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ma das grandes lacunas nos estudos sociais e histéricos da satde diz respeito aos modos

de raciocinar, categorizar, medir e comparar com nameros e estatisticas as ciéncias
biomédicas e as politicas de sadde. Como as formas de classificagdo mediante contagem
foram empregadas para impor diagnosticos e defini¢des de situagdo de médicos e higienistas
junto a publicos diversos e heterogéneos, inicialmente refratarios as necessidades e aos
interesses de uma elite de especialistas? Como os dispositivos de quantificacdo, como tabelas,
graficos, mapas e diagramas, ajudaram a resolver controvérsias e formar consensos sobre
enunciados cientificos? Como a producdo e a circulacdo das estatisticas sanitarias pode
iluminar aspectos importantes do desenvolvimento da profissdo médica e da construgdo
da doenca como um problema publico? Inspirando-nos na sociologia da quantificacdo
(Desrosieres, 2008; Diaz-Bone, Didier, 2016; Camargo, Daniel, 2021), tentaremos realizar
uma primeira aproximacado dessa ordem de questdes.

O presente artigo investiga o papel da quantificacdo na centralizacdo da autoridade
sanitaria, entre a revolucdo pastoriana, nos anos 1890, e a eclosdao do movimento sanitarista,
no final dos anos 1910. Cumpre-nos examinar o papel da demografia sanitaria na imposicao
do modelo pastoriano entre os médicos, assim como avaliar a monumentalizac¢do estatistica
da reforma liderada por Oswaldo Cruz junto a diferentes atores sociais. Assumimos a
hipoétese de que o processo de implantagdo da medicina experimental no pais ampliou ndo
apenas a producao como também a capacidade de significacdo das estatisticas sanitarias,
ao transforma-las em tecnologia de traducdo de interesses da nova geracdo de médicos
bacteriologistas.

Um debate em especial merece ser revisitado a luz da nossa discussdo: como a
epistemologia democrética das doencas, ignorando as divisdes de classe e a estadualizacdo
da sadde, vai costurar a interdependéncia social a partir do movimento de saneamento
dos principais centros urbanos? Embora a Constituicdo de 1891 estabelecesse que cada
estado deveria cuidar de si, em matéria de higiene, a transmissibilidade da doenca, segundo
Gilberto Hochman (2012, p.42), “foi sendo percebida como um problema nacional, ndo
contido na moldura constitucional. O recurso ao Governo Central, mediante acordos de
cooperacdo entre a Unido e os estados, seria uma alternativa tanto para a regulacdo da
interdependéncia - territorialidade — e para o enfrentamento dos males publicos quanto
para impedir a acdo dos caronas e os efeitos dos ineptos — coercitividade”.

Como ndo era possivel estabelecer uma fronteira sanitaria entre estados vizinhos, a
dindmica da migracdo interna tendia a reintroduzir continuamente epidemias que os
elevados gastos com a infraestrutura de satide, assumidos por estados mais desenvolvidos
como Sao Paulo, haviam conseguido mitigar ou controlar. Para aquele autor, a consciéncia
da interdependéncia sanitaria teria se originado da preocupacdo com a forma eficaz de
gerir males coletivos. Uma das consequéncias foi a percepgdo de que os ricos ndo estariam
protegidos sem assisténcia sanitaria basica aos destituidos, o que foi confirmado pela
extrema letalidade da gripe espanhola de 1919 entre as elites e pelo impacto simbélico de
sua vitima mais ilustre, o presidente eleito Rodrigues Alves.

Do mesmo modo, a quantificacdo da realidade também depende de equivaléncias
minimas entre individuos e entre os corpos. Em determinadas formacdes sociais, comparar
dessemelhantes afastados por estatutos de origem e nascimento é algo ndo s6 indesejavel,
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como impensdvel, talvez até mesmo uma heresia ou um crime de impiedade. Senhores e
escravos, nobres e plebeus, homens e mulheres tém muito mais a separa-los, por natureza
e funcdo, do que a agrega-los. Afinal, a “descoberta” da populagdo, de que nos fala Michel
Foucault (2009), depende de “convencdes de equivaléncia” entre pessoas, muito mais dificeis
de serem construidas onde a personalidade comum néo € vista como algo mais significativo
que as diferencas de posicdo entre os grupos sociais. Segundo Theodore Porter (1986,
p-25-26), governos como o do Antigo Regime ndo visualizavam pessoas autbnomas, mas
membros de estados e ordens, que formavam uma sociedade demasiadamente diferenciada
para que um censo pudesse dizer muito sobre o que realmente importava. Uma expansdo
no escopo da investigacdo quantitativa dependeria de uma transformacdo profunda na
concep¢do de seu objeto.

Um espaco de medida comum permite comparar o que permanece incomparavel em uma
sociedade estamental ou escravista, marcada pela continua reafirmacédo das distancias que
separam os individuos desde seu nascimento, rigidamente classificados em virtude de sua
natureza e sua fungdo na sociedade. Para que a populagdo de um territério nacional se torne
compardvel entre si € necessdria uma equivaléncia anterior que funda distingdes posteriores
— de ocupagio, de renda, de género etc. £ precisamente essa comparabilidade universal que
constitui a populacdo e que equaliza os mais diferentes corpos diante dos fenOmenos vitais —de
ricos e pobres, de brancos e negros —a nova realidade que vai emergir com a interdependéncia
sanitaria construida ao longo da Primeira Reptblica (Camargo, 2016).

Sendo assim, este artigo € dedicado a analisar como a construcdo de equivaléncias entre
0s corpos, inicialmente tecida pela epistemologia democratica da doenca, permitiu ampliar
0s usos das estatisticas sanitarias, no movimento que alinhou diferentes interesses em
torno da perspectiva sanitarista e da defini¢do da situagdo produzida a partir do laboratério
pastoriano.

Para tanto, nossa exposicao se divide em dois momentos: o primeiro pode ser situado
aproximadamente entre o inicio da Republica, marcado pelas ondas epidémicas dos anos
1890, e a conclusdo, por fim vitoriosa, da reforma sanitaria do Distrito Federal, em 1906,
mesmo ano de realizacdo do censo do Rio de Janeiro, que, como veremos, foi concebido
como um instrumento cognitivo de consolidacdo daquela reforma. Caracteriza-se por uma
estratégia belicosa que acentuava a necessidade de combate, eliminacdo e erradicacdo das
doencas e, dessa forma, permanecia indiferente a hostilidade e a desconfianca generalizada
da populagdo contra as iniciativas do Estado. Sua operacionalizacdo, nesse primeiro instante,
seria garantida pela traducdo bem-sucedida entre os interesses dos médicos sanitaristas e
os das elites oligarquicas e politicas.

O segundo momento é geralmente localizado na eclosdo do movimento sanitarista
em bases nacionais, que seguiu a mobilizacdo civica da conjuntura de guerra e a comogao
despertada pela publicacdo dos relatorios da expedicdo de Artur Neiva e Belisario Pena
pelo interior do pais, em 1916. O trabalho pioneiro nesse sentido é o de Luiz Antonio de
Castro Santos (1985), o primeiro a analisar o movimento sanitarista como desencadeador
de uma ideologia nacionalista, sedimentando uma linha de investigacdo posteriormente
retomada pelos estudos de Gilberto Hochman (2012) e Nisia Trindade Lima (1999), com
quem dialogamos aqui.
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Por um lado, concordamos com esses autores quanto ao entendimento de que esse
segundo intervalo foi decisivo na construcdo da questdo nacional e da interdependéncia
social. Procuramos, inclusive, oferecer subsidios a esse recorte, uma vez que nossa
analise da configuracdo do discurso estatistico aponta na mesma direcdo, redefinindo
a apresentacdo visual dos dados no censo de 1920 e no Anudrio estatistico brasileiro. Por
outro lado, recorremos as reflexdes sobre a governamentalidade, de Michel Foucault (2008,
2009), e a teoria do ator-rede, de Bruno Latour (1988), para apontar outro enfoque sobre
a populacdo, que aparece ja nos anos imediatamente posteriores a reforma sanitaria na
capital federal, entre 1906 e 1914, quando o novo foco dos médicos sobre doencas cronicas,
como a tuberculose, e as condi¢des de moradia dos pobres e operarios alcou ao primeiro
plano a questdo da conduta e da ambiéncia de vida da populacao, a ser produzida como
sujeito saudéavel. Isso implicava recrutd-la como aliado na rede pastoriana, tornando-a
proativa na administracdo de habitos higiénicos, sem o que ndo seria possivel controlar
determinadas moléstias que ganhariam visibilidade, caso da mencionada tuberculose. Tal
deslocamento transparece na hierarquia de moléstias privilegiadas pelos sanitaristas a cada
tempo, assim como no discurso quantitativo que monitora o seu desempenho. Nessa chave,
formulamos a hipotese de que a projecdo da perspectiva médico-sanitarista da sociedade
como problema-sintese da nacdo, a partir de 1916, constitui um deslocamento interno da
propria rede pastoriana, em seu campo visual de problematizacdo dos sujeitos doentes e
dos espacos de doenca.

Da estatistica médica a demografia sanitaria

Antes da reorganizacdo institucional da medicina e da higiene, nos anos 1880, o célculo
estatistico era predominantemente constituido por estimativas indiretas ou derivado dos
registros hospitalares, com o fim de avaliar a frequéncia de incidéncias infecciosas e a
eficacia dos tratamentos e das técnicas terapéuticas. Nao havia uma agéncia especializada
em organizar os eventos vitais de forma sistematica, cabendo aos dirigentes da Junta Central
de Higiene (1851-1886) e outros médicos interessados na evolucao das epidemias o trabalho
de compilar as estatisticas hospitalares e realizar estimativas sobre a salubridade da Corte.!

Embora dispusessem da reserva legal do exercicio do oficio, e das san¢bes que a
acompanhavam, os médicos ndo conseguiriam impor sua definicdo legitima de medicina
sem superar os dissensos constantes em seus perioédicos e espacos institucionais, em grande
parte decorrentes da multicausalidade e dos multiplos objetos de combate, caracteristicos
do higienismo e do modelo climatico-telarico. O debate sobre a etiologia de certas doencas,
como a febre amarela, é exemplar a esse respeito, opondo contagionistas e infeccionistas,
as duas grandes tradi¢cdes do higienismo (Benchimol, 2000, p.265-292).

Em tal quadro, cada médico formulava suas receitas e tinha opinides firmes, dogmaticas,
contra as do concorrente. As estatisticas elaboradas nos hospitais de isolamento ao fim de
cada epidemia, as vezes confrontando distintas enfermarias, eram, em geral, empregadas
para anular a pretensa superioridade de tal ou qual composicado terapéutica, das diferentes
linhas que disputavam a hegemonia, dando lugar a outra face da auséncia de consenso: o
ceticismo terapéutico (Benchimol, 1999, p.35). Por sua propria natureza, a estatistica médica
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permanecia subordinada a experiéncia da clinica. O hospital era a escala observacional a
partir da qual os higienistas visualizavam a populacao.

Dito de outro modo, as estatisticas sobre os eventos vitais eram privadas, no sentido
de que eram produzidas por individuos particulares, sendo os registros hospitalares
complementados com projecdes e calculos indiretos sobre a populacdo. Em geral, eram
ocasides em que o recurso aos dados apenas atestava a tese que se queria defender,
antecipando-se os argumentos em contrario. Convém notar, ainda, que a classificacdo dos
Obitos por doencas ndo era padronizada, o que somente ocorreria com o modelo proposto
por Jacques Bertillon, em 1893, e rapidamente adotado por diversos paises, inclusive o Brasil.

A reforma do ensino, regulamentada pela Lei Ledncio de Carvalho, em 1879, e
aprofundada em 1884, com a mudanga dos estatutos da Faculdade de Medicina do Rio
de Janeiro, consagrou uma nova representacdo sobre os fundamentos do saber médico,
expressa pela orientacdo da medicina experimental, que poria fim as dissensdes cronicas
entre os esculapios, caracteristicas das décadas anteriores. A introdugédo de disciplinas como
a patologia, a fisiologia, a toxicologia e a epidemiologia, todas a demandar conhecimentos
estatisticos mais solidos, resultou na construcao de uma imagem mais pragmatica da ciéncia,
no estabelecimento de um programa de pesquisa orientado para o estudo das nosologias
e terapéuticas nacionais, e na ado¢do do ensino pratico e livre, por meio da criagdo de
novas cadeiras de clinica especiais e, particularmente, da incorporagdo do laboratério de
higiene. Esse conjunto de medidas subordinou o ensino a pesquisa e tornou a faculdade um
espaco de renovacgdo do saber médico; de difusdo das teorias parasitologicas das doencas; de
combate ao exercicio ilegal da medicina e de luta pela implantacdo da legislacdo sanitaria
(Ferreira, Fonseca, Edler, 2001, p.74-75).

A partir da faculdade e sua articulacdo com associacdes e institutos de pesquisa
internacionais, especialmente os de orientacdo pastoriana, firmou-se um novo perfil
profissional. Ao lado do higienista, que procura prevenir e combater as doencas e epidemias
com base em uma pluralidade de causas cOsmicas e histéricas; ao lado do clinico, cuja pratica
se relaciona a cura dos doentes, correlacionando descricdo de sintomas e interpretacdo de
processos fisioldgicos, ambos fundados na observagdo direta; emerge a figura do médico
pastoriano, que se dedica a identificacdo da causa microbiana, a especificidade etioldgica
da doenca e a sua eventual imunizacdo (Benchimol, 1999, p.14).

A nova organizacao institucional refletiu-se no periodismo médico. Se, até os anos
1880, a maioria absoluta dos artigos versava sobre “medicina cirargica” e “interna”, a
partir dai as atencdes se voltam para o saneamento, as epidemias e a higiene mental como
temas fundamentais de uma agenda de satde publica. A importancia da estatistica nessa
transformacdo pode ser dimensionada pela criacdo do cargo de médico demografista,
em 1886; pela lei que garantia aos médicos a exclusividade do atestado de 6bito — base
da estatistica de mortalidade por doencas; e, a partir de 1894, pela edicdo dos boletins
quinzenais de demografia sanitaria.

Vale frisar que tais iniciativas ndo apontavam para um movimento continuo de
centralizacdo da higiene, uma vez que os servicos de higiene seriam transferidos aos estados
pela Constituicdo de 1891, cabendo-lhes providenciar os recursos para sua administracao.
A Unido, ficavam reservados o controle sanitério dos portos do pais, o controle sobre

v.28, n.4, out.-dez. 2021, p.1007-1035 1011



Alexandre de Paiva Rio Camargo

o exercicio da medicina, a higiene defensiva da capital federal, a competéncia sobre as
pesquisas bacteriologicas em laboratério e a producdo das estatisticas demografico-sanitarias.

A organizacdo da estatistica vital e sua subordinacdo as necessidades do laboratério
bacteriolédgico seriam delineadas com a criagdo do Instituto Sanitario Federal, por decreto
de 12 de janeiro de 1894. Voltado para o estudo da natureza, etiologia, tratamento e
profilaxia das moléstias transmissiveis, com destaque para a parasitologia médica, o instituto
reunia quatro segdes: os hospitais de isolamento, os desinfectoérios, o servico de estatistica
demografico-sanitaria e o laboratério para estudos bacteriol6gicos e analises quimicas e
terapéuticas (Benchimol, 1999, p.254).

Por intermédio de seu laboratdrio, o instituto tinha por finalidade “o estudo da natureza,
etiologia, tratamento e profilaxia das moléstias infectocontagiosas, e das epizootias, bem
como quaisquer pesquisas bacteriolégicas que interessem a sadde puablica” (Brasil, 1895).
Cabia-lhe, ainda, a organizacdo das estatisticas demografico-sanitarias, a producdo de um
codigo farmacéutico para ser observado nas reparticdes federais e a “execugdo, mediante
ordem do governo, de providéncias de higiene defensiva, em épocas anormais, contra a
invasdo de moléstias na capital federal” (Brasil, 1895). Seu quadro de pessoal compreendia o
diretor-geral, um vice-diretor, um secretario, um arquivista e bibliotecério, trés amanuenses,
um chefe de laboratoério, quatro auxiliares técnicos, um demografista, um ajudante de
demografista, um cartégrafo, dois auxiliares de demografia, quatro farmacéuticos, um
porteiro e um continuo.

Reforma idéntica se verificou em Sdo Paulo, onde o servico sanitario foi reorganizado
por lei de setembro de 1893, passando a contar com uma sec¢do de estatistica demogréfico-
sanitaria, anexa ao bacteriol6gico e ao laboratério de anélises quimicas. A secdo de estatisticas
demografico-sanitarias ficaria marcada pela publicacdo dos anuarios demogréficos. A partir
de 1894, seriam conhecidos e publicados os dados de registro civil relativos aos nascimentos,
casamentos e Obitos, de maneira a dimensionar suas flutuacées e inconsisténcias (Alves,
1999, p.60). Estava posto o modelo institucional, mesmo que o laboratério ainda fosse
bastante fragil e precisasse se mostrar eficaz no diagnoéstico das doengas e no controle das
epidemias, em um meio formado por uma maioria de adeptos do modelo climético-telarico.

A visualizacao em série dos fenomenos vitais

Em Les microbes: guerre et paix, Bruno Latour mostrou como a grande inovacdo do
laboratorio pastoriano foi permitir que os micrdbios se desenvolvessem sozinhos, isolando-
os do ambiente e de outros seres vivos. Esse fato permitiu ao laboratério mover-se para
uma infinidade de lugares distantes, fazendo com que as pessoas leigas vissem o mesmo
que o bacteriologista, em suas condicdes ideais de observacdo. Superava-se, assim, a grande
fraqueza dos higienistas, cujo raio de acao recaia sobre tudo o que contivesse a presenca
humana -o ar, a luz, o calor, a 4gua, o solo —, o que os prendia a uma concepc¢ao de humano
demasiadamente estreita, que levava a definir sua ciéncia de forma coextensiva a realidade.

Nessa passagem, a estatistica muda de forma e de fungdo. Antes, cabia-lhe visualizar
a “espontaneidade moérbida” e o “carater erratico” das doengas, como “ciéncia aplicada
a analise dos fendmenos intangiveis” (Latour, 1988, p.21). Nessa condi¢do, os ndmeros
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dificilmente serviam a estabilizacdo dos fatos biomédicos, uma vez que nao contribuiam
para a afirmacao de linhas de raciocinio convergentes. Agora, ao contrario, a estatistica, ao
lado do microscopio, iria se tornar a tecnologia de visualizacao por exceléncia, permitindo
correlacionar fendmenos até entdo independentes e ndo acessiveis a empiria, como o declinio
da mortalidade e a eficicia da vacina. Ao fim de poucos anos, a transferéncia da vacina
produzida no laboratoério seria registrada pelas estatisticas como a causa da erradicagcdo da
doenca (Latour, 1983, p.152).

Mudanca semelhante se observa ao longo dos anos 1890 no pais. As epidemias oneravam
pesadamente as oligarquias e a expansdo do Estado. As doengas do gado; as endemias
que fechavam os portos a navegacdo; a falta de uma rede eficiente de estradas, portos
e ferrovias; a peste nos portos do Rio e Santos; a maldria dizimando trabalhadores que
abriam estradas; enfim, toda a paralisia econdmica concorria para ampliar a visibilidade
politica da insalubridade nos centros urbanos e dos efeitos do desacordo entre os médicos.
A incapacidade de os médicos “decidirem, intramuros e interpares, quem havia desatado
o no gordio da satde publica brasileira, levou, inclusive, a proposi¢do, no Congresso e na
imprensa, de tribunais onde a questdo pudesse ser dirimida” (Benchimol, 2000, p.272-273).

A epidemia de colera de 1894-1895, no vale do Paraiba paulista, coragdo da economia
cafeeira, é apontada pela historiografia como o episddio inaugural das lutas protagonizadas
pelos bacteriologistas, na tentativa de impor sua especialidade como pedra de toque do
diagnéstico e das acdes de prevencdo e neutralizacdo das doencas (Benchimol, 1999;
Cukierman, 2007). Foram os boletins demograficos, elaborados por Bulhdes Carvalho
como médico demografista do Instituto Sanitario Federal e publicados n’O Brasil Médico,
que mostraram a exata medida da incidéncia de moléstias contagiosas, sublinhando a
urgéncia politica de resolugcdo do problema.

Em um ano sem grandes surtos epidémicos no Rio de Janeiro, como o de 1895, por
exemplo, em primeiro lugar no indice de mortalidade constava a tuberculose, responsavel
por 15% das mortes no Distrito Federal. Seguiam-se, em ordem de grandeza, os casos
de febre amarela, variola, maldria, colera, beribéri, febre tifoide, sarampo, coqueluche,
peste, lepra e escarlatina, que, juntos, totalizavam 43% das mortes registradas na cidade
(O Brasil Médico, 15 fev. 1896, p.62). De 1868 a 1914, a tuberculose fez 11.666 vitimas, o
que transformava o Rio de Janeiro na cidade de maior incidéncia em escala mundial (O
Brasil Médico citado em Schwarcz, 1993, p.225). Todavia, apesar de sua letalidade mais
elevada, a tuberculose ndo era o foco das atencdes, por razdes que ficardo mais claras a
frente. A mortalidade decorrente dessa doenca so era realcada quando se tratava de exaltar a
calamidade dos surtos epidémicos de febre amarela, quando o namero de ébitos provocados
por ela suplantava o da tuberculose.

A série de boletins quinzenais, iniciada em abril de 1893, desnudava a extrema
insalubridade nacional, evidenciando um padrdo demografico bastante alarmante: a taxa
de mortalidade superava de muito a de natalidade na capital federal, mesmo nos periodos
em que as doencas grassavam apenas endemicamente. Assim, por exemplo, na primeira
quinzena de marco de 1894, 1.957 pessoas vieram a Obito, enquanto 624 nascimentos
foram registrados, diferenca trés vezes maior em favor da mortalidade (O Brasil Médico, 1
abr. 1894, p.103). Mesmo nos meses fora da estacdo calmosa — a longa temporada de calor
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e chuvas entre novembro e abril, propicia as epidemias —, era comum os 6bitos somarem
quase o dobro dos nascimentos. E o caso de setembro de 1895, que contou com 32,64 6bitos
contra 23,27 nascimentos, ambos por mil habitantes (O Brasil Médico, 29 set. 1895, p.315).
Dificilmente a natalidade superava a mortalidade e a mortinatalidade. Um exemplo € o més
de junho de 1896, quando se chegou ao coeficiente de 20,79 6bitos e de 22,11 nascimentos
por mil habitantes (O Brasil Médico, 22 jul. 1896, p.251).
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Figura 1: Boletim Demografico, setembro de 1895 (O Brasil Médico, 29 set. 1895, p.315)

Ao mesmo tempo que a objetivacdo estatistica tornava muito mais sensivel a
incapacidade dos médicos de responder aos desafios impostos pela epidemiologia, abria
novas possibilidades nos procedimentos de prova e argumentacdo proprios ao debate
médico-higienista. O impacto dos boletins nas controvérsias sobre as epidemias passou
pela normalizagdo das categorias de causa mortis e sua adesdo ao julgamento profissional
dos médicos e bacteriologistas, propiciada pela recém-criada nomenclatura internacional
de doencas, elaborada em 1893, por Jacques Bertillon.

Levados pela perspectiva analitica de seus produtores, os médicos demografistas, os
dados oficiais serdo crescentemente apropriados, a partir de 1895, com foco na evolucdo
dos indices de mortalidade e sua distribuicdo geografica pelos bairros e distritos da cidade,
corroborando as visdes dos alinhados com a perspectiva pastoriana de identificacado e
combate a causa Ginica. As estatisticas sanitarias permitiriam acessar o movimento urbano,
modelizando a capital federal em zonas sanitarias, de acordo com a incidéncia dos focos
epidémicos. Quer dizer que, pela primeira vez, se constituiu um observatério social na
escala da cidade, uma tecnologia de visualizacdo completamente diversa da estatistica
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hospitalar, que consistia na agregacdo de registros administrativos, e apenas daqueles que
deram entrada na rede assistencial. O campo visual da satde saia do interior dos espagos
fechados para o campo das modulacdes abertas dos fluxos populacionais.

Uma das consequéncias imediatas foi a mudanca no estatuto da prova numérica, levando
a descredibilizacdo das estatisticas privadas, quando estas ndo estivessem em conformidade
com os dados de boletins e anuarios demograficos. Um caso sintomatico a esse respeito foi a
invalidacdo da vacina de Domingos Freire contra a febre amarela. Gozando da autorizacdo
do imperador Pedro II para produzir e aplicar sua vacina, Freire procurava justificar sua
eficicia confrontando as mortes causadas pela epidemia e as vidas que julgava ter salvado
pela vacinacdo. Era preciso demonstrar que o universo dos vacinados coincidia com o de
vitimas fatais da febre amarela para se inferir que, caso ndo fossem vacinadas, engrossariam
o total de 6bitos computados na cidade (Benchimol, 1999, p.103). O fato de essa correlacdo
jamais ter sido adequadamente comprovada por Freire e de ele se basear na sua “experiéncia”
pessoal de médico e observador para atestar a equivaléncia entre os universos comparados
revela que ndo era a natureza privada das suas estatisticas o principal alvo dos criticos,
mas a nado especificacdo das ragcas dos vacinados e a subestimacdo de outros fatores que
poderiam conferir imunidade natural a doenca.

Esse quadro mudaria ao longo dos anos 1890. Uma comissdo da Academia Nacional
de Medicina, reunida em dezembro de 1898, decidiu proibir a vacinacdo, uma vez que
ndo se poderia dar crédito a uma vacina que nao fosse preparada com o verdadeiro
micro-organismo da febre amarela, expondo os inoculados aos perigos da infeccdo e
contribuindo para manter as portas da cidade abertas a epidemias. As estatisticas de Freire,
que supostamente comprovavam sua a¢ao preservadora, a comissdo contrapds os diagramas
dos ultimos boletins demograficos da Diretoria-geral de Satde Publica, mostrando o
crescimento da mortalidade por essa doenca no periodo em que foram mais intensas as
vacinacdes (Benchimol, 1999, p.373).

Ja ndo era mais possivel recorrer a estimativas populacionais, proje¢des ou calculos
indiretos que estivessem em desacordo com as estatisticas ptblicas, como ainda ocorria nas
décadas de 1870 e 1880 (Camargo, 2016, 2018). Ao contrério, a validade da prova numérica
formulada por médicos e particulares dependeria de sua conformidade com o novo campo
visual aberto pelas estatisticas sanitarias. Embora os boletins e os anudrios ndo servissem
de subsidios factuais determinantes para as acoes sanitarias do final do século XIX e inicio
do século XX, serviam como registro dos efeitos dessas campanhas e como prova de sua
eficacia, indicando que a quantificacdo, enfim, comecava a se tornar uma empresa coletiva.

A prova estatistica do diagnoéstico e da profilaxia

A construcdo da credibilidade dos nimeros fica mais evidente quando examinamos
o papel ativo dos “médicos demografistas” e das estatisticas sanitarias na formulacdo
do diagnéstico pastoriano e na traducdo de interesses entre diferentes grupos sociais.
Politicos, imprensa, comerciantes e cafeicultores desconfiavam das provas laboratoriais
que atestavam o diagnéstico de epidemias letais, como célera e febre amarela, valendo-
se da opinido de higienistas ou do conhecimento do clinico, baseado unicamente nos
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sintomas dos doentes que atendia e em sua experiéncia pessoal. Tentavam, assim, contornar
as medidas extenuantes e paralisantes de quarentena, isolamento e desinfec¢do, que os
pastorianos julgavam proscritas, em sua insisténcia de combate a causa tinica. As estatisticas
de mortalidade por doencas e sua distribuicdo geografica pelos focos epidémicos viriam
a confirmar o diagnostico e a eficiéncia profilatica, exercendo um papel decisivo a cada
nova epidemia, inclusive no meio da classe médica, pois as resisténcias iam diminuindo,
enquanto aumentava a confianca na autoridade sanitaria.

O Servico Sanitario paulista, a exemplo de seu congénere federal, teve diversos
diagnosticos contestados por parcela significativa da classe médica do estado. Os médicos
simplesmente ndo aceitavam os resultados apresentados. Em 1893, recusaram o diagnostico
de cOlera entre os doentes da hospedaria de imigrantes, insistindo na disenteria. O dilema
s0 foi resolvido com o envio de amostras ao Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo,
que confirmou aquele diagnostico (Almeida, Dantes, 2001, p.142). Algo similar ocorreria
em 1897, quando o 6rgdo alertou que a ocorréncia das chamadas “febres paulistas” eram,
na verdade, manifestacoes de febre tifoide. Novamente, o questionamento do diagnéstico
s6 seria resolvido pelo recurso a autoridade internacional. Nesse caso, o envio de amostras
ao bacteriologista que havia descoberto o agente causador da doenca (Almeida, Dantes,
2001, p.144).

Nao bastaria produzir evidéncias na bancada do laboratério. Era preciso torna-las
persuasivas, po-las em circulacdo, granjear tantas adesdes quantas fossem necessarias para
converter a convic¢do partilhada por alguns em certeza coletiva, capaz de legitimar um
conjunto de praticas de amplas consequéncias sociais. Como afirmou Jaime Benchimol
(1999, p.263), as evidéncias produzidas em laboratério tinham de se sobrepor a conceitos e
praticas enraizados entre médicos e leigos e se associar a interesses corporativos, econémicos
e politicos que envolviam diversificado leque de atores.

Tentaremos mostrar como essa associacao de interesses passava pelo disciplinamento do
comportamento dos agentes econdmicos, levados a sacrificar suas expectativas de ganho,
quando as intervencdes sanitérias se fizessem sentir no comércio e na exportagdo. Vejamos
como exemplo a controvérsia envolvendo a epidemia de 1893. A imprensa rejeitou em peso
o diagnostico de cllera proposto por um grupo de jovens médicos liderados por Chapot-
Prévost e Francisco Fajardo, uma vez que reconhecer a sua existéncia imporia medidas muito
mais restritivas a atividade econdmica, o que por certo influiu em sua adesdo a tese da
disenteria. Por outro lado, conforme se atestava a eficacia profilatica do diagnostico, ficava
cada vez mais evidente que as a¢des preconizadas pela nova politica de sadde eram muito
menos agressivas a ordem econdmica e muito mais benéficas aos interesses dos cafeicultores
e comerciantes urbanos. Esse processo comeca com a imprensa desempenhando um papel
ativo e concorrente na definicdo das doencas e termina com o reconhecimento social da
autoridade sanitaria como a instancia legitima de formulacdo dos fatos biomédicos e das
medidas profilaticas correspondentes, o que ja seria uma realidade no primeiro decénio
do século XX.

Para entender essa passagem, devemos remontar a complexidade técnica e ao imenso
custo social da vigilancia sanitdria tradicional. Seguindo as instrucdes baixadas por Torres
Cotrim em dezembro de 1894, na capital federal, ao acorrer ao domicilio onde fora notificada
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a presenca de um caso suspeito ou confirmado, o comissédrio de higiene verificava se podia
ser isolado e tratado ali. Uma vez afixado o cartaz da Diretoria-geral de Saide Publica, os
aposentos do doente permaneciam interditados por oito dias, no minimo, e as pessoas que
coabitavam ou conviviam com ele ficavam sujeitas a confinamento e inspecao diarias por
cinco dias, para evitar qualquer manifestacdo de contagio (Cotrim citado em Benchimol,
1999, p.272).

Podemos imaginar a extrema impopularidade que cercava as medidas de interdicado e
desinfeccdo em uma cidade como o Rio de Janeiro, tomada por corticos, velhas estalagens
e habitacdes coletivas. Além de paralisar a economia e restringir a imigragdo, a profilaxia
higienista despertava grande insatisfacdo nos setores populares dos principais centros
urbanos. Ao mesmo tempo, a variedade e a dispersdo dos objetos e dos corpos a inspecionar
e isolar tornavam as operacdes de quarentena e desinfeccdo muito caras, descontinuas e
pouco eficientes, o que dava ao apoio da imprensa e da classe politica um peso fundamental
nas controvérsias médicas sobre a definicdo da doenca, durante as epidemias. Por sua vez,
a politica de satde advogada pelos pastorianos simplificava o objeto da atengdo sanitaria
e o alcance das medidas de contencdo no tempo e no espa¢o, a0 mesmo tempo que
intensificava o monitoramento das condicdes de vida e o deslocamento dos corpos pela
cidade. Ou seja, aumentava a capacidade institucional de vigilancia sanitaria, reduzindo
seus custos sociais e politicos.

Estudos voltados para a demonstracdo estatistica da ineficiéncia das desinfeccoes
parecem ter tido um papel relevante no convencimento dos membros mais irresolutos da
elite médica e na adesdo dos politicos, dos comerciantes e da imprensa ao novo paradigma
sanitario. Nesse quadro, merece destaque a obra Contribuicdo para o estudo epidemioldgico
da febre amarela, assinada por Bulhdes Carvalho, responsavel pela secdo de demografia do
Instituto Sanitario Federal. A pergunta principal é redigida de forma bastante direta: “a
instalacdo do servico regular de desinfec¢des influiu favoravelmente para evitar ou atenuar a
extensdo das epidemias de febre amarela?” (Brasil, 1903, p.3). Comparando o total de 6bitos
causados pela moléstia na capital federal, ao longo dos 13 anos anteriores e posteriores a
criacdo daquele servico (1890), o estudo nado se detém na diferenga absoluta de 6bitos de
cada periodo - 11.808 em 1877-1889 contra 22.506 em 1890-1902 -, praticamente o dobro.
Alega que essa op¢do ndo respeitaria as causas que promoveram o aumento da mortalidade
no segundo intervalo. Desagrega os dados relativos aos anos de menor incidéncia da doenca
em cada periodo, quando a febre amarela se manifestou apenas sob a forma endémica,
descartando as excepcionalidades caracteristicas dos anos marcados por surtos epidémicos.

Segundo Carvalho, no periodo de 1890 a 1902 houve anos, como os de 1897, 1900 e
1901, em que a febre amarela produziu apenas 159, 344 e 299 6bitos, respectivamente. Em
contrapartida, no primeiro intervalo, os anos de 1877, 1881, 1882, 1885 e 1887 também
figuram com obituarios de pouca importancia, respectivamente 282, 257, 89, 445 e 137.
O numero significativamente mais baixo de vitimas fatais em qualquer um desses anos,
em contraste com os 984 6bitos de 1902 e os 559 do primeiro semestre de 1903, quando o
servico de desinfeccdo se encontrava plenamente instalado, seria a prova estatistica de sua
irrelevancia profilética (Brasil, 1903, p.5).
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Mortalidade da febre amarella no Rio de Janeiro
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Figura 2: Mortalidade da febre amarela no Rio de Janeiro, 1877-1889 e 1890-1903 (Brasil, 1903, p.5-6)
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Com a criacdo do Instituto Soroterapico de Manguinhos (logo Instituto Oswaldo Cruz,
IOC) e do Instituto Butantd, em Sao Paulo, ambos em 1900, temos o primeiro registro do
que Latour (1988, p.253) chamou de circuito de traducdo. Parte-se da situagdo anterior de
nao equivaléncia entre interesses — dos politicos, dos fazendeiros, dos higienistas e dos
bacteriologistas — e chega-se a uma equivaléncia entre as proposicdes. Isso ocorreu com a
vinculacdo bem-sucedida do destino da peste ao projeto dos sanitaristas e as aspiracoes
dos cafeicultores, agora convencidos de que lutar contra a peste equivaleria a preservar o
livre comércio no porto de Santos, o que era o primeiro passo para recruta-los a causa de
uma soroterapia brasileira.?

A funcdo original dos institutos consistia na produc¢ao do soro antipestoso, em decorréncia
da peste que se alastrou em Santos, em 1899. Mas a rede de traducdo, minuciosamente
dissecada por Cukierman (2007), ja estava posta e seria amplificada, com a promessa de
erradicacdo da febre amarela da capital federal. Como colocou Latour (2000, p.117), o
momento inicial de tessitura da rede é marcado pelo atrelamento de questdes particulares
(como o orcamento da ciéncia) as questdes maiores (como a sobrevivéncia do pais), que
se tornam tdo bem vinculadas, que ameacar as primeiras equivale a ameagar as tltimas.

Como resultado da campanha urbana e sanitaria de 1902-1906, e da demonstragdo
estatistica de seu éxito, o IOC ganharia unidades de pesquisa experimental e autonomia
financeira, que lhe garantiria patentes sobre suas descobertas e contribuicdes cientificas,
além de participacdo na venda dos soros de sua produc¢do. Ndo por acaso, o laboratério de
pesquisa e a escola do IOC, que garantiriam a visibilidade internacional e o recrutamento
autdbnomo, viriam imediatamente ap6s a campanha de combate a febre amarela.®

Entre 1900 e 1907, a rede havia se ampliado por meio de novas traducdes, gracas a
ascensdo de Oswaldo Cruz ao comando da Diretoria-geral de Saade Puablica (DGSP),* o que
lhe permitiu acumular o braco cientifico e o burocratico da saide, minando as tltimas
resisténcias internas que os pastorianos enfrentavam. Restaria a resisténcia da populagao,
confirmada pela revolta de 1904, contra a obrigatoriedade da vacinacdo antivariolica. A
reforma sanitaria, empreendida com truculéncia e plenos poderes as brigadas de mata-
mosquito, fez-se mediante a justaposi¢do das competéncias previstas pela Constituicao a
Unido e a municipalidade do Distrito Federal.

Um obstéculo a ser vencido era a descontinuidade de interesses entre a DGSP e outras
agéncias burocraticas. Assim, as deficiéncias na organizacao do registro civil, entdo a cargo
da Diretoria-geral de Estatistica, ameacavam a qualidade das tdo desejadas estatisticas
vitais, base da demonstracdo da eficicia profilatica do novo modelo. Para desatar esse no,
seria preciso remediar a principal dificuldade enfrentada na organizacdo das estatisticas
vitais, apontada por Telarolli Janior (1993, p.150): o sub-registro de 6bitos e nascimentos, a
notacdo incorreta de idades e erros na defini¢do de natimortos e ébitos infantis perinatais.
A secdo de estatistica demografo-sanitaria do Servigo Sanitario de Sao Paulo, durante as
duas décadas iniciais de atuacdo, ficou restrita a capital, uma vez que quase nenhuma
informacdo provinha do interior. Mesmo na capital, eram constantes os problemas de
remessa irregular de registros civis.

No federalismo oligarquico, a obten¢do regular das informac¢des ndo poderia ser garantida
apenas por lei ou decreto, frequentemente descumpridos, porque emanados de uma
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autoridade estatal de reconhecimento limitado, que dependia da associagdo com poderes
locais e privados para governar. Uma das principais dificuldades da rede médico-cientifica
consistiria justamente em trazer atores diversos e dispersos para a perspectiva sanitarista,
que s6 cederiam suas vontades quando seus interesses particulares fossem vinculados ao
interesse geral identificado a um projeto de centralizacdo.

E esse movimento que comecamos a assistir na década de 1900, quando se tornava claro
para os sanitaristas que a rede médico-cientifica dependia da estabilizacdo dos registros e
das margens de interpretacdo da estatistica. Para tanto, seria preciso tornar obrigatéria a
notificacdo compulséria dos 6bitos por doenca. Na capital da Reptublica, ela foi assegurada
pela implantacdo de um servico permanente de verificacdo geral de 6bitos, ainda em 1902.
Tratava-se aqui de supervisionar a pratica dos clinicos, constrangendo-os a observar um
procedimento burocratico que cerceava sua autonomia, indicando que o arsenal tradicional
de saberes e técnicas empregado em consultorios e hospitais ndo poderia dar conta do
tratamento dos diversos estados moérbidos.

Nos anuérios demogréficos da capital federal e de Sdo Paulo, é recorrente a presenca
de exortacOes a classe médica para que passasse a assimilar em sua pratica o recurso aos
exames laboratoriais para a identificacdo de doencas que, de outro modo, seriam rotuladas
pela evolucdo dos sintomas relatados nas queixas do doente, no depoimento dos que o
assistiam ao leito e, principalmente, pelo exame do médico que, auscultando suas entranhas,
estabelecia a leitura exegética dos sinais (Alves, 1999, p.81). Na auséncia dos exames
laboratoriais, a designacdo “erro de diagnoéstico” passa a ser empregada para presumir a
omissdo na utilizacdo dos novos recursos normativos.

Desenhavam-se, assim, uma intervencdo permanente e uma distancia sobre a
sintomatologia médica, corrigindo os “vicios” e os “erros de notag¢do” do clinico e levando-o
a ver o que os pastorianos viam desde seu laboratério e desde seu observatorio estatistico.®
Uma intervenc¢do que logo néo seria percebida pelos proprios clinicos como uma ingeréncia,
a medida que o novo protocolo observacional se acomodasse em sua rotina profissional, o
que era indispensavel a estabilidade da rede e a demonstragdo estatistica de sua eficiéncia,
capaz de apontar para sua desejavel expansdo, para outras moléstias — como a tuberculose —
e para outros espacos — como os subtirbios do Rio de Janeiro.

A leitura dos relatorios do Ministério da Justica indica que a agenda médica encontrava
amplo respaldo na classe dirigente ja nos anos imediatamente anteriores a reforma
sanitaria do Distrito Federal. O relatério de 1901-1902 é emblematico. Adverte que “o
Estado, quando confere ao médico as honrarias e prerrogativas do exercicio profissional,
nao cuida de obsequiar o individuo com privilégios e favores, mas visa o interesse da
coletividade”, que, a partir daquele momento, passava a incluir “a notificacdo compulsoéria
das moléstias transmissiveis, recentemente tipificada pela legislacdo sanitaria” (Brasil,
1902, p.291), cabendo aplicacdo de multas aos infratores. Outra traducdo bem-sucedida,
diretamente ligada ao reconhecimento do monopdlio médico sobre o registro de 6bito,
era o entendimento de que a quarentena dos portos havia caducado, tornando-se
ultrapassada:
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o regime quarentendrio tem seu canto do cisne. Preconiza-se a necessidade de
organizacao da defesa interna, ja que a externa se torna insuficiente: a detencao dos
navios em lazaretos € agora substituida pelo expurgo das matérias contaminantes e
pela vigilancia médica dos desembarcados. A instituicdo da higiene agressiva, pelo
saneamento do meio, parece a todos o sumo objetivo das administracées. Numa
época em que a atividade comercial esta avassalando o mundo, os interesses mercantis
preponderam no lema do no restraint (Brasil, 1902, p.296).

Como se depreende da leitura dos relatdrios, a coalizdo de forgas resultante da tradugdo
de interesses havia atingido diferentes niveis: a defesa do monopélio médico do registro
de 6bito; o disciplinamento do olhar clinico sobre a notificacdo das moléstias, base do
diagnostico; a desautorizacdo da quarentena e da desinfeccdo como medidas profilaticas;
o saneamento como fonte de controle e combate aos focos; o0 monitoramento estatistico
e a prevencao das doencas. Comecava a se desenhar no discurso oficial a percepc¢do da
interdependéncia socioespacial das doencas, embora ainda restrita ao ambito da capital
da Republica.

Essa percepcdo se refletia na ampliagdo das competéncias da DGSP. Ao longo da gestdo
Oswaldo Cruz, foram incorporados os servicos de higiene defensiva no Distrito Federal, a
policia sanitéria, a profilaxia geral e a higiene domiciliar. Foram também criados o Servico
de Profilaxia da Febre Amarela e o Regulamento Processual da Justica Sanitaria. Tais medidas
apontam para um movimento de coordenacdo da atividade sanitaria. Ficava, entretanto,
mantida a dualidade entre a responsabilidade federal sobre os portos e o Distrito Federal, e
a dos estados sobre seus respectivos territorios, permanecendo excepcional a acdo da DGSP
fora desses limites (Hochman, 2001).

Um monumento estatistico para a reforma sanitaria

Nesta secdo, veremos como o censo de 1906 e os relatérios da DGSP dos anos
imediatamente seguintes compuseram um conjunto destinado a monumentalizar a reforma
sanitaria do Distrito Federal e a expandir o programa de doengas que até entdo baseava a
acdo em rede.

O censo do Rio de Janeiro de 1906 se destaca por uma perspectiva fortemente sanitarista
sobre a populacdo. Ela se revela tanto no tratamento privilegiado de temas ligados a satde
quanto na importancia central atribuida a densidade demogréfica, chave para o zoneamento
sanitario da cidade e a visualizacdo dos focos epidémicos e suas manifestacdes endémicas.
A densidade também importava como meio de visualizacdo das moradias urbanas, cuja
inspecdo e regulacdo era uma das principais estratégias para o saneamento da cidade.
Nesse sentido, um segundo volume, inteiramente dedicado a estatistica predial, respondia
por cerca de metade da publicacdo, destacando os niveis de aglomeracdo e as condicoes
sanitarias de habitacdo e coabitagdo, alvo da politica de saade que entdo se implantava.

Instrumento da reforma sanitaria, organizado por Aureliano Portugal, o demégrafo
sanitarista que respondia pela inspetoria de higiene do Distrito Federal, o censo nao se
deteve na preferéncia pelos temas de satide. As demais varidveis, como a composicdo
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etaria, a instrucdo e a ocupac¢do da populagdo foram trabalhadas com o fim de realcar
a “vitalidade” da populacdo brasileira e natural da cidade, em relacdo ao desempenho
que os imigrantes apresentaram nessas mesmas variaveis. Assim, a distribuicdo por
sexo e fecundidade apresenta a composicao e o crescimento relativo dos dois grupos. O
coeficiente de natalidade por mulher, que daria a ver a fecundidade, ndo é comparado
por ser inferior a 120% entre os nacionais. O percentual, julgado “muito baixo”, é

(%

atribuido as “deficiéncias do registro civil” e as “condicdes especiais no tocante
imigracdo que se fixa na cidade”, que dispensam a comparacdo (Brasil, 1907-1908, p.81).
Quanto ao estado civil, uma superioridade brasileira. As propor¢oes de solteiros, casados,
vitvos e de mulheres relativamente a homens mostra-se favoravel aos nacionais, grupo
que apresentava maior presenca relativa de solteiros e, portanto, maior potencial de
crescimento e fecundidade.

A grade da vitalidade transparece, ainda, na avaliacdo da instrucdo e da ocupagdo. A
primeira se esgota na mera verificacdo da alfabetizacado, sem nada dizer sobre escolaridade
ou frequéncia escolar. Confrontado com o dado de 48,1% de analfabetos no que era a vitrina
do pais, o organizador do censo limita a desagrega-lo por nacionalidade, contentando-
se com a demonstracdo da menor participacdo relativa dos estrangeiros, especialmente
portugueses, espanhois e italianos, entre os 51,9% de alfabetizados.

O mesmo censo traz uma leitura da ocupacdo ainda mais controversa. £ o primeiro
a se alinhar a normalizagdo internacional sugerida para o tépico, classificado segundo
setores produtivos: “produgdo de matérias-primas”, “transformacao de matérias-primas”;
“administracdo publica” e “profissdes liberais”. Dois dados chamam atencdo. Primeiro: para
a comissdo censitaria, o fato de os estrangeiros representarem cerca de 50% da totalidade
de pessoas empregadas no segundo setor (indudstria e manufatura) é “compensado” pela
participacdo em quase 90% dos brasileiros na classe de “administracdo publica e profissdes
liberais”, sem mencionar que essa compde apenas 6% da populacdo total, ou seja, a pequena
burocracia e uma elite de politicos e intelectuais.® Tal como a instrucdo, a ocupagdo é
mais um indicador da vitalidade da populacdo. Segundo: o fato de uma quarta categoria,
“diversas”, que agrupa trabalhadores domésticos e bragais, “profissdes mal especificadas” e
“classes improdutivas”, responder por cerca de 70% do total da populacdo ocupada. Cifra
que, paradoxalmente, tornava inatil o modelo de codificacdo da estrutura ocupacional. Um
modelo originalmente concebido para uma economia industrial e que se aplicava muito
mal a um pais fortemente marcado por formas intermediarias de trabalho dependente, no
campo, e até mesmo na cidade.

Satde e educacdo encontravam-se, entdo, longe de serem associadas pela via da educacdo
sanitaria, ao contrario do que sucedera a partir da conjuntura de guerra e da descoberta
sanitarista dos sertdes. O mesmo sucede em relacdo a ocupagdo, tabelada e analisada sem
qualquer referéncia a destituicdo e ao abandono, caracteristicos da fase nacionalista. Era
possivel seguir indiferente a sua hostilidade ao Estado, nesse primeiro momento, uma vez
que o programa sanitario se concentrava sobre as doencas controlaveis pela combinacao
de medidas de higiene agressiva e um regime de profilaxia que podia ser imposto “por
cima”, pois ndo dependia da reforma dos habitos nem da alteracdo das condic¢des de vida,
moradia e alimentacdo da populacdo.
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Figura 3: Profissdes por sexo no Rio de Janeiro, 1906 (Brasil, 1907-1908, p.104)
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Essa mudanga deve ser buscada, de forma indiciaria, nos anexos da DGSP e da se¢do
de demografia sanitaria constantes no relatério ministerial, cobrindo o intervalo que
decorre entre o censo de 1906 e a publicacdo das memorias da expedicdo de Artur Neiva
e Belisario Pena, em 1916. E possivel dividir os relatérios em dois momentos. Entre 1904 e
1907, sdo destacados os quadros estatisticos que dispdem a mortalidade da febre amarela
por nacionalidade, sexo e idade, ao longo do periodo que se estende de 1873 a 1897,
sobressaindo um padrdo de ciclos epidémicos, alternados por manifestacdes da doenca sob
a forma endémica. Somos levados a ver que ela sempre esteve presente entre nos, desde a
primeira epidemia. Outro conjunto de tabelas reforcava o contraste produzido em muito
pouco tempo. Com titulos como “Influéncia da nova profilaxia sobre a mortalidade da febre
amarela”, tabelas e diagramas atestavam a velocidade e o éxito da campanha empreendida
entre 1902 e 1906, enfatizando a reduc¢do a quase zero no namero de casos.

Um ponto de inflexdo aparece nos relatorios subsequentes a reforma sanitaria da capital,
quando a profilaxia da tuberculose passa a ganhar importancia entre os alvos da satude
publica. Os elevadissimos niveis que atingia a moléstia entre nds, antes relativizados pela
companhia de coeficientes mortudrios semelhantes encontrados em cidades como Paris e
Viena, agora comecavam a se transformar no grande inimigo. Antes, o argumento de que
se tratava de uma moléstia estabilizada, que matava ha anos com a mesma regularidade,
indicava um “descontrole sob controle”, que lhe assegurava um processo natural de
domesticacdo, desde que mantida em um patamar estatistico determinado, ao contrario
do que se verificava nos paroxismos epidémicos do trio febre amarela-peste-variola.

A partir de 1907, serd justamente o carater estavel e cronico da doenca a razdo da urgéncia
em combaté-la. Comunicacdo apresentada pelo “demografista” Bulhdes Carvalho (1907,
p-13) ao terceiro Congresso Médico Latino-americano, de 1907, ja dispunha as informacdes
de maneira a contrastar a grande reducdo nas mortes por febre amarela, peste, febre tifoide,
disenteria, beribéri e paludismo com a extrema regularidade das vitimas da tuberculose,
levando seu autor a exortar: “é agora ocasido de fazer mais alguma coisa, encarando de
perto e resolutamente o problema da profilaxia da tuberculose, esta inimiga insaciavel
das coletividades, esse ‘minotauro da humanidade’, na feliz expressdo de notavel escritor”.

Na mesma linha, o relatério ministerial de 1907 aponta a tuberculose como o grande
impulsionador da mortalidade geral, a exigir o aprofundamento da reforma sanitaria.
Segundo Oswaldo Cruz, diretor-geral de Satde Publica, “a mortalidade geral decresceu
e, mais ainda, desceu a porcentagem das moléstias infectuosas em relagdo a mortalidade
geral”. Infelizmente, porém, esse decréscimo ndo teria como atingir a cifra tdo esperada:
“se examinarmos a curva das chamadas moléstias evitaveis, veremos que quase todas
sofreram uma sensivel diminuicdo, a excecdo de uma que continua a ceifar as vidas
na maior pujanca de sua atividade produtiva. A tuberculose quase ndo foi influenciada
pelas medidas sanitarias postas em pratica. E ndo o foi porque nao foi feita sua profilaxia
especifica” (Brasil, 1907, p.3).

De inicio, a énfase dos relatérios gira em torno da criacdo de moradias populares e da
adocdo de medidas profilaticas indiretas, destinadas a atacar os fatores socioambientais que
poderiam comprometer a luta do organismo contra os bacilos que produzem a moléstia:
“fornecam-se habitacdes higiénicas, alimentacdo abundante e boa, ndo se permita o trabalho
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Figura 4: A prova estatistica da neutralizacdo da febre amarela (Brasil, 1907, p.5)
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das criancas nas fabricas, proceda-se a lavagem das roupas, evitem-se os esgotamentos
organicos de causas higiénicas, morais e fisicas”, de modo a produzir “um organismo
resistente contra o bacilo assaltante” (Brasil, 1907, p.4). Enquanto nao fosse possivel
eliminar o bacilo do meio circundante, o alvo da atencdo médica deveria recair sobre os
“individuos tuberculisaveis, que se encontram em condicdes excepcionais de receptividade
para contrair a moléstia” (p.4).

O relatério referente a 1913 é o primeiro a destacar “a falta de higiene no trabalho, a
nutricdo insuficiente, o alcoolismo, e a miséria como obstaculos a ag¢do profilatica” (Brasil,
1915, p.54-55). Ao mesmo tempo, o volume de paginas reservado a descricdo da tuberculose
na secdo sobre as moléstias infecciosas vai sendo ampliado. Igualmente interessante é a
construcao estatistica da tuberculose como nova doenca prioritdria no programa sanitario.
A disposicdo visual dos 6bitos passa a incluir sua desagregacdo por meses do ano, sexo, idade,
estado civil, cor, nacionalidade e circunscrig¢do de origem, refinando o tratamento numérico
da sua extensdo. Os coeficientes mortudarios sdo confrontados para enfatizar justamente o que
antes se queria atenuar e omitir dos graficos e diagramas: a letalidade superior da tuberculose
em relacdo a febre amarela, ao longo de quase todos 0s anos cobertos pela série histérica.
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Figura 5: Mortalidade da tuberculose no Rio de Janeiro (1873-1900) e nas
capitais mundiais (1902-1907) (Brasil, 1909-1910, p.10)
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Do mesmo modo, a comparacdo com os indices de outras capitais estrangeiras, que antes
ajudava a relativizar a participacdo da tuberculose na mortalidade geral, agora realcaria
o estado de alarme, “justificando a intervencdo do governo na campanha contra esta
funestissima moléstia” (Brasil, 1910, p.10). Realcava-se sua saliéncia para a salubridade
da cidade, assim como a eficacia dos meios cientificos para combaté-la, exemplificados e
monumentalizados a cada novo quadro, a cada novo relatério, a cada novo ano.

A quantificacao da saude nacional

Nas décadas de 1890 e 1900, a construgdo da autoridade sanitaria e a implementacdo
da nova politica de satide foram viabilizadas, sobretudo, pela traducdo de interesses dos
meédicos e das elites politicas e oligarquicas, deixando praticamente intocada a negativizacdo
do elemento popular e sua interpelacdo como antissujeito ético, indolente e indisciplinado
por exceléncia. A inclusdo das doencgas cronicas e das endemias rurais mudara esse quadro,
insuflando o movimento nacionalista e um novo olhar sobre o homem médio do Brasil.

A doenca de Chagas constitui um elo importante nessa passagem. Identificada em 1909,
logo seria representada, simultaneamente, como entidade médica e questdo nacional. Como
mostrou Simone Kropf (2009), Carlos Chagas — gracgas a rede previamente organizada —
construiria a moléstia como uma moldura para a sociedade, ao permitir descortinar os
males do Brasil: as endemias rurais. Nessa conta, a doenca deveria servir de bandeira para
que o Estado promovesse o saneamento dos sertdes (Kropf, 2009, p.131), o grande tema da
mobiliza¢do nacionalista que se desencadeia a partir de 1916. Ao tornar o b6cio endémico,
extremamente disseminado entre as populacdes rurais do Brasil, um dos sintomas principais
da doenca, transformando-o em uma decorréncia da acdo patogénica do barbeiro sobre a
tireoide, a acdo em rede ampliou a traducdo para as doencas cronicas e degenerativas que
comprometiam o desenvolvimento organico dos individuos.

A chamada “questdo nacional” surge com forca no contexto da Primeira Guerra Mundial,
em uma confluéncia entre a geopolitica internacional e a conjuntura social e politica
(Oliveira, 1990). Para fazer frente a uma eventual participacdo no conflito, procede-se a
um alistamento militar, que se mostra um fracasso completo. As ligas nacionalistas foram
fundadas, aproximando as forcas armadas da perspectiva sanitarista, combinando-se a
visdo de salvacdo nacional do Exército e do tenentismo a énfase na inanicdo, na doenca
e no abandono do interior brasileiro. Mais do que expor a soberania do pais, esse quadro
precipitou uma consciéncia da nacionalidade, ligando-se as entdo recentes acdes de satde
publica nos centros urbanos para afirmar a necessidade de saneamento fisico e moral
dos sertdes. Enquanto a tuberculose foi construida como causa principal da mortalidade
“evitavel” nas grandes cidades, a febre amarela, a maléria e a ancilostomiase constituiam o
flagelo “evitavel” dos sertdes, as endemias rurais que baseariam os acordos sanitarios pela
cooperagdo entre os poderes.

Esses acordos tiveram na transferéncia da higiene do Distrito Federal para a Unido a
sua génese, entendendo-se que seus problemas sanitarios afetavam o restante do pais e as
relacdes dele com o exterior — na aquisicdo de empréstimos, na atracdo de imigrantes etc.
A penetracdo do poder central continuaria por meio de comissdes federais de combate a
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febre amarela e com os primeiros acordos para os programas de saneamento e profilaxia
rural entre a Unido e os estados. Como mostrou notavel estudo de Gilberto Hochman
(2012), inicialmente a colaboracdo se deu por medidas pontuais e isoladas, como a
distribuicdo gratuita da quinina aos estados, o que contornava as alteracdes constitucionais
e a necessidade de beneplacito do Legislativo. Depois, viria o Servico de Profilaxia Rural,
instituindo a possibilidade de acordo com os estados para o saneamento rural (p.138).

Criado em 1920, o Departamento Nacional de Sadde Publica (DNSP) consistiu na
expressdo institucional do movimento de coordenacdo da atividade sanitaria, substituindo
e ampliando as atribuicoes e o alcance da DGSP. O novo departamento correspondeu na
pratica a uma reforma na estrutura da satide ptblica brasileira, em particular pelo aumento
da capacidade do governo federal para atuar além dos limites da capital do pais e dos
principais portos maritimos e fluviais, e pela incorporagdo formal, pelo Estado nacional, da
preocupacdo com as doencas das popula¢des do interior, como a ancilostomiase, a malaria
e a lepra (Hochman, 2001).

A atuacdo do DNSP e o novo programa sanitario, com foco na tuberculose e nas endemias
rurais, procuravam reverter a tradicional hostilidade da populacdo a autoridade estatal,
por meio de seu recrutamento como s6cia na empresa coletiva de gestdo da higiene. Isso
significaria agir no tecido da sociabilidade, de modo a modificar habitos arraigados, como
o consumo de alcool, a prostituicdo, a ndo utilizagdo de calcados e latrinas, o despejo de
lixo em rios e vias puablicas, a manutencao de focos de moscas, ratos e mosquitos, a fraude
no leite e nos alimentos, entre outros.

Escolas foram criadas como anexos aos postos sanitarios, enquanto as escolas existentes
adotavam cartilhas de educagdo sanitaria. Os professores primarios recebiam treinamento
em cursos de higiene, para que, durante sua rotina em sala de aula, pudessem apoiar as
campanhas profilaticas de doencas e disseminar conhecimentos praticos sobre satide e
higiene junto a seus alunos, os quais, uma vez introduzidos nesses temas, tornavam-se
vetores da reorientacdo dos pais.

Com o objetivo de difundir os preceitos da educagdo sanitaria, o DNSP organizou
atividades que buscavam a adesdo da populacdo para o aceite de praticas consideradas ideais
pelas autoridades, principalmente na higiene pessoal e na saide das criancas e gestantes.
Para atingir esse objetivo, um de seus 6rgaos subordinados, o Servico de Propaganda e
Educagdo Sanitéria, fez extenso uso de cartazes, folhetos, jornais ilustrados, transmissdes
de radio e filmes destinados a educacdo popular. Por sua vez, o Servico de Enfermagem
foi responsavel pela orientacdo das visitadoras de higiene, que tinham a finalidade de
percorrer as residéncias de forma a esclarecer a populagdo sobre a necessidade de habitos
higiénicos (Souza, 2012, p.23). A cooperagdo com a imprensa era constante, vinculando
contetidos educativos com frequéncia didria nos jornais do pais. Dessa forma, buscava-se
articular o diagnostico precoce e a prevencdo por meio da divulgacdo das caracteristicas
das enfermidades e da informacdo sobre suas profilaxias (p.27).

O discurso e as praticas de quantificacdo endossaram o projeto de coordenacdo da
atividade sanitaria. O anudrio estatistico, por exemplo, foi empregado como instrumento
de visualizacdo da interdependéncia espacial das doengas e, nessa condicdo, contribuiu
para um projeto de centralizacdo da autoridade sanitdria que ndo disputasse a
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descentralizacdo politica, verdadeira moldura do Estado sob o federalismo oligdrquico.
O Unico anudrio estatistico nacional produzido na Primeira Reptblica (relativo a 1912
e publicado em 1916) tabula as informacdes de maneira a reforcar a comparacao e
a desigualdade entre os estados. Os dados relativos ao Distrito Federal ajudaram a
monumentalizar a reforma sanitaria havida no Rio entre 1902 e 1906, e a imp6-la como
modelo aos estados mais assolados pelas doencas transmissiveis, especialmente aquelas
ja erradicadas na capital federal.

A disposicdo das informacdes, reservando uma pagina para o Distrito Federal e outra
para os estados, permitia um confronto direto, evidenciando a reducdo em cerca de 40%
do total de “6bitos por moléstias”, em favor do primeiro, contra a elevada incidéncia ou
a reducdo residual verificada para o conjunto dos estados no periodo considerado (Brasil,
1916, p.420-424). Para realcar ainda mais esse desnivel, um grafico sobre o coeficiente
mortudrio dispde as moléstias transmissiveis nas capitais ndo mais no padrao da ordem
alfabética, mas por ordem de ocorréncia, especialmente de 6bitos (p.426).

Essa opg¢do revelava que seis das dez capitais em situacdo mais critica de mortalidade
geral se encontravam no norte do Brasil — que, entdo, incluia o atual Nordeste. A disparidade
regional ficava mais acentuada quando se consideravam as doencas transmissiveis,
especialmente mortais em Recife, Manaus e Sdo Luis, que ostentavam indices muito acima
da média geral do pais. E que os subtirbios do Distrito Federal, assim como o estado do Rio
de Janeiro (mesmo a capital Niter6i), ainda sofriam com as doencas transmissiveis — que
exigiam dos governos agoes sistémicas de higiene agressiva — e, assim como a capital da
Republica, padeciam com os altos indices de tuberculose, que s6 seriam remediados por
um forte e inédito investimento em higiene preventiva (Camargo, 2015, p.8§9-90).

Paralelamente, a quantificacdo dos aparelhos sanitarios criados pelos acordos de
cooperacdo entre a Unido e os estados dava a medida da cobertura que se queria expandir
e nacionalizar. Diante da auséncia de agéncias produtoras de dados em grande parte dos
estados e municipios, foram os inspetores de satide dos portos e os chefes dos servicos de
saneamento rural nos estados que passaram a receber as informacoes nos locais em que
se encontravam organizadas e a envia-las a Diretoria de Inspetoria Sanitaria do DNSP.
Nos lugares onde isso ndo ocorria, funcionarios federais recorriam aos juizados de paz e
cartorios para coligir as informacdes sobre 6bitos, nascimentos e natimortos. Tratava-se de
um esforco para montar uma base de informagdes nacional, ndo restrita apenas aos estados
que tinham servicos sanitarios mais organizados, levando a acordos que consagraram o
modelo de declaracdo de 6bito adotado pelo DNSP — base da estatistica de mortalidade por
doenca —, impondo-o a todos os estados conveniados (Hochman, 2012, p.191; Fraga, 1928).

Os nameros relativos a atendimentos, exames, vacinacdes, revacinacdes e tratamentos
eram regularmente coligidos e publicados em jornais e peridédicos especializados, como O
Brasil Médico. Destacavam-se, assim, o crescimento e a efervescéncia dos postos de profilaxia
rural, do servico de protecdo a infancia e do servico de inspecdo escolar, os trés principais
espacos de higiene nas zonas suburbanas e rurais, instalados em diferentes cidades ao longo
dos anos 1920. Os dados eram organizados a partir das estatisticas vitais produzidas pelos
postos sanitarios e apresentados como prova de eficiéncia do modelo de acdo defendido
pelo movimento.
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Figura 6: Coeficiente mortuario médio anual das capitais e do
Distrito Federal, 1908-1912 (Brasil, 1916, p.426)
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Do mesmo modo que a experiéncia pregressa do Distrito Federal, onde a demografia
havia sido um instrumento de validacdo da nova politica de saide e de expansdo do
programa sanitario, as estatisticas vitais foram empregadas para dar visibilidade as doengas
venéreas e dimensionar sua extensdao como um “flagelo nacional”, justificando assim sua
inclusdo entre as endemias contempladas pela acdo federal. Cabral (2007) e Carrara (1996)
mostraram que os dados da lepra e da sifilis foram inicialmente compilados pelos médicos
com base nos registros dos poucos estados e municipios em que tais doencas integravam a
pauta dos servigos sanitarios, visando confirmar o potencial de risco econdmico e social que
representavam para a sociedade brasileira. Tratava-se de uma combinagdo entre estatisticas
hospitalares e governamentais, porém, locais e dispersas. Mesmo assim, esses ndmeros
foram peca fundamental para a federalizacdo do combate a lepra e a sifilis, fornecendo a
prova material de seu incremento no pais (Cabral, 2007, p.273).

A institucionalizacdo veio com a criacdo da Inspetoria de Profilaxia da Lepra e Doencas
Venéreas — outro 6rgdo subordinado ao DNSP —, em 1922. As estatisticas produzidas pela
agéncia se tornavam a expressdo oficial das duas doengas no pais, colocando em questao
a atuacdo do poder publico e a eficicia das medidas sanitarias executadas pela inspetoria.
O alarme estatistico que havia acompanhado as reivindica¢des pela intervencao da Unido
agora seria atenuado com o fim de subsidiar a politica de isolamento do leproso e contornar
a imagem de “pais da lepra”, embora os ntimeros colocassem o Brasil entre as nacdes mais
afetadas no mundo (Carrara, 1996, p.119; Cabral, 2007, p.274-276).

Esse fato nos recoloca diante dos limites das praticas de quantificagdo. Como postulou
Theodore Porter (1995), aimportancia crescente da objetividade mecanica na ciéncia e na vida
publica, isto €, a preferéncia sistematica por protocolos e técnicas analiticas padronizadas em
relacdo ao julgamento puramente baseado na pratica pessoal e na experiéncia profissional,
dependeu da competicdo por recursos escassos no processo de diversificacdo das elites
burocraticas. Uma vez que ndo havia atores e corporagdes que rivalizassem ou disputassem
os significados dos dados e das categorias fora do meio médico-cientifico, as estatisticas vitais
jamais chegaram a basear projetos concorrentes de nacdo e de satude.

O processo de centralizacdo da autoridade sanitiria teve nas estatisticas vitais um
importante meio de comprovacdo da eficiéncia do modelo de acdo, de demanda por recursos
junto ao Legislativo e de expansdo da competéncia dos servicos de sadde. Entretanto,
as estatisticas vitais jamais forneceram um marco impositivo para estabelecer os focos
prioritarios de intervencdo e alocacdo de recursos. Antes, porém, permaneceram uma
tecnologia secundéria de validacdo da hierarquia das doencas e do programa formulado
pelos médicos e pela rede sanitarista, que, assim, delimitavam o campo de possibilidades
do uso dos nimeros nos debates da Primeira Republica.

Consideragobes finais

Diferentemente do que nosso argumento pode ter dado a entender em algumas
passagens, o triunfo da bacteriologia ndo foi um fenémeno de direcdo linear. Ao contrério,
comportou avangos e recuos, tensoes e negociagdes, além de solu¢cdes de compromisso, como
os esforcos de importantes médicos do periodo em conciliar a tese pastoriana do combate
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a causa tnica e antigos postulados do ambientalismo.” Contudo, nosso propdsito aqui foi
realcar o concerto de fatores que geraram uma mudanga social mais ampla: a quantificacdo
dos fatos biomédicos ajudou a impulsionar a construcdo da autoridade sanitaria, e o fez de
maneira a ndo colocar diretamente em xeque a descentralizacdo politica caracteristica do
federalismo oligarquico. Inversamente, a unificacdo da autoridade sanitaria forneceria as
equivaléncias de posicdes e interesses necessarias para produzir a confianga nas estatisticas
oficiais, bem como seu uso na formulacdo de problemas publicos.

Nos anos 1890, os boletins e anuarios de demografia sanitdria compuseram o arsenal
dos higienistas para impor o diagndéstico pastoriano e disciplinar o certificado de 6bito
produzido pelos clinicos, por meio do cumprimento de protocolos observacionais. Embora
os boletins e os anuarios nédo servissem de subsidios factuais determinantes para as acdes
sanitarias do final do século XIX e inicio do XX, serviam como registro dos efeitos dessas
campanhas e como prova de sua eficicia. E exatamente o que vimos na monumentalizacdo
estatistica da erradicacdo da febre amarela, da variola e da peste, que ajudaria a sustentar
a expansdo do programa sanitario para outras doencas, como a tuberculose.

Nos anos 1910 e 1920, a estatistica demografica vai assumir uma dimensado nacional,
no processo que generaliza a perspectiva sanitarista para o conjunto da sociedade, agora
na qualidade de um movimento nacionalista. O anudrio estatistico do Brasil é o primeiro
a dispor as informac¢des de maneira a apontar as disparidades no desenvolvimento dos
estados e, assim, fundamentar a centralizacdo da autoridade sanitaria. As estatisticas das
doencas venéreas, por sua vez, ajudaram a ampliar as zonas de visibilidade do programa
sanitario. Uma vez incluidas na estrutura burocratica do DNSP, a gravidade do quadro que
os numeros descreviam seria atenuada, de maneira a proteger a difusdo do novo modelo
de acgdo, cuja eficiéncia era continuamente atestada pela quantificacdo das atividades dos
postos de profilaxia rural e dos servigcos de protecdo a infancia e de inspec¢do escolar.

Embora os modos de uso das estatisticas sanitarias estivessem limitados pela montagem
da coordenacdo nacional da politica de satde, os ntiimeros forneceram a “medida comum”
para a critica das condi¢des de higiene regionalmente desiguais do pais. Como “tecnologia de
traducdo de interesses”, as estatisticas tiveram um papel relevante na emancipacdo da satde de
sua antiga condicdo de ramo da administracdo estadual — como estabelecido pela Constituicdo
de 1891 - e na sua promocdo a uma esfera do social, ponto de ancoragem da demanda dos
meédicos por autonomia profissional e de critica politica das insuficiéncias da ordem oligarquica.

Longe de uma investigacdo exaustiva sobre as relacdes entre quantificacdo e satide na
Primeira Reptiblica, a ambicao foi realizar uma analise exploratéria acerca das condicdes de
difusdo de uma razdo estatistica na gestdo da populacao e dos fendmenos vitais. Para tanto,
ampliou-se a escala de andlise, com o fim de apreender dinamicas somente perceptiveis
na média e na longa duracdo. Essa opcao se justificou pela relevancia do objeto - as
estatisticas sanitarias — e pela proposta de apresenta-lo como outro “ponto de vista” sobre
a histéria da satide, que permite lancar novos olhares sobre temas aqui tangenciados, como
as representacdes das doengas, a organizacdo da assisténcia, o movimento sanitarista e o
desenvolvimento da profissdo médica. Até recentemente empregada como meio de prova,
cabe agora valorizar a quantificacdo como perspectiva de andlise, reservando-lhe um lugar
relevante na histdria e na historiografia das ciéncias.
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NOTAS

! Como exemplo desse tipo de argumento estatistico, podemos citar o estudo Apontamentos sobre a
mortalidade da cidade do Rio de Janeiro, particularmente das criangas, publicado em 1878 pelo bardo do Lavradio
(1816-1892), presidente da Junta Central de Higiene. Visando avaliar a mortalidade no quinquénio 1868-
1872, o autor utiliza dados coligidos de registros paroquiais e hospitalares para demonstrar a frequéncia
significativamente maior da mortalidade infantil entre as criancas nascidas de unido ilegitima, com a
finalidade de construir um quadro alarmante, que solidificasse a urgéncia politica do projeto higienista
de remocdo das habitagcdes coletivas (Rego, 1878, p.28-29).

2Segundo Cukierman (2007, p.58), a fundacdo dos institutos teria que atender as seguintes traducdes: “(1)
que a peste, uma vez manifesta em Santos, se espalharia inexoravelmente pelo pais, na sua pior forma,
deixando atras de si um rastro de panico e morte; (2) que somente o soro vencia a peste (confirmavam-no
a sancdo do Instituto Pasteur ao soro de Yersin); (3) que um punhado de cientistas brasileiros estava apto
a produzi-lo no pais (esse punhado estivera reunido em Santos, trabalhando na identificacdo da moléstia
e, a0 mesmo tempo, exibindo sua capacita¢do técnica para combater o bacilo); (4) que ndo havia soro
disponivel para importacdo e que valia mais a pena investir em sua producdo”.

3 Para Nancy Stepan (1976, p.167), a triade formada pela fabrica, o laboratério e a escola constituiu a base do
éxito da experiéncia de Manguinhos, sem equivalente na América Latina: “A histéria do Instituto Oswaldo
Cruz mostrou que o sucesso na ciéncia dependeu de a instituicdo reunir, num dnico centro, pesquisa,
aplicagdo, treinamento e atividade empresarial, devido a falta de organismos de apoio”.

4 Criada em 1897, a Diretoria-geral de Satide Publica incorporou as fun¢des do Instituto Sanitario Federal e
da Inspetoria-geral de Satide dos Portos. A instituicdo tinha, entdo, como atribui¢cdes a direcdo dos servicos
sanitarios dos portos maritimos e fluviais; a fiscalizacdo do exercicio da medicina e farmacia; estudos sobre
doengas infectocontagiosas; a organizacdo de estatisticas demografico-sanitarias; e o auxilio aos estados,
mediante solicitacdo dos respectivos governos, em situa¢des especiais, como epidemias.

5 Os problemas com a medicina clinica apareceram em diferentes ocasides, como no relatério da DGSP,
de 1905, especificamente na parte relativa a febre amarela, em que sdo relatadas as dificuldades derivadas
da falha de diagndstico e da subnotificacdo: “no correr do primeiro semestre deste ano, recebemos 137
notificagoes de casos de febre amarela. Desses casos, com excessivo rigor de observac¢ao, foram considerados
positivos 95 e negativos 42. A demografia registrou rigorosamente como lhe cumpria, os 95 casos de febre
amarela. Releva notar uma circunstancia: esta Inspetoria registra e transmite a Secdo Demogréfica todos os
casos em que os médicos mantém o diagndstico da febre amarela, ‘qualquer que possa ser seu modo clinico
de julgar o caso’. Alguns hé que nos pareceram apenas suspeitos, outros que nos pareceram petrfeitamente
negativos” (relatério citado em Cuckierman, 2007, p.167; destaques meus).

¢ A cifra de 6% parece-nos bastante baixa para servir de referéncia a comparacdo proposta pelo organizador
do censo, preocupado em mitigar o peso da participacdo estrangeira no setor de induastria e manufatura,
que respondia por um numero varias vezes maior de ocupados. Por outro lado, a mesma cifra se torna
assombrosamente alta quando considerada a absorcao estatal dos segmentos mais altos, diante da iniquidade
do Estado para regular a agdo e se fazer presente no territério nacional.

7O caso mais emblematico nesse sentido talvez seja o dos defensores do polimorfismo, como Joao Batista
de Lacerda, que preconizavam a capacidade do parasito mudar de forma e fungdo por influéncia do meio,
especialmente dos fatores climaticos. Jaime Benchimol (2000, p.271) alerta que o polimorfismo legitimava
o argumento de que doengas tropicais como a febre amarela e a variola eram um campo de investigacao
acessivel somente a cientistas das Américas, pois s6 ai, nesse meio particular, as doencas e seu agente
manifestavam-se com caracteristicas tipicas.
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