccioso, evolução e especificidade das 
infecções, vacinação e soroterapia; 3) doenças contagiosas em geral, meios 
de contágio, animais transmissores de doenças: mosquitos, barbeiros, 
pulgas, piolhos, etc.; 4) ectoparasitoses, noções gerais sobre a escabiose, a 
pediculose, as tinhas, etc. e sua profilaxia; 5) verminoses intestinais e 
noções teórico-práticas sobre a ancilostomose, ascaridiose, tricuriose, etc. e 
sua profilaxia; 6) febres eruptivas, noções gerais sobre a escarlatina, o 
sarampo e o grupo variólico. Profilaxia e vacinação antivariólica; 7) tracoma, 
raiva e moléstia de Heine-Medin, noções gerais e sua profilaxia, vacinação 
antirrábica; 8) infecções tíficas e paratíficas, disenterias com noções teórico-
práticas e profilaxia; 9) difteria, tétano e meningite cérebro-espinhal com 
noções teórico-práticas e profilaxia; 10) tuberculose com noções teórico-
práticas e profilaxia; 11) lepra e sua profilaxia; 12) epizootias transmissíveis 
ao homem, como peste, mormo e carbúnculo; 13) impaludismo e noções 
teórico-práticas sobre diversos parasitos: doença de Chagas e leishmaniose 
e profilaxia; 14) doenças venéreas, como sífilis e blenorragia, e profilaxia; e 
a última aula da parte I, que versava sobre intoxicações provocadas por 
morfina, cocaína, álcool e alcoolismo, com considerações médicas e sociais 
e profilaxia. A parte II tratava de higiene escolar e alguns pontos de 
medicina social (ARCHIVOS, 1921, p. 145). 
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As aulas eram gratuitas e ministradas pelos médicos sanitaristas do Estado. 

Tratava-se de aulas presenciais e a ausência do aluno significava a exclusão 

automática do Curso. Quase sempre as autoridades acompanhavam o desenrolar 

das atividades, como afirmado no Archivos:   

 
As sabbatinas foram assistidas pelo Inspector Geral do Ensino, Director do 
Gymnasio e Escola Normal, varios lentes desses estabelecimentos de 
ensino, inspectores escolares, representantes da imprensa e numerosas 
pessoas gradas. (ARCHIVOS PARANAENSES DE MEDICINA, 1920, p. 
240).  

 

As alunas qualificadas pelo Serviço de Profilaxya do Estado passavam por 

duas “sabattinas”. Uma primeira no momento da seleção, em que tinham que 

demonstrar conhecimentos “[...] em biologia, matemática, higyene elementar, 

anatomia e fisiologia humana e uma outra no momento de conclusão do curso em 

que tinham que apresentar rendimento suficiente para aprovação” (AMARAL, 1932, 

p. 428). 

Realizada a qualificação, as alunas estavam prontas para o atendimento aos 

indivíduos e às famílias, nas unidades sanitárias e na comunidade, sob supervisão e 

orientação de enfermeiros, segundo o prescrito no regulamento sanitário. Como 

esses profissionais da enfermagem eram praticamente escassos, os médicos chefes 

de Seções assumiam tal responsabilidade. O acompanhamento, as correções e as 

ordens partiam deles.  

Mesmo ao lado das professoras qualificadas, estavam as atendentes. Embora 

também coordenadas pelo olhar do médico, eram as visitadoras “formadas” que 

recebiam seu auxílio. Essas atendentes eram toleradas pelo sistema porque ou 

eram práticas indicadas pelos médicos devido a trabalhos prestados, ou eram 

senhoras caridosas que se dedicavam ao cuidado à saúde. 

Além dessas formas da formação de visitadoras no Estado, Vitor Ferreira do 

Amaral e Silva descreveu outra forma peculiar. Ao discursar em Sessão Solene da 

Sociedade Médica dos Hospitais do Paraná realizada na Maternidade Vitor Amaral 

afirmou:  

 
A Maternidade, para aqui transferida em 3 de maio de 1930, e montada, sob 
a moderna orientação cientifica pela Faculdade de Medicina do Paraná, de 
cujo patrimônio é parte integrante, vai procurando corresponder ás 
esperanças de seus idealizadores. (AMARAL, 1932, p. 423). 
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A maternidade do Paraná29 foi fundada por Victor Ferreira do Amaral e Silva, 

ginecologista e obstetra, em 1913. O hospital, que, desde esse período, definiu-se 

como assistencial, foi reinaugurado em 1930, agora com a denominação de 

Maternidade Victor Ferreira do Amaral, em uma clara homenagem ao seu fundador 

e gestor. Desde a sua fundação, o hospital-maternidade tinha o propósito de atender 

aos mais carentes e necessitados, especialmente a “mãe solteira”. A maternidade, 

após sua reformulação em 1930, foi utilizada para o ensino dos Cursos de Medicina 

e Obstetrícia da Universidade do Paraná, só deixando de sê-lo quando da 

federalização da Universidade, que culminou na criação do Hospital de Clínicas. 

 

 

Figura 11. Maternidade Victor Ferreira do Amaral em sua nova sede - 1930 

 

É nesse aspecto que se insere a sua fala, ainda em tom efusivo do discurso: 

 
A assistência a gestantes pobres vai aumentando de dia para dia, 
constituindo um manancial precioso de ensinamentos para a prática dos 
estudantes do curso medico e para as enfermeiras especializadas em 
obstetrícia, que para aqui têm fluido, ávidas da habilitação profissional. 
(AMARAL, 1932, p. 423). 

 

                                            
29

 Em decorrência de problemas financeiros, a maternidade fechou as portas em 1991, sendo 
reaberta no ano de 2001 e, a partir desse momento, sendo administrada por um grupo 
governamental, com parcerias entre o Município de Curitiba, o Estado do Paraná e a UFPR, 
voltando a instituição a propiciar a prática aos acadêmicos dos cursos da área de saúde da 
universidade. A partir de sua reabertura, o hospital mantém 45 leitos e atende, em média, a 300 
partos e a 900 consultas mensais, pelo Sistema Único de Saúde. A instituição ganhou o prêmio 
“Hospital Amigo da Criança” em 2006, concedido pelo Fundo das Noções Unidas pela Infância 
(UNICEF) e Ministério da Saúde (MS). O programa da Secretária Municipal da Saúde, “Mãe 
Curitibana”, é responsável por 90% dos partos no hospital. 
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É aí, então, que Vitor Amaral revela uma outra estratégia de formação de 

enfermeiras visitadoras. Além dos alunos de medicina, alunos/as do Curso de 

Obstetrícia estagiavam na Maternidade. Desde esse período, a obstetrícia era um 

ramo da medicina que estuda a reprodução na mulher. Investiga a gestação, o parto 

e o puerpério nos seus aspectos fisiológicos e patológicos. Obstetra é o médico 

especialista que cuida do desenvolvimento do feto, além de prestar assistência à 

mulher nos períodos da gravidez e pós-parto (puerpério) (DINIZ LEITE, 2007). É, 

porém, interessante notar que o termo "obstetrícia" vem da palavra latina 

"obstetritia", que é derivada do verbo "obstare" (literalmente ficar ao lado). Para 

alguns, seria relativo à "mulher assistindo à parturiente" ou "mulher que presta 

auxílio". É nesses termos que podemos entender a obstetrícia defendida por Vitor 

Amaral, como ele mesmo explicou na Sessão Solene: 

 
De conformidade com o decreto estadoal no. 1179 de 28 de dezembro de 
1922, tem recebido a indispensável instrucção teórica e prática de 
obstetrícia, já mesmo no antigo prédio desta Maternidade, um bom numero 
de senhoras, algumas até de boa representação social, afim de poderem 
exercer conscientemente a profissão de parteiras práticas ou enfermeiras 
especializadas, dentro do território do Estado do Paraná. (AMARAL, 1932, 
p. 423). 

 

Senhoras da boa sociedade, conscientes, participavam de disciplinas do 

Curso de Medicina e estagiavam na Maternidade, como informou a todos os 

presentes: “Elas, divididas em turmas, praticam na Maternidade e, como alunas 

avulsas, assistem ás aulas da cadeira de Clinica osbstetrica, de acordo com o 

Regulamento da Faculdade de Medicina” (AMARAL, 1932, p. 423). Eram avulsas 

porque, em vez de frequentarem o curso regulamentado pelo Serviço Estadual ou 

Federal, cursavam disciplinas, obrigatoriamente a de Obstetrícia. Importante é 

salientar que a habilitação era em parteiras práticas ou enfermeiras especializadas, 

habilitação esta válida somente no território do Paraná, como frisou o regulamento 

sanitário. Ainda assim, eram “cadastradas e fiscalizadas”.  

Conhecedor dos conflitos legislativos e, com certeza, afastando os críticos, 

Amaral asseverou, em relação à formação e reconhecimento profissional do curso 

de obstetrícia: “Não tentei oficializar na Faculdade esse curso, que já tem produzido 

sazonados frutos, com receio de infringir a lei orgânica do ensino federal, que é o 

código a que ela está adstrita”. (AMARAL, 1932, p. 423). 
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E, nessa linha da formação de visitadoras, ainda informa que havia um outro 

curso organizado e ministrado pela Cruz Vermelha: 

 
No Hospital de Crianças, de propriedade da Cruz Vermelha, o qual funciona 
nesta capital sob os auspícios da Faculdade de Medicina, existe também o 
curso geral de enfermeiras, que vem igualmente receber noções praticas na 
Maternidade. (AMARAL, 1932, p. 424). 

 

Os objetivos do Curso da Cruz Vermelha eram, em geral, os de atuar em 

socorros às calamidades provocadas por eventos naturais. Contrastava com os 

objetivos da Maternidade Vitor Amaral. 

Foi sob a tutela de Amaral que o Curso de Medicina, e outros locais de saúde 

pública a que teve acesso, direcionou-se aos cuidados para com os pobres. Nesse 

quesito, chegou mesmo a antecipar algumas discussões que, para a época, 

pareciam sonhos inatingíveis, mas que, passadas algumas décadas, podem ser 

auscultadas no serviço publico e ou dentre políticas públicas. Ainda nessa mesma 

ocasião de 1932 afirmou que esse perfil foi adotado em “[...] complemento do tríplice 

aspecto, médico, social e docente desta Maternidade [...] é de inadiável necessidade se 

providenciar sobre a proteção das crianças recém-nascidas e pobres". 

Esse “tríplice aspecto” parece ser um discurso semântico do assistencialismo 

da época dirigido à mulher. Foi Amaral quem sustentou a necessidade de uma asilo 

de lactentes "[...] abandonados que poderá ficar anexo a uma creche, para beneficio das 

mãis que durante o dia os deixam para entregar-se ás obrigações impostas para a sua 

subsistência. (AMARAL, 1932, p. 424). O Hospital de Crianças e a Maternidade registraram 

inúmeros casos de abandono de filhos após tratamento médico: “Por certo suas mãis os 

abandonam por acharem estas crianças abrigadas em nossas instituições”.  

Esses discursos de valorização do feminino não se dirigiram somente ao 

assistencialismo da mãe pobre. A imprensa desse período descreve a participação 

da mulher como mãe zelosa, provedora da saúde do lar. Os papéis de caridade são 

amplamente aceitos e motivados como forma também de assistencialismo aos 

pobres. O próprio Hospital de Crianças foi criado a partir de doações de terreno e da 

organização do “Livro de Ouro” das Damas da Caridade de Curitiba. 

Em termos de ciência médica, como já ressaltamos, o feminino aparece como 

saber sobre o corpo da mulher. Parir, sexualidade e saúde, puerpuerismo, dentre 

outros temas, serão campos em que o discurso se aterá. Da mesma forma em que 

se consolida como saber, esse campo dinamiza o trabalho da visitadora sanitária. 
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3.4 Legislação, demanda social e escolas de enfermagem 

 

No ano de 1949 foi dado a público o Decreto nº 27.426, de 4 de novembro, da 

Presidência da República, após a promulgação da Lei nº 775, de 6 de agosto do 

mesmo ano, do governo federal, que dispôs sobre o ensino de enfermagem no país 

e determinava que, por um período de sete anos, as escolas poderiam continuar 

recebendo candidatos portadores de certificados de curso ginasial ou equivalente.  

A nova legislação colocaria um novo desafio para o ensino de enfermagem. 

Dotada de uma experiência política, social e acadêmica nutrida no período 

campanhista, a legislação passava a ser a expressão desse fazer prático, que 

passaria a remodelar um saber independente, um espaço social e político na história 

da medicina, ao mesmo tempo em que remodelava um campo próprio de atuação. 

Juliana Rodrigues, em recente trabalho de doutoramento apresentado ao 

Setor de Ciências da Saúde, da Universidade Federal do Paraná, elaborou um 

quadro sobre a linha evolutiva dos sucessivos “modelos” de Saúde Pública no Brasil. 

O quadro elaborado pela autora descreve os vários cenários das ações 

administrativas da Saúde Pública no Brasil.  

 
Quadro 3. Linha evolutiva dos sucessivos “modelos” de Saúde Pública no Brasil 

 

Fonte: Rodrigues (2006). 
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Autores como Paixão (1979), Germano (1985), Melo (1986), Dilly e Jesus 

(1995) e Geovanini (2002) também fazem uma menção ao quadro evolutivo de uma 

relação não pouco tensa entre a institucionalização da profissão da enfermagem, 

dos núcleos ou centros educativos, da criação dos conteúdos mínimos e da relação 

direta entre as definições de campos de competência profissional. 

Necessário é ressaltar que a enfermeira visitadora não é enfermeira. A escola 

norte-americana, rígida em sua hierarquia, demarcou bem esse espaço. O crivo 

institucional no Brasil e no Paraná fez com que seu status fosse abrigado no interior 

de uma racionalidade científica com papéis específicos e não se confundindo com 

os da enfermeira. No que pesa a dificuldade de as normas associarem as funções 

com o nome, nas tramas regulamentares criadas no Paraná, a enfermeira formada 

sobrepunha-se às atividades operacionais entre uma profissional e outra. Essa 

definição de papéis sociais está essencialmente ligada ao ritual de reconhecimento 

que esteve ligado ao saber médico, criação de escolas e espaço político da 

assistência social, bem como da regulamentação profissional. 

É esse espírito que está presente no Decreto nº 27.426/1949, de 4 de 

novembro, da Presidência da República, e a Lei nº 775, de 6 de agosto do mesmo 

ano, prescrevia a respeito do currículo do curso e das condições do preparo dos 

enfermeiros. Essa legislação passa a regulamentar o ensino de enfermagem e 

aprova o regulamento básico para o curso (CIAMPONE; LEITE; GAIDZINSKI, 1996). 

O artigo 20 dessa lei determinava que o ensino seria ministrado por professores, 

inspetores e enfermeiros, chefes dos hospitais ou Serviços de Estágio, desde que 

fossem diplomados em Enfermagem. Diplomados igualmente deveriam ser os 

professores contratados; as áreas básicas de aprendizagem eram as de Anatomia, 

Fisiologia, Clínica Psiquiátrica, Epidemiologia, Higiene da Criança e Princípios de 

Administração Sanitária. Rodrigues (2006) ressalta que houve desdobramentos 

importantes para a organização política e profissional da enfermagem, nesse 

contexto. Segundo ela  

 
[...] perpassam por esse período a criação de alguns órgãos importantes 
para o desenvolvimento e a legalização da enfermagem e do seu ensino, 
como: Associação Nacional das Enfermeiras Diplomadas Brasileiras, 
fundada em 1926, atualmente, Associação Brasileira de Enfermagem 
(ABEn); em 1931, a criação do Ministério da Educação e Saúde, que 
assumia a responsabilidade das questões da educação, cultura e de saúde, 
e em 1934 a Reforma de Francisco Campos e a Constituição Federal, 
quando houve o grande desenvolvimento do ensino secundário, de novas 
escolas e universidades. (RODRIGUES, 2006, p. 23). 



 198 

A Associação Nacional das Enfermeiras Diplomadas Brasileiras (ABEn) teve 

papel expressivo em relação à questão do ensino e da profissionalização da 

enfermagem. Sua estreita relação com o ensino pode ser percebida pelos objetivos 

da Divisão de Educação: estudar os assuntos relacionados ao ensino de 

enfermagem; procurar melhorar os padrões de qualidade da profissão com a 

finalidade de prestar melhor assistência ao público; cooperar com a Associação 

Brasileira de Enfermeiros Diplomados – antiga ABED, hoje ABEn – para desenvolver 

o interesse e o senso de responsabilidade pelos assuntos que se referem à 

Enfermagem, aos membros que se dedicam à administração da escola e à 

supervisão do ensino e de estudantes (RODRIGUES, 2006, p. 30). 

Em termos de legislação, no entanto, considera-se como primeira Lei do 

Exercício Profissional (LEP)  que regulava o exercício da enfermagem  o Decreto 

nº 20.109, que data de 15 de junho de 1931, e exigia preparo técnico e considerava 

a Escola "Ana Néri" como padrão oficial de ensino de enfermagem no país.  

Essa relação da legislação e delimitação do campo de atuação da 

enfermagem também esteve intricada na história da assistência pública no Paraná. 

Ficou demonstrado que, sob os auspícios do médico ou da instituição – fosse ela 

hospitalar, científica (Universidade do Paraná) ou da gestão pública –, as 

Comissões, ou Diretores ou Chefes de Seções –, colocaram-se parâmetros para a 

atuação profissional. Nesse caso, tanto enfermeiras formadas quanto visitadoras 

qualificadas passaram por esse crivo do saber. 

O exercício profissional da enfermagem não atraía as “moças bem formadas”. 

Por essa razão, muitas instituições de auxílio e caridade se empenharam na busca 

de “[...] pessoas de outras classes, especialmente trabalhadoras do comercio, „mãis 

solteiras‟, práticas ou curiosas [...]” (AMARAL, 1932), para atuarem nessas 

instituições. Elas se juntavam ao grupo das irmãs de caridade e às senhoras 

caridosas.  

No Estado do Paraná, a Cruz Vermelha atuou durante o surto da gripe em 

1918 e manteve o Hospital de Crianças com grande número de senhoras de 

“trabalho voluntário”. Nesse meio tempo, atuou na formação de um quadro de 

enfermeiros/as que, cumprindo a legislação do Estado, acabaram por se integrar nas 

instituições públicas de saúde. Vale ressaltar que Vitor Ferreira do Amaral, em 

sessão solene da Sociedade Médica do Paraná, afirmava, ao relatar as atividades 

de 1932, que “No Hospital de Crianças, de propriedade da Cruz Vermelha, [...] existe 
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também o curso geral de enfermeiras, que vem igualmente receber noções praticas 

na Maternidade” (AMARAL, 1932). 

Para as jovens formadas no ensino clássico, os estudos nas escolas normais 

as destinariam para serem professoras e donas de casa. As escolas técnicas, então, 

destinavam-se para “determinadas classes” de jovens e não para a elite da 

sociedade curitibana. 

Diante desse quadro, não surpreende o fato de que o quadro de recursos 

humanos qualificados não era suficiente, como demonstram os relatórios de 

governo, dos Distritos Sanitários, dentre outros. Mesmo os cursos de qualificação 

organizados pelo Departamento Nacional formavam em média 20 visitadoras a cada 

edição. Esse era um fato que motivava a adoção de outras formas de qualificar as 

visitadoras para aturarem nos quadros da assistência, sempre crescentes. 

Somente em 1951 inicia-se um Curso de Visitadoras Sanitárias, ministrado na 

Secretaria de Saúde Pública, com a coordenação de uma enfermeira que se 

diplomou em São Paulo. Wanda Horta, paranaense de Ponta Grossa, frequentou o 

curso na Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. Em Curitiba, 

experimentou a vida acadêmica nos cursos de Formação da Cruz Vermelha e da 

Saúde Pública do Estado e é considerada “[...] a introdutora do processo de 

enfermagem, cientificamente fundamentado: tornou-se a orientadora do caminho 

para a Enfermagem” (MADY, 2003). 

Assim Wanda Horta, como enfermeira profissional, atuou em 1952 no Centro 

de Saúde da Capital. Em 1954, a Lei Estadual nº 1945 autorizou a criação da 

primeira escola técnica de enfermagem do Paraná, a Escola de Auxiliares de 

Enfermagem "Dr. Caetano Munhoz da Rocha". A Lei Estadual n° 1945, de 18 de 

janeiro de 1954, fundou essa escola nos fundamentos criados pela Lei Federal nº 

7.751/1949, que deu sistematicidade e reconhecimento ao ensino da enfermagem 

no país. 

Outras profissionais atuaram no Estado, disseminando a formação técnica. 

Maria Lêda Vieira foi a diretora do Curso de Enfermagem da Pontifícia Universidade 

Católica do Paraná, criado em 1953. E cabe mencionar Alice Michaud, formada na 

Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo, e Gerda Mitt, formada na 

Escola de Enfermagem "Ana Nery".  

Ambas eram, desde 1938, aprovadas pelo Curso de Visitadora e Guarda 

Sanitária, promovido pelo Ministério da Educação. Alice Michaud narrou essa 
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experiência enquanto profissional no Paraná sobre a formação das visitadoras: “Era 

um curso intensivo, o qual exigia muito das alunas; constituía-se de aulas teóricas e 

práticas, estágios e visitas às instituições existentes na época” (MICHAUD, 1998). Sobre o 

pertencimento social das alunas que o frequentava disse que “[...] as moças bem formadas 

não concluíam o curso; poucas levavam a cabo [...]; não encontravam razão para o trabalho 

qualificado” (MICHAUD, 1998).  

Confirmou aquilo que outras fontes também identificavam sobre a caridade. 

“As poucas que concluíam o Curso dedicavam a obras de assistência [...]”(MICHAUD, 

1998). Porém, destacou ainda, “[...] havia muitas senhoras conhecedoras de doenças 

da população e de seus costumes de tratamento que, por uma via ou outra, 

acabaram fazendo o curso para seu aperfeiçoamento” (MICHAUD, 1998). Não detalha 

porém se esse aperfeiçoamento era para qualificar seus olhares de curiosas ou 

mesmo enquanto profissionais já do quadro oficial ou aspirante a ele. A descrição, 

mesmo assim, vai de encontra à perspectiva de albergamento, proibição e 

permissão, apontados acima. 

Os cursos ministrados por Michaud “[...] eram coordenados por dois técnicos 

do Ministério da Educação e Saúde, Dr. Luiz de Campos Mello (médico) e D. Nísia 

Grosmann, enfermeira diplomada pela Escola de Enfermagem Ana Néri”. 

(MICHAUD, 1998). 

Também Nísia Grosmann foi visitadora no Estado e, como tal, é que obteve a 

oportunidade de ingressar na Escola de Enfermagem. Regressando, passou a atuar 

pelo Departamento Nacional e a dedicar-se aos cursos de formação de visitadoras 

sanitárias no Estado e em escolas de enfermagem, como já indicado. Afirmou que o 

perfil dado à formação das alunas do Departamento de Saúde era o atendimento às 

necessidades práticas experimentadas pelos médicos e direção da saúde no 

Estado: “[...] as visitadoras sanitárias faziam a ligação entre o Serviço interno e 

externo, domiciliar e escolar”. A racionalidade organizativa do trabalhado da 

visitadora ficou assim registrada pela mestre: "[...] a cidade foi dividida em oito 

regiões, cada visitadora era responsável por uma dessas áreas da cidade. As 

visitadoras orientavam as famílias e também prestavam cuidados de Enfermagem” 

(MICHAUD, 1998). 

Essas profissionais que acima descrevemos eram sócias da ABEn. Como 

tais, criaram uma comissão provisória da entidade no Estado e, em 18 de abril de 
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1956, foram eleitas para o Distrito da Associação Brasileira de Enfermagem, hoje 

ABEn-Paraná. A primeira presidência coube à Alice Michaud. 

Também em 1954 passa a funcionar a Escola de Enfermagem "Madre 

Leonie”. Em 1956, a Escola de Auxiliares de Enfermagem “Catarina Labouré”, que, 

com o advento da Lei Federal nº 4.024/1961 (Diretrizes e Bases da Educação 

Nacional), transformou-se na primeira Escola Técnica de Enfermagem a funcionar 

no país (MADY, 2003, p. 11). Foi nesse mesmo local – Escola de Enfermagem 

“Madre Leonie” que, em 18 de abril de 1956, ocorreu a primeira reunião oficial da 

ABEn-Paraná. Estiveram presentes Alice Michaud30, Elze Vieira de Souza, 

Terezinha B. G. de Azeredo, Gerda Mitt, Irmã Maria Turkietwicz. Irmã Luiza Odila, 

Irmã Maria da Glória, Irmã Verônica Tartas, Irmã Maria Mônica, Irmã Maria Lêda 

Vieira e Jacy Maria Arruda. A diretoria provisória foi formada por três membros: Alice 

Michaud (presidente), Maria Lêda Vieira (secretária) e Maria Turkietwicz (tesoureira).  

Nova intervenção ocorreu somente em 1956, quando a Lei Federal nº 

2.995/1956 prorroga por mais cinco anos os efeitos da lei anterior de 1949, que 

garantia o reconhecimento do ensino de enfermagem. O efeito será extinto somente 

em 1961, quando todas as escolas passaram a exigir curso secundário completo ou 

equivalente (GERMANO, 1985, p. 38). 

Enfim, por entre essas estruturas jurisdicionais, de interesses dos governos 

federal e estadual, as experiências com a educação sanitária foram se consolidando 

                                            
30

 No começo dos anos de 1960, Alice Michaud passou a integrar a Divisão de Unidade Sanitária da 
Secretaria de Estado da Saúde do Paraná. Ainda nessa década, em 1963, formou-se em Direito 
pela Faculdade de Direito de Curitiba. Em 1968 obteve o título de Mestre em Saúde Pública, pela 
Fundação Ensino Especializado de Saúde Pública/Escola Nacional de Saúde Pública. Em 1969, 
quando voltava da inauguração de uma Unidade de Treinamento em Cascavel/PR, foi vítima de um 
grave acidente, sofreu traumatismo craniano, ficando impossibilitada de trabalhar. Nessa época, 
aposentou-se da Secretaria Estadual de Saúde. Já na década de 1970, em 1971 voltou para a 
Secretaria de Estado da Saúde do Paraná/SESA, para trabalhar como professora autônoma, na 
Escola de Saúde Pública, onde permaneceu por quatro anos. Em 1975 foi contratada pela 
Fundação Caetano Munhoz da Rocha. Na Fundação ajudou a treinar cerca de 7 mil parteiras leigas 
em todo o Estado, e trabalhou em cursos que prepararam pelo menos 35 mil pessoas na Secretaria 
de Estado da Saúde do Paraná / SESA, Fundação Caetano Munhoz da Rocha/FCMR e outros 
órgãos do Estado. Nos anos de 1980, passou a desenvolver trabalhos voltados para a saúde do 
idoso e na década de 1990, definitivamente aposentada, continuou atuando como voluntária em 
grupos da terceira idade. Ao todo foram 52 anos de trabalho, dedicados à saúde e à formação de 
pessoas, em particular, na Enfermagem. Sua trajetória merece destaque e, por assim ser, Alice 
Michaud recebeu, em 2000, da Câmara Municipal de Curitiba, o reconhecimento do povo da capital, 
com o título de Cidadã Benemérita de Curitiba. Em 2004, faleceu no hospital da Cruz Vermelha, 
onde iniciou sua carreira de Enfermeira. Como homenagem póstuma, em 2005, a Assembléia 
Legislativa do Paraná, juntamente com a Associação Brasileira de Enfermagem, seção do Paraná, 
condecorou-a durante a realização da Semana Brasileira de Enfermagem, no plenário daquela casa 
legislativa.  
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em cursos formais. Mesmo decorridas todas essas diferentes experiências década 

após década, as “auxiliares” da medicina ainda existem e, da mesma forma, a 

rivalidade profissional entre o exercício do médico e o da enfermeira graduada. 

No período delimitado desta pesquisa, esse processo é importante de ser 

resgatado porque é por entre os muitos respectivos acontecimentos que se percebe 

a característica da formação da visitadora e a delimitação de seus papéis sociais, 

mesmo que à sombra da medicina. 

 

 

3.5 A puericultura e espaços novos de atuação para a visitadora 

 

Ao findar seus trabalhos no Estado do Paraná, em 1923, João de Barros 

Barreto deixou uma série de recomendações para os governos estadual e municipal. 

Em Serviços de Saneamento e Prophylaxia no Paraná. Antigos Problemas e Novos 

Horizontes, já em ritmo de retrospectiva, construía uma narrativa descrevendo as 

fases de implantação de programas, desde sua chegada ao Estado, em maio de 

1921. Ali assegura que uma terceira fase seria a de instalação dos Postos 

Permanentes. Esses postos de saúde seriam “logares de especialidades” e com 

“pessoal especifico e especializado”. Na verdade, esses postos já existiam em 

Curitiba e em Paranaguá, voltados aos cuidados e tratamentos de doenças 

venéreas e lepra. 

A sugestão do sanitarista, no entanto, caminhava para um rumo visando 

atingir dois objetivos: envolver a municipalidade na gestão e custo da saúde pública 

e de ampliação das especialidades. Sobre a participação dos municípios, adiantou: 

 
Os resultados obtidos, claros e evidentes, prepararam terreno para a 
terceira phase, em que acabamos de entrar: interessando as 
administrações municipaes pelos nossos trabalhos, pedir-lhes o auxilio, que 
redundaria numa estabilisação dos serviços, abrangendo já novos e 
importantíssimos problemas (BARRETO, 1924, p. 3). 

 

Obviamente não está o autor falando ainda da municipalização da saúde. 

Esta ocorrerá, pelo menos no que tange à legislação, a partir década de 1930. O 

discurso que perpassa nesse momento é o de envolvimento da comunidade local, 

algo aprendido, aliás, com os Health Centers, cuja filiação ligava o Brasil, através de 

muitos tentáculos, à saúde pública norte-americana, como já descrito. É essa 



 203 

mesma filiação que fomentava a defesa profissional das visitadoras sanitárias. Ser 

agente da sociedade local, participar efetivamente de um cotidiano era fundamental 

para as práticas sanitaristas delimitadoras do trabalho dessa profissional. 

Sobre as novas especialidades, o atendimento infantil foi um dos grandes 

temas que ocupava o cenário desse período. Nesse texto de 1924, depois de 

enumerar diversas especialidades, afirmou, sobre a higiene infantil: 

 
Nenhum, dentre elles, sem duvida, teria a primazia sobre o relevantissimo 
de hygiene infantil. Comprehendido hoje dentro de largos limites, tem 
todavia como escopo inicial encarar a redução da mortalidade infantil, cujas 
devastações ceifam as novas forças vivas de uma nação, restringem-lhe as 
capacidades futuras, entravam-lhe decorrentemente o progresso. 
(BARRETO, 1924, p. 87). 

 

Barros Barreto está se referindo ao já despontado especialismo de tratamento 

ao infante, denominado, na história da medicina, de puericultura. No caso, puer(i) é 

uma palavra latina que significa criança; puericultura ficou definida como um 

conjunto de técnicas que objetiva assegurar o perfeito desenvolvimento da criança, 

desde a gestação. Parece ser nesse sentido que as práticas de saúde pública à 

criança se deslocam e que, talvez, remontem ao Hôpital de Enfants Malades31.  

As discussões sobre puericultura se iniciam também na década de 1920. No 

início do século XX destacou-se, como um dos principais fundadores da pediatria no 

Brasil, a figura do Dr. Fernandes Figueira, autor de vários trabalhos, dentre eles, 

“Eléments de Sémiologie Infantile”, em 1903. Tratava-se de consultas práticas de 

higiene infantil e de patologia infantil. Fernandes Figueira foi o fundador da atual 

Sociedade Brasileira de Pediatria, em 1910, e da qual foi o primeiro presidente, até 

seu falecimento em 1926. Além disso, foi fundador do Serviço de Higiene Infantil e 

Assistência à Infância, do Departamento Nacional de Saúde, em 1920 (MARTINHO 

DA ROCHA, 1959, p. 73).  

Pouco se sabe sobre o relacionamento de João de Barros Barreto e 

Fernandes Figueira. O que se pode averiguar é que ambos destinaram seus 

trabalhos e atenções a essa causa. É ele, Barreto, que afirmou que havia 

                                            
31

 “Em 1802 foi inaugurado em Paris o primeiro hospital pediátrico do mundo, o Hôpital de enfants 
malades. Outros países, como a Inglaterra, Alemanha, Suissa, Bélgica, Espanha também 
experimentaram avanços. Começou a haver maior intercâmbio científico entre Europa e Estados 
Unidos, decorrendo disso os progressos na medicina americana. Paulatinamente na América 
Central e América do Sul veio a se desenvolver ações voltadas para a proteção a infância” 
(CARNEIRO, 2000, p. 560). 
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necessidade de uma “instrucçao” às mães, função essa a cargo da visitadora do 

centro. Elas, as visitadoras, deveriam ser alertadas quanto à “[...] hygiene da 

maternidade, em palestras e demonstrações concisas por occasião das suas idas 

determinadas aos dispensários, e que menos se devem espaçar nos últimos 

períodos da gravidez” (BARRETO, 1924, p. 92). 

A composição total do quadro de profissionais nos Centros de Saúde deveria 

conter: 

 
1 Chefe de Serviço; 1 Chefe de Districto; 3 Inspetores Sanitários; 6 Sub-
inspetores sanitários; 8 médicos auxiliares (ahi compreendidos os chefes de 
Dispensarios anti-venereos e de trachoma); 1 Pharmaceutico; 1 auxiliar de 
Laboratório; 1 Administrador (secretario do Serviço); 1 Guarda livros; 3 
Escripturarios; 6 Escreventes; 6 Auxiliares de escrita; 1 Dactylographo; 36 
Guardas; 9 Enfermeiros; 6 enfermeiras visitadoras; 8 serventes. 
(BARRETO, 1924, p. 92). 

 

O papel dessas visitadoras nos Centros seria permanente, ou seja, de 

auxiliares de medicina, mas no mesmo documento ele relembra um outro dever 

fundamental da visitadora sanitária: 

 
Como prolongamento destes Centros, ampliando os seus benefícios, 
irradiando-lhes a esphera da acção, preenchendo-lhes as falhas, as 
enfermeiras visitadoras, em visitas domiciliares regulares, fazem obra 
persistente e nobre de catequese e educação junto ás gestantes, (e si 
possível uma preferência mais intensa em torno das que anteriormente 
tenham abortado ou cujos filhos tenham nascidos mortos) implantam os 
principios sanitarios, partindo dos Centros maternaes e dão coroamento 
feliz á obra incalculavelmente meritória de proteção á mulher e ao novo ser. 
(BARRETO, 1924, p. 92/93). 

 

Essa proposição de Barreto demarca, por outro lado, um quadro novo que 

desponta e que se edificará em torno de uma década mais tarde: as especialidades 

médicas e o atendimento qualificado e curativo. Trata-se de novos cenários para os 

profissionais e para o serviço de enfermagem. Ressalta-se, porém, a dinamização 

do campo de influência dessa profissional, campo reconhecido pelo nobre 

sanitarista. A visitadora não somente atuaria como âncora fundamental no Posto de 

Saúde, como realizaria outra grande função fora dos centros, através de visitações 

domiciliares às futuras mães.  

A puericultura, como disciplina e como prática de saúde, fez parte dos 

currículos escolares do Brasil e do Paraná. O movimento pela higiene que penetrou 

por entre muitos campos do conhecimento participou das investidas pedagógicas. 

Inicialmente isso ocorreu de forma parcelar no século XIX, dada a incipiente 
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disseminação da escola neste país (GONDRA, 2004), mas, a partir do último quarto 

do século e, principalmente, nas três primeiras décadas do século XX, o que se viu 

foi uma verdadeira cruzada higiênica que mobilizou médicos, educadores, 

engenheiros e todos aqueles ligados, de alguma maneira, à causa da instrução 

pública. O crescente movimento pela renovação pedagógica oferecia o esteio 

propício para que, pela via da biologia, da psicologia e da antropologia, 

principalmente, a higiene como corpo doutrinário ganhasse espaço no âmbito 

escolar. Daí as iniciativas em torno da sua implantação nas Escolas Normais, nas 

quais podemos localizar temas ou disciplinas tais como a própria Higiene, a 

Puericultura/Paidologia, Trabalhos Manuais, Prendas Domésticas, entre outras. 

Criou-se uma grande disposição em incentivar os trabalhos de puericultura no 

Paraná. Através das revistas médicas, do serviço industrial e da imprensa, era 

reforçado o intento dos profissionais. O jornal O Dia, por exemplo, através de seu 

diretor, Caio Machado, estava engajado numa campanha em prol da fundação de 

Postos de Puericultura, com a finalidade de socorrer à infância desamparada. Essa 

campanha não foi feita apenas com o auxílio da imprensa periódica local, mas 

também através de impressos distribuídos nos bairros (BRAGA, 1938, p. 5), que 

visavam atuar mais diretamente sobre as mães, convidando-as a registrarem seu 

filho no posto. 

Segundo Homero Braga, Caio Machado fundou e manteve, por três anos, os 

Postos de Puericultura das Mercês, do Portão e do Juvevê, bairros populosos da 

Capital, formando uma rede de serviços de “[...] proteção à infância que colocam o 

nosso Estado [...] na vanguarda das demais unidades da federação”. Após três anos 

de funcionamento dos postos, Caio Machado, diretor de O Dia, que vinha provendo 

recursos para o seu funcionamento, passou a administração desses para a Legião 

Brasileira de Assistência (GANZ, 1996, p. 127). 

A iniciativa privada e assistencial edificou os primeiros postos na capital e no 

litoral do Estado. Assim, Homero Braga acreditava “[...] que em um futuro próximo 

nenhuma criança, nascida no Paraná, deixe de ter a velar pelo [seu] 

desenvolvimento um serviço de proteção à sua saúde” (BRAGA, 1938, p. 6). Uma 

série de artigos foram publicados em O Dia com a finalidade de “[...] conscientizar a 

sociedade curitibana e as maes a usarem métodos racionais para conservar a saúde 

de seus filhos”.  
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O foco das atividades de puericultura era atacar o problema da mortalidade 

infantil, que, na capital do Estado, era considerada extremamente alta em relação a 

outras regiões. Já os serviços de engenharia haviam focado o problema da infância, 

discutindo acadêmica e politicamente o “asseio dos logares” públicos, coletivos – 

como a escola – e familiar. Nesse ambiente familiar, além do espaço físico e da 

qualidade da água de beber, também defendia o saneamento básico como forma de 

combater tal índice de mortalidade. Nesse mesmo diapasão, a medicina – sobretudo 

quando retomava o já pisado e clássico problema da higiene , tratava-o agora como 

problema alimentar. 

A qualidade da alimentação, sobretudo das crianças em fase de aleitamento, 

era o alvo principal dos discursos que perpassavam pelos Postos de Puericultura ou, 

pelo menos, era esse o discurso principal que o sustentava. Novamente a mãe – a 

mulher – seria a aliada estratégica nesse combate. 

Descrevendo o panorama das condições de vida infantil, o Dr. Homero fez a 

seguinte caracterização sobre o perfil das crianças: 

 
Seu aspecto doentio, sua sub alimentação, as deficiências que apresentam 
e o baixo nivel de atividade, o escasso poder de reação aos estímulos que o 
lar e a escola lhes oferecem, a instabilidade e a irritabilidade, a 
precariedade de suas defesas naturais contra as doenças, suas debilidades 
organicas e funcionais e sua apatia representam um deficit á estrutura 
social e exigem uma reparação a que se condicionam suas próprias 
possibilidades de afirmação no futuro. (HOMERO apud BRAGA, 1938, p. 6). 

 

Como uma frase invertida – “o futuro depende da criança” –, dimensiona a 

fraqueza infantil e sua pouca disponibilidade de reação aos estímulos. No discurso 

do médico não se chega a afirmar a inutilidade, mas está implícito: criança mal 

alimentada não afirma o futuro. 

O médico Dr. Homero atacava a questão relacionando-a a um “problema 

nacional”. A mortalidade infantil estava relacionada à “[...] elevação do padrão de 

vida de todos os brasileiros, pois só assim se obteria melhores índices”. Propôs que 

os governos, com o auxílio federal, através de órgãos destinados à assistência à 

infância, colocassem à “[...] disposição das mães brasileiras o leite necessário a 

alimentação de seus bebês” (BRAGA, 1938, p. 6). Segundo Ângela Ganz (1996, p. 

126), 

 
[...] este médico propugnava que os governos estaduais montassem usinas 
de pasteurização do leite de vaca, e a prefeitura adquirisse, a baixo custo, 
latas de leite em pó para fornecê-las gratuitamente, ou mediante pequeno 



 207 

pagamento, às mães que comprovassem ter necessidade do leite para a 
alimentação do seu filho até um ano. 

 

Não bastavam os esforços oficiais em prol da infância, afirmou Homero. Era 

necessário que se mobilizasse a iniciativa particular, principalmente porque a 

população estava dispersa nos bairros longínquos da cidade, onde as crianças 

pobres precisavam de assistência mais direta. Dessa forma, propunha a  

 
[...] multiplicação dos recursos clínicos, a ampla vulgarização dos 
ensinamentos de higiene, a conquista dos meios de defesa contra as 
doenças, a persistência da convicção que a saúde é um valor que se deve 
atingir e conservar. (BRAGA, 1938, p. 10). 

 

Para o projeto do Dr. Homero era fundamental a criação de “[...] uma rede de 

proteção á infância através de creches, jardins de infância, lactários, consultórios 

para crianças, postos de puericultura, campanhas alimentares e outras instituições e 

realizações de natureza médico-pedagógica”. O mais significativo, porém, é que “[...] 

em cada posto havia uma enfermeira que auxiliava o serviço de consulta, divulgando 

os preceitos de puericultura tanto no consultório como em domicílio” (BRAGA, 1938, 

p. 7). 

Os Postos seriam colocados à disposição das mães pobres. Além do jornal O 

Dia, engajou-se na campanha também, em Curitiba, Rádio PRB2. Essa rádio 

divulgava entrevistas com médicos, chamadas para campanhas, leituras de 

panfletos e uma “conscientização” alertando sobre os conselhos médicos. Essa 

prioridade fazia parte das ações oficiais do governo, pois que ficou registrado no 

Relatório de Governo de 1924 que “[...] estes Centros providenciarão assistência ás 

famílias provindas de meios pobres que moravam em habitações modestas e 

destituídas de qualquer recurso” (PARANÁ, 1924, p. 576).  

A proposta de Barros Barreto para a consolidação dos Postos foi estendida a 

outras regiões geográficas do Estado, mais tarde. O poder público estadual, no final 

dos anos 1940, desejava intensificar uma política de saúde a favor da maternidade e 

da infância. Para viabilizar essa proposta utilizou um novo mecanismo: o slogan um 

Posto de Puericultura em cada município (GANZ, 1996, p. 49). 

Nesse momento, outros aspectos entram em cena nos discursos médicos, 

como os da economia nacional e do Estado do Paraná. O médico pediatra Irineu 

Antunes, através de tese de doutorado apresentada à Faculdade de Medicina, em 

1939, demonstrava esse aspecto novo na abordagem da mortalidade infantil. Nessa 
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tese, afirma que não foram os clamores de sua classe que levaram o Estado a 

proteger a infância, nem mesmo as estatísticas de mortalidade infantil, mas a 

possibilidade de despovoamento, consequência da restrição da natalidade que se 

caracterizou na Europa e no Brasil, principalmente após a Primeira Guerra Mundial. 

O Estado obrigou-se, então, a voltar as “[...] suas vistas para o grande manancial da 

renovação humana: a infância”. Além dos médicos, também estadistas, juristas, 

sociólogos e filantropos acharam “[...] tempo e oportunidade para aprofundarem 

estudos para o bem da criança”. O assunto “[...] empolgou o mundo culto e as taxas 

de mortalidade infantil tornaram-se o civilisómetro das nações” (ANTUNES, 1939, p. 

5). 

Esses sinais de transposição do sanitarismo para o assistencialismo eram 

combatidos pelos especialistas da medicina como tendo causas diretas e indiretas. 

As diretas (ou internas) foram apontadas por Antunes como sendo  

 
[...] os fatores de incidência direta ou as causas médicas da mortalidade 
infantil, são as de perigo congênito (pré-concepção, gestação, obstétricos); 
do perigo alimentar (distúrbios gastroenterotróficos, diarréia); e do perigo 
infectuoso (moléstias do aparelho respiratório). (ANTUNES, 1939, p. 7).  

 

Dentre os fatores indiretos que levavam à mortalidade infantil estavam as 

causas econômicas e sociais. Em Curitiba, porém, essas causas não eram tão 

desfavoráveis, porque: 

 
A cidade contava com bons recursos culturais e econômicos; com um bom 
nível mental e moral da população e principalmente das mães; quase 
inexistiam habitações coletivas; havia pouca separação entre mãe e filho, 
pois a cidade, não sendo um centro industrial, evitava que as mães pobres 
saíssem para trabalhar, interrompendo a amamentação; o clima era 
favorável; havia um pequeno número de filhos ilegítimos. (ANTUNES, 1939, 
p. 7). 

 

Em sendo favorável o quadro econômico em Curitiba, por certo a mortalidade 

diminuiria, segundo esse raciocínio.  

Ainda na citada tese, o autor aponta um grande “perigo alimentar” reinante, 

sobre a alimentação, especialmente sobre a amamentação de crianças. Este 

“perigo” foi apontado em várias outras fontes, como no relatório do Diretor do 

Serviço Sanitário nesse período, Victor Ferreira do Amaral, que afirmou que “[...] as 

gastro-enterites infantis estão a reclamar providências enérgicas, principalmente 

devido às condições precárias de higienização do leite animal”. 
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A mortalidade infantil no Estado, por outro lado, era ainda muito grande. Suas 

causas foram atribuídas, pelo Dr. Antunes, ao contato diário com “[...] as crianças 

que sofriam de uma moléstia demonstrou que grande número morria por meio 

evitável” (ANTUNES, 1939, p. 36). A justificativa para esse tipo de morte era 

caracterizada, segundo o médico, “[...] pela debilidade congênita, lesões obstétricas, 

infecção umbilical, falta de agasalho, medicação leiga, erro na técnica da 

alimentação, procura retardada da medicina”. Seriam evitáveis através do “único” 

meio profícuo: “[...] o Estado tinha como „obrigação‟ elevar o nível de civilização da 

coletividade diminuindo os males que afetavam as crianças”. E, no diapasão desse 

argumento, cabia, a esse mesmo Estado, prover a sociedade de instituições 

capazes de amparar a criança, ou seja, “instrução especializada ou Puericultura”.  

 
A instrução permitiria ao indivíduo, mesmo que desconheça a pediatria, ter 
discernimento para acompanhar o desenvolvimento da criança, pois abriria 
os ouvidos e iluminaria os espíritos [...] permitindo a aplicação e a difusão 
dos ensinamentos de puericultura. (ANTUNES, 1939, p. 38). 

 

A proposta do pediatra vai ainda mais longe. Propõe que fossem elaborados 

programas de puericultura a serem ministrados às meninas e também aos meninos, 

e da disciplina de Puericultura nos cursos superiores. Além disso,  

 
[...] as mães deveriam receber em casa as visitadoras, portadoras de 
qualidades físicas e morais, devendo conhecer a fundo o assunto. A 
ignorância esta presente na prática de cuidado com a criança tanto nas 
famílias pobres quanto nas ricas. (ANTUNES, 1939, p. 42). 

 

E conclui: “[...] a mortalidade infantil é agravada pela fome qualitativa e pela 

fome quantitativa, em conseqüência muitas vezes da miséria econômica, quasi 

sempre” (ANTUNES, 1939, p. 43). 

Nesse sentido, o médico reconheceu e cita algumas instituições já existentes 

na Curitiba do final dos anos 1930, que se dedicavam a tratar a infância de forma 

especializada. Já contamos, disse ele,  

 
[...] com um Ambulatório Infantil da Cruz Vermelha, da Instituição de 
Assistência e Proteção à Infância, do Instituto da Criança, do Hospital das 
Crianças e da Escola Maternal da Sociedade do Socorro aos Necessitados 
e outros. (ANTUNES, 1939, p. 42). 
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O médico ressalta que o trabalho da visitadora sanitária nessas instituições 

“se reveste de carinho especial, visto que são elas que ficam em constante contato, 

vigilantes, prestativas junto á mãe e á creança”. (ANTUNES, 1939, p. 43). 

É importante relatar que, em termos de legislação de saúde pública, o 

Regulamento do Código Sanitário de 1938 não usou a nomenclatura “Centros de 

Saúde” como nome generalizado para todo o Estado do Paraná. Nomeava apenas 

para a capital e para o litoral, em Paranaguá. Somente em 1953, um novo projeto de 

reforma desse Regulamento, já dentro do espírito da municipalização da saúde – 

agora já emanada do ordenamento constitucional – usava tal nomenclatura e 

propunha a criação de Postos de Saúde em municípios que tivessem acima de 

80.000 habitantes ou agrupamento de municípios receptível, que perfizessem esse 

montante ou próximo dele. 

No subtítulo “Razões para a Reestruturação” desse documento, justificou-se a 

proposta da seguinte forma: 

 
Essas considerações nos ocorrem justamente num momento em que a 
Secretaria de Saúde Pública do Paraná tenciona reestruturar os seus 
serviços e atualizar o Regulamento Sanitário, obsoleto à frente das 
modernas conquistas e da própria evolução do Estado. Tal reestruturação 
implicando em profundas modificações de base, há-de assegurar eficaz 
atuação em profundidade, alcançando o trabalhador dos campos 
decididamente e colocando ao seu alcance, uma organização que, de modo 
efetivo, corresponda á sua legitima finalidade. (PARANÁ, 1953, p. 4). 

 

Como “evolução”, o documento apontava o crescimento populacional e a 

grande demanda pela saúde pública. Assim: 

 
Contava o Estado, na época [no código Sanitário de 1938], com cerca de 
1.600.000 habitantes e 57 municipios na sua divisão administrativa. 
Ultrapassando hoje os 2.400.000 habitantes, distribuídos em 120 
municipios, a divisão, logicamente se mostra insuficiente pela amplitude de 
área e de população, mediante percalços sócio-nosológicos estabelecidos 
nos últimos anos. Acresce anotar que a rápida evolução realizada, 
contradizendo a opiniões mais optimistas, não teve preparo conveniente e, 
em conseqüência, deu a alguns rincões caracteres populacionais 
exorbitante, criando interminável serie de situações não controladas pelo 
órgão base, de âmbito restrito. Ao mesmo tempo, o fator distancia, as vias 
de comunicação nem sempre praticáveis, e outros motivos impedientes de 
regular controle e suprimento rápido, proporcionam condições para a 
inoperância das unidades distantes, que se dão bem em um regime estático 
de baixíssima produção. 

 

Nesse quadro de evolução já era realidade também a descentralização da 

Saúde, situação em que os municípios não eram apenas parceiros, mas obrigados a 
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destinar 5% de sua receita bruta para a saúde pública. Nessa mesma linha, na 2ª 

Conferência Nacional de Saúde, no relatório feito pelo representante do Ministério 

da Saúde, registraram-se essas ações em prol da saúde infantil dos brasileiros. 

Passava a ter especial atenção a alimentação – com adoção de políticas de 

fornecimento de complementação proteica; incentivo de estudos médicos e sociais 

sobre maternidade e infância. Propunha-se o combate institucional, através da 

criação de “lactarios e de centros de reidratação”. O Relatório enfatizava, ainda, a 

necessidade de campanhas de combate à mortalidade infantil 

 
[...] com a melhoria da assistência prestada nas maternidades e a difusão 
do serviço de assistência obstétrica domiciliar, a instalação e manutenção 
dos serviços de dietética e a campanha contra doenças transmissíveis da 
infância. (BRASIL. Ministério da Educação e Saúde, 1954).  

 

Além da puericultura e todo o quadro de atenção à infância, um eficiente 

quadro de bioestatística, através da criação de Boletins Estatísticos, orientaria as 

ações do serviço estadual. Nos Boletins foram mensuradas as ações desenvolvidas 

pela visitadora sanitária nos Distritos (nomenclatura adotada desde a criação dos 

Distritos Sanitários pelo DNSP).  

 

 

3.6 A organização dos serviços de bioestatística  

 

O trabalho de bioestatística foi uma ação majoritariamente praticada pela 

visitadora sanitária. Munidas de um extenso questionário, levantavam os dados 

sobre ocorrências, quadros nosográficos, idade, sexo, ocupação, circulação da 

pessoa. Se, porém, fosse encontrado algum doente, o local era examinado com 

muito mais atenção, como demonstra a ficha de anotações e trabalhos das 

visitadoras. Era então observado o número de indivíduos na residência, como era 

efetuada a higiene, como se procedia o manuseio do lixo, tratamento de dejetos, 

higiene da alimentação, a morbidade do indivíduo e dos pais, natalidade, histórico 

familiar de doenças. Ainda eram observados: fossa, água, cocheira e estábulos 

relacionados com a distância da casa, bem como casos anteriores da doença (na 

mesma família? Vizinhos? Quando e onde? Infecção? Isolamento?). 

O fichamento das ocorrências – do indivíduo – passa a ser uma grande 

ferramenta para o conhecimento bioestatístico. A escola, novamente, é o lugar de 
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excelência para a coleta e a reprodução desse quadro racionalizante. Segundo o 

médico Chafic (1949, p. 145), “[...] bioestatística é o primeiro passo para os 

fundamentos da saúde pública”. Tisiologista do Dispensário Antituberculoso de 

Curitiba, Chafic recorre aos números para demonstrar “[...] os serviços prestados na 

área da assistência social, especialmente aos desempenhados pelos dispensários” 

(ELIAS, 1949, p. 113). 

Munido de tabelas e quadros de ocorrências, descreveu o número 

correspondente aos tuberculosos de 1930 a 1949, e conclui que “[...] o 

conhecimento desses dados só é possível graças ao trabalho desenvolvido pela 

assistência médica prestada pelo eficiente serviço da visitação sanitária” (ELIAS, 

1949, p. 114). O trabalho de tabulação dos dados era feito por técnicos escreventes. 

A geração dos dados era feita a partir dos registros, nesse caso relatados no próprio 

Dispensário, cujas anotações nas respectivas cadernetas de saúde e nos quadros 

de ocorrências eram feitas pela visitadora do Dispensário. 

O inquérito, no entanto, era feito através das visitas. Ao lado desse inquérito, 

a visitadora lançava mão da Caderneta Sanitária (Anexo F). O modelo adotado no 

Estado foi o mesmo apresentado na I Conferência Nacional de Educação, em 

Curitiba, por João Maurício Moniz de Aragão (1927, p. 454), membro da Associação 

Brasileira de Educação. Sobre sua “prática”, registrou nos Anais: 

 
[...] fácil se torna a vigilância e a observação proveitosa das crianças, 
dando-lhes uma assistência perfeita e adequada, aliando-se uma educação 
favorável, tornando-as para o futuro fortes e abnegados, com a 
compreensão perfeita dos seus deveres. E quando as condições tal não 
permitirem, inicialmente, por se tratar de crianças anormais ou retardadas, 
essa assistência as tornará capazes, de pelo menos, não impedir o 
progresso da sociedade, transformando incapazes destinados ao hospício 
em indivíduos aptos a uma vida mediana.  

 

Aragão (1927) afirma aquilo que já se defendia sobre a necessidade de 

inquéritos. Sua proposta visa a manipulação para visualizar os dados 

epidemiológicos. Anotar a vida do indivíduo, acompanhá-lo e aconselhá-lo sobre sua 

própria utilidade. Os inquéritos são fases iniciais de uma investigação. Após o 

levantamento dos dados “[...] é que se iniciam as atividades propriamente ditas, 

fundamentadas nas unidades sanitárias locais, devendo reunir todas as atividades 

locais de saúde [...]”, indicou Drumond de Carvalho (1946, p. 87). 

É, todavia, observada enorme dificuldade em se atingir a população rural com 

os recursos médicos e sanitários dos grandes centros urbanos. Eis a importância 



 213 

das unidades sanitárias itinerantes, que executavam o máximo das “atividades 

fundamentais” que eram a bioestatística, a assistência médica, o controle das 

doenças transmissíveis, laboratório, saneamento, higiene da maternidade e da 

criança e a educação sanitária. 

A orientação que as unidades sanitárias receberam era de que “[...] não 

deveria haver precedência desta ou daquela atividade e que todas deveriam assumir 

aspectos de prioridade, cada uma dentro da sua especificidade” (CARVALHO, 1946, 

p. 126). Em alguns casos, contudo, as prefeituras já haviam realizado educação e 

disciplinas relativas ao abastecimento de água e saneamento, por exemplo. 

Esse fato dispensava a ação da polícia sanitária, transferindo a 

responsabilidade ao poder local, mas, no interior e nas zonas rurais, a realidade 

representava problema, de fato, à medida que se trabalhava com a perspectiva de 

que cada casa necessitava de um poço e de uma fossa para a destinação dos 

dejetos, para o combate às moscas, para o balanceamento alimentar e o “asseio 

geral da casa”. O inquérito aplicado pela visitadora mediante aplicação da “ficha” 

fazia toda essa estatística preliminar. Desse modo, com base nele, decisões eram 

tomadas.   

Quando identificado algum quadro nosográfico pelo serviço de 

acompanhamento das visitadoras, desencadeavam-se serviços emergenciais. Essa 

era função dos Cursos de Higiene, que tinham durabilidade de dois meses e eram 

ministrados nas escolas. Segundo consta no Relatório de Governo, esses cursos 

eram organizados “[...] para que os professores pudessem atender às necessidades 

dos alunos, ficando aptos a identificar moléstias contagiosas mais comuns” 

(MUNHOZ, 1923, p. 15). O mesmo Relatório dá conta de que os médicos faziam 

visitas escolares tanto na capital como no interior, para diagnosticar doenças com 

perigo de transmissão e as condições higiênicas do prédio em que se instalavam os 

prédios escolares. 

Essa ação médica era chamada, pelo governo, de Projeto de Profilaxia Rural 

e construiu-se em cuidadosos procedimentos em relação às doenças epidêmicas, 

como, por exemplo, a varíola. Segundo Boletim de 1939, com intensificação dos 

trabalhos de imunização, atingiu-se o número de 15.763 pessoas (PARANÁ, 1939, 

p. 9). No caso de doenças venéreas, os serviços sanitários atacavam com intensa 

propaganda, distribuição de cartazes e projeções cinematográficas, tendo a 

finalidade de atingir os hábitos da população e despertar para educação moral.  
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Visitas periódicas às escolas foram registradas nos Relatórios de Governo. 

Desenvolveram-se vários projetos visando à higiene. Os grupos escolares recebiam 

visitas diárias de profissionais, que diagnosticavam doenças contagiosas tanto em 

professores como em alunos. Consta no Relatório do ano de 1923 que a Inspeção 

médica realizou 186 visitas em 18 grupos escolares e 12 escolas isoladas – escolas 

do interior – e nas visitas foram examinadas 6.095 crianças. Essas mesmas crianças 

foram alvo de campanhas de vacinação antivaríola. 

Os Portos eram lugares que despertavam atenção especial. No ano de 1930, 

a Inspetoria de Paranaguá distribuiu 9.002 medicações antipalúdicas e 159 

medicamentos contra escabiose. No mesmo período, recebeu 287 visitas de polícia 

sanitária, vacinou 327 pessoas contra varíola e 44 contra tifo, assim como efetuou 

34 visitas médicas nos locais que estavam sob sua jurisdição, etc. As visitadoras 

faziam as visitas domiciliares ou no próprio local de trabalho com a finalidade de 

preencher a ficha de acompanhamento. A partir disso, a polícia sanitária era 

desencadeada, caso fosse necessário.  

Os bairros residenciais eram os principais focos nos centros urbanos. A 

visitadora procurava o asseio das habitações, o alcoolismo, as doenças, o 

tratamento da água e os dejetos humanos e o lixo. Os dados eram tratados nos 

Dispensários ou Centros de Saúde e já contavam com a participação dos 

acadêmicos do Curso de Medicina. Em Antonina, onde funcionava uma Inspetoria 

de Profilaxia – submissa ao Dispensário de Paranaguá –, do total de 6.469 

atendimentos no ano de 1929, somente 1.043 atendimentos foram feitos na 

Inspetoria, ou seja, no Posto de Saúde. Os demais 5.426 foram atendimentos 

“domiciliares” (RELATÓRIO DE GOVERNO, 1929). 

Os dados coletados pela trabalhado da visitadora, fosse através dos 

inquéritos ou dos registros feitos nos Dispensários, compunham o Boletim. Tratava-

se de um livreto – Boletim Trimestral de Estatística Demógrafo-Sanitaria do Estado 

do Paraná – que trazia a compactação dos movimentos da saúde pública do Estado 

e publicado pelo Departamento de Saúde Pública. Esse Boletim foi criado em 

substituição aos Relatórios pessoais feitos pelos diretores e chefes de seções. 
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Figura 12. Boletim Trimestral de Estatística Demógrafo-Sanitaria do Estado do Paraná 
Fonte: Biblioteca Pública do Paraná 

 

Os Boletins são relatórios distribuídos entre um conjunto de serviços 

preestabelecidos, dividido em Seções: Técnica, Seção Administrativa, Fiscalização 

do Exercício Profissional, Seção de Bromatologia, Seção de Profilaxia da Raiva, da 

Polícia Sanitária. Além das seções já citadas, são classificados em “Serviços” 

divididos em: Serviço de Doenças Transmissíveis, Serviço de Visitadora de Saúde 

Publica, Serviço de Exame de Saúde, Serviço de Polícia Sanitária, e Saneamento, 

este último ainda se subdividindo em dois: o trabalho dos médicos e o trabalho do 

guarda sanitário. 

 

 

Figura 13. Cartograma do Estado do Paraná 
Fonte: Boletim de Estatística Demógrafo-Sanitaria do Estado do Paraná (1941). 
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Os Boletins permitem visualizar todos os atendimentos e procedimentos das 

visitadoras sanitárias no Estado do Paraná, da capital até o interior. Eles foram 

distribuídos conforme a cultura higienista. O quadro acima é uma reprodução 

fotográfica do mapeamento de óbitos nos principais municípios do Estado em que 

tais serviços construíram acervos. A mensuração das ocorrências poderia ocasionar, 

se não ações de atendimento, pelo menos conhecimento do próprio sistema sobre 

os movimentos da população. 

Os Boletins de 1939 a 1942, divididos em agrupamentos trimestrais, 

contemplam todo o Estado do Paraná com referência ao Serviço de Bioestatística. 

Eles apontam, de forma sistemática, o levantamento numérico dos Distritos 

Sanitários, distribuídos em número de quatro em todo o Estado do Paraná nesse 

período. 

 

 

Figura 14. Pagina do Boletim de 1939. 
Fonte: Boletim de Estatística Demógrafo-Sanitaria do Estado do Paraná (19391) 

 

O primeiro localizado na capital, o segundo no litoral, o terceiro localizado no 

centro do Estado em local denominado, na época, de campos gerais e o quarto 

localizado na região de fronteira, na região oeste do Estado, em Foz do Iguaçu. 

Essa divisão do relatório permite estabelecer claramente a diferença entre os 

procedimentos realizados na capital e no interior do Estado, a diferença das 
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condições e das estruturas e o motivo pelo qual se observa uma preocupação 

expressiva em higienizar e educar as populações dessas áreas distantes da capital, 

mas, acima de tudo, reforça a ideia de que essa tarefa somente será possível por 

força do trabalho da visitadora sanitária e do espaço escolar. 

A distribuição dos dados nos Boletins divergia da forma de expressar dos 

Relatórios de Gestão. Nestes, estão preestabelecidas as atividades que deveriam 

ser desenvolvidas pelos vários agentes e repartições, sendo acrescido, a cada 

trimestre, o número de ações desenvolvidas. Nesse quadro, segundo os dados 

analisados no Boletim de 1939, referente ao primeiro trimestre, quando se observa o 

subitem Serviço de Visitadora Sanitária de Saúde Publica, estavam descritas as 

seguintes ações desenvolvidas:  

 
Quadro 4. Serviço de Visitadora Sanitária de Saúde Publica 

Ações desenvolvidas pela visitadora Número de atendimentos realizados 

tuberculose 122 

pré-natal 49 

higiene infantil 99 

cuidados gerais 00 

oftalmologia 00 

tifo 184 

disenteria 08 

difteria 17 

meningite 17 

lepra 00 

varicela 00 

coqueluche 02 

escarlatina 05 

paludismo 40 

sarampo 03 

Fonte: adaptado pela autora a partir de dados do Boletim de Estatistica Demographo Sanitária (1939). 

 

Fator muito importante a ser destacado é que as doenças atribuídas à 

infância são mais catalogadas, ou seja, conseguem um registro mais expressivo se 

for observado o calendário escolar. Fora desse período, a contabilização ou o 

registro desses casos fica escasso, reduzindo o número de atendimentos. 
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Podemos confirmar essa afirmação na análise do relatório trimestral de 1939 

do 1º trimestre. Ali, nos meses de janeiro e fevereiro os atendimentos à criança 

praticamente não ocorreram. Reaparecem apenas no mês de março, quando do 

reinício das aulas. A tabela desse período assim se apresenta: 30 atendimentos 

para janeiro, 38 para fevereiro e 58 para março (BOLETIM, 1939, p. 5). Essa 

progressão sustenta a teoria de que o trabalho da visitadora sanitária estava 

também diretamente ligado ao universo escolar, não somente na proposta 

discursiva, evidenciada pelas propostas da legislação, mas consolidada no fazer 

cotidiano. 

Um outro item do mesmo Boletim também contribui ao afirmar a hipótese a 

respeito do importante papel social da visitadora sanitária no universo escolar. O 

item Serviço de Higiene da Criança também repete a mesma progressão e 

regressão dos dados com referência ao calendário escolar. 

Para o segundo trimestre do mesmo ano essa ordem numérica se estabelece 

e é confirmada, aumentando ainda os números: em abril são relatados 52 

atendimentos; em maio foram 92 e em junho 103. Essa mesma ordem se apresenta 

no mesmo Serviço de Higiene da Criança. São relacionados, no Boletim, o 

comparecimento para matrícula e primeiro exame 36 crianças em abril, 43 em maio 

e 52 em junho. Esses números  aumentam substancialmente para o item de 

reexame. Neste item, os números ficam assim: 99 para o mês de abril, 132 para o 

mês de maio e 141 para o mês de junho. Essa primeira parte dos dados é referente 

aos atendimentos na capital e no primeiro Distrito Sanitário, que estava localizado no 

litoral do Estado. 

Um exemplo dessa dicotomia interior e capital pode ser mostrada pela 

distribuição dos dados do Segundo Distrito Sanitário, este localizado nos campos 

gerais, mais especificamente no centro do Estado. O mesmo tem início somente no 

mês de maio e não aparece o item Serviço de Visitadora Sanitária e também o de 

Higiene Escolar. 

No hinterland estava o Quarto Distrito Sanitário, localizado em Foz do Iguaçu. 

Nesse local, os trabalhos nesse ano de 1939 se iniciam a partir do mês de junho, e 

já apresentam uma organização até satisfatória diante dos poucos recursos de 

pessoal e de estruturas para as atividades. Ficou escrito que nesse ano houve 

atendimento a professores e 18 alunos examinados. Relata um procedimento de 

vacinação no montante de 25 atendimentos. Pode-se, então, levantar a possibilidade 
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de que essas crianças vacinadas para além do número de matrículas escolares, 

fazem parte da comunidade local, mas estão à margem da oficialização escolar. 

Mesmo não fazendo parte da comunidade escolar, foram atendidas pelo Serviço de 

Higiene Escolar do Posto Sanitário.  

A nova ordem de distribuição dos serviços contemplados nos Boletins 

demonstrará a nova racionalidade administrativa da saúde pública do Estado. Nesse 

interstício, demonstra também a dinamização dos trabalhos da visitadora sanitária, 

condizente com o novo encaminhamento advindo da Reforma Sanitária promovida 

pelo Código de 1938. O boletim já apontava para a profissionalização dos serviços 

de enfermagem e que, alguns anos mais tarde, redundariam na criação dos Cursos 

de Enfermagem Pública.    

Essa mesma linha de raciocínio era apontada pelas políticas de saúde 

públicas do Departamento Nacional e se organizava nas instituições paranaenses. 

Essa assistência através da organização de serviços especializados emanava das 

políticas dos governos federal e estadual, e dinamizava o campo de atuação das 

visitadoras sanitárias. O crescimento populacional, o aglomerando urbano e o 

crescimento econômico exigirão respostas mais efetivas em relação à formação de 

profissionais que atendessem a essa demanda. A criação das escolas 

profissionalizantes será a resposta a essas necessidades assistenciais, tanto da 

capital, quanto do interior. 

Enfim, a bioestatística desenvolvida no Estado do Paraná foi se instituindo a 

partir de práticas oriundas do próprio saber médico, que, enquanto ciência e seu 

status da época, se desdobra em campos específicos e na medida da reprodução de 

seus intelectuais. Ao mesmo tempo, outros saberes, como a economia e a 

estatística, foram avançando enquanto processos de gestão (REVEL, 1989) e 

servindo como princípios racionalizantes da assistência pública de saúde, ainda 

idealizados na década de 1920. 

 

 

3.7 As comissões de saneamento do hinterland 

 

Os trabalhos das Comissões antecedem nosso recorte temporal, mas eles 

estão intrinsecamente ligados tematicamente ao tema abordado, razão que justifica 

uma retomada histórica desses procedimentos. 
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As campanhas de saúde pública ou incursões itinerantes para saneamento 

nos campos gerais e no litoral começaram a ser realizadas mais sistematicamente, 

segundo registros, a partir de 1915. Desse ano até final de 1916, a presença do 

médico Lewis Wendell Hackett foi fundamental para pensar a estrutura e a 

legislação da saúde no Estado. Lewis Wendell Hackett era membro da Comissão 

Rockefeller em abril de 1914; no ano seguinte (1915) organizou e dirigiu o 

Departamento de Ancilostomíase no Paraná, onde permaneceu até início de 1916, 

desenvolvendo ações apenas na região urbana do Estado.  

Nesse ínterim, trabalhou ao lado de Manuel Carrão, então Chefe do Serviço 

de Profilaxia Rural do Estado. Com dispêndios por conta do governo do Estado, 

partiu com uma equipe, em 1916, para socorrer “impaludados”. Após as viagens 

empreendidas, os sanitaristas participantes da Commissão de Prophylaxia Rural do 

Paraná, dentre eles Heráclides César Souza Araújo, Eduardo Leal Ferreira e João 

de Barros Barreto, promoveram um amplo debate acerca dos trabalhos realizados 

no campo. Ao relatar o empreendimento, o médico sanitarista integrante da equipe, 

Dr. Heráclides Souza Araújo, afirmou: 

 
[...] sahimos a soccorrer extensa zona flagellada pelo paludismo. Eram os 
municipios de Jaguariahyva, de Thomazina, de S. José da Boa Vista, 
Ribeirão Claro e Santo Antonio da Platina, na parte banhada pelo rio das 
Cinzas. (ARAÚJO, 1919, p. 418).  

 

A mesma descrição mapeia as ações de assistência dessa Comissão, 

afirmando que poucos moradores haviam escapado da epidemia, e haviam 

escapado por terem abandonado suas casas, pois aqueles que ficaram, 

impossibilitados de “sahirem”, morreram: “De Janeiro a Maio desse anno só em 

Thomazina o paludismo enterrava 623 pessoas. Em Jaguariahyva, em igual periodo, 

a mesma molestia despedia da vida de 100 individuos”. (ARAÚJO, 1919,.p. 419). 

As ações de saneamento foram então desencadeadas. Esse relatório mostra 

que havia equipes médicas itinerantes que partiam para o combate de endemias, 

como essa descrita por Araújo. Não havia, no entanto, um aparelho administrativo 

que organizasse e aplicasse políticas públicas de atendimento. O serviço de 

profilaxia rural no Estado do Paraná ainda não tinha sido organizado enquanto 

estrutura física. Funcionava então, em Curitiba, uma Inspetoria Geral de Higiene. No 

ano seguinte, em 1916, uma equipe médica, constituída por nove sanitaristas, foi 

formada a fim de tomar as primeiras providências no combate de endemias no meio 
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rural. Essa mesma comissão iria sugerir a fundação do Serviço de Prophylaxia Rural 

no Estado do Paraná. Por motivos políticos e técnicos, a proposta somente virá a 

efeito dois anos mais tarde, com a aprovação do Código Sanitário do Estado. 

Os serviços de assistência prestados por Manoel Carrão e sua equipe 

restringiam-se ao combate de epidemias. O Paraná e Curitiba contavam muito mais 

com a salubridade de seu clima (FERNANDES JR., 1987, p. 4) do que com médicos 

e hospitais. Segundo Siqueira (1988, p. 47), nesse período eram 19 médicos em 

todo o Estado, para uma população de 249.491 habitantes; três hospitais e um 

Abrigo no Estado: as Santas Casas de Curitiba, Paranaguá e Antonina (SIQUEIRA, 

1996, p. 13-14) e o Lazareto São Roque, em Curitiba, que amparava alguns 

leprosos, de forma precária, a partir da segunda metade da década de 1890 

(FERNANDES, 1993, p. 14). Somente em 24 de março de 1903 foi inaugurado o 

Hospício "Nossa Senhora da Luz", para “prestar amparos a alienados e desvalidos” 

(PARANÁ. Governo, 1904, p. 6).  

Quando, em 1917 e 1918, as epidemias de tifo e de gripe espanhola atingiram 

o Paraná, percebeu-se que a existência de um Serviço Sanitário Estadual só ocorria 

no discurso (FERNANDES, 1993, p. 27). A higienização da cidade, que, em última 

instância, afastou os desviantes, não deu conta de evitar a disseminação de 

doenças. Não havia recursos humanos, materiais e estruturais para responder à 

demanda criada por tal quadro. As ações de profilaxia dos discursos dos 

engenheiros e médicos não haviam, de fato, sido materializadas. A modernidade era 

utópica. Era necessário que a outra base do projeto de modernização republicano 

fosse construída: o controle das doenças transmissíveis e, a partir desse controle, a 

formação da rede de hospitais de isolamento. Diante dos fatos, o governo foi 

pressionado a tomar uma atitude frente à precária estrutura sanitária estadual 

(FERNANDES, 1993, p. 19) e iniciar efetivamente uma política de controle das 

doenças transmissíveis, que deveria basear-se na notificação obrigatória, no 

isolamento compulsório, na desinfecção dos ambientes e na vigilância.  

A ferramenta de gestão, no entanto, era, também, precária. O meio político e 

médico passa a reclamar por uma mudança regulamentar. O código sanitário 

vigente era de 1892 e necessitava ser readequado para enfrentar a demanda 

estabelecida.  Em 1918, pela Lei nº 1791 (PARANÁ, 1918), foi então sancionado o 

Regulamento do Serviço Sanitário do Paraná. Esse código apresentou um avanço 

significativo em relação ao anterior, datado de 1892, no que tange à “Prophilaxia 
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geral das molestias transmissiveis” e ao “serviço social” que deveria ser 

desempenhado pelo serviço de enfermagem. Essa profilaxia e esse serviço, 

segundo o artigo 88, estavam baseados em quatro procedimentos: notificação 

obrigatória, isolamento compulsório, desinfecção dos ambientes e vigilância. O foco 

das ações colocou a visitadora no epicentro dessas atividades, visto que essas 

metas teriam como finalidade atingir o centro urbano – por inúmeros motivos mais 

infestado que outras partes, como se verá, e também o meio rural. 

Vale notar ainda que, em 1895, engenheiros, autoridades judiciais e médicos 

higienistas elaboraram o Código de Posturas de Curitiba (REIS, 1894, p. 59). Tal 

legislação versava sobre regras de um cotidiano mais essenciais de uma cidade: 

“limpeza e segurança pública; quadro urbano; higiene e salubridade; edifícios 

ruinosos; comércio; fábricas; oficinas e curtumes; casas de jogos e divertimentos 

públicos; cemitérios, etc.” (CURITIBA, 1897). Embora em vários artigos desse código 

ficasse demonstrada uma relação de colaboracionismo entre as duas esferas do 

poder político, em muitos outros a evidência da sobreposição do serviço estadual 

sobre o municipal era inquestionável. Historicamente, as disputas estabelecidas 

entre a saúde da capital do Estado e uma organização estatal estendida aos demais 

municípios nunca foi tranquila no Estado paranaense. 

A organização da saúde no Estado do Paraná trazia um outro aspecto 

importante. Como descrito por Elisabeth Amorin de Castro,  

 
[...] o Código de 1892 previa a notificação de 7 doenças transmissíveis (Art. 
71), enquanto que o de 1918 estabelecia 17 doenças com tais 
características (Art. 96). Em caso de aparecimento de moléstia 
transmissível, a regulamentação de 1892 deixava a cargo do „Inspector 
Geral de Hygiene‟ definir „as medidas que forem mais urgentes para obstar 
a propagação da molestia‟ (Art. 70, 4º parágrafo). (CASTRO, 2005, p. 64). 

 

Na regulamentação de 1918, essas doenças estavam relacionadas como de 

isolamento obrigatório de seu portador e destinava já um local público  hospitais de 

isolamento  destinados a receber esses portadores de moléstias contagiosas 

(Terceira Secção, Art. 18, PARANÁ, 1918, p. 16). Esse fato demonstra a eficácia da 

racionalidade administrativa adotada na condução da saúde do Estado, isso em 

resposta aos discursos do próprio saber médico, que se vai disseminando por entre 

as instituições acadêmicas, políticas, pedagógicas, da imprensa e da própria 

reprodução do saber-poder, através dos cursos de medicina, de engenharia, de 

obstetrícia e através da atuação dos cursos de qualificação de docentes para 
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atuação na saúde dos cursos de treinamento, qualificação e registro de atividades 

práticas de visitadoras, enfermeiras da Cruz Vermelha, parteiras, massagistas, 

pedicuros, dentre outros. 

É no processo de constituição desse poder que as ações de profilaxia vão se 

definindo. Hackett que, em nome da Rockfeller, comandava os serviços de combate 

à ancilostomose, voltaria ao Estado do Paraná em 1918 para dar suporte técnico às 

ações de profilaxia no litoral do Estado. Esse fato foi narrado pelo sanitarista do 

Estado, Heráclides C. Souza Araújo (1919, p. 12): 

 
Em 11 de Outubro de 1918, na ultima conferencia que tivemos em Nitheroy, 
na séde central da referida Commissão, ficou assentado entre o Dr. Hackett 
e nós, que a Commissão Rockefeller faria campanha contra as verminóses 
nos municipios de Paranaguá e Guaratuba, e a Commissão de Prophylaxia 
Rural nos demais municipios do littoral: Morretes, Porto de Cima, Antonina e 
Guarakessaba, e, além disso, se incumbiria esta campanha contra o 
impaludismo em todos os seis municipios.  

 

Comenta ainda o sanitarista que a Fundação Rockfeller prestou auxílio no 

combate às verminoses no Paraná e que se comprometeu “[...] a fazer em várias 

zonas do Estado o controle sanitário a fim de verificar a freqüência das verminoses 

entre as populações dos campos e dos sertões paranaenses”. (ARAÚJO, 1919, p. 

24). 

As ações que estavam sendo implementadas no Paraná encontravam já 

suporte no Serviço de Prophylaxia Rural Federal criado a 1º de maio de 1918, 

inspiradas em Oswaldo Cruz, mesmo tendo se passado quase treze anos depois 

das primeiras campanhas empreendidas no norte do país. O decreto de criação 

beneficiava o Estado do Paraná, visto já ter essas ações conjuntas com o governo 

federal e, nesse caso, apoiadas pela Fundação. No texto da lei estava escrito: 

 
Dispõe sobre a organização das comissões de médicos e auxiliares para o 
serviço de prophylaxia rural. 
Art. 1º - O Ministro da Justica e Negocios Interiores organizará commissões 
de medicos e auxiliares que iniciem o serviço de prophylaxia rural, 
combatendo as endemias que assolam o interior do paiz. 
Art. 2º - Os trabalhos serão começados de preferencia nos Estados cujos 
governos auxiliem os poderes federaes com uma somma igual á que este 
despender nas regiões administradas por aquelles governos. 
Art. 3º - Todos os funcionarios serão nomeados em commissão e 
perceberão as gratificações e diarias que forem fixadas pelo ministro da 
Justiça e Negocios Interiores, de accõrdo com as difficuldades do serviço e 
o custo dos generos de primeira necessidade em cada região. 
Art. 4º - Sempre que fôr possivel, para chefes das commissões de que trata 
este decreto serão aproveitados funccionarios da Diretoria Geral de Saude 
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Publica e do Instituto Oswaldo Cruz. (PARANÁ. Decreto n. 13.001 de 1º de 
Maio de 1918). 

 

Esse decreto sofreu alterações poucos meses depois, especialmente para 

incluir doenças a serem tratadas pelos serviços, a fiscalização por parte da União 

sobre a eficiência das medidas sanitárias e a participação dos Estados na aquisição 

e distribuição da quinina. 

 
Decreto n. 13.055 de 6 de Junho de 1918. "Addita providencias aos 
decretos 13.000 e 13.001 de 1 de Maio de 1918". 
Art. 1º - Os Estados organizarão, sob sua direcção, o serviço, que ficará 
annexo ás respectivas repartições de higiene, de prophylaxia rural, visando, 
essencialmente, as três grandes endemias dos campos uncinariose, 
impaludismo e doenças de Chagas. 
Art. 2º - Os Estados requisitarão do Governo Federal dous funccioarios da 
Directoria Geral de Saude Publica ou do Instituto Oswaldo Cruz, aos quaes 
será confiada a chefia dos serviços sanitarios, respectivamente em duas 
zonas do Estado escolhidas para inicio dos trabalhos. 
Art. 3º - O Governo Federal fiscalizará a execução dos trabalhos de 
saneamento, quer no intuito de reconhecer a applicação do auxilio da União 
quer para vereficar a efficiencia dos methodos prophylaticos adoptados.  
Art. 4º A União concorrerá para a execução dos trabalhos de saneamento 
rural com um terço da quantia despendida pelo Estado. 
Art. 5º - Os Estados entrarão, directamente, em accôrdo com a repartição 
federal encarregada do serviço da quinina official, para a acquisição dos 
medicamentos necessários ao serviço de prophylaxia, cumprindo na 
distribuição gratuita ou venda dos medicamentos officiaes, as instrucções 
organizadas pela respectiva repartição federal.(PARANÁ. Decreto 13.055 
de 6 de Junho de 1918) 

 

Nessa direção, depois de intensos debates, foi aprovado, em 1919, na 

Câmara e no Senado, um substitutivo do deputado Teixeira Brandão dispondo sobre 

a criação do Departamento Nacional de Saúde Pública, cujas diretrizes evocavam a 

reorganização dos serviços sanitários em âmbito federal. Como afirma Gilberto 

Hochman (1996), nesse momento todos os serviços de saneamento foram 

centralizados pela União e os Estados perderam sua autonomia com relação à 

tomada de decisões sobre as questões de saúde. Por outro lado, os custos advindos 

dos trabalhos de profilaxia rural seriam garantidos tanto pelo governo estadual 

quanto pela União. Registra-se, porém, que o Decreto de 1º de maio duplicava os 

recursos da União em relação aos valores aplicados pelos Estados, visto que o 

artigo 4º disciplinava que “A União concorrerá para a execução dos trabalhos de 

saneamento rural com um terço da quantia despendida pelo Estado”. Claramente há 

um avanço no controle e um recuo na aplicação de recursos.  
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A organização dos serviços públicos no Estado estava sendo feita a partir 

desses parâmetros criados pelo governo federal. Quanto às iniciativas anteriores, 

limitadas à capital, na medida em que a experiência de João de Barros Barreto toma 

a frente dessas ações e também porque a própria legislação criou a eficácia 

jurisdicional, essas medidas foram estendidas aos habitantes do interior. O marco 

fundamental foi a criação do Serviço de Prophylaxia Rural do Paraná, conforme o 

Decreto nº 779. Os objetivos desse decreto, em linhas gerais, visavam à aplicação 

de medidas sanitárias a fim de combater doenças epidêmicas e endêmicas no meio 

rural, sob a direção de médicos do Instituto Oswaldo Cruz e das diretrizes do 

Regulamento Sanitário Rural (ARAÚJO, 1919, p. 25).  

A criação do Código de 1918 reveste-se de significado especial para a 

organização do serviço das visitadoras sanitárias. Os representantes do Instituto 

trouxeram a experiência até então estabelecida no Brasil sobre assistência pública e 

o combate às endemias e, nos próximos dois anos, as ações de organização da 

enfermagem no Brasil serão desenvolvidas pelo Departamento Nacional de Saúde 

Pública. Na década de 1920, o Estado republicano tomou a iniciativa de chamar a 

Fundação Rockefeller a contribuir com a modernização da saúde pública brasileira, 

em consonância com os ideais de cientificidade, racionalidade e higiene imperante. 

Segundo Hochman (1996, p. 219), a formação de uma consciência nacional estava 

intimamente relacionada à percepção coletiva da impossibilidade de soluções 

individualizadas ou isoladas em saúde pública, e envolvia investimentos nas 

profissões voltadas para esse campo:  

 
A formação de profissionais em saúde pública [escreve Hochman], com a 
criação de escolas especializadas para médicos e enfermeiras, a 
fiscalização da prática profissional e a organização de serviços de 
estatísticas para o país como um todo eram as novas metas do 
Departamento Nacional de Saúde Pública. 

 

O tema da identidade em construção se achava presente também no âmbito 

das profissões, na diferenciação, por exemplo, entre clínicos, médicos de laboratório 

e sanitaristas, ou na reivindicação de que os cargos de direção de um eventual 

Ministério da Saúde fossem reservados aos „sanitaristas de profissão‟. Tanto para 

eles quanto para as enfermeiras, a mediação da Fundação Rockefeller redundaria 

na possibilidade de vivenciarem a experiência de bolsas de estudo no exterior e 

estágios nos serviços estaduais. Ainda segundo Hochman (1988), "[...] esse 
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movimento de constituição de diferentes identidades profissionais que começa no 

final do século passado sofre o impacto do crescimento do Estado na área de 

saúde". No Estado do Paraná, as quatro metas estabelecidas pelo código sanitário 

de 1918 trouxeram também essa disputa, na medida em que disciplinavam os 

“logares de assistencia” e controlavam o exercício profissional de médicos, de 

veterinários, de massagistas, de dentistas e de parteiras. Um capítulo especial 

tratava da higiene das construções, demonstrando as preocupações da engenharia, 

disciplinando a coleta e o tratamento da água, bem como distribuição, formato e 

espacialidade das construções. As escolas tiveram um tratamento especial, como 

anteriormente indicado; também os demais prédios públicos, como as habitações 

coletivas e os pensionatos. O Código disciplinava o tamanho do cômodo por 

habitante, quantos fogões, latrinas, dentre outros. No meio rural proibia, sob pena 

pecuniária, que os porões fossem utilizados para a criação de galinhas, porcos ou 

bovinos, além de disciplinar o período de limpeza e uso de estrume em atividades 

produtivas.   

Essa jurisdição com força normativa foi fundamental para o reconhecimento e 

a obediência civil. O poder de polícia da ação higiênica foi preconizado desde os 

primeiros códigos que disciplinavam a urbe (MACHADO et al., 1978). Essa 

normatização jurídica paranaense na saúde publica seguiu o modelo de São Paulo. 

Nesse Estado, ainda em 1917, aconteceu a reforma do serviço sanitário, reforma na 

qual ficava garantida a autoridade da Polícia Sanitária. No início dos anos 1920, o 

Departamento Nacional de Saúde Pública tinha um Departamento de Propaganda e 

Educação Sanitária e, em 1922, com o Congresso dos Práticos e a vinda de 

enfermeiras norte-americanas, ocorreu a criação de uma escola de enfermagem. As 

enfermeiras iriam substituir as visitadoras domiciliares leigas ou, pelo menos, 

supervisioná-las: “Através de ações educativas, preventivas e de cuidado, a 

enfermagem atuaria na reorganização da saúde pública e do serviço hospitalar, sob 

o olhar hierarquicamente superior do médico” (MOREIRA, 1999, p. 28). 

No Paraná, as escolas de enfermagem serão tardias. Ficou ao encargo dos 

Serviços de Prophylaxia federal e estadual fornecerem formações para as práticas, 

curiosas, parteiras e escolares. Essa previsão estava descrita no Código de 1918 e 

ressaltado pelos discursos médicos, principalmente daqueles que incursionaram 

pelo interior em Comissões Itinerantes. No ordenamento estatal, lia-se, no 
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Regulamento Sanitário, no artigo 1º, a título de preâmbulo definidor das ações de 

saúde: 

 
Art. 1º - O serviço de Prophylaxia Rural no Estado do Paraná tem por fim: 
a) a applicaçõ de medidas de hygiene geral que visem melhorar as 
condições de habitabilidade no littoral e nos campos; 
b) a diffusão de preceitos hygienicos, individuaes e collectivos, aproveitaveis 
á garantia sanitaria das populações ruraes, comprehendendo a propaganda 
escolar pelos professores publicos, para isso preparados em cursos 
especiaes; 
c) a prophylaxia especifica das doenças endemicas e epidemicas nas zonas 
ruraes do Estado e demais cidade; 
d) a applicação de medidas possiveis de engenharia necessarias ao 
objectivo acima visado; 
e) a diffusão, no Estado, dos medicamentos necessarios ao combate ás 
grandes endemias e de sôros e vaccinas destinados a previnir o homem e 
os animaes contra diversas infecções. 

 

Esse texto do Regulamento foi sancionado pelo governador Afonso Camargo 

(1916 a 1920), mas o Decreto nº 779 foi assinado pelo secretário do Interior, Justiça 

e Instrucção Publica, Dr. Enéas Marques dos Santos, e foi obra de compilação da 

própria comissão do Serviço de Prophylaxia Rural do Paraná (KUMMER, 2007, p. 

48). O corpus do texto foi composto em quatro capítulos. O primeiro trata de 

generalidades sobre o serviço de profilaxia e saneamento; o segundo da habitação 

rural; o terceiro da profilaxia de doenças específicas, como o impaludismo, a lepra, a 

sífilis, a varíola, a doença de Chagas, entre outras; o quarto capítulo é composto por 

“disposições gerais”. É interessante notar que, aliado aos decretos federais e 

estaduais sobre a organização da profilaxia rural, o regulamento sanitário pressupõe 

um importante passo na efetivação de melhorias relativas à saúde pública no Paraná 

(KUMMER, 2007, p. 54). 

No próprio corpus do regulamento fica vinculada não somente a temática da 

educação e da higiene, mas, em se tratando de serviço público e da formação 

profissional, vincula as estruturas administrativas, os serviços de educação e de 

saúde. Na racionalidade administrativa, um secretário respondia por ambas. Na 

alínea “a”, a clássica visão de litoral e interior; na “b” o aspecto essencial para a 

compreensão da formação da visitadora sanitária. Para atender à demanda das 

populações rurais, os professores da rede pública seriam convocados. E, note-se, 

não somente para a divulgação, ensino e propaganda, mas sendo qualificados em 

“cursos especiaes” para tais fins organizados. 
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Por outro lado, apenas para demonstrar essa vinculação administrativa entre 

as duas esferas, convém lembrar que a Inspeção Médico Escolar do Paraná foi 

criada no Estado um ano antes que a reforma do Código Sanitário em 1918. O 

Código de Ensino de 1917 em vigor disciplinava, no seu capítulo IX, artigo 161, esse 

vínculo discursivo e legal: 

 
Art. 161 – Na capital e nas cidades ou villas, onde houver inspecção de 
hygiene, as escolas serão visitadas pelos respectivos médicos ao menos 
uma vez por mez; escolas de outras localidades serão visitadas sempre que 
for possivel e quando necessario, conforme instrucções que a respeito 
expedir o Secretario do Interior, Justiça e Instrucção Publica.  
 
§ único – Sempre que for possível será o cargo de Inspector Escolar 
exercido por um medico, que de modo especial procederá a inspecção da 
hygiene escolar. (PARANÁ, 1917, p. 54). 

 

As escolas teriam então esse duplo papel: forneceriam os intelectuais e, ao 

mesmo tempo, seriam postos de vigilância e de controle de doenças. Será nesse 

quadro que, nos anos 1920, Prieto Martinez e João de Barros Barreto irão atuar no 

Estado do Paraná  o primeiro a convite do governo e o segundo, representando o 

Departamento Nacional de Endemias Rurais.  

 

 

3.8 Os sertões pela lente dos médicos dos distritos sanitários 

 

As atividades de assistência no interior, especialmente no oeste e no norte do 

Estado, terão grande impacto a partir da década de 1920. Esse impacto mereceu 

impulso devido, sobretudo, aos acordos feitos com o Departamento Nacional de 

Saúde, mas também devido a experiências firmadas no próprio Estado. Hão de se 

notar as atividades já desenvolvidas pela Universidade do Paraná e as iniciativas do 

governo municipal, restritas à capital. 

Essas atividades foram coordenadas por João de Barros Barreto, no período 

de 1921 a 1923, submisso às prerrogativas do Departamento Nacional, este sob o 

comando de Belisário Penna. Foi um período em que as fontes documentais sobre a 

saúde foram publicadas através de uma “Imprensa Official” que, nesse período, foi a 

adoção da revista de medicina Archivos Paranaenses de Medicina. Nessa revista 

havia uma “Secção” do Serviço de Profilaxia Rural do Estado do Paraná em que 

João de Barros Barreto, a partir do relatório dos médicos sanitaristas chefes de 
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Postos ou Distritos Sanitários, trimestralmente fazia relato detalhado das 

características culturais e de ações assistenciais desenvolvidas.  

A grande preocupação, ao se iniciarem os trabalhos de assistência no interior, 

era a formação de recursos humanos especializados. Chama especial atenção o 

fato de, ao instalar o Distrito, ter sido determinado como “quadro de pessoal” 

primeiro o escrevente, depois o guarda sanitário e, por último, o médico e a 

visitadora. Como se perceberá, os relatórios são um misto de dados e de narrativas. 

Essas narrativas desaparecerão à medida que os técnicos tomam espaço, 

substituindo “histórias” por números através da descrição de estatísticas de cada 

repartição da estrutura da saúde estadual. Esse novo perfil também redunda na 

criação de uma revista própria para divulgá-los, a Revista do Departamento de 

Saúde Pública do Paraná. A revista Archivos Paranaenses de Medicina de 1921, 

que inicia com o relatório do Posto de Guarakessaba, reclamou ao chefe Belisário:  

 
[...] embora a primeira vista parece exíguo o serviço realisado pelos cinco 
Postos, na realidade representa considerável esforço e actividade de seu 
pessoal. Attenda V. Ex. a que o numero de guardas é pequeno. 2 em Santa 
Felicidade, na Commissão Itinerante no Norte do Estado e em Antonina; 4 
em Guarakessaba e em Guaratuba – servindo a 3 grandes postos, onde o 
serviço a longa data está iniciado, restando pontos mais afastados, 
accessiveis por longas viagens de canoas; attenta V. Ex que os dois 
restantes são itinerantes, trabalhando um de localidade em localidade [...] e 
o outro em colônias aos redores de Curityba. (BARRETO, 1921, p. 46). 

 

Guaraqueçaba pertence ao quadro “litorâneo” da divisão geográfica da gestão 

administrativa. Havia quatro grandes regiões: a capital, o litoral, os campos gerais e 

os sertões do norte e oeste. Dessas, a capital era mais bem aparelhada, seguida da 

litorânea, devido ao fato de ser área portuária. Paranaguá e Guaraqueçaba foram 

“entrada de estrangeiros e de doenças”, fatos que motivaram, desde o período 

imperial, decisões de higienização e de assistência. São desses dois territórios as 

primeiras instituições assistenciais. Como se tratava de região litorânea, as funções 

da visitadora sanitária foram dinamizadas em função das grandes enchentes, das 

regiões alagadas, e da grande rotatividade dos habitantes, devido à proximidade 

portuária. As campanhas, devido a essas características, foram mais intensas, tanto 

as de profilaxia quanto as de combate às endemias. 

No relatório do mês de junho de 1921, descreve o Distrito da longínqua “Foz 

do Iguassú” (também com expressiva preocupação com o quadro de pessoal): 
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Como scientifiquei V. Ex. em maio entrou em funcionamento o Serviço em 
Foz do Iguassú. Em meado de março seguia para aquella localidade o 
Inspector Sanitário Dr. Luiz Medeiros, commissionado pela Chefia do 
Serviço, que atendia desse modo a requisição do governo do Estado. 
Regressou um mez após, e da exposição feita impôs-se imperiosa 
necessidade de installação de um serviço permanente em Foz do Iguassú, 
onde manifestava-se o impaludismo sob forma endêmica. Foi designado 
para chefiar o Posto o sub-inspector Dr. Julio de Castilho França. Resolvida 
a partida sem demora, segui de Curityba via Ponta Grossa-Guarapuava, em 
23 de abril, acompanhado de um escrevente, levando consigo o que lhe 
poude fornecer de material o almoxarifado central. Com grande atrazo 
chego elle em Foz do Iguassú, dado o péssimo estado das estradas; e não 
foi só esse o contra-tempo soffrido pelo chefe do Posto: faltaram-lhe 
auxiliares capazes, justificando o propósito a que estou de lhe enviar, mal 
chegue a verba para custeio do serviço, no segundo semestre do corrente 
anno, pessoal subalterno retirado de outros Postos.  

 

No relatório do trimestre seguinte aponta a via férrea com o Rio Grande e a 

Argentina a forma de superar a dificuldade sertaneja: 

 
Como fiz ver á V. Ex. no meu telegramma no. 35 de dois de maio, presta-se 
para séde o Posto um próprio nacional, pertencente ao Ministério da 
Guerra; há necessidade, ainda mais, de que possa esta chefia requisitar 
passagens e transporte de material na Viação Férrea do Rio Grande do Sul 
(ex-auxiliaire) utilisando-se desse modo, o meio mais fácil e mais barato de 
conducçao para Foz do Iguassú. (ARCHIVOS, 1921, p. 47). 

 

Por fim, Julio de Castilho França ressalta a João de Barros que, diante da 

falta de pessoal especializado, tem apoio de práticos que “[...] sustentam o trabalho 

de visitas, propaganda, estatística e mesmo de auxilio ao combate de doenças”. 

Relatou que o serviço de enfermagem é desenvolvido com auxilio de uma prática 

que, “com poucas horas de ensinamento” era capaz de “auxilio prestativo á altura 

das visitadoras dos Centros de Curitiba” (ARCHIVOS, 1921, p. 47). E o Relatório a 

Belisário emenda: 

[...] mesmo assim, trabalhando com um único auxiliar, luctando com falta de 
material, o Dr. Castilho França, nos dias de maio em que esteve de serviço, 
medicou 244 empaludados, internou 14 doentes no pequeno hospital 
installado, atendendo no ambulatório a mais de 72 pessoas. [...] o chefe do 
posto fez 8 conferencias assistindo 315 pessoas, distribuindo 140 folhetos 
de propaganda. Intimações expedidas foram no numero de 54. 
(ARCHIVOS, 1921, p. 47, grifo meu).  

 

Em 1922 foi produzido um longo e detalhado Relatório sobre o Distrito de Foz 

do Iguaçu. Nesse relatório foram retomadas questões de fronteiras, transporte e 

uma série de “implicâncias” com empresas estrangeiras que se ocupavam na 

extração da erva-mate no “Alto Paraná”, uma alusão ao rio Paraná. Nas margens 

desse rio muitas comunidades se formaram em torno de portos utilizados para 
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embarque desse produto. A abrangência territorial do Posto era de Foz do Iguaçu a 

Guairá, abrangendo todos os pequenos portos (p. 484-85). 

Relatou o Dr. Joel Lagos (já um ano depois não mais respondia o Dr. Julio de 

Castilhos): 

 
[...] limitando-se inicialmente os trabalhos á cidade e seus arredores, 
estende-se hoje ao Alto Paraná, nas zonas occupadas pelas emprezas de 
matte e de exportação de madeira. Já accentuamos, em outro tópico, a 
impossibilidade de uma acctuaçao perfeita, sem que contemporaneamente 
com as autoridades sanitárias brasileiras, actuem as argentinas e sobretudo 
as do Paraguay. (ARCHIVOS, 1922, p. 384).  

 

A indefinição da fronteira não chega, nesse período, a ser um “problema 

nacional”. Sê-lo-á, com certeza, nas décadas de 1930 e 1940; esse será, inclusive, 

um dos argumentos para a criação do Território Federal do Iguassu, mas a lente é 

médica, portanto, nesse ínterim, é questão de higiene, porque, meio em desânimo, 

relata ao superior: 

 
[...] na realidade, no alto Paraná, é tão freqüente a renovação do pessoal 
das emprezas, em sua grande maioria, dessa nacionalidade, que não só 
toma vulto imprevisto a extensão da tarefa que nos fica commettida, como 
ainda, com muita probabilidade, resultará inefficiente no geral das vezes. 

(ARCHIVOS P. M., 1922, p. 384). 

 

João de Barros relata o “desvelo do Dr. Joel Lagos” em fazer funcionar a “[...] 

excelente installação, onde funccionam perfeitamete a secretaria, o almoxarifado, o 

gabinete médico, e o pequeno laboratório, onde se realizaram no anno 1.373 

pesquisas diversas”. (ARCHIVOS P. M., 1922, p. 384). Registrou que o “ambulatório, 

aliás, não tem grande movimento”, mas que foram distribuídas 3.551 medicações 

contra helminthoses. Ressaltou que o serviço poderia melhorar em eficiência se “o 

quadro de pessoal” fosse especializado.  

Na zona A, que “comprehende a cidade e as estradas principaes de Porto 

Aguirre e Bella Bista e as cataractas do Iguassú”, havia cadastradas 256 casas, das 

“quaes, três tem água canalisada e apenas 90 estao providas de installaçoes 

sanitárias, quatro do tipo liquefactor”. Registrou que “[...] são accentuadamente 

notáveis as difficuldades, que se encontram no logar para dar andamento a esse 

serviço pelo custo elevado do material”. Os materiais utilizados em construções 

vinham da Argentina através de transporte ferroviário, elevando os custos de 

construção das latrinas e fossas sépticas. Ainda, emenda ele, “[...] isso succede 
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alías, com os gêneros de primeira necessidade e é justamente o que encarece de 

sobremaneira a vida em Fóz do Iguassú” (ARCHIVOS, 1922, p. 385).  

Narra que as atividades de educação sanitária e “aplicação medicamentosa” 

da população eram feitas pela visitadora com muita dificuldade, isso devido à 

mobilidade das pessoas. As atividades de saneamento puderam ser realizadas com 

os moradores fixos da fronteira. Já os moradores “[dos moradores desta Zona] que 

se ocupam de pequena lavoura (plantando mandioca, cereaes e canna de assucar) 

quando não se dedicam ao commercio de madeiras e herva matte, transitam por 

entre a mata, e mudam de habitação conforme a atividade produtiva”. Mesmo assim, 

relata que “[...] 1.451 já foram recenseados e 702 examinados” pelo serviço de 

visitação domiciliar. Dentre eles, o “[...] índice de infecção referente ao impaludismo 

é de 22,4%, tendo a maioria examinados se medicando regularmente”. Serviços de 

“hydrographia sanitária” com a construção de 360 metros de “vallas”, a 

“regularisação” de dois pequenos cursos d‟água e a “roçagem” de 1.000 metros de 

terreno. 

Para as Zonas B, C e D, o Relatório de 1922 alerta ao Diretor do Distrito que 

tomasse atitude mais enérgica referente à observação dos artigos do Código 

Sanitário. Além das ações de educação sanitária, deveria ser atribuído às empresas 

que absorvessem parte dessa atividade. A ação da educadora também se revestiria 

de fiscalização e não de aplicação, como na Zona A. Na Zona B, região de Guairá, 

assim descreveu:  

 
[...] comprehende Porto Mendes, Arroio Guassú, Zororó e Guayra, numa 
extensão de 60 kilometros, ligados por estrada de ferro e telefone; ahi fica a 
Empresa Matte Laranjeira, organisaçao poderosa e dos mais importantes 
centros de extracçao e exportação da erva, com excellente séde na última 
daquellas localidades, onde tem installado pequeno hospital acargo de 
facultativo, 181 casas há cadastradas, 23 já com instalacçoes sanitárias. 
(ARCHIVOS, 1922, p. 386). 

 

Para essas Zonas, dadas às características do território e do fronteiramento – 

que, nesse caso, não era apenas geográfico, mas cultural – o Serviço adotaria uma 

outra estratégia, devidamente regimentada na gestão normativa. Barros Barreto 

informou a Belisário Penna que o Serviço Estadual havia tomado a seguinte medida: 

“a propósito das exigências a fazer e serem cumpridas por essa e outras empresas 

do Alto Paraná, recebeu o Dr. Chefe do Posto de Fóz do Iguassú, um oficio do 

Chefe do Serviço”. Esse oficio era um imperativo no sentido de impor ações de 
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higiene nas empresas estrangeiras nos portos do rio Paraná. Segue ipsis literis o 

ofício: 

 
- Sr Chefe do Posto em Fóz do Iguassú 
Lembro-vos a necessidade de que, o quanto antes, intimeis as emprezas do 
Alto Paraná, a cumprirem as disposições do nosso regulamento, no tocante, 
sobretudo, ás endemias ruraes (Titulo III). 
No que tange ao impaludismo, ha imprescindível carência de attender: 
a- ás construcçoes nas zonas paludicas (art. 1013, 1048 e 1032 e parágrafo 
I, que os vicaria); 
b- às embarcações (art. 1.034) 
c- aos trabalhos a executar que estejam em terreno as construcções 
situadas (arts. 1014, 1048 e seu parágrafo) attendendo ás collecçoes da 
água, as quaes há artigos especiais (1018, 1021, 1020, 1028) que não 
convem esquecer; 
d- a assistência médica obrigatória (art. 1035 e parágrafo 2); 
e- o relatório não mencion... 
f- ao tratamento regular e definitivo dos impaludados (art. 1035 e parágrafo 
2º.); 
g- ao deposito de quinino do Estado (art. 1035 e parágrafo 1º.); 
h- à installaçao de isolamentos nocturnos para os portadores de gametos 
(art. 1033, parágrafo 2º.) 
i- á quinisaçao preventiva e obrigatória dos empregados nos surtos 
epidêmicos (art. 1039, parágrafo 1º.); 
 
Providenciareis a que todas essas determinações sejam postas em 
execução no menor período de tempo possível. 
São medidas de caracter urgente as relativas a: b) embarcaçoes; c) 
terrenos; e) assistência médica; f) tratamento; g) deposito de quinino; h) 
isolamento dos gamethoforos. 
 
Para seu cumprimento, expedirei as intimações para o prazo máxima de 90 
dias.  

 

Não era apenas um lembrete ao médico local. Era uma ordem! Os prazos, 

dadas as condições da época, demonstravam bem o imperativo da ordem estadual. 

Aconselhava ao “serviço de visitação sanitária” que observasse se estava sendo 

obedecido o Código, no tocante aos artigos 1.059, 1.062 e 1.069 – o uso obrigatório 

de calçados, espaços e ventilação dos ambientes de descanso e “installacões da 

rede de esgoto ou fossas sépticas, as únicas que admittiremos”. Nesse mesmo rol, 

foi adicionada a fiscalização quanto à aplicação do artigo 1.054, que disciplinava ser 

o tratamento às custas da empresa (ARCHIVOS, 1922, p. 386). 

Nessas atividades na região oeste do Estado, as visitadoras, os guardas 

sanitários e as parteiras tiveram um papel fundamental por entre as muitas ações de 

assistência à população. Não eram “o quadro de pessoal” desejado, mas aquele que 

enfrentou a diversidade do hinterland. Não houve registros, pelos Relatórios, se no 

período atuaram visitadoras formadas. Consta, sim, o relato do médico-chefe sobre 
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“treinamento de práticos”. Mesmo eles, segundo os Códigos sanitários, deveriam ser 

cadastrados pelo Serviço do Estado. 

O norte do Estado também passou por esse mesmo crivo. Ainda mapeando 

os sertões, agora para o norte do Estado, o relatório de setembro de 1922 fez breve 

descrição do Distrito de São Jerônimo da Serra. O município dista 345 km da capital 

do Estado, caricaturado por Barros Barreto como “talvez o mais penoso, pela sua 

situação em pleno sertão do Paraná”, justamente pela sua localização. Nesse 

relatório transmite a Belisário a cultura local do povo, bem como fotos das 

instalações, também inauguradas no ano de 1921. 

 

 

Consta no relatório Barros Barreto, com a indicação na legenda: Séde do posto na povoação 
indígena de São Jeronymo. 

 
Figura 15. Instalações do Distrito de São Jerônimo. 

Fonte: Archivos... (1921).  

 

Dirigido pelo Inspetor Dr. Gumercindo Otero, com o apoio de um só guarda 

sanitário e uma visitadora, atende ao território do Distrito, “[...] dividido em 8 de „A‟ a 

„H‟ zonas”. Há dificuldades de comunicação porque “[...] dista a séde mais de 25 

legoas da estação de Piray da Estrada de Ferro São Paulo-Rio Grande”. Mesmo 

com parco pessoal, afirma que foram realizados 394 novos cadastros; os 

recenseamentos a 4.674; 3.302 visitas da polícia sanitária. As medicações contra 

helminthoses chegaram a 4.680; 234 fossas absorventes se construíram; 2.366 
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exames de fezes; 329 receitas expedidas e 554 “injecçoes” diversas. 1.126 

“immunizaçoes” contra a varíola. 

Em relação às características culturais do sertanejo do norte, faz implicâncias 

positivas e negativas, como já descrito. Vale mencionar que o apego familiar, a 

religião e a forma do casamento foram indicados como maneiras saudáveis de 

garantir saúde às proles e de um remédio contra a prostituição e disseminação de 

doenças venéreas.  

O Relatório de 1921 também descreveu o Posto de Colônia Mineira. Era 

também um neófito, nascido naquele ano e que dista 360 km da capital. Talvez por 

ser novo, isso tenha motivado a descrição dos “usos e costumes” que fizeram parte 

das informações repassadas a Belisário Penna. 

Respondia pelo Distrito o médico Almilcar Pellon, “[...] a quem coube, sem 

dúvida, dar aos serviços em Colônia uma feição mais consentanea com os nossos 

propósitos”. E continuou: 

 
Cuidou este distinto collega da installação do novo Posto, presentemente 
em uma boa casa, já provida de fossa séptica, onde sala de espera, 
gabinete médico, secretaria, almoxarifado e dormitório dos guardas, estão 
em dependências isoladas, mobiliadas com esmero [...]. (ARCHIVOS, 1921, 
p. 480). 

 

Um dado digno de nota é o fato de, dada a distância e a pouca estrutura da 

cidade, os guardas morarem no Posto de atendimento. O Relatório não afirma o 

mesmo sobre o médico, a visitadora e escrevente; relaciona que de aquele “anno”, 

até a data do Relatório, foram cadastradas 767 casas e o recenseamento foi de 

4.132 pessoas. As visitas de polícia sanitária chegaram ao número de 2.162. 

Aponta, no entanto, indicando um certo sentimentalismo quando afirma que “o 

movimento do ambulatório foi pequeno[...]”, mas explica: “[...] porque, geralmente, o 

sertanejo pouco procura o médico, habituado como está ao curandeirismo”.  

Almilcar Pellon desenvolveu uma argumentação expressiva em defesa dos 

trabalhos de educação sanitária nesse Distrito. Afirmou que, diante das 

necessidades, e “carecendo de pessoal especializado”, organizou um serviço de 

“assistência social”, treinando “durante horas do dia [...] e através de 

acompanhamentos no Posto [...] de uma prática da própria comunidade”. Informou 

que ela era pessoa “[...] difícil de abandonar suas crenças, mas que em muito 

ensinou sobre o modo de pensar do sertanejo da Zona”. É importante ressaltar que 
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essa era uma das estratégias que serão efetivamente adotadas pelos Health 

Center´s de direção norte-americana. Nos sertões, a necessidade já havia 

despertado essa estratégia de aliança. 

Essa Zona, devido à sua abrangência e quadro mórbido, sofreu, por várias 

vezes, a intervenção do Serviço Estadual. As chamadas Comissões Itinerantes 

vieram em socorro, auxiliando na polícia sanitária e no combate às endemias. Relata 

Barros Barreto que, nas Comissões Itinerantes, a Faculdade de Medicina “tem 

fornecido jovens aprendizes, havidos de saber”. Os acadêmicos ou “jovens 

doutores” acompanhavam as Comissões, que eram compostas por médico 

sanitarista, guardas e visitadoras. Nesse caso específico de Colônia, relatou que: 

 
[...] em abril um inspetor sanitário, o Dr. Sebastião Azevedo, a seu turno, foi 
a Thomazina e Wenceslau Braz, socorrendo os paludicos que encontrou 
nestes pontos, tratando medidas e providencias adequadas com o prefeito 
local, Sr. Felippe Miguel de Carvalho e o Dr. Djalma Lopes, delegado de 
hygiene estadoal, a quem foi fornecido material para prosseguimento do 
tratamento. (ARCHIVOS, 192, p. 482). 

 

Embora houvesse essa necessidade de descrever pormenorizadamente as 

doenças, doentes e estratégias de cura, o mesmo discurso médico precisava 

recepcionar positivamente o homem interiorano e o imigrante. O discurso do 

sanitarismo, nas suas bases fundadoras, representava a descrição de quadros 

negativos ao desenvolvimento nacional. Nos anos 1930 novos ares terão de soprar. 

Já se anunciava uma esperança e uma preocupação: o sangue e a etnia. 

Junto desse par vinham a língua falada, os costumes e a tradição. O grande embate 

de nacionalizar será dobrar esse corpo, amalgamando biologia, educação e ciência 

para criar o novo – o nacional. Educação moral tem, portanto, esse sentido. A 

higiene significava muito mais que ensinar hábitos saudáveis. Significava construir 

uma nação. 

Décadas mais tarde, a malária no interior do Paraná ameaçava não apenas a 

população, mas a economia e os esforços da definição da estrutura fundiária, 

descrita no relatório do 10º Comissariado de Terras, datado de 1935, em relação à 

região de Reserva, no Tibagy, norte do Estado: 

 
É bem de ver que a célula mater [...] naquela região é a cultura de milho e 
conseqüentemente criação de suínos, [...] a falta de suínos para a 
exportação, devido ao desanimo e conseqüente abandono á criação pela 
razão dos baixos preços anteriores e o desaparecimento de muitos colonos 
nacionais victimados pela maleita que ceifou milhares de vidas até a última 
metade de 1934. [...] A despeito da crise por que tem passado a população 
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impaludada do inter-land, as medições estão sendo feitas, ainda que os 
interessados não possam satisfazer os compromissos conforme são 
obrigados. (MOREIRA, 1935, p. 264). 

 

A narrativa do mesmo Relatório se estende para a região do oeste, a do leste 

e a do norte, caracterizando a mesopotâmia entre os rios Itararé, Tibagi, Paraná 

como um campo de pestilências: 

 
Geograficamente o impaludismo abrange todo o litoral paranaense, a 
mesopotâmia do Itararé, Paranapanema e Tibagi, e toda a baixada do rio 
Paraná [...] Pelas informações que obtivemos parece ter sido o município do 
Tibagy, na sua zona fronteira e mais próxima do Paranapanema, primeiro 
foco do impaludismo do interior. (MOREIRA, 1935, p. 265). 

 

Moreira, porém, insistia em que a forma de superar as dificuldades naturais 

não seria outra senão o trabalho insistente entre governo e sociedade. Outras 

instituições, camadas sociais, sociedades são chamadas a discutir/construir uma 

assepsia mais homogênea para o Estado. A economia, ou a integração econômica 

do Estado, ocupa grande parte da energia desse investimento.  

Essas instâncias estão diante de um cenário migratório/emigratório cujos 

patamares não foram nunca antes vistos. Segundo Wachovicz, o maior movimento 

foi de etnias brancas, conforme preconizado pelas políticas dos governos. Segundo 

suas informações, os imigrantes poloneses, ucranianos, alemães, japoneses e 

italianos somaram-se em número expressivo, compondo um cenário produtivo, 

conforme suas experiências de amaino da terra e de culturas de mercado.  

 
Quadro 5. Movimento migratório paranaense em 1942 

Poloneses 57.000 

Ucranianos 22.000 

Alemães  20.000 

Japoneses 15.000 

Italianos 14.000 

Fonte: WACHOWICZ, História do Paraná (2001, p. 158) 

 

Esse tema revolvia, novamente, a questão da racialidade. No final da década 

de 1920, João de Barros Barreto escreveu resumo de “palestra da Rádio Clube” e 

publicado na Revista Archivos Paranaenses de Medicina, reconhecendo a 

importância do imigrante para o país e o Estado: 

 
Temos necessidade – como paiz novo – do concurso valioso do estrangeiro 
que nos procura, para o desenvolvimento das riquezas, para o augmento 
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constante do nosso progresso, e entendo que, a verdadeira obra de 
nacionalismo que se nos impõe, consiste – não em prevenir o nacional 
contra o estrangeiro, mas em collocal-o em igualdades de condições nas 
luctas para a victoria final, dando-lhe vigor physico, curando-lhe as doenças 
que o têm feito fatalista, indifferente, protegendo, enfim, a nossa infância – a 
cellula mater de uma nacionalidade! Só assim conseguiremos mais tarde, 
quando tivermos realizado este „amalgama de sangue e corpos 
disparatados, nessa confusão de desejos e realizações‟ vencer a invasão – 
que se annuncia e pretende combater – do sentimento estrangeiro! 
(ARCHIVOS, 1924, p. 75). 

 

Aconteceu que, em 1940, o cenário era outro. Os fluxos migratórios para o 

Estado, especialmente para as direções norte e oeste, vão se intensificar entre essa 

década e a de 1950. Esses outros serão também sujeitos que outras narrativas 

descrevem, mas, ainda no início dos anos 40, João de Barros Barreto, agora já fora 

dos quadros da assistência publica de saúde no Paraná, fazia uma avaliação dos 

serviços de enfermagem organizados no Estado: 

 
[...] as „enfermeiras visitadoras‟ ou „enfermeiras de saúde pública‟ 
vinculadas aos dispensários dos Centros de Saúde têm a função de, na 
ausência e sob a orientação dos médicos, administrar cuidados pré e pós 
natais, especialmente; investigar as condições da habitação; prever auxílio 
que se faça necessário para solucionar problemas sociais ou econômicos, a 
poderem afetar a saúde e o bem estar da mulher e da criança; cuidar da 
admissão, em refúgios, das gestantes indigentes, desamparadas e sem lar. 
Às enfermeiras cabe ainda atender ao problema da assistência ao parto, 
providenciando no sentido da remoção para maternidades, ou mobilizando 
recursos necessários, quando se possa fazer o parto em domicílio, aos 
cuidados de profissional. (BARRETO, 1943, p. 502). 

 

Se, nesse novo cenário, a estrutura da saúde publica paranaense está mais 

fortalecida pela ação política, foi graças às iniciativas de profissionais que agiram 

nos interstícios dessa mesma oficialidade. Enfermeiras ou visitadoras, práticas, 

parteiras ou formadas, elas foram pilares da saúde publica no Estado. Agiram como 

reprodutoras do saber higiênico nas comunidades interioranas, dos portos, na capital 

e nos campos gerais como cuidadoras de saúde e foram, passo a passo, sendo 

absorvidas pelos sistema estatal. Estiveram na linha de frente nesses campos 

porque desenvolviam a verdadeira ação social: estiveram nas casas, nas fábricas, 

nos hospitais, nos lazaretos. Foram à escola quando não eram escolarizadas; 

qualificaram-se quando eram formadas ou observavam a realidade diretamente em 

contato com o corpo do doente. Fizeram um estágio de aprendizagem por entre a 

cultura das comunidades, o saber científico e suas próprias crenças. Foram sujeitos 

sociais interagindo na organização da cultura. 



CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Agora, finalizando, diante de toda a organização do trabalho, é muito difícil 

dizer ou apontar um determinado ponto final. 

Acredito que não exista um término, uma conclusão por assim dizer. Existem, 

porém, apontamentos que podem ser apresentados para esse fim. Esses 

apontamentos, pela forma como foram “juntados”, permitiram perceber – por entre 

fios e rastros – que a visitadora sanitária não foi uma criação dos serviços de saúde 

pública do Paraná. Não quero concluir, com esta afirmação, a simples 

personificação caricaturada pelo Departamento Nacional e seus técnicos e da 

Rockfeller Fundation. Obviamente é necessário considerar uma visão sistêmica que 

tinha isso como princípio. Quero, porém, dizer que ela foi fruto da possibilidade 

histórica. Por entre filtros e esquemas, disputas, apropriações, memórias e 

esquecimentos, cabe dizer que essa personagem esteve presente na história da 

saúde pública do Paraná, bem como na sua história educacional, e que isso ocorreu 

em um período em que o fazer político enfrentou questões da identidade nacional. 

Ao a identidade nacional passar a ser tema central, então território, população, 

língua e costumes foram passados pelo crivo de atores da ciência moderna – quer 

fossem modernos os médicos, os estudantes da medicina, os professores e seus 

técnicos da educação, quer fossem lugares de assento dessa ciência: laboratórios, 

hospitais, escolas, dispensários, postos de saúde e distritos sanitários.  

Procuramos descrevê-la ou apresentá-la na história da Saúde Pública do 

Paraná, pois, as fontes documentais e oficiais insistiram em demarcar a atuação da 

visitadora sanitária como profissional da saúde, bem como determinar esse quefazer 

como seu principal local de atuação. Ao mesmo tempo, foi assim que a encontrei 

como mulheres cuidadoras da saúde; foi assim sua descrição nos documentos e a 

interligação das fontes oficiais. 

Há que se considerar que, no entanto, a personagem foi um grande elo de um 

projeto ainda maior. Pretendia-se a educação dos costumes. E ela, então, “prestou-

se” como assento de um modelo idealizado e sua negação, os costumes. Nesse 

projeto, ela foi considerada uma grande educadora. Fundiu-se o objetivo político da 

educação com seu próprio personagem, porque a higidade enquanto discurso da 

modernidade significou a remodelação de condutas. 
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Para essa questão laboriosa – a fusão – fomos consultar toda uma produção 

científica, política e formadora da então ciência da época. Nossas análises se 

preocuparam em identificar toda uma matriz de pensamento e de ciência que 

articulava o ideário da higiene e da salubridade na construção de um caminho que 

promovesse a consolidação do ideário de povo e de nação que as décadas de 1920 

a 1940 procuram exprimir. Entre o ir e vir de profissionais da educação e da saúde, 

das tecnologias do saber, de visitações, dos inquéritos, das demografias, das 

estatísticas, lá estava o discurso juntando práticas, “curando” epidemias e saneando 

ambientes. 

No Estado do Paraná, os artigos científicos da época apresentavam seu 

trabalho como de salvação nacional, pois as políticas de interiorização da saúde a 

determinavam como fator essencial, os Congressos de Educação e Higiene da 

época afirmavam que, com o apoio das professoras, das visitadoras ou da 

professora-visitadora, se alcançaria a solução contra o atraso intelectual e 

educacional do Estado.  

Esses personagens circulavam por entre essa carga de salvacionismo 

nacional, delimitadas por uma estrutura médica e sua função social (que foi sendo 

estabelecida em torno delas e de suas atividades) entre os anos 1920 e 1940. Foi 

essa mesma função social que solucionou a minha pergunta de pesquisa: – Como 

demonstrar a visitadora sanitária por entre a documentação oficial? – Como tornar 

visível a cuidadora e a visitadora? 

O elo de ligação entre as práticas cotidianas e as teorias construídas a 

respeito dos ideais de educação e saúde se apresentava como ponte entre uma e 

outra. De um lado havia os Relatórios dos Inspetores de Ensino, os Relatórios de 

Governo, Grade Curricular, revistas de Educação e de Saúde. Foram, porém, os 

documentos Oficiais da Secretaria de Negócios do Interior e os Boletins de 

Estatística Demógrafo-Sanitária que congregavam saúde e educação em seus 

registros, e ali, como que por um passe de mágica, as minhas “mulheres” 

apareceram, discriminadas, contabilizadas, nomeadas, com suas atividades 

quantificadas. Essa quantificação é que me permitiu demonstrar a sua existência 

através dos seus feitos. Elas atuaram nos espaços de assento do saber. 

Sobremaneira, posso afirmar que sua atuação no espaço escolar foi de extremo 

significado, porque ficou lá registrado o maior número de atendimentos e de 

inspeções realizadas por elas.  
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A passagem dessas profissionais de um lugar a outro – pela saúde pública, 

pelas escolas, pelas fábricas, pelas ruas, pelas casas, pelos postos de saúde, pelos 

dispensários, pelos Distritos – ocorreu de forma ritualizada. Esses rituais foram 

determinados pela norma, pelos profissionais médicos e pelos técnicos da saúde 

pública até se abrigarem no interior das escolas especializadas. No Paraná, essas 

escolas serão tardias e foram fundadas por profissionais que passaram pelo ritual do 

saber desde as escolas “tradicionais” da Rockfeller à "Ana Nery" – não em uma 

relação causa e efeito apenas, como caricaturas, mas porque fizeram parte de uma 

visão sistêmica da saúde e da educação pública. 

As cuidadoras de saúde, parteiras, curandeiras, conhecedoras de hervas e 

curas ainda subsistem no Paraná. Da mesma forma, as visitadoras sanitárias. É 

significativo que o Hospital Universitário da Unioeste – a mesma Universidade que 

me possibilitou ser historiadora – convoca as parteiras para participarem de cursos 

de treinamentos promovidos pelo Curso de Medicina e Enfermagem. Isto em 2011, 

passados quase um século (1920-2011)! Isto me faz lembrar, já a título de 

encerramento deste texto, da afirmação de Michel de Certeau sobre que existe “[...] 

uma maneira de pensar, investida numa maneira de agir, uma arte de combinar 

indissociável de uma arte de utilizar”. São modos de fazer (CERTEAU, 1994, p. 41) 

que “[...] constituem as mil práticas pelas quais usuários se reapropriam do espaço 

organizado pelas técnicas de produção sócio-cultural [...]” nos usos que fazem das 

culturas dominantes e na tradução que operam acerca de suas representações. Elas 

“sobreviveram”, mas são outras. O desejo de controlar também. 
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Anexo A.Solenidade em homenagem a Ethel Parsons 

 

 

Figura 16. Solenidade em homenagem a Ethel Parsons, da Fundação Rockefeller, responsável pela 
coordenação do Serviço de Enfermagem Sanitária, que resultou na criação da Escola Anna Nery. 

A homenageada está ao centro do grupo numeroso, de echarpe no pescoço, ladeada por Raul Leitão 
da Cunha (de bigode) e Carlos Chagas (de bengala e chapéu). Rio de Janeiro, julho de 1926. 

 
Fonte: MOREIRA, Martha Cristina Nunes. A Fundação Rockefeller e a construção da identidade 
profissional de enfermagem no Brasil na Primeira República. Revista História, Ciência, Saúde -

Manguinhos, Rio de Janeiro, vol. 5, nº  3, nov. 1999. 
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ANEXOB. População total e taxa de crescimento do Brasil e do Paraná, 

1920-1960 

 

 

Figura 17. População total e taxa de crescimento do Brasil e do Paraná, 1920-1960 
IPARDES;IBGE, 1983. 

 

 


