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APRESENTACAO

O fato de nio ter o Ministério da Saude publicado, apds mais de um
quartel de sc¢eulo, 0s Anais da 3* Conferéncia Nacional de Satide, reatizada em
1963, as vésperas do golpce militar, explica-sc por st mesmo. Desse modo,
parcceu-me conveniente, ¢ até necessario, apresentar as razdes de sua publicagao
ncste momento, por iniciativa do Movimento Socialista de Satde do Partido
Democratico Trabalhista.

A 3* Conferéncia revestiu-se de especial significado na medida em
que propds reforma profunda na cstrutura sanitdria do pais e, pela primeira vez,
fixou com clarcza uma Politica Nactonal de Salde capaz de atender ds
nccessidades do nosso povo a custos suportiveis pela Nagio, Sob essc aspecto,
ela sc constituiu num marco importante da histéria do pensamento dos sanitaristas
brasileiros.

No processo de claboragio desse pensamento, sobretudo a partir de
1940, foi tomando corpo a idéia de que a sadde ¢ insepardvel do processo
. nacional de desenvolvimento, apresentando-se os indicadores dos niveis de saide
estreitamente rclacionados ao grau de descnvolvimento ccondmico, social,
polilico ¢ cultural da comunidade.

A partir dai foi possivel repensar criticamente a Organizagio
Sanitdria Brasileira com a consequente corregiio de dois vicios que the reduziam o
alcance ¢ a cficiéncia: a insuportdvel centralizagiio que deixava desprotegido um
grandc contigente da populagao ¢ a atitude de passividade com que eram accitas
muitas medidas estranhas a nossa realidade.

Adotou, cntio, a 3* Conferéncia Nacional de Saide a tese da
Municipalizagao com o objetivo de descentralizar a execugiio das acoes bisicas de
satide, de modo a criar uma estrutura sanitiria verdadeiramente nacional ¢ {lexivel
o bastantec para adequar-se 4 realidade ccondmica, politica ¢ social da
comunidade, num pais de tio grandes diferengas regionais.

Como complemento indispensivel a esta decisdo resolveu a
Conleréncia recomendar, no cxame do item B, a articulacao das atividades
sanitirias nos virios niveis das administragoes fedceral, cstaduais ¢ municipais,
dando o primeiro passo para a implantagio de um sistema nacional de saGde
unificado.




Uma vez _ institucionalizada, esta  polilica  pressupunha o
fortalecimento da rede piblica. Nas duas Glimas décadas, porém, mesmo sem
abandonar o discurso municipalisia, o Estado passou a promover a privativagio da
Satde de mancira cada vez mais aberta, com recursos publicos formados
principalmente pela contribuigao compulséria dos  previdenacidrios, com
incvitivel deterioragdo da qualidade dos scrvigos prestados pelos  orgios
governamentais.

A 8% Conferéncia, mesmo sem o conhecimento preciso degtes
documentos, foi capaz de sugerir aos constituintes de 88 a institucionalizag@o de
um sistema unificado ¢ descentralizado de saidz - S.UD.S. - ainda que né
tivesse podido identificar o conjunto de interesses que forgosamentic haveriam de
s¢ opor a sua implantagao.

Agora que a 9° ConferCncta, passados 29 anos, s¢ propoe i recuperar
a proposta municipalista ¢ manifesta a preocupagfio com os probicmas da safide,
recolocando o debate nos termos proprios a sua correla sotugao, torna-se
imprescindivel que a reforma sanitdria projetada alcance scus chjetivos sem se
deter nos obsticulos em que se transformaram os interesses  comerciais
cristalizados ao longo de foda uma geracio,

Por dltimo, no instante ¢m que cssas teses sc vestem de indisfargavel
atualidade, tem esta publicacgio o significado de uma homenagem aos sanitaristas
- muiios dus guais ja desapatecidos - que se dedicaram a tarefa de dowr o Brasi
de uma Organizagao Sanitdria 4 altura de suas necessidades. Com estas palavras
cumpro o grato dever de reivindicar para cles o respeito ¢ a gratidao de todos os
brasileiros.

Wilson Fadul




E.M. GB N® 217

Em 19 de julho de 1963

Excelentissimo Senhor Presidente da Repiblica :

A Le1 n? 378, de 13 dc janciro de 1937, prefixou a convocagio
peridédica dc Conferéncias Nacionais de Salde, patrocinadas pelo Ministério ao
qual compcte cxccutar a politica federal no campo médico-sanitirio. Com
apreciavel Cxito, ja sc realizaram, no passado, dois destes conclaves,
cumprindo-se adequadamente, os altos objctivos colimados com a iniciativa.

Decorridos 13 anos da realizagio da 1ltima Conferéncia, considero
de alta relevancia a mobilizagdo de esforgos visando a promogio de novo certame
deste glnero, que permita ao Ministério da Sadde agdio administrativa i luz das
translormacoces que se operam neste periodo da vida brasileira.

Uma andlise realista das dificuldades enfrentadas, dos crros
cometidos, das vitdrias assinaladas na luta contra os males que afligem a
populagao brasileira, constituird um dos objetivos principais da rcunifo projetada.

A deflinigao das novas diretrizes da politica de satide, fundamentadas
nas recomendagoes aprovadas pelo 15° Congresso Brasileiro de Higiene ¢ nos
principios enunciados no Plano Tricnal ¢ sua concretizagio, através de programas
cxequiveis, representa outra importante qualidade do debate proposto do qual
participardo as autoridades estaduais ¢ municipais, que precisam coordenar
csforcos com a administiragio federal para que logrem resultados mais
convincentes na agio do poder piiblico em defesa da satde coletiva.

De acordo com estes salutares propdsitos, estou encaminhando a
Vossa Exceléncia o anexo projeto de Decreto que convoca a 3% Conleréncia
Nacional dc Sadde ¢ cstabelece as normas bdsicas para a sua realizacio,
csperando  a  patridtica  acolhida de Vossa Exceléncia a este relevante
empreendimento.

Sirvo-me da oportunidade para renovar a Vossa Exceléncia os meus
protestos de elevada estima ¢ profundo respeito.

Wilsen Fadul




LEI N?378 DE 13 DE JANEIRO DE 1937
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Da nova organizagio ao Ministério da Educacio ¢ Saide Piblica.

Art, 90% - Ficam instituidas a Conferéncia Nacional de ducacio e a
Conferéncia Nacional de Saude, destinadas a facilitar ao Governo Federal o
conhecimento das atividades concernentes 4 educacio ¢ a saude realizada em todo
o Pais ¢ a orientd-lo na cxecugao dos servigos locais de educagao ¢ de satde bem
como na concessio do suxiiio e da subvengio {ederais.

Paragrafo dnice - A Conferéncia Nacional de FEducagio e a
Conferéncia Nacional de Safide serio convocadas pelo Presidente da Repiiblica
com intervalos méaximos de dois anos, nclas tomando parte autoridades
administrativas que representem o Ministério da Educagfio ¢ Sadde e os governos
dos Estados, do Distrito Federal ¢ do Territério do Acre.




REGIMENTO DA 3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° - A 3% Conleréncia Nacional de¢ Satde, convocada dc
conformidade com o Art. 90 ¢ parigrafo tinico da Lei n® 378, de 13 de janeiro de
1937, sera realizada na cidade do Rio de Janciro, no periodo de 9 a 15 de
dezembro do corrente ano.

Art. 2% - A finalidade da 3* Conferéncia Nacional de Saide serd o
exame geral da situagio sanitiria nacional e a aprovagiio de programas de satde
que, sc ajustando as necessidades ¢ possibilidades do povo brasileiro, concorram
para o desenvolvimento econdmico do Pais.

DA SUA COMPOSICAO

Art. 3° - A 3% Conferéncia Nacional de Satde, serd presidida pelo
Ministro da Satide que em suas auséncias ¢ impedimentos serd substituido pelo
Dirctor Geral do Departamento Nacional de Saude ¢ terd como Secretdrio Geral, o
Dirctor da Divisido de Organizacio Sanitdria.

Art.4® - Haverd uma Comissiio Organizadora designada pelo
Ministro de Estado, composta de doze membros, presidida pelo Diretor Geral do
Departamento Nacional de Saiide ¢ secretariada pelo Secretirio Geral da
Conferéncia.

Art.5% - Scrio membros da Conferéncia: os representantes oficiais
dos servigos dec satide plblica, federais, estaduais ¢ municipais, entidades
cientilicas ¢ drgdos integrados nos programas  do  desenvolvimento
ccondmico-social.

Parigralo tinico - Somente terdo dircito a voto os Dirctores Gerais do
Departamento Nacional de Satde, Departamento Nacional da  Crianga ¢
Departamento Nacional de Endemias Rurais, o Diretor da Escola Nacional de
Satde Publica, o Diretor do Instituto Oswaldo Cruz, o Superintendente da
Fundagio Scrvigo Especial de Saiide Piblica, os membros do Conselho Nacional
dec Sande, o Chele , o Sub-Chefe ¢ os Assessores do Gabinete do Ministro da




Satde, o Supcerintendente da Campanha de Erradicagiao da Maldria, os membros
da Comissao Organizadora, Dirctores de Servico ¢ Divisdes Téenicas do
Ministério da Sadde, Delegados Federais de SaGde ¢ da Crianga, o Secretirio
Exccutive do Grupo de Plancjamento, o Diretor da Divisda de Higicne ¢
Scguranga do Trabalho do M. T.P.S | os representantes dos Servieos de Saude das
Forgas Armadas, os Sccretarios de Satde dos Estados ¢ do Disirito Federal,
Diretores de Satide dos Territdrios, os representantes do SENAM, SUDENE,
SPVEA, SPVFS, o Presidente do Consclho Médico da Previdéncia Social ¢ o
Diretor Geral do SAMDU.

Art.6? - Os Sccretarios de Satide dos Estados, do Distrite Federal ¢
os Diretores de Satde dos Territdrios poderio se fazer acompanhar de assessores
téenicos.

DO TEMARIO

Art. 7% - Os temas oficiais da 37 Conferéncia Nacional de Satide seriio
0S seguintces:

a) Situagio sanildria da populagio brasileira.
Apreciagao geral do problema;

b) Distribuigio das atividades médico-sanitarias nos niveis
federal, estadual ¢ municipal;

¢) Municipalizagho dos servicos de safide ¢;

d) Fixagio de um Plano Nacional de Sadide.

Art.8° - Paderio ser discutidos trabalhos sobre outros assuntas desde
que previamente aprovados pela Comissio Organizadora.

Art.9% - A Comissiao Organizadora procederd a classificacio dos
trabathos de acordo com o Temdrio ¢ preparard os documentos bisicos de
discussio dos 4 temas oficiajs.

DA ORGANIZAGCAO

Arl.167 - Os trabalhos deverao ser apresentados em 3 (1rés) vias
datilografadas at€ o dia 30 de outubro préximo e enderecados ao Secretirio Geral
da Conleréncia (Dr. Mario Magalhfics da Silveira, Dirctor da Divisao de
Qrganizagiio Sanitaria - Av. General Justo 275 - 5« andar).
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Art. 11% - Os autores de trabathos disporao de 20 minutos para a sua
leitura ¢ 15 minutos para levantar questoes de ordem, discutir os trabalhos, ou
justificar o scu voto. Somente poderdo usar da palavra, uma vez em cada
discussio, devendo enviar a8 Mesa um resumo escrito ¢ assinado dos comentarios
feitos ou sugestdes aprescentadas.

Art. 12° - No inicio de cada sessdo serd lida ¢ posta em discussio a
ata da scssio anterior, que, entretanto, poderd ser dispensada por solicitagio dos
membros da Conleréncia.

Art. 13% - As decisées da Conferéncia serio tomadas por maioria de
votos dos membros com direito a voto, presentes no momento da votagao.

Arl. 14® - A Mesa da Conferéncia serd presidida pelo Ministro da
Satde ¢ composta de dois vice-presidentes escolhidos entre os Dirctores Gerais ¢
Sccretdrios de Saiide, do Secretdrio Geral da Conferéncia ¢ dois Sccretdrios
cscolhidos dentre os participantes da Conlceréncia.

Art. 15° - Havera sessdes solenes de abertura ¢ encerrramento,
sessoes ordindrias para apresentagio ¢ discussiio dos trabalhos, ¢ sessdes plendrias
para discussio ¢ aprovagiio das resolugoces.

Art. 16° - Seriio organizadas, pela Mesa, 4 comissdcs téenicas, uma
para cada itcm do temario oficial.

Pardgrafo dnico - As Comissdes claborario as resolugdes que serio
apresentadas ao plendrio.

Art. 17% - Nas Comissoes Técenicas, os Sccretirios de Satde dos
Estados ¢ Territ6rios poderio ser representados pelos scus assessorcs.

Art. 18 - Compete ao Presidente da Conferéncia:

a) Presidir as scssoes, pondo em discussao ¢ votagio a matéria
constante da ordem do dia;

b) Designar local, dia ¢ hora para a realizagio das scssoes ¢

¢) Solucionar questdes de ordem levantadas nas sessdes, podendo
submeter suas decisoes & homologagio do plendrio,

Art. 19% - Aos Vice-Presidentes compete substituir o Presidente nos
scus impedimentos.

Art. 20° - Ao Sceretirio Geral compete:

a) Dirigir os trabalhos da Sccretaria, receber ¢ distribuir o expediente
relativo & Conferéncin,

G



b} Elaborar & ata das sessodcs;
¢) Distribuir pelas Comissoes os trabathos classilicados e;
d) Redigir a ordem do dia e as notas para publicidade.

Art. 21% - Aos Sccerctdrios compete auxiliar o Secretiirio Geral em
suas atribuigoes.

Art. 222 - Os casos omissos serdo resolvidos pelo Presidente,
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PORTARIA GB N°? 596, DE 9/8/63

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas
atribuicocs,

RESOLVE designar os  Doutores ARNOLDO BEIRO DE
MIRANDA, MARIO MAGALHAES DA SILVEIRA, CELSO ARCOVERDE
DE FREITAS, NILSON DOS SANTOS DE FREITAS GUIMARAES c¢
WOODROW PIMENTEL PANTOJA, para constiluirem a Comissio
Organizadora da 3* Conferéncia Nacional de Satide.

A comissio serd presidida pelo Dr. Arnoldo Beird de Miranda ¢ teré
como Sccretdrio Geral o Dr. Mario Magalhics da Silveira.

(a) Wilson Fadul

Publicada no D.O. de 11/9/63-{1s.7852
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PORTARIA GB. N* 736, DE 2/12/63

| ———_———n S i - = T X - — - AT e AT =

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE., no uso de suas
atribuigdes, -

RESOLVE incluir na Comissdo Organizadora da 3* Conferéncia
Nacional de Satde, de que trata a Portaria GB n® 596, de 9 de agosto de 1963,
publicada no Didric Oficial de 119763, pigina 7852, os Doutores ARISTIDES
CELSO LIMAVERDE, ADELMO DE MENDONCA E SILVA, FELIPE NERY
GUIMARAES, FERNANDO SEIDL, CLAUDIO MAGALHAES DA
SILVEIRA E HERMES AFFONSO BARTHOLOMELU.

{aYWilson Fadul




PORTARIA GB N2 738, DE 5/12/63

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas
atribuigocs,

RESOLVE incluir na Comissio Qrganizadora da 3® Conferéncia
Nacional dc Saudde, de que trata a Portaria GB n? 596, de¢ 9 de agosto de 1963,

publicada no Didrio Oficial de 11/9/63, pagina 7852, os Doulores JOSE ALUISIO
DE CASTRO ¢ ODAIR BEHN FRANCO.

(a) Wilson Fadul
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AVISO GB /1963

[ - ——— _— — i L% - - TN -

Scnhor Governador:

Em atencao ao disposio no Decreto n® 52256, de 11 de jutho do ano
em curso, o Ministério da Satde instituiu, junto ao Gabinete Ministerial, o Grupo
dc Planejamento, que tem por atribuigdo elaborar o Plano Nacional de Sasde ¢
asscgurar a sua cxecugao € coordenacio.

O Plano definird os objetivos principais da politica sanitdria
preconizada pelo Ministério, bem como discriminard as necessidades setoriais, a
disponibilidade de recursos para fins assistenciais, a escala de prioridades para
atendimento os probiemas que reclamam a acio governamenial no campo da
satidc.

Entre os cbjetivos colimados pelo Grupo de Planejamento deste
Ministério, figura o incentivo ao intercdmbio com os Estados, visando a abter a
indispensivel cooperagio das organizagoes piblicas ¢ privadas, que se dedicam a
atividades médico-sanitirias, com o propdsito de {avorecer a preparacio de
programas anudis, convenicntcmente ajustados as direlrizes gerais do Plano
Nacional de Satde.

Na primeira quinzena de dezembro, por ocasiao da 3% Conferéncia
Nacional de Saude, pretende o Ministério da Satde definir as linhas basicas do
Plano.

O conhécimento dos principais problemas gque enfrenta a
administragdo sanitiria desse Estado, o levantamento sumiério das principais
nccessidades no ambito das realizagdes da Sadde Pablica, a estimafiva dos
TeCursos que seriam necessarios ao atendimento das questdes mais importantes,
constituiram um valieso subsidio ao trabalho preliminar gue esta scado levado a
cfeito com o objelivo de ordenar e racionalizar o esfor¢o administrativo federal
em favor da melhoria das condicoes sanitirias da populacio brasilcira.

Ao transmitir a V. Exa. o apelo para que os dados acima enumerados
scjam fornccidos ao Grupo de Planejamento deste Ministério, descjo CXPIEssSar o
testemunho do meu antecipado reconhecimento ao tempo em gue repove os
protestos do mais alto aprego.

Wilson Fadul
Minmsiro dg Sadde
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Exmo Sr. Sccretirio de Satde

A Lci n® 378 dc 13 de janciro de 1927, determina que, com
intervalos nunca superiores a dois anos, seja convocada pelo Exmo. Sr. Presidente
da Repiblica uma Conferéncia Nacional de Saiide com a finalidade de conhecer a
siluagao sanitdria do Pais ¢ os problemas mais prementcs de satde das nossas
populacoes e o exame de solugoes adequadas,

Motivos que niao nos cabe discutir 1€m impedido a convocagao
regular da Conferéncia Nacional de Satide, tanto assim que decorridos mais de 25
anos, apenas duas vezes em 1942 e 1950 foi cla convocada. Entendcu o Exmo. Sr.
Ministro da Saifide, Dr. Wilson Fadul, com o apoio do Exmo. Sr. Presidente da
Repiiblica que, aprovando Exposi¢io de Motivos, baixou decreto nesse sentido,
de reunir pela 3* vez a Conferéncia Nacional de Salide, na cidade do Rio de
Janeiro, no periodo dc 9 a 15 de dezembro proximo.

Em anexo juntamos todos os documentos relacionados com a 3°
Conferéncia Nacional de Satde. Pelo tlemario poderd V. Exa. avaliar a
importincia que o Governo Federal empresta & iniciativa, pois deseja examinar 0s
problemas fundamentais da organizacdo administrativa das atividades
médico-sanitarias do Pals, fazendo um exame profundo das condigdes atuais ¢
propor um plano de trabalho que se ajuste as necessidades e possibilidades das
nossas populagdes, respeitando as peculiaridades ¢ a diversidade de evolugio de
cada Estado.

E cvidente que tratando dec uma reunido administrativa sé scrdo
accitos para discussfio documentos apresentados por 6rgaos do Governo Federal,
Estadual, Municipal, Autirquico ou Parestatal. Nestas condigoes o sucesso da
Conferéncia Nacional de Satide dependerd em grande parte da contribuigio que a
Scceretaria superiormente dirigida por V. Exa. venha trazer.

Tomamos a liberdade de solicitar a V. Exa.com o maior empenho
que niio deixem de ser enviadas contribui¢des pelo menos sobre o0s itens a ¢ d. E
indispensdvel para uma apreciagio geral da situagiio sanitdria da populacéo
brasileira que as autoridades sanitdrias cstaduais apresentem os dados objctivos de
que dispoem. Por outro lado para a fixacdo de um plano nacional de saude
torna-sc imprescindivel, ndo s6 o conhccimento destes clementos a serem

fornecidos pelos Estados, como também saber quais os planos ¢ programas dos
Estados para enfrenti-los.

Na elaboragio dos planos estaduais lembraremos respeitosamente,
que os mesmos devem ser realislas e se ajustem as possibilidades financeiras do
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Estado, cvitando progmmas que por seu custo ndo tenham condigbes de
financiamento. E fora de diivida queniio sendo da politica do Ministério da Satfide
diminuir suas responsabilidades face aos grandes problemas sanitérios nacionais,
muitos projetos dos planos estaduais de salide poderdo ser ampliados com
recursos do Governo Federal. Porém, trata-se de decisocs a serem tomadas pela
Conferéncia Nacional de Sat ide em suas recomendagdes ao Governg.

As contribui@ﬁes «dos Estados terdo, além do mais, z aila finalidade
de apresentar quais os problemas de ordem sanitdria que julgam de maior
importdncia para suas populagbes ¢ quais os mcios que consideram mais
adequados para solucioni-los.

Confiando quec V. Esﬁ compreenderd os elevados propdsitos do
Governo Federal, convocando a 3* Conferéncia Nacional de Saide, esperamos
seu decidido apoio ¢ colaboragio.

Aproveitamos a oportunidade para apresentar a V.Exa. proiesios de
clevada estima e distinta censideragio.

Dr. Arnoido Beiro de Miranda
Presidente da Comissio Organizadora

16



RELACAO DOS DELEGADOS DA
32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9 a 15 de dezembro de 1963

1- Abelardo Calatange

Secrctario de Satde do Rio Grande do Norte
2-  Adalberto Mendes de Oliveira

Rep. da Divisao de Profilaxiia - DNERu
3- Adalberto Pimentel Belo

Delegado Fed.Crianga- 32 Reg.- Recile
4- Adelmo de Mendonga e Silva

Membro da Comissio Organizadora
5- Akel Nicolau Akel

Representante Amazonas.- Manaus
6-  Alcen de Oliveira Freitas

Dirctor da Colonia Juliano Moreira- SNDM
7- Alexandre Gomes de Menezes Neto

Dirctor de Satde de Scrgipe
§-  Aloysio Costa Santes

Delegado Fed.Crianga -5% Reg.- S. Paulo
9-  Alovysio Sanches de Almeida

Sceretdrio de Saude - Bahia
10- Alvaro Serra de Castro

Consctho Nacional de Satde
11- Anisio Pires de Freitas

Delegado do SENAM
12- Amintor Virgolina Amaral Bastos

Representante SPVEA
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13- Dr. Anténio Ferreira de Carvalho
Or. Sebastiao Cabral

Representantes Secret. Satide-Esp.Santo
14- Antonio Jorge de Almeida

Dirctor da Divisdo Orientacio Técnica-F/SESP
15- Antonio de Mello Arruda

Secretdrio de Saide do Ceard
16- Aramys Athaide

Consclho Nacional dc Satide
17- Aristides Celso Limaverde

Membro da Comissio Organizadora
18- Arnoldo Beiré de Miranda

Membro da Comissiao Organizadora
19- Ayrton Ricardo dos Santos

Secretdrio de Satide do Parand
20- Bichat de Almeida Rodrigues

Supcrintendente da F/SESP
21- Celso Arcoverde de Freitas

Membro da Comissao Organizadora
22- Cliaudio Magalhies da Silveira

Membro da Comissio Organizadora
23- Clovis Robert

Delegado de Satide - Secret. Satide Assist.-Estado do Rio
24- Dagoberto Chaves

Subst. Dirctor S.N.F.M. Farmicia
25- Décio Pacheco Pedroso

CNS- Cons.Mcd.Prev.Social
26- Durval Lucena

Inst. Ageu Magathics- DNERu -Recifc
27- Ednice Maria Wolkman

Delegade Fed. Crianga- 6 Reg.

i8



28- Eliezer Jacob Zagury
Diretor Cursos do DNCr.
29- Elysio Pereira de Atayde
Deleg. Fed. Crianca- 42 Reg.
30- Ernani Agricola
Consclho Nacional de Saude
31- Fausto Castelo Branco
Dirctor do Servico Nacional de Lepra
32- Fausto Magalhaes da Silveira
Subst.D.G. do D.N.S.
33- Felipe Nery Guimaraes
Membro da Comissio Organizadora
34- Fernanda Elin Dias de Carvalho
Dclegado Fed.crianca- 2% Reg.- Fortaleza
35- Fernando Riedy Nascimento Silva
Rep.Diretoria Satdde da Marinha
36- Fernando Seidl
Membro da Comissiao Organizadora
37- Flamarion A, Costa
Dirctor da D.P.S. - DNCr.
38- Francisco Badaré Jr.
Dirctor Geral do D.N.Cr.
39- Geraldo Francisco Maldonado -
Representante da D.G. de Sadde do Exéreito
40- Gilherto da Costa Carvalho
Dcelegado Fed.Satde da 38 Reg. - Recife
41- Gilson dos Santos Moreira
Secretdrio de Satde do Acre
42- Hélio Helbert Dos Santos

Sceretdrio Sande-R.G.Sul
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43- Hélio Sebastiao de Martino

Subs. Diretor Instituto Fernandes Figucira
44- Hermes Affonso Bartholomeu

Membro da Comissido Organizadora
45- Hermes Rodrigues Alcantara

Secretario de Satde de Minas Gerai.
46- Hyder Corréa Lima

Dclegado Fed.Sadde - 4° Reg.-Fortaleza
47- ibgatto Falcao

Sccretario de Sadde de Alagoas
48- Isaias Ferreira Paim

Diretor Hospital Neuro Sifilis -SNDM
49- Isaias Silva

Secretdrio de Satde da Paraiba
50- Jacy Netto de Campos

Sccretério de Satide de Goids
51- Joao Ferreira Lima Filho

Secretario de Satde- Pernambuco.
52- Joaquim Travassos da Rosa

Diretor do Instituto Oswaldo Cruz
53- José Alberto de Oliveira Bastos

Dclegado Fed, Satgde - 6% Reg. - Salvador
54- José Aluisio de Castro

Mcembro da Comissdo Organizadora
55- José Ribeiro Quadros

Secretirio de Satde do Maranhio
56- josé Simplicio da Recha Fithe

Dirctor Hospital Gustavo Riedel-CPN- SNDM
57- lestern Wilson Sefton Neto

Delegado Fed. Satide- 7° Reg.- P. Alegre




58- Landislau Salles
Secretdrio de Satde de Minas Gerais
59- Lincoln de Freitas Filho
Diretor da Escola Nacional de Satde Piblica
60- Lucilo Urrutigaray
Rep. Diretoria Saiide Acrondutica - (CNS)
61- Luiz Mota Granja
Diretor Hospital Neuro-Psiquiatria Infantil - CPN - SNDM
62- Manoel Isnard Teixeira
Repr. do Diretor Geral do D.N.S.
63- Manoel de Sousa Vargas
Representante do Delegado Fed.Sande- 82 Reg.- MT
64- Mario de Medeiros Barbosa
Dirctor Divisdo de Salde - Amapa
65- Mdrio Magalhaes da Silveira
Membro da Comissiao Organizadora
- 66- Mario Pinotti -
Conselho Nacional de Sadde
67- Menandro da Rocha Novaes
Secretario Executivo Grupo Plancjamento M.S.
68- Moacyr Santos Silva
Diretor do Servi¢o Nacional do Cincer
69- Nelson Chaves
C.N.S.
70- Nelson Jardim
Dclegado Fed.Crianga - 72 Reg. - M.Gerais
71- Nelson Luiz de Araijo Moraes
Assist. Sup. da F/SESP (C.N.S.)
72- Nilson dos Santos de Freitas Guimaries

Membro da Comissio Organizadora
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73- Nisomar Pinheiro Azevedo

Secretirio Geral Soc. Bras. Higienc
74- Odair Behn Franco

Membro da Comissao Organizadora
75- Orestes Dinis

Dirctor da Divisio de Organizacio Hospitalar
76- Oswaldo Moraes Andrade

Diretor Inst. Psiquidtrico do CNP - SNDM
77- Pedro Borges

Presidente da Comissdo Nacional de Alimentagao
78- Pedro Vallinoto

Secretario Satide do Para
79- Platino Amare Duarte Neto

Chefe Setor Sattide SPVER - Fronteira Sudoesie
80- Raymundo de Brito

Secretdrio de Saude do Estado da Guanabara
81- Renate Cactans Silva

Dirctor Regional Satide F/SESP
82- Rodrigo Ulysses de Carvalho

Diretor do M. Judiciirio do SNDM
83- Roland Leiio Castello

Dirctor do Servico Nacional de Docengas Mentais
84- Salomio Moyses Levy

Delegado Fed. Crianga -12 Regiio
85- Silvia Hasselmenn

Subs. Dirctor do D.O.S.
86- Ubirajara Ribeiro de Oliveira

Eng. Sanitarista
87- Vega Senha Jeronymo

Rep. Secretirio de Sadde de Brasilia




88- Waldemar Bessa
Rep.Dirctor do S.N. Tuberculose
89- Walter Dantas C, de Gaoes
Dclegado Fed.Satde - 2° Reg. - Manaus
90~ Walter Silva
Diretor do Servigo Nacional de Educagao Sanitdria
91- Wanda C. Garcia
Subts, Diretor da D.C.D. do DNERu
92- Washington Loyelo
Dirctor do Centro Psiquiatrico Nacional - SNDM
93- Wilson José Simplicio
Diretor do Hospital Pedro I - SNDM
94- Wilson da Mota Silveira
Coord.Serv.Saiide- Norte - F/SESP
95- Woodrow Pimentel Pantoja

Membro da Comissio Organizadora
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DISCURSO DO PRESIDENTE DA REPUBLICA NA SESSAO
INAUGURAL DA 3" CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

[ p——— =

Ao declarar abertos os trabalhos da 3* Conferencia Nacional de
Satide, sejam minhas primeiras palavras de saudagio ¢ bous vindas s auioridades
sanitarias dos Estados ¢ Territorios que atenderam ao chamado do Governo
Federal para, em conjunto, examinarem temas de grande atunlidade, porgue se
referem as condigdes sanitdrias da populagao brasileira. A todos os gue aqui se
encontram descjo agraddvel permanéncia ¢ expresso minha conlianga que
saberao, em perfeita colaboraggo com os eminentes membros do Conselho
Nacional dc Saude, dos representantes dos Servigos de Saude dius Forgas
Armadas, das outras organizagdces convidadas ¢ do pessoal do Ministério da
Satde, oferecer solugdes justas que possam satisafarzer as necessidades atuais do
nOSSO progresso ¢ as legitimas aspiragdes de bem-estar do povo brasileiro.

Ao receber do ilustre Ministro da Satde, Dr. Wilson Fadul, a
proposta para a convocagio desta conferéncia, percebi imedistamente a
imporldncia ¢ o alcance da iniciativa, proporcionando-lhe por isto todo apoin que
sc {izesse necessdrio para sua imediata realizagio. Na realidade, o gue se possa
fazer para melhorar as condicées de vida do homem brasikeire £ sempre
insuficiente. Devemos ter presente que 0 homem € ¢ serd semipre a rigueza mais
importantc de uma Nagcio, o scu maior capital.

Permitam-me, porém, os eminentes téenicos dos sistemas de Satde
Piblica do pais, valendo-me da experiéncia do constanle convivio com os
tirabathadores das cudades ¢ com a verdadeira massa de pirias da nossa
agricultura, que faga uma adveriéncia, diante de enganadoras perspectivas que
possam abrigar, segundo as quais ¢ possivel obter-se uma profunds methoria da
safide de nossas populagdes, com a simples aplicacio de medidas de ordem
mdédico-sanitdria: a Satide, subem os senhores mais do que cu, ¢ um fndice global,
resultante de um conjunto de condiges - boa alimentagie, habitacio higifnics,
roupas adcquadas, sauddvel regime de  trabalho, cducagio, assisiéncii
médico-sanitéria, diversdes ¢ ainda outros fatores que sd podem ser conseguidos
em consequéncia do desenvolvimento econdmico da nagio ¢ da distribuicio
cquitativa dc suas riquezas,

Parcce-me oportuno recordar aqui as palavras do grande Presidente
Getnlio Vargas, que, com a clarividéncia do estadista, que todos he recoshecem,
afirmava, em sua mensagem de 1951 ao Congresso Nacional:




“O baixo nivel de saiide do Brasil € liel reflexo da pobreza que grava
a grande maioria do nosso povo. Costuma-se inverter o problema atribuindo esta
condigao a dceficiéncia do brasileiro, minado pela doenga ¢ oprimido pelo clima,
incapaz de transformar em produgio 1til nossas giganlescas riquezas potenciais,
quando na verdade o povo ¢ doente porque ainda niio possui 0s meios para
comprar sua saide, sob a forma de alimentagio adequada, ambiente higiénico e
sadio regime de trabalho.”

“E quc as causas [undamentais da baixa produtividade vulgarmente
langada a conta de ma saide do trabalhador rural residem antes da aspercza do
meio, nas agruras do clima, ¢ sobretudo nos métodos primitivos de trabalho, que
obriga 0o homem a retirar de si préprio a cpergia que alhures ¢ produlo da
cletricidade, da mecdnica ou da quimica.”

“A anilise de quaisquer outros complexos aspectos da satde do
homem levaria invariavelmente 4s mesmas conclusdes, por isso que a Sadde
Piblica ¢ incontestavelmente um problema de superestrutura que deverd de modo
irrecorrivel ajustar-se ao arcabougo ccondmico da nagio. Cada clapa da evolugio
ccondmica nacional, da mesma forma que corresponde a uma certa composicio
da populagio ¢ a uma determinada distribui¢io dc maio-de-obra, também
apresenta scus delinidos problemas sanitirios a serem com possibilidade de
sucesso solucionados.”

Nio se pretende, ¢ evidente, diminuir o smml:udo do esforgo da
Satde Piblica. Muito pelo contririo, o que sc deseja ¢ que scus programas se
ajustem as reais condiges ccondmicas ¢ sociais da nagio ¢, consequentemente, 2s
necessidades clctivas da populagio.

“A salide niio ¢ a simples auséneia de enfermidade mas um completo
estado de bem-estar lisico, social ¢ psiquico na definigao da Organizagio Mundial
de Saide. Sc a Salde Publica nio pode por si sé assumir tio grande tarcfa,
poderd, nio ha divida, valendo-se das podcerosas armas prolildticas ¢ terapcuticas
de que dispoe atualmunlu reduzir enormemente muitas cnfermidades. E esta a ficl
tradugdo do pensamento de Getdlio Vargas que, espero, constitua sempre o
fundamento de uma politica realista para o Ministério da Sadde.”

Nio ¢ segredo para ninguém que o Pais atravessa graves dificuldades
financciras, conscquéncia das wmhgou de subdesenvolvimento ¢ da tremenda
detertoragao dos precos dos produtos primérios que constituem ¢ grosso da
exportaciao brasileira. Esta situaciio, entretanto, nao sera impedimento para que as
medidas que sejam julgadas necessirias & melhoria das condigoces sanitarias da
populagio deixem de ser enfrentadas com decisio ¢ firmeza pelo Governo.




Nos tcmpos que correm € muito frequente ouvir falar no problema da
rentabilidade dos investimentos no setor satde e, muito também, se discute se
estes investimentos sdo, no fundo, perdidos ou nio. Nio foi encontrada até hoje
nenhuma férmula para medir a rentabilidade destes investimentos. Ninguém,
entretanto, podera afirmar quc o Pais esteja malbaratando recursos quando os
emprega para defender a vida e o trabatho dos scus habitantes. O que st exige &
que sejam aplicados em programas que venham prestar beneficios &s camadas de
populagao que ndo podem, por scus proprios recursos, pagar lais servigos.

De outra parte, nao hd divida que em muitos casos os investimentos
em atividades saritdrias sdo cstruturais, pois sem cles seria impossivel o
aproveitamento daquclas amplas drcas do territério nacional asssoladas por
enfermidades e que as lornam ainda incompativeis com o trabalho permanente ¢
produtivo. Em paises como o Brasif onde, pela nossa baixa quantidade per capita
de energia, grande parte de trabalho nacional se realiza por meio de esforgo
muscular, a defesa da vida da populagio representa assim um importanic e direlo
investimento no processo do desenvolvimento econdmico nacional.

Os gastos piblicos no sctor satide podem ser transformados em um
desperdicio de recursos quando empregados fundamentalmente em sevigos
cspecializados e de clevado custo, para satisfazer apenas a um pequens ndmero de
pessoas, € no mais das vezes representando a transferéneia para o Tesouro
Naciona! de despesas que deviam correr por conta daqueles que realmente tiram
bencficios de tais servigos.

O temario desta Conferéncia, reflexo do espirito Hicido ¢ da ala
competéncia do Ministro Wilson Fadul, indica que a politica que o Ministério da
Satide descja implantar na orientagao das atividades médico-sanitdrias do Pais se
enquadra precisamente dentro da filosofia de que a satide da populaciio brasileira
serd uma consequéncia do processo de desenvolvimento ccondmico nacional, mas
quc para ajudar este processo o Ministério da Sadde deve dar uma grande
contribuigao, incorporando os municipios do Pais em uma rede basica de servicos
médico-sanitdrios, que forne¢am a todos os brasileiros um minimo indispensiavel
a defesa de sua vida. Quando csta rede, estabelecida com a cooperacio téenica ¢
financeira da Unido ¢ dos Estados, alcancar todas as células municipais ¢ sc
disseminar por suas cidades, vilas ¢ localidades, a populacao brasileira que vive
no interior, em completo abandono no que sc relere as medidas sanitérias, poderd
solucionar muitos problemas, niio raro angustiantes, da doenca e reclamar outras
medidas mais avangadas do seu interesse,

O Governo considera que a populagio brasileira € 4 nossa maior
riqueza. Assim, sente-sc orgulhoso em constatar que seu crescimento foi de 3,07
ao ano no decénio 1950/1960 ¢ estd no propdsito de adotar todas as providéncias
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que permitam manter este ritmo ou, mesmo, aumenta-lo. A politica de estruturar
uma rede basica de servicos médico-sanitarios, alcancando todo o territério
nacional, serve justamente a este propdsito, de melhorar as condigbes sanitdrias
do Pais, reduzindo os riscos de mortes prematuras.

De outra parte, o Governo mantem como ponto fundamental de sua
politica, as reformas indispensdveis da estrutura ccondmico-social do Brasil para
que seja intensificado o desenvolvimento nacional ¢ a populagio brasileira possa,
assim, atingir a elevados niveis de sadde, como 0s ja existentes em outros paises

que realizaram estas reformas, etapas necessirias do progresso da sociedade
humana.

O Governo vai considerar, em térmos de prioridade administrativa,
os estudos ¢ as sugestoes que nesta Conferéncia forem realizados ¢ adotadas.

Reitero a todos, os agradecimentos pelo trabalho que vio realizar e
que, confio, trard grandes beneficios ao Pais.
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DISCURSO DO MINISTRO DA SAUDE,
DEPUTADO WILSON FADUL

—_ St T — — = - = -

No momento em gue sc instala a 3% Conferéncia Nacional de Satde,
em boa hora convocada pelo Exmo. Senhor Presidente da Repiiblica, de
conformidade com o disposio na Lei 378, de 13 de janciro de 1937, cumpre-me,
inicialmente, agradecer a presenga de eminentes autoridades de cuja esclarecida
colaboragio muito espera o Governo, no objetivo de apreciar ¢ debater os temas
oficiais da Reunifo, ¢, no final, estabelecer as diretrizes nacionais de uma politica
de saddc adequado a realidade dos nossos dias.

A lei referida previu a convocagio, em cada dois anos, de
conferéncias como esta, nas quais sc reunissem os responsdveis pelas tarefas da
Saide Piiblica, com o fim de dar um balango geral de suas atividades, pesando
crros ¢ accrtos, conscriando medidas ¢ cstabelecendo normas de acdo que
resultassem no cquacionamento ¢ solugio dos graves problemas que, neste
particular, afligem a comunidade brasileira.

Inlclizmente, por motivos que néo nos importa agora analisar,
apenas duas dessas reunioes foram realizadas, a Gitima hd treze anos, Nesse longo
cspago de tempo, o Brasil ganhou dimensdes novas, vestindo-se das novas
roupagens impostas pelas transformacées que, em surpreendenic velocldade,
atingiram todos os setores da vida nacional.

Parece-me importante assinalar que essas profundas alteraghes das
fisionomias politica, social, econdmica ¢ cultural do Pafs se fizeram e ainda se
fazem, sob muitos aspectos, de mancira umultuada, quasc c¢m desordein.
Dir-s¢-ia que a Nagao inteira, empenhando-sc numa luta sem tréguas para vencer
0 alraso, a ignorancia, o pauperismo ¢ a doenga, buscando enfim o progresso, nio
cncontrou por lorga de imperatives histéricos, na sua organizacio administrativa
como tamb¢m na cstruturi nacional, como um todo, o instrumento hibil que the
respondesse aos anscios ¢ inquictagdes. Em suma, a0 progresso ccondmico ¢
social que opde toda uma muralha de interesses cristalizados, nutrindo-se da
in¢reia de rotinas extratilicadas ¢ estéreis que urge modilicar, com cquilibrio ¢
bom senso, para que se alurguem os caminhos do desenvolvimento harmonioso ¢
tranquilo do Pais. -

Transpondo essas modificagdes para o campo dos nossos trabalhos,
admitimos poder analisar, embora sucintamente, o quadro de nossas atividades
nos altimos tempos. Vincuiado ao Ministério da Educacio até o ano de 1954,
marcha o da Salide para o seu primeiro deeénio de vida auténoma. E certo que sua
organizagio nio acompanhou os avangos que sc verificaram nos conhecimenios
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1écnicos-cientificos nem sc¢ ajustou as crescentes necessidades nacionais no
ambito da Saude Pablica. De outra parte, tao prejudicial quanto o arcaismo de sua
estrutura, foi-ihe a crenga falaciosa de que poderiam alcancar altos padroes de
bem estar ¢ progresso social as custa exclusiva de medidas de naturcza
médico-assistencial. Este conceito, rigorosamente invalidado pela percepgao de
que os problemas de satide nao se resolvem divorciados da realidade social, figura
na raiz de alguns dos crros de que resultaram as frustagdes de nossa politica
sanitdria. Por outro lado, a imitagio dos modclos de organizagdes existentes em
paiscs adiantados, na tentativa indcua de obter, através da implantagio de
csquemas desasjustados ao nosso ambiente sdcio-ccondmico, os resultados
exibidos alhures, constitui 0 mais lamentavel equivoco a explicar, em boa parie,
as distor¢oces do nosso organismo sanitario.

A gravidade dos problemas médico-sanitarios que alctam vastas
camadas da populacao brasileira, em consequéncia do pauperismo em que vivem
mergulhadas, de par com a escasscz dos recursos de nossas comunidades para
enlrentd-los, representa o grande desalio lancado & lucidez das autoridades
sanitarias fcderais, estaduats € municipats,

O bindmio necessidades ¢ recursos configura a fixagio de dirctrizes
de uma nova politica de salide que sc fundamenta no conhecimento da realidade
cconbmico-social do Pais, na andlisc critica das experiéncias historicas dos
modclos conhecidos ¢ no aproveitamento da técnica posta a servigo da luta contra
as enfermidades. A'limitagio dos recursos corteja com a vastidiao dos problemas,
torna imperiosa uma disciplina, uma racionalizagio, uma politica que defina as
prioridades, estime custos, indique bencficios ¢ cstabelega prazos, uma
sistemdatica nova que traduza em objctivos realistas, sc exprima em programas
para cujas claboragio, contrble ¢ exccugiio, o Ministério da Satde sc prepara
através de sua reorganizacgio administrativa.

A cristalizagio de determinadas premissas, cxtraidas do conjunto
dessas obscrvagles, impde-sc como condigio prévia para a a lentativa de
implantagio de novos métodos na gestio dos assuntos de Satide.

A formulacio da politica sanitdrin mais consentinca com 0s
interesses do Pafs, preconizada pelas mais representativas correntes dos nossos
icenicos de Sadde Pablica, ja foi ratificada pelo Governo. Ela se resume em
alguns principios, assim cnunciados:

1 - Prioridadcs para os programas que beneliciem ao maior niimero de pessoas a
custos mais reduzidos.




2 - Utilizacao apropriada dos modernos conhecimentos cientilicos, ao alcance dos
paises subdesenvolvidos, com o objetivo de acelerar o declinio de mortalidade
geral.

3 - Integragfio nos programas de salde no plano geral de desenvolvimento
ccondmico, com o maximo de aproveitamento dos recursos disponiveis.

4 - Fomento ao estudo dos problemas peculiares a0 nosso meio, com incentivo a
pesquisa visando a correta seiugio.

5 - Estimulo & formagio de pessoal técnico que atenda i efetiva demanda dos
programas assistenciais,

6 - Fortalecimenio da indésiria farmac€utica estatal, objetivando o avmento da
produgiio de agentes quimicos-profilaticos nccessirios ao tratamento das grandes
cndemias que prevalecem entre as camadas mais pobres da populagao.

7 - Intensificag¢io do sisiéma de planejamento para todas as atividades, de maneira
a assegurar maior rendimento do instrumental médico-assistencial existente,

Do tranquile exame da recalidade objetiva no campo da Safdce
Piblica, para cuja transformacio se hé de introduzir, incvitavelmente, critérios de

custos e rendimenios, delineiam-se as linhas mestras de uma programacio que

atenda, a tungo praczo, a0s principios antes enumerados.

A extensao do programa se contém em um or¢camento que fixa
limites ao {inanciamenio gue o Poder Pablico pode suportar, ¢ que nos conduz 2
alirmativa inexorive! de gue a acio dos 6rgios de governo nao pode fugir ao falo
[undamental expresso na necessidade de contemplar exigéncias progressivamente
crescentes, dispondo de recursos reconhecidamente escassos para o vulio dos
problemas a enfrentar, com base numa organizagho administrativa anacronica que
cumpre aperfeigoar e tornar {funcional.

Scria inleiramente ocioso levanlar argumentos em formo  da
insuficiéncia dos recursos destinados a Saiide. A atitude vilida seria indagar se a
pereentagem de despesas corresponde aos niveis impostos pela estrutura de gastos
peculiar aos paises em idntico estégio de desenvolvimento ¢ se scria possivel
carrcar, arbitrariamente, maiores dotagdes para o Sctor Safide sem comprometer,
de mancira irremedidvel, os outros considerados prioritdrios. Neste passo, a
questdo se desloca para outro género de indagagho que induz a investigar-se,
partindo da hipdtese da inelasticidade dos meios, se estardo cles tendo a correta
utilizagio e seria possivel lograr melhores resultados mediante a simples
coordenacao de Orgdos, piblicos e particulares, que compoe a rede assistencial
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brasileira. A essa altura nao seria ousadia afirmar quc aos investimentos nao
correspondem  resultados sequer aceitaveis, ecm muitos setores dc nossas
atividades.

A andlise minuciosa dos diferenies aspectos concernentes ao
financiamento dos programas de Satide, no ano em curso, demonstra que a Unido,
em scu orcamento, lhes destina 126 bithdes de cruzeiros, cifra que representa
cerca de 12% das despesas ¢ 1,66% do produto nacional bruto estimado,
correspondente ao gasto “per capita® de 1.685 cruzeiros. Essc total estd
distribuido por todos os orgios da Administragio Federal, cabendo ao Ministério
da Satide apenas 1/3 do mesmo ou exatamente 41.990 milhoes ¢ nele se inclui o
itcm referente & formagao de pessoal atribuida, em sua quase totalidade, ao
Ministério da Educagio. Desta cstimativa de gastos estio, por outro lado,
cxcluidos os dispéndios com a rede assistencial da Previdéncia que absorveram,
em 1960, aproximadamente 15% do conjunto das despesas rcalizadas pelos
Institutos de Aposentadoria.

Evidencia-se, ainda, que os Estados cstio dispendendo, em média
7% dos scus orgamentos com a manutengio dos servicos sanitdrios, cnquanto os
municipios consomem parcela correspondentc a 4%,

A tudo isso deve acrescentar-se a contribuigio privada que adquire
alta relevancia na prestagio de servigos assislenciais, representando ponderdvel
fator na luta pela preservacio da salide coletiva, Ao esfor¢o nacional, expresso
pelo volume dos recursos mencionados, niao respondem o0s rendimentos obtidos,
como scrd demonstrado no desenrolar desta Conferéncia. Para comprovar a
asscriiva, bastaria o exame do nosso aparclhamento hospitalar, objetivando
corrigir as danosas distor¢oes que vigoram neste sctor, o que constitui providéncia
do maior interesse.

Em 1960, os estabelecimentos hospitalares atingiram a cifra de
2.547, com 216.378 leitos, localizando-se nas capitais 573 com 88.531 leitos. Dos
hospitais existentes, 371, eram mantidos por entidades governamentais ¢ 2.176
por organizacGes privadas, quasc todas subvencionadas pelo Poder Piblico. O
cocliciente de leitos/habitantes estaria em torno de 3/1.000, o que representa, em
termos genéricos, uma relagao satisfatoria.

Sc da apreciacao da matéria, nos scus indicadores globais, passarmos
a andlisc de localizagio dos estabelecimentos, da populagio efetivamente
atendida, das condigbes em que opcram, tanto de referéncia i situacio
contabil-administrativa, como aos padrocs técnicos dos servigos, ter-se-a uma
visio desoladora do que impera neste dominio.
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A existéncia de um grande nimero de hospitais concluidos ¢ sem
condi¢ées de funcionamento regular, o abandono de aprecidveis investimentos,
inutilizados em obras ndo terminadas, a perda de cquipamentos custosos que se
deterioram e se inutilizam nos caixotes de onde nao foram sequer retirados, o
functonamento dc hospitais com indice insignificante de aproveitamento
representam insuportdvel dnus para a comunidade.

A estes fatores gue geraram a presenie crise na organizagao
hospitalar, ha que acrescentar duas circunstincias, de acentuado relevo:

1? - a dispersdo de aprecidveis recursos, consignados em itens especilicos dos
orgamentos piiblicos, expressiao do vigilante interesse dos representantes do povo
pelas obras que vicejam nas dreas de suas atuaghes, em face mesmo da
incxisiéncia de uma segura politica piblica de investimentos neste setor;

2% - o papel destruidor que a'inllagio exerceu sobre 0s or¢amentos das entidades
assistenciais, levando-as a bater, as centenas, as portas do cririo piiblico sob
amcaga de completa paralizagio de suas atividades.

A posigdo do Ministério da Satde, no particular, é sobremodo
delicada ante a necessidadede conciliar o propésito de deter e desestimular as
praticas malsas, de mero sentido demagdgico ¢ paternalista, que pretendem
insistir na condendvel rotina dos desperdicios como o de estender a todos os
rincocs do Pais os benelicios da assistencia hospitalar,

Em face da comprovada ociosidade no use do aparelhamento
médico-sanitdrio, o incentivo. & mais eficiente participacio da rede privada nas
tarefas assistenciais, torna-se imperativo inarredivel como condigio para atenuar
0s encargos que recaem Sobre o Poder Piblico na manutengio de entidades
sub-aproveitadas, climinando-se, por outro Jado, a exagerada oferta de servicos
em certas dreas - produzida principalmente pela duplicidade de érgios - com a
libcragio de recursos necessirios ao atendimento daquelas desprovidas de
qualquer assisténcia.

A agio corretivi do Ministério exprimir-se-a sobretudo através da
adog¢io de critérios que diseiplinem os investimentos publicos, j& especificados
nas normas técnicas baixadas pelo atual Governo, com o Decreto n® 52.464, dc
12/09/63 (doze de setembro de mil novecentos ¢ sessenta ¢ trés) e que atenderdo,
basicamente, a densidade demogréfica, as condigoes nosoldgicas regionais, ao
nivel ccondmico local, & participagio de  beneficidrios no  custeio  dos
empreendimentos assistenciais, & disponibilidade de recursos médico-sanitarios
em determinada zona, & obediéncia dos preceitos da reparticio técnica, 2
finalidade do auxilio em obras, equipamentos, ¢ manutengdo, ac grau de
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utilizaghio comprovado, premiando-s¢ aqueles que apresentarem  maior
rendimento, aoc custo de operagao, a correta aplicagiio das verbas recebidas ¢ a
cquitativa distribuiciio entre as diversas unidades federativas.

Particularmente vinculado as disposicdoes ecm que sc rcaliza a
assisténcia hospitalar estd o problema da inddstria farmacéutica que mereceu
especial atengio do Governo.

O aspecto mais relevante da matéria se condensa na progressiva
desnacionalizacao desta indastria ¢ na crescente clevagio dos precos dos
remédios, com cfcitos sociais altamente desfavoraveis.

O amplo dominio que interesses alicnigenas exercem sobre este sctor
da nossa economia, desde a realizagio das pesquisas que comandam o progresso
cientifico até¢ a importagio das maliérias primas essenciais, submetidas a
insuportdveis restrigdes  monopolisticas, facilitando praticas  fraudulentas
comprovadas, eslava a exigir atitude ldcida ¢ patridtica que vem de concretizar-sc
com o Grupo Exccutivo da Indistria Quimica Farmacéutica, criado pelo Decreto
n® 52.471, de 13 de selembro Gllimo, ja cm plena atividade.

Avanga agora o Ministério da Saiide, no completo conhecimento das
deficiéncias de sua organizagiio ¢ através da andlisc dos dados reveladores das
necessidades nacionais, para a conquista dec sua reforma administrativa, O
" trabalho realizado reflete as tendéncias dominantes na moderna conccituagao de
Satde e na vivéncia dos problemas do Ministério pelos sanitaristas brasileiros. E
incgdvel que o csquema proposto nio teve a preocupagao de inovar com o
desprezo da organizagio tradicional, mas a prudéncia de adaptar a velha miquina
administrativa as solicitagdes da prescnle estrutura sanitdria.

A cxposigao de motivos que acompanha o ante-projclo define
claramentc os objetivos da reforma ¢ faz aguda andlise dos principais defeitos da
organizacao sanitaria fcderal. Visando a [azer do Ministério o centro propulsor de
toda a atividade médico-sanitario do Pais, propugna-s¢ pela descentralizagio
progessiva da execugio das larefas assistenciais, com o refor¢o dos scrvicos dos
Estados ¢ Municipios quc scrdo convenientemente assistidos, financeira ¢
tecnicamente, tornando-se um orgiio preferencialmente normativo ¢ coordenador.

A csla Conferéncia comparcce 0o Ministério da Saide animado do
firme propdsito de servir &4 Nagio ¢ com a autoridade que lhe proporciona a
experiéneia acumulada por geragdes de cicntistas ¢ téenicos com inestimavel
contribuicio ao engrandccimento da Patria.
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Né&o se pcrmite o mais alto orgdo Federal de Satide, intencionais
equivocos ou espiirias descriminagdes. Vem, portanto, honestamente expor o
quadro sanitario brasileiro convocando a todos para o exame de sua realidade. Se
ela, em muitos dos seus aspectos, nio agrada ao povo ¢ néo satisfar ao Governo,
cumpre transformd-la estabelecendo as diretrizes fundamentais de uma Politica
Nacional de Saiide ¢ aperfeigoando todos instrumentos de sua exccugio.

Apreciada a situagio sanitdria da populagiio brasileira, com base no
rclatério apresentado, propoe-se a Conferéncia sejam definidas as atribuicoes dos
governos  federal, estaduais ¢ municipais no campo das atividades
médico-sanitdrias, para que, inspirados nos pressupostos da reforma cstudada,
ponha-s¢ em prética a descentralizagio exccutiva dos scrvigos, com a efetiva
participa¢do dos municipios na solugdo dos nossos angustiosos problemas de
Satide Piblica.

A debilidade das estruturas de Saidc nos Estados ¢ sua inexisténcia
¢m mais da metade das unidades administrativas do Pais, de par com a hipertrofia
de alguns Orgdos federais, conduziv 2 presente situagio de desprestigio ¢
estiolamento das organizagdes regionais, que cumpre revigorar e fortalecer em
benelicio de todos os brasileiros.

Partindo dc organizagdo conformada as condicGes politicas,
administrativas e econdmicas do municipio em constante desenvolvimento,
pretende-se, numa cstrenta colaboragio das administragoes federal v estaduais,
estender por todo o Pais uma redc sanitdria permanente, capaz dc dar
continuidade as tarefas dc Sadde Piblica, com integragio de servicos e
aproveitamento racional dos recursos disponiveis que devem c precisam ser
mclhor utilizados.

O Ministério da Satdc quer significar o aprego que empresta &
colaboragao de todos os que aqui comparccem ¢ dos debates que se travarem em
torno do assunto, descja recolher os subsidios que sirvam & claboragio de scu
plano de trabalho, cujo esbogo foi também objeto de suas preocupacdes.

Meus senhores: - A serena convicgdo de que somente os povos ricos
desfrutam dc padroes de sadde satisfatérios ¢ de que a pobreza ¢ o
desenvolvimento fraudam os methores esforgos para sc atingir aquele objetivo,
leva-nos a saudar no advento das reformas de base por que luta o Governo do
Presidente Jodo Goulart, o instrumento indispensivel ao éxito da missio gue nos
cabe da defesa da safide do povo brasileiro.
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DISCURSO PRONUNCIADO PELO REPRESENTANTE DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE NA INSTALACAO DA
3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE. ARAMIS ATAIDE

Excelentissimo Senhor Dr. Jodo Goulart
Exmo. Sr. Dr. Wilson Fadul

QOutras autoridadces civis ¢ militares
Minhas Scnhoras - Meus Senhores
Prezados Colegas

Recebi com o maior desvanccimento a designagio para falar cm
nome do Consclho Nacional de Satde, instituigio que congrega tantos dos
maiores mestres da Sande Publica brasileira, na sessio de instalagio da 39
Confercncia Nacional de Satde.

Aceilei a incumbéncia apesar de, cfetivamente, j4 me encontrar
afastado das atividades administrativas, como o maior prémio que me pudesse scr
oferecido pelas atividades que exerci quando de minha passagem pela diregio da
Pasta da Sadde. Compreendi que o gesto generoso dos meus ilustres
companheiros do C.N.S. tinha como sentido recordar que naquela oportunidade
defendi com maior dedicagio os principios da politica de sadde piiblica que de
modo geral cstao substanciadas nos relatérios oficiais do Ministério da Sadde.
Conforta-me assim a certeza de que o meu esforco nio foi perdido, pois com os
ilustres tecnicos do Ministério, depois de toda a luta que se processa a cerca de 20
anos, afinal a ciéneia saiu vencedora ¢ jd se reconhece oficialmente, que nio
depende de medidas de cardter médico-sanitario, a melhoria da satde de uma
populagio. Recordo-me que em agosto de 1955 ¢m discurso que pronuncici na
Universidade de Porto Alegre, afirmei que a sadide ¢ um bem que se¢ compra, no
dia scguinte os jornais faziam jocosas alusdes i minhas palavras,

Hoje, como nagquela época, continuo convencido que programas
justos ¢ adequados do Ministério da Sadde ¢ das outras organizagdes médicas sio
capazes de melhorar as condigdes sanitirias de uma populagao, reduzindo os
coclicientes de morbidade ¢ de mortalidade. A sua satde, porém, serd sempre o
resultado da quantidade de bens ¢ servigos que possam ser postos i disposigilo, ¢,
de sua capacidade de usi-los, ¢ que se traduz no desenvolvimento econdmico ¢
numa distribuigao cquitativa da riqueza produzida.

O C.N.S. guc com tanta cficiéncia ¢ dedicagio vem colaborando com
0 Governo na claboragio das normas técnicas para a cxccugio do Codigo
Nacional de Satde ¢ em outras medidas necessirias 4 boa marcha das atividades
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do Ministério da Satide, certamente com as luzes de sua experiéncia pode dar todo
o scu apoio as providéncias aprovadas por esta Conferéncia.

Excelentissimo Senhor Presidente da Reptblica:

Estou certo de que a atitude de V. Exceléncia aceitando ¢ apotando
decisivamente a proposta do Exmo. Sr. Ministro da Salde para convocar esta 3¢
Conferéncia Nacional dc Sadde trara um decisivo estimulo aos homens ¢
mulheres que por todo o Pais se dedicam ao importante problema das condigdes
sanitdrias de nossas populagdes. A presenga dos administradores de Sadde Pidblica
do Pais para uma revisio do trabalho que vem sendo realizado, ¢ para todos a
demonstracdo mais paupdivel do interesse do Governo de V. Exa. pelos graves
problemas da saude da populagio brasileira. Por outro lado oferece a todos a
methor prova de que o Governo considera da maior importancia na implantagio ¢
desenvolvimento dos servicos a cooperagao da capacidade t¢cnica ¢ da
experiéncia dos quc trabalham em tao ardua tarefa, prestigiando assim a
dedicacao e o esforgo dos trabathos da Satde Piblica.

Senhor Presidente: V. Exa. que desenvolveu toda sua excepeional
carreira politica no convivio das massas trabalhadoras das cidades ¢ dos campos
e, por isso mesmo, conhece os baixos niveis de vida que desfrutam, ¢ gue acredila
quc essas condicoes sO terao solugio como resuliado do desenvolvimento
econdmico e social, deve ser um conforto ¢ um cstimulo saber que os téenicos da
Satide Piblica considcram que a saiide do povo brasileiro também seri fruto do
desenvolvimento.

Exmo. Sr. Minisiro da Saude:

A decisao de V. Exa. dc tomar as providéncias para esta reuniio, o
temario escothido e os documentos oficiais apresentados, situam V. Exa. na
lideranca do movimento sanitario brasileiro, ¢ caracteriza em definitivo, o
administracdo de V. Exa., como Ministro que teve a coragem de reformular a
filosolia da Sailde Piblica do Brasil, dando-the um conictido nacional ¢, por isso
mesmo, capaz de mclhor servir as necessidades do povo brasileiro.

A municipalizagio dos servigos locais de Satide Piblica, que com
tanta clareza V. Exa. vem defendendo, vird por a servigo das populagoes rurais do
pais um minimo de assisténcia médico-sanitaria a que, por principio de clementar
justica, devem ter dircito.
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Em nome do C.N.S. apresento aos Exmos. Senhores Secretarios de
Salde dos Estados, Territdrios ¢ aos demais integrantes desta 3* Conferéncia
Nacional de Saudc, os mclhores votos para que dos trabalhos que vamos realizar
resultem planos ¢ programas que tragam largos beneficios a nossa populagao.
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APRECIACAO GERAL DO PROBLEMA

32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9 a 15 de dezembro de 1963

TEMAA

Situacdo Sanitdria da Populacio Brasileira

1.0.0.0
1.1.0.0
1.2.0.0
1.3.0.0
1.4.0.0
1.4.1.0
1.4.2.0
1.4.3.0
1.4.3.1
1432
1433
1.4.34
1.4.35
1.4.3.6
1.4.37

2.0.0.0
2.1.0.0
2.2.0.0
2.2.1.00
22200
2.2.2.01

Apreciagio Geral do Problema

Roteiro :

Consideracgoes Preliminares

O Ministério da Sande ¢ o Plano Trienal

A 3* Conferéncia Nacional de Satde

Importancia do Tema

Satide e Desenvolvimento Econdmico (breve neticia)
ATese

Alguns Aspectos do Subdesenvolvimento

O Brasil como pais subdescenvolvido

Indicadores Selecionados

Renda "Per Capita”

Taxa de Urbanizagio

Populagio Econdmica Ativa por Sctor de Atividade
Alfabetizacio

QOutros

Niveis de Satde (alguns aspectos)

Situacao Sanitiria da Populagio Brasileira
Introdugio

O Quadro Nosolégico

Generalidades

Docncgas de Massa

Malaria




22202
22203
2.2.2.04
22205
2.2.2.06
22207
22.2.08
2.2.2.09
22210
22211
22212
22213

2.23.00
2.23.0.1
2.2.3.0.2
2.2303

2.2.4.0.0
2.2.4.01
2.2.4.0.2
22403
22404

22500
22501
2.2.5.02

2.2.6.0.0

2.3.0.0
23.1.0
2320

2.4.0.0
2.4.1.0
2.4.2.0
2430

3.0.0.0
3.1.0.0

Tuberculose

Lepra
Esquistossomosc
Docngas de Chagas
Tracoma
Ancilostomosc
Leishmaniosc
Bouba

Filariose

Doengas Carencials
Diarréias Infecciosas
Qutras

Doengas Pestilenciais
Variola

Pesle

Febre Amarcla

Outras Docengas Transmissiveis

Dificria, Coqucluche , Tétano e Sarampo
Raiva
Venéreas
Poliomiclite
Doengas Degenerativas ¢ Mentats
Docngas Cardiovasculares ¢ Cancer
Docencas Mentais

Inffuéncia da investigagio dos drgaos de pesquisa do M.S.
para o conhccimento da nosologia brasileira.

O Sancamento do Mcio
Agua (abastecimento piiblico)
Esgotos Sanildrios

Recursos -Sanitdrios

Instituigdes hospitalares e servigos oficiais de Saude Publica
Pessoal Médico ¢ Para-Mcdico

Produtos Profildticos ¢ Terapéuticos

Apreciacio Geral do Problema
Consideragocs Gerais
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3.2.0.0. Os dados Estatisticos

3.3.0.0. Evolugio do Nivel de Satide no Brasil (alguns aspectos)
3.3.1.0. Mortalidade Geral

3.3.2.0. Mortalidade Infantil

3.3.3.0. wortalidade por Doengas Transmissiveis

3.4.0.0. Conclusdéces
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SITUACAO SANITARIA DA POPULACAO BRASILEIRA
Apreciacao Geral do Problema

1.0.0.0 — Consideracoes Preliminares

1.1.0.0 — O Ministério da Saide e o0 Plano Trienal

O PLANO TRIENAL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E
SOCIAL cstabelece, para o Sctor de Satde, as diretrizes gerais a que deve
obedecer a programagiio dos empreendimentos governamentais naquele setor, bem
coma discrimina as atividades basicas a screm desenvolvidas pelo Ministério da
Satide, no dmbito de suas atribuicoes, durante o decurso do ano de 1963.

As atividades basicas prcconizadas no Plano Tricnal confliguram,
primacialmente, um ecsquema gencrico, ao qual o Ministério da Saiide reconhece
plena atualidade ¢ adequagiio d realidade brasileira, no campo médico-sanitirio,
razao pela qual tem procurado pautar-se, cstritamente, dentro das linhas basilares
ali delineadas.

Ressalte-se, no cntanto, que o importante documento transfere para
momento oportuno a organizacio do “plano de atividades para o tricnio
1963-1965", através do qual visa “confcrir maior objetividade aos programas
especilicos™ de cada orgiio do Ministério da Satide.

Da mesma forma, o PLANO prevé, para Cpoca posicrior, o
detalhamento, com mais vagar, do PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE, a
constituir o instrumento Otimo de trabalho quc propicic ao Minisiério a
visualizacio perfeita dos scus objetivos, normas adequadas de agiio ¢ o descjavel
entrosamento no contexto do programa global. Ao importante item, faz identica
referéncia & Mensagem Presidencial de 1963, referindo-o como um dos objetivos
preliminares do Plano Tricnal.

A claboragiio do Programa Nacional de Satde cslaria, assim, sujeita a
um compasso de espera, na dependencia do “melhor conhecimento de nossa
rcalidade sanitdria, mediante levantamento das inlormacoes de que os dilerentes
orgios administrativos ji dispdem ¢ daquelas que se tornem necessarias a
formulagiio de v diagndstico da situagiao mdédico-assisiencial brasifeira™ (1)

Acreditando  configurar-se  prejudicial aos interesses da politica
sanitiria nactonal adiar por tempo maior a consccucio daqueles desideratos,
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resolveu o Sr. Ministro da Saide propor ao Exmo. Sr. Presidente da Repiiblica a
convocagiao desta 3° Conferéncia Nacional de Salde, instrumento hidbil para o
desempenrho da magna tarcfa colimada, muito embora ainda nio tenham sido
superadas, dc todo, as deficitneias mais significativas no que diz respeito ao
lcvantamento de informagOes € persistam outros ¢bices de rnonla.

Seri oportuno lembrar aqui, que “a complexidade da programagio de
satde, a fallta de elementos estatisticos fidedignos para a sua claboragio, a
dificuldadec para determinar as necessidades reals, a escassez do recursos ¢ a
debilidade da méaquina administrativa, ndo devemn constituir obsticulos aos
esforgos de racionalizacio, de ordenagio ¢ dc previsio que os programas, em
thima andlisc, objetivam ¢ condensam”,

1.2.0.0 — A 3* Conferencia Nacional de Saude

As Conferéncias Nacionais de Satde foram instituidas pela Lei n®
378, de 13 de janciro de 1937, devendo ser convocadas com intervalos méximos de
2 anos, de acordo com o pardgrafo dnico do Art. 90 do referido diploma legal.

Fatores diversos, cuja andlise ndo compete realizar agora, impediram a
estrita obediCneia aos prazos previstos, raziio por que a presente Conferéncia € a
terecira gue se realiza desde a data da instituicio do importante conclave ¢ distante
13 anos da Gltima Con{créncia levada a cfeito,

Reconbiecido o €xito das Conferéncing anteriores, que forneceram
contribuigio valiosa para o cquacionamento e solugiio dos problemas sanitirios em
nosso pais, justifica-se, plenamente, a rcalizagiio desta 3* Conferéneia Nacional de
Saiide, com o que se dard cumprimento a dispositivo legal em vigror ¢, mais que
tudo, atender-se-d a duas finalidades principais, de acordo com o peasamento do
Sr. Ministro da Satide, vasado na “Exposi¢io de Meativos™ responsivel pela
convocagao deste conclave.

1) “Andlisc realista das dificuldades, crros e vitérias consignadas na luta contra 0s
males que afligem & populagio brasileira”, consubstanciando o exame geral da
situaciio sanitdria nacional ¢,

2) Elaboragio do PLANO NACIONAL DE SAUDE, bascado nos subsidios
fornecidos pelo item anterior, em consonincia com as rccomendagocs do XV
Congresso Brasileiro de Higiene (Recile - 9715 de dezembro de 1962) ¢ os
principios enunciados no Plano Trienal.




1.3.0.0 — Importincia do tema "Situagio Sanitiria da Populagao
Brasileira. Apreciagio Geral do Problema”

O presente trabalho versa sobre o tema "SITUACAO SANITARIA
DA POPULACAO BRASILEIRA - APRECIACAO GERAL DO PROBLEMA",
um dos componentes do temdrio oficial da 32 Conferéncia Nacional de Saude.

Juntamente com os temas referentes a distribuicio ¢ coordenagao das
atividades médico-sanitirias nos diversos niveis e municipalizagdo dos servigos de
saude, pretende fornecer parte dos clementos basicos para a fixagdo do Plano
Nacional d¢ Satde, assunto que completa o temario oficial e que constituj, em
iltima andlise, o objctivo mais importante da 3* Conferéncia Nacional de Saude,
conforme ficou referido.

Disso ressalta a importincia de que sc reveste o tema em cpigrafe, ao
qual, por abranger campo muito vasto ¢ diversificado, cumpre [ornecer, de certa
forma, a maior cdpia de subsidios ¢ indicagoes, traduzidos como ponto de
rcleréneia para os trabalhos da Comissiio Tcenica que sc incumbird do exame do
tema ¢ do preparo das resolugdes ao mesmo referentes, a serem apresentadas ao
plendrio da Conferéncia para as decisoes finais.

1.4.0.0 — Saude e Desenvolvimento Econémico (Breve Noticia)

1.4.1.0 - A Tese

Por ccrio nao caberia no ambito deste trabalho, referéneia mais
detalhada ao assunto, nio fora o justificado intuito de, ainda uma vez, ferir, desta
forma, a atengao de todos quantos detém parcela de responsabilidade na
formulagiio da politica sanitdria nacional, objetivando, em twltima andlise, a
voltar-thes o interesse para csses aspectos mais clamorosos das condigoes
sdcio-ccondmicas vigentes no pais ¢ as quais se relaciona o cstado sanitdrio das
coletividades brasileiras; ¢ ainda porque, no texto do trabatho, a todo momento,
serao teitas releréncias aquelas condicdes ligadas i infra-estrutura do pais.

Pretende-se, dessa maneirs, focalizando sumariamente tais aspectos,
consubstanciar um chamado a realidade de todos que, porventura, permancgam
alhcados ao- profundo significado de  complexo  sécio-ccondmice  para  a
compreensiio ¢ equacionamento dos problemas sanitirios do pais.

O cstado sanitirio das populacdes esta intimamente correlacionado ao
scu cstigio de desenvolvimento cconbmico; este condiciona, em grande parte, 0s




niveis de vida das comunidades, dos quais a satde € um dos comporentes.

“A cxisténcia de uma corrclacao positiva entre a renda nacional dos
diversos paises com os indicadorcs dos niveis de saide € de uma evidcncia
meridiana”.(3)

A importante correlagdo, ja suspeitada desde longa data, recebeu sua
primeira comprovagio de cunho cienltiflico, vasada em linguagem estatistica, com
as pesquisas realizadas por Sir Edwin Chadwick, em meados do séeuio passado, na
Inglaterra (3), quando [icou comprovada a vinculagio cnire a mortalidade e os
niveis de renda apresentadces pelas familias estudadas.

Desde entao, inumeras pesquisas levadas a cfeito em vérios paises,
maxime nos Estados Unidos, merecendo especial destaque a Investigacio Nacional
de Satde, realizada naquele pais, em 1935, vicram corroborar a tese que, hoic
ganha foros dec universahdade.

No Brasil, cssa tesce foi adotada oficialmente pelo XV Congresso
Brastleiro de Higicne ¢ inspira as diretrizes da programacio do Plano Trienal, no
que se refere ao Sctor de Saude.

E assim que, em suas resolugdes finais, o referido Congresso de
Higiene, reunido no Recile, em dezembro de 1962, considera que “a satde das
populaghes ¢ uma decorrencia da quantidade de bens ¢ sevigos que possam ser
postos a sua disposigao, ¢ de sua capacidade de usa-los™ e recomendas

a) Quanto a0 TEMA 1 - DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SAUDE:

“Impulsionar @ modernizagio da economia nacional, como inico meio
realmente efetivo, para a melhoria das condigoes de safide da populacio brasileira™,

b) Quanto ao TEMA 1l - PROGRAMA DE SAUDE PUBLICA PARA O
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO - ltem A - ALIMENTAGAO:

“A reforma do sistema agrario do pais, com ¢ imediato aumento da
arca de cultivo destinada a produgio de subsisténcias para o consumo interno”;

“A planificagiio do desenvolvimento da cconomia nacional no sentido
de, clevando a renda de todos os brasileiros em todas as regies do pais, eliminar a
pobreza ¢, com cla, a fome ¢ a subnutricio que ainda flagelamr grupos
populacionais™;
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¢) Quanto a0 TEMA II - Iicm B - PROBLEMAS MEDICO-SANITARIOS DE
AREAS SUBDESENVOLVIDAS:

“Devem scr concentrados esforcos no sentido de sairmos da condigio
de pais subdesenvolvido, de modo a que o homem brasileiro, notadamente o das
dreas rurais, possa mcthorar consideravelmente as suas condigoces de vida™.

“Para tal fim, sdo apontados os caminhos da climinagio dos
latifindios, com subdivisio das terras mal aproveitadas, larga concessdo de
créditos agricolas que permilird a mecanizagao da lavoura ¢ o incremento da
adubagio™.

“Concomitantemente, deverda ser incentivado o desenvolvimento
industrial que absorverd o excesso da miao-de-obra agricola ¢ promoverd o aumento
de produgio dos bens de consumo, inclusive dos produtos agricolas com a
conscquente clevacgao do nivel de vida de todas as classes de baixo padrio atual”,

“A cnergia clétrica de qualquer fonte ¢ considerada como muilo
importante, inclusive nas dreas rurais, assim como qualquer meio {isico que possa
ir substituindo, progressivamente, a energia muscular. Espera-se, assim, que, com o
aumento da riqueza per capita eariquer-se-a também a nagio, que poderd prestar
melhores scrvigos aos scus filhos, os quais, por seu lado, também poderio comprar
salide ¢ outros bens™. (4) o o

Id¢ntica ¢ a orientagio dominanie que presidiv a elaboragio do
PLANO TRIENAL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL (Sclor
de Satdce - Diretrizes Gerais) ao alirmar, por sua vez, que:

“Os padrocs de satde de uma comunidade estio na dependéncia dos
niveis econdmicos atingidos pela mesma ¢ expressos na renda média individual ou
familiar. A conquista de altos padrées de higidez ¢ inscpardvel da luta pela
mclhoria das condigOes ccondmicas , da eliminacio do pauperismo, do aumenlo da
produciio global, da maior disponibitidade dc bens ¢ servigos a serem consumidos
¢, finalmente, do acréscimo do poder de compra dos saldrios pagos aos
trabalhadores™. “Esta premissa impde que a formulagio do programa de satde sc
csicic nos dados da realidade ccondmico-social, fornecidos pela andlise da
estrutura ¢ do seu correspondente fascoldgico, que evidencia uma alta correlagao
dos indicadores sanitdrios com os que exprimem o desenvolvimento econdmico™. (1)




1.4.2.0 — Alguns aspectos do subdesenvolvimento

Constitui nogio amplamente gencralizada a classificacio dos paises
em 2 grandes grupos: o dos paises desenvolvidos ¢ o dos paiscs subdesenvolvidos.
Alguns cconomistas admitem um 3° grupo - o dos intermedidrios ou
semidescenvolvidos - que representariam uma espécie de meio termo entre os dois
extremos, apresentando concomitantemente caracteristicas tipicas de um ¢ de outro
grupo.

No grupo dos paises desenvolvidos contam-sc os Estados Unidos da
América, a Suécia, o Canadd, a Austrilia e outros, 0s quais, por apresentarem
cxcelente situagdo sécio-econdmica, scrvem de termo de comparacio para
avaliagao do estagio ou grau de desenvolvimento dos demais.

Integrariam o grupo dos intermediirios ou semidesenvolvidos, paiscs
como a Itdlia, o Uruguai ¢ a Argentina que, embora ndo tenham ainda atingido a
privilegiada situagio dos primciros, apresentam indices de desenvolvimento
inegavelmente supceriores aos da grande maioria das nagdes.

O dltimo grupo — o dos paises subdesenvolvidos — abrange
aproximadamente 3/4 partes da populagio mundial. De certa forma, ¢ o mundo da
fome, da miséria, do analfabetismo, da docnga, contrastando, fortemente, com a
riqueza, a tartura ¢ o bem-estar das populagdes que constituem o grupo dos paises
economicamente desenvolvidos.

A linha diviséria mais simplcs para a classilicagao acima considerada
(com exclusdo dos intermedidrios), seria aquela referente a renda “per capita”, que
estaria acima de 500 ddlares, nos paises desenvolvidos ¢ abaixo desse limite, nos
subdesenvolvidos. O descnvolvimento econdmico traduzir-se-ia cm termos de
bem-estar material e de clevado consumo per capita”, o que se verifica “quando o
nivel da renda ultrapassa o crescimento da populagio”. (3)

No entanto, como assinala YVES LACOSTE: “Um dos tracos mais
importantes do fendmeno do subdesenvolvimento ¢ sua complexidade, a

superposigio de sintomas socidlogicos e econdmicos ¢ o emaranhado de suas
interagdes”. (5)

Em decorréncia dessa complexidade, que se traduz, portanto. em
dificuldade para a justa ¢ perfeita conceituagio do subdcqcnvolvzmemﬂ VATios
critérios tem sido propostos com esse {im, englobando séric variada de caracteres
indicadores do fendmeno,
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Mcrecem citagdo os esquemas propostos por SAUVY, o préprio
LACOSTE ¢ WEKEMANS S.J,, que utilizam indicadores econémicos, culturais ¢
demogréficos, bem como aquele idealizado por PHILIP HANSER (6), que utiliza
apenas clementos demograficos.

Excmplificando, para SAUVY tratar-sc-ia de area ou pais cstagnado
ou subdesenvolvido aquele que apresentasse: forte mortalidade, vida média fraca,
forte fecundidade, alimentagao insuficiente, forte proporcio de iletrados, forte
proporgao de cultivadores ou pescadores, subemprego (por insuficiéncta de meios
de trabalho), submissio da mulher (nenhum trabalho fora do lar), trabalho infantil a
partir de 10 anos ou mais cedo, auséncia ou fraqueza das classes médias ¢ regime
politico autoritdrio, sob diversas formas. (6)

Dc acordo com LACOSTE, os paiscs subdesenvolvidos apresentariam
como caracteristicas: insuficiéncia alimentar, deficiéncias da agricultura, baixa
renda nacional média e baixos niveis de vida, reduzida industrializagio, situagio de
subordinagdo econdmica, fraco consumo de cnergia mecanica, sctor comercial
hipertrofiado, cstruturas sociais ultrapassadas, fraco desenvolvimento das classes
médias, fragil intcgragdo nacional, importincia do subemprego, deficiente nivel de
instrugdo, intensa natalidade, estado sanitdrio imperfeito (em vias de melhorar) ¢ a
tomada dc consciéncia pelas populagdcs, da realidade de sua situagio. (5)

Nio héd quem nédo reconhega, da simples Icitura dos indicadores acima,
os contornos do retrato brasileiro, enquadrado perfcitamente no quadro geral do
subdesenvolvimento.

Quanto ao esquema apresentado por WEKEMAN S. ], representando
tentativa de tipificagiio sdcio-econdmica dos paises da Amdérica Latina, apesar de
sua aparente complexidade; pois engloba nada menos de 25 indicadores diferentces,
¢ oportuno registrd-lo aqui, o que € feito através dos Quadros 1 (niimeros {ndices) ¢
IT (ndmeros absolutos), resumos estatisticos do importante trabalho, que permite
uma visao panorimica das condi¢oes vigentes nos paises latino-amcricanos ¢ da
posi¢ao quc o Brasit ocupa entre eles.

Para melhor entendimento dos quadros, transcreve-se, também, a

seguir, a descrigio do processo empregado pelos AA para o caleulo dos indices
apresentados:

“Em cada indicador tomem-se os nimeros absolutos ¢ s¢ extrai a
diferenga entre o pais mais favorecido ¢ o menos favorecido. Divide-se essa
diferenga, por dez, isto €, em dez estratos, ¢ sc coloca cada pais no estrato que lhe
corresponde, mediante os nimeros de 1 a 107,
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“Assim, por exemplo, supondo que a renda per capita mais alta da
América Latina seja a da Venezuela, com 540 délares € a mais baixa a do Haiti,
com 64, a diferenga enire ambas serd 476 ddlares. Essa diferenga, dividida por 10,
nos dard a margem dos 10 estratos: 47,6 délares. Assim, o primeiro estrato (1)
cstard ocupado pelos pafses que, na sua renda per capita, vio de 540 a 4924
délares (540 - 47,6 = 492.4); o segundo (2), pelos que vao de 492.4 a 4448 ddlares
(492,4 - 47,6 = 444,8); c assim succssivamenle, até o décimo estrato (10),
composto peios paises que vao de 111,6 a 64 ddlares (111,6-47,6=64), sendo 64
dolares o limite mais baixo, corresponde a Haiti. Diferentemente do primeiro
método, este nos permite colocar nos esiralos mais altos os paises favorecidos, quer
as cifras que lhe correspondem sejam as mais altas ou as mais baixas. Assim, por
exemplo, a cifra mais baixa de mortalidade ¢ a mais alta de renda per capita
constituirao o indice mais favordvel e estarao colocados no estrato n® 1, fato que
facilita a visdo do conjunto dos problemas que paiscs e regides tem de enfrentar, e
revela com mais clarcza em que medida esses problemas sao agudos (mediante as
cifras mais préximas de 10)". (6)

1.4.3.0 — O Brasil como pais subdesenvolvido

1.4.3.1 — Indicadoresselecionados

Dos indicadores relacionados acima, todos de real valia para a
diagnose do estigio de desenvolvimento, quando examinados conjuntamente,
apresentam particular interesse, pela sua generalidade e cardter diditico, aqucles
que se referem a genda nacional “per capita”,  taxa de urbanizacio e 3 distribuicio
da populagao econdémicamente ativa por setor de atividade.

Sua analise em relagio ao Brasil, embora feita sem qualquer pretensao
de profundidade o que niiv comportaria, alids, a natureza do prescnte trabalho,
permilird, talvez, uma visio mais nitida de aspectos importantes da realidade
sdcio-econdmica nacional, o que justifica o registro.

1.4.3.2 — Renda per capita

A renda nacional “per capita™ exprime a totalidade dos bens e servicos
produzidos em relaciio a populagiio existente.

Os paiscs subdesenvolvidos, cntre os quais s¢ inclui o Brasil,
apresentam as mais baixas rendas “per capita” ¢, deixando de lado outros {atores
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ligados & questdo, pode-se dizer que as rendas débeis traduzem, em Gltima andlise,
pobreza das populagaes, tornando-lhes dificil o acesso a bens e servicos adquiriveis
de¢ naturcza extra-subsistencial, tal como satde — “um bem que se compra™.

A tabela 1 registra a renda “per capita™ do Brasil (1960) e a posigio

que ocupa, quanto a cste aspecto do desenvolvimento ccondmico, entre varios

outros patses, conforme o grupamento genérico ji mencionado.

TABELA 1

RENDA “PER CAPITA” NO BRASIL E OUTROS PAISES CLASSIFICADOS
QUANTO AO ESTAGIO DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO

1960

¢ - . RENDA NACIONAL
PAISES CLASSIFICACAD DO PAIS “PER CAPITA™ (USS)
E.UA. Desenvolvido 2.460
© Canadi Desenvolvido 1.680
Austrilia Desenvolvido 1.280
Inglaterra Desenvolvido com recursos naturais
aproveitados cabalmente 1.143
Venezuela Intermedidrio 730
Uruguai Intermediirio 545
Itdlia Intermedidrio mas culturalmente
desenvolvido com recursos naturais
aprovcitados cabalmente 395
Argentina Tdem, Idem 375
Colémbia Subdescenvolvido 298
Brasil Subdesenvolvido 260
México Subdesenvolvido 240
Peru Subdesenvolvido 170
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A Tabela I mostra a distribuicdo da renda “per capita™ (1950 ¢ 1960)
nas diferentes regioes fisiograficas do Brasil, demonstrando os desniveis regionais
existentes. Sobressat a situacao muito desfavoravel do Nordeste, com uma renda
praticamente inexpressiva.

TABELAII

DISTRIBUICAO DA RENDA “PER CAPITA” NO BRASIL
1950 ¢ 1960

REND A “PFR CAPITA” S
REGIOES Valor e Cruzertos (pregos correntes. Valorsm Dileres (oficialt
1650 L e 1930 ji 1560
Norte 2.688,84 16.264,30 149,38 162,64
Nordeste 1.984,44 12.996,20 110,25 129,96
Leste 4.243,08 26.237.90 23573 26238
Sul 6.248,15 39.080,20 34712 390,80
Centro QOesle 247151 15.896,41 137,31 158,96
Brasil 4.162,00 27.005,30 231,22 261,00

Fonte(8)

Nessas condicOes, torna-se cvidente que o nordestino mal poderd
atender as suas necessidades de subsisténcia, em alimentagiio, vestudrio ¢ moradin,
assim, nao ha por que estranhar a fome, os mocambos, as migragées, as docngas, «
mortalidade infantil que dessangram o potencial humano da paupérrima regiao.

No cntanto, constata-se que a renda “per capita™ (neminal ¢ real), no
Brasil, vem apresentando incremento constante, do que di idéia a mesma Tabela 3,
comparados os indices de 1950 ¢ 1960, indicio promissor do processo de
desenvolvimento do pais, em franca accleragio. Avancando a largos passos no
caminho do progresso cconOmico faz-se preciso, sem divida, a manutengio de
uma “clevada taxa de desenvolvimento, reduzindo ao mesmo tempo, o seu custo
social ¢ promovendo uma distribuigio mais justa da crescente riqueza do Pais™. (9)

1.4.3.3 — Taxa de uwrbanizacao
A taxa dc¢ urbanizacio apresenta um  interesse  especial  por

encontrar-se vinculada, de certa forma, ao fendmeno da indusirializacio que €, por
assim dizer, um sinonimo de desenvolvimento.
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TABELAIII

POPULAGAO URBANA E RURAL (%) NO BRASIL E QUTROS PAISES

1950
. POPULACAO
PAISES
Urbana (%) Rural (%)
Brasil 31.1 63.9
Estados Unidos 67.7 36.3
México 42.6 57.4
india 17.2 82.8
Rceino Unido 80.1 19.9
Suécia 58.1 41.9

Fonte: Diversos

Nestc particular, como mostra a Tabela 1II, ¢ Brasil também sc
cnquadra nos indices dos paises subdesenvolvidos, apesar de que o processo de
urbanizagio da populagio brasileira venha sc fazendo cm ritmo mais ou menos
acclerado, conforme provam os ndmeros da Tabela IH-A. Por outro lado,
patentciam os desniveis regionais existentes no pais. Assim, as Regioces Lestc ¢ Sul
aparccem com percentuais praticamente cquivalentes, enquanto as demais ainda
apresentam alta proporgio da populacio rural, maxime o Nordeste.




TABELA III-A

VARIACAO PERCENTUAL DA POPULAGCAO RURAL E URBANA, POR REGIGES
FISIOGRAFICAS, NO BRASIL
1940 - 1950 - 1960

POPLTALAD ()

REGIOES FISIOGRAFICAS R Vriana

19457 195 194 i 194, 1e8 H

Norte 723 6853 62,2 27,7 313 37R
Nordeste 772 73,7 66,2 228 263 338
Leste 669 610 51,5 331 390 483
Sul 63,2 580 492 368 420 50,
Centro Oeste 785 756 650 215 244 351
Brasil 688 639 549 312 36,1 451
Fonte( (1) o

1.4.3.4 — Populacio economicamente ativa por setor de atividade

Ainda pode ser alerido o nivel de desenvolvimento econdmico pelo
exame da distribuigio da populagio economicamente ativa nos diversos setores da
produgao; sabendo-se que o setor primério (agricultura, pecudria) € o que apresenta
a mais baixa produtividade, tanto maior serd o nivel de desenvolvimenio guanto
maior for o percentual de mio-de-obra empregada nos setores secundirios
(inddstria) ¢ tercidrios (scrvicos cm geral).

A Tabcla TV demonstra que o Brasil ainda tem 60% dec sua
méo-de-obra empregados nos setores de atividade primdria, enquanto nos E.UA.,
pais altamente desenvolvido, o mesmo setor emprega apenas 13,1% da populacio
cconomicamente ativa.




TABLELA 1V

DISTRIBUICAO DE POPULAGCAO ECONOMICAMENTE ATIVA, PELOS SETORES
DE ATIVIDADE ECONOMICA, EM PAISES SELECIONADOS NA AMERICA.
1959 - 1960

) SETOR DI ATIVIDADRE ECONOMICA (%)
PAIS
PRIMARIO SECUNDARIO TERCIARIO

Estados Unidos 13,1 31,7 47,5
Canadai 21,0 32,3 45,2
Chile 34,8 23,7 479
Venezuela 43,9 154 32,2
Brasil 60,3 12,8 26,7
Guatemala 68,4 14,2 17,0
Bolivia 75,3 10,0 14,2

Fonte: (11)

1.4.3.5 — Alfabetizaciao

O baixo nivel cducacional das populagdes das drecas subdesenvolvidas
- poderoso entrave & agio da Satde Pablica - pode ser medido através dos indices
de allabetizagio que apresentam. Nesse particular, também, a situacio do Brasil
nio ¢ das mais satistatdrias, visto que apresenta proporcio muito clevada de
analfabetos entre a populacio de 10 anos ¢ mais de idade, cstimado aquele
percentual (1950) em 52%; nos paises desenvolvidos, essa propor¢io nio
ultrapasse 3 ou 497, O pereentual de anatlabetos deve ser ainda muito mais elevado
nas zonas rurais brasileiras, constituindo mais vm fator negativo no amplo quadro
de suas deficiéneias gerais .

Ali o problema se agrava com altos indices de repeténeia e evasio da
cscolaridade nos  cstabelecimentos de ensino  primério, cesta relacionada &
coincidéncia do calenddrio escolar com as ¢pocas de plantio ¢ colheita, subendo-se
que o emprego de menores nessas larefas ¢ comum nas regioes agricolas.

Na tabcla V compara-se a situagio do Brasil, quanto a allabetizacio,
em conlronto com os E.U.A. ¢ outros paises americanos, ao lado da renda “per
capita” indicadora do estigio de desenvolvimenio de cada um.

N
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TABELA V

PERCENTUAL DE ALFABETIZADOS (POPULAGAO DE 10 ANGS EMAIS) E
RENDA“PER CAPITA” NO BRASIL E OUTROS PAISES AMERICANOS

T 1950

PAISES RENDA*PER | % DDA POPULACAO

' CAPITA” (USS) | ALFABETIZACAO
Haiti -100 ' 10,4
Bolivia : -100 - 321
Nicaragua - 160-150 384
Repiiblica Dominicana ' 150-200 429
Brasil 150-200 49 4
México o 250-300 62,0
Chile - i 300-350 80,1
Argentina +400 86,4

E.U.A. +2000

Fonte: D iversos

975

1.4.3.6 — Outros

O cxame de¢ outros indicadores, relacionados ao consuma de energia
elétrica, cimento e aco, & produtividade da agricultura, as terras incelias, 4 rede de
transporics, as disponibilidades alimentares, cle., permitiria caracierizar ainda
meihor o estigio ou estigios de-desenvolvimento econdmico do Brasil, reévelando
mais fortemente os desniveis regionais no pais. No entanto, o presénie trabalho,
como ji ficou dilo, niio comporta a andlisc dos aspectos mencionados. Restaria
salientar que, dentro do-quadro global do sudesenvolvimento que apresents, ©
Brasil ¢, por assim dizer, um verdadeiro mosaico de aspectos sécio-cconomicos,
caracterizando-os o Nordesie como drea lipicamente subdesenvolvida, a confrastar
com 0s indices de progresso-da Regifo Sul (miaxime Sdo Paulo), que 2 sc pode
considerar semidesenvolvida, ¢ que revela ndio sd o incremento constante do
processo desenvolvimentista nacional quanto as cvidentes distorgdes que o mesmo
apresenla e que cumpre corrigir, conforme preve o “Plano Trienal™.
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1.4.3.7 — Niveis de satide (alguns aspectos)

Varios indicadores tem sido utilizados para exprimir, estatisticamente,
os nivcis de satude das coletividades; serdo referidos a seguir, alguns dentre os mais
comumente utilizados para aquela afericiio, visando ndo sé mostrar a nitida
corrclagio que apresentam com os estigios de desenvolvimento econOmico mas,

principalmente, focalizar a situagcho do Brasil, quanto aos scus aspectos mais
{lagrantes, no particular.

A esperanga de vida ao nascer, € dentre os indicadores de saude - um
dos componentes do nivel de vida - considerado um dos mais representativos,
desdc que “de todas as nccessidades e valores que se relacionam com o nivel de
vida, a mais universal, tanto histérica , como culturalmente, ¢ o descjo mesmo de

viver, cuja realizagdo pode expressar-se pela esperanga de vida em diferentes
idades™. (12)

Nos paiscs subdescnvolvidos, a esperanca de vida ao nascer esld
muito  aquém dos indices apresentados pelas  naghes  cconomicamente
desenvolvidas, conforme cvidenciam os dados da Tabela VI, relerentes ao periodo
1949-1950, pela qual pode scr conlrontada a posigio do Brasil com diversos paises
da Europa , Asia ¢ Africa, naquela época.

TABELA VI

ESPERANCA DE VIDA AO NASCER, EM DIVERSOS PAISES

1949 - 1959
PAIS Esperanga de vida ao nascer (anos)
Reino Unido 68,3
E.UA. 67.4
Bélgica 64,6
Franga 64,6
Japao 57,5
Portugal 50,2
Brasil 423
Egito 335
india 26,8




Nos paises americanos, pode scr cntrevista a mesma- correlagio, ao
exame da Tabela VII, mostrando os paises de  melhores condicoes
sécio-cconbmicas - EU.A., Canadi, Argentina, Uruguai - com as mais altas
médias, a0 passo que os indices mais [racos correspondemt aos  pafses
caracleristicamente  subdesenvolvidos, tais como a Guatemale, Reptblica
Dominicana, Equador, Bolivia. Mostra-se {raca, também, a esperanca de vida ao
nascer relativa ao Brasil,

Os indices referentes @8 préprias capitais brasileiras, confirmam a
vinculagao referida, verificando-se quc os mais altos correspondem as regiGes mais
desenvolvidas do Sul, ao contririo do que succde com as capitais do Norte ¢
Nordesle, detentoras das cifras mais baixas. E o que evidencia a Tabela VI

Os coclicientes de mortalidade geral (por 1000 habitantes) e
mortalidade infantil (por 1000 :nascidos vivos) sdo também usados como
indicadores do nivel de saide das comunidades, sc bem que o primeiro seja
nitidamente influcnciado pela composigiio etdria (e por sexo) das populacies ¢ o
altimo sujeito a graves fathas oriundas da imperfeicio do registro de ébitos c
nascimentos, maxime nos paises subdesenvolvidos, onde os dados. estatisticos sao
particularmente [alhos, percal¢os esses que prejudicam a comparabilidade dos
citados cocficientcs. '

A Tabela IX mosira como sc¢ apresentavam os cocflicientes de
mortalidade geral em diversos paises do munde (1940 - 1950) niie sendo diffcil
observar que os valores estao em relagio inversa ao grau de desenvolvimento
ccondmico-social dos paisesrelacionados. A prépria O.N.U. em publicacio recente
(“The Determinants and Consequences of Population Trends™) estabelece integral
correlagiio entre esscs cocficientes a renda “per capita™,
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TABELA VII

Esperanga de vida ao nascer, razio de mortalidade proporcional e coelicientes de mortalidade

geral (por 1000 babitantes ), mortalidade infantil (por 1000 nascidos vivos ) ¢ mortalidade por

doenigas transmissiveis (por 100 000 habitantes ), em alguns paises das Américas.

rara o Estado da Guanabara

19530 - 1961
Regifio e Pais Esper. vida ao Razao mort. Coef, mort. geral Coef. mon. | Coef. mort. por
nascer (anos)g (1)| proporcional (2) infantil [doences ransim. (3)
América do Norte
Canadi 70,72 76,7 ¢ 7.7h 273¢g 96¢
Estados Unidos 712 79.6( 93h 252h 1261
México 54-57 27,7 ¢ 114¢ 75,1 1683 ¢
América Central
Ciuatemala 43-47 20¢g 17.5g 91,9¢ 4248 ¢
Nicardgua 54-57 245¢ 86T 642 f 1533 f
Salvador 48,52 252¢g 114¢ 763¢g 147.0¢
Antilhas
“Rep: Dominicana 43-47 223¢ 105°¢ 1083 ¢ 109.2 £
Porto Rico 71.0 534¢ 6,7 h 413h 4735 f
América do Sul
Argentina 66-67 387¢ 81g 6l.lg 343d
Bolivia 4347 1 e 85¢ 90.7b | eeeneees
Brasil (3) prox. 50 44.8¢ 14.9¢ o4 671¢g
Chile 54.57 355e 11.9¢ 1279¢ 89.6¢
Colombia 48.52 278¢ 12.0h 99.8¢ 150.1¢
Equador 43-47 21.6¢ 1431 1058 ¢ 3053 e
Paraguai 54.57 449¢ 128 | eeereens | e
Peru 43-52 248f1 113¢ 1034 ¢ 2052 ¢
Uruguai 66-67 08.7¢ 8.1g 49.1¢ 443 ¢
Venezucla 54.57 3i.2e 80g 45,1 ¢ 94 ¢
Notas:
(1) Estimativas baseadas em estudos da CCLAPE. 21949731 €197
- . Py . b-1935 f-1958
(2) Excluidos dbitos por gripe.
(3) Cocficientes e razdo mortalidade proporcional €196 g1959
d-1956/1957 h-1960

59



TABELA VIII

Esperanga de vida ao nascer, razdo de mortalidade geral (por 1000 habitantes ),
mortalidade infantil (por 1000 nascidos vivos ) ¢ mortalidade por docngas transmissiveis

1951 /1961

(por 100 000 habitantes ) nas capilais dos Estados do Brasil.

Capital Esper. vida a0 Razao mort. Coef. mort. geral Coef. mort. | Coef. mort. por
nascer {anos)g (1) proporcional (2) infantit  jdoenges remL(3)
Manaus memmmmem = f mmewamss 14,1 1M6¢ 3035
Belém 447 e 239¢ 10,9 1389¢ 1904
Séo Luis 436¢€ 257¢ 14,0 1688 ¢ 201,2
Teresina 417 i14e 10,8 1688 ¢ 2106
Fortaleza @ | = -—eeoeem ] ememeans 17,8 1978 ¢ 330,8
Natal T Bt 16,3 4368¢g 2914
JodoPessoa | 00 oo b e 18,7 1314 ¢ 2138
Recife 426 - 220e 15,8 27651 4107
Maceié 1 e o e 21,0 2258 h 2083
Aracaji 482 % 230¢ 4.1 IMig 8iz2
Salvador 4363 250¢ 13.4 170.7 ¢ 287.3
Belo Horizonte 48.8a 267¢ 11,8 96,1 140.5
Vitéria 3924 292¢ 13.8 96,9 ¢ 219
Nirerdi 3062 342a 12.0 8tig 2205
Rio de Janeiro 549d §1.3d 9.1 9ldgp 1635
SZo Paulo 6291 442 7.9 54 ¢ 749
Curitiba 473 ¢ 304¢ 114 1353 ¢ 051
Floriandpolis et vemeenas 1.1 130,82 105.7
Posto Alegre S33¢ 3GGe 114 FCE R 173 %
Cuiab4 e 11.8 931g 1313
Goiania 375¢ 234 ¢ 11,1 14491 1744
Brasilia | eeeeen o O — 10.2 S -
Nolas:
(1) Populagio estimada para 1961. a1940731 €195
(2} Fxcluidos 6bitos por gripe. Faons 1975
c-19% g-19sa
d-1956'1957 k1960
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TABELA IX

COEFICIENTE DE MORTALIDADE GERAL (POR 1.000 HABITANTES) EM

ALGUNS PAISES
1940-1950
PAIS MORTALIDADE

Alemanha 10,2
Argentina 91
Austréilia 95
Brasil 20,6
Canada 93
Egito 20,6
Espanha 11,6
E.U.A. . 9,7
Holanda 8,1
India 15,8
Japido 11,6
México 17,7
"Paquistao " ' ’ 12,3
Portugal 14,0
Reino Unido 11,7
Venczucla 12,0

Fonte: (14)

Ainda na Tabela VII mostra-se a mesma correlagio especialmente
referida aos paiscs americanos, ¢ cvidenciada, também, na Tabela VIII, em relagio
as capitais brastleiras. Dados mais recentes, do Servico Federal de Bioestatisticas,

para 1961, permitem cstimar em 13,5 por mil a taxa bruta de mortalidade para todo
o Brasil.

As Tabelas VII ¢ VIH focalizam, também, os coeficientes de
mortalidade infantil ¢ mais dois outros indicadores de saide - razio de mortalidade
proporcional ¢ cocficientes de mortatidade por doengas transmissiveis - permitindo
observar a corrclagio que cvidenciam os scus valores com esligio de
desenvolvimento socto-ccondmico dos pafscs ¢ cidades relacionados. O indicador
de mortalidade proporcional (Swarcop Uemura) corresponde ao percentual de
obitos dc pessoas de 50 ¢ mais anos e¢m relagio ao total ¢ scus valores estao em
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razao direta com o nivel dc safide da populagio examinada. O coeficiente de
mortalidade por doengas transmissiveis (total de dbitos por doengas infecciosas ¢
parasitarias por 100.000 habitantes) “serve como bom indicador porque, pedendo
maioria das doencas cm apreco ser evitada, alta mortalidade por doengas
transmissiveis significa, quase sempre, baixo nivel geral de satde ¢ precirio padrao
de vida”. (13)

Os dados da Tabela X mostram, ainda mais claramenie. 2 elevada
contribuigio das doengas infecciosas ¢ parasitdrias ao obitudrio geral dos paises
subdesenvolvidos, realgandao a contribuigo de outra grupo de causas de morte - as
doengas degencrativas (neoplasias, doengas do aparclho circulatério) - no computoe
da mortalidade em paises desenvolvidos, que as tem como caracteristicas maior do
seu quadro nosoldgico.

Finalmente, a Tabela XT ressalta 0s mesmos aspectos em relagao as
capitais brasilciras, mostrando como em Sav Paulo. Rio de Janeiro ¢ Porio Alepgre -
representativas da drea semidesenvolvida do pais - as doengas degenerativas ja
avultam no obituario, em coniraste com as capitais do Norte ¢ Nordesie, onde a
predomindncia absoluta ¢ ainda das doengas transmissiveis,

Em que pese a parcimonia dos dados estatisticos transcritos acima ¢ a
superficialidade da andlisc com que cstio focalizados, nao ¢ possivel fugir a
constatacao dos vinculos cxistentes entre os indicadores dos niveis de satde e ©
estagio de desenvolvimento cconomico-social vigorante nos paiscs, regioes ¢
cidades a que se referem.




TABELA X

OBITOS POR GRUPOS DE CAUSAS, NO BRASIL E OUTROS PAISES
(COEFICIENTE POR 100.000 HABITANTES), EM ANOS DIFERENTES

GRUPOS DI CAUSAS DE MORTE. POR 100.000 [IABITANTES

PAISES | ANOS Doengasinfec, | Neoplasias | Doengas doap. | Doengas dosp. | Dengos doap, | Todasas outras | Total de dbites
¢ parasit. ciroulstério | respiratério digestivo causas

1949 | 3083 | 1417 | 4479 35.0 249 2745 963.8
EUA 1 1057 | 14 1502 | 48138 37.6 280 238.2 949.9
11950 | 360 | 1208 | 3822 ) 730 3816 902.9
CANADA 1953+ 108 | 1206 | 3659 39.9 232 2238 9932
‘ 1950 | 689 | 1129 | 3313 106.1 833 2647 9723
ITALIA | 1958 | 345 1433 | 405.6 86.6 50.5 2773 997.8

[ 1950 | 2006 | s3a1 | 1842 834 121,1 4122 1.091.6
JAPAO Y yoss | 550 | 1003 | 2280 44,6 52.8 265.3 7450

~ 1939 | 1953 139 | 641 1443 87.4 692.0 1.197.0
CEILAO| 1057 | 038 187 | 757 892 53.5 657.2 933.0
'MEXICO| (g5 | 1735 36.4 96.7 1832 3193 408 6 1207.4
ARGERTINY 19s6 | 343 | 1247 | 2267 39.8 23,9 366.5 815.9

1950 | 2872 | 852 | 2547 1344 2342 3903 1395.0

BRASIY yose | 1120 | ous | 2341 96.1 166.2 3422 1.086,1

(1) Cifras referentes aos municipios de Belém, Fortaleza, Recife. Satvador, Belo Horizonte, Rio De Janeiro, Sao

Paulo e Porto Alegre
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TABELA X1

OBITO POR GRUPQOS DE CAUSAS EM ALGUMAS CAPITAIS BRASILEIRAS
(COEFICIENTES POR 100.000 HABITANTES)

1940, 1950 E 1969

GRUPQS DE CAUSAS DE MORTE, POR 100.000 HABITANTES

CAPITAIS ANOS Doongasinfee. | Neopladas | Doenqos doap. | Deengas do op Domesdoup. | Todisasemmas | Todaf & st
€ parizEL drculaticio respirstxio chertivie CoNsts

1940 978,0 475 212,7 216.2 4726 3333 22600

HELEM 1950 | 2.451.5 42,7 85,2 148.2 306.3 336.1 14700

- 1959 1967 50.3 1211 142.3 21701 3384 1.111.6

1930 5145 30,6 261.2 155,0 890.6 2487 2.100.6

1950 439,3 25,9 205.2 1015 340.0 8762 2.488.1

FORTALEZAL 1650 | 4068 32,4 184.8 53.1 434.2 6347 17460

1640 820.6 70.8 300,0 314.2 6754 700.2 28902

1950 556,2 64.2 134,9 3007 4414 8347 2.352.1

RECIFE | 19509 | 2877 63.6 1614 188.2 3325 £70,1 1.703.5

1930 851.8 593 356.0 295,1 415 6 3913 23800

1950 461.8 65,2 2751 216.9 3630 3303 1.0028

SAINADOR| 1959 251.6 64.3 233.6 139.6 30015 3338 19025

BELO 1040 4870 75.8 285,4 220,8 411,7 4874 }.068,1

1950 2080 86,5 205.3 90,2 245.0 4325 1.447.6

HORIZONTH 1059 158.0 94,0 2617 131.1 366.3 3363 13363

RIODE | 1990 503.2 20 2039 EAYEY 3894 385 G 17703

1950 7877 81,1 2719 140.5 2749 330.2 13021

JANEIRO, 1959 1363 103.2 3114 §7.4 136.3 WG 10632

SAQ | 190 | 2483 90.3 2124 i$43 569 | 2917 1.290:4

1930 1333 93,6 2378 85.6 143.7 2890.1 1.013,1

PAULO | 1959 527 104.8 2258 73,6 814 260, 7937

PORTO | 1900 33 1H0,6 3523 3733 3765 127.6 20300

1950 3388 131,5 292.7 112,8 185.8 357.0 14186

ALTGRE| 1059 1571 1392 208.3 783 1253 4063 1114

TOTALDG] 1940 498.9 76,2 2713 233.4 36016 3787 1.8275

OBros 1950 287,2 85,2 254.7 134.4 234.2 3003 1.305.0
NAS 8

carrtars] 195 1429 94,6 234.1 96,1 1662 342.2 1.086.1
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Uma ou outra cifra que parega destoar, quanto a um ou outro dos
indicadores, face a corrclagiio cstabelecida, ndo implica, necessariamente, cm
invalidar os fundamentos sobre os quais sc assenta. “Nada de estranho existe, por
motivo de nio sc mostrarem todos os valores rigidamente conforme a  associagio
admitida, porque, isto mesmo, ¢ o aspecto das variagdes estatisticas, que devem,
cssencialmente, ser apreciadas pelo conjunto de dados™. (15)

“O quc cumpre, acima das divagagoes doutrindrias, é considerar a
salde pliblica como uma expressio téenico-administrativa de superestrutura da
organizagio social. Aos que admitem o primado da saiide sobre a economia fica a
certeza de que sem higidez ndo se assegura o bem cstar ¢ a produgio do individuo.
A riqueza social s6 se estrutura, porém, em dmbito coletivo, quando € estabelecido
¢ realizado um programa de desenvolvimento ccondmico”.

“O grau dc desenvolvimento ccondmico determina a naturcza das
medidas sanitirias a screm exccutadas”™.

“Assim, 0 que sdo nccessidadces ¢ indicagdes para os paises ou regides
subdesenvolvidas, ndio deve scr confundido com o que exigem, por suas condicdes
de vida, costumes, recursos ¢ nosologia, os pafscs ou regides de mais forle
cconomia”.(16)

2.0.0.0 — Situagio sanitiria da populacio brasileira

2.1.0.0 — Consideracoes gerais

A situagio sanitdria da populagio brasilcira serd apresentada a seguir
através do exame de trés componentes bisicos - o quadro nosoldgico, o estado do
sancamento do meio [isico ¢ os recursos médicos-assistenciais - configurando um
csquema genCrico de [finalidade diddtica, visando a oferccer uma visio global
destes aspectos ¢, em decorréncia, methor compreensiio dos multiplos fatores em
causa.

No quadro nosoldgico figurario tdo somente as docncas de maior
significado no pais, méxime aquclas de maior repercussio ccondmico-social.

A situagio do sancamento do ambicnte, pelas suas implicacdes sobre
o cstado sanitirio das populacdes, scrd focalizada apenas, através do exame
quantitativo dos scrvigos de abastecimento de dgua ¢ esgoto, existentes nas
comunidades brasileiras, impossibilitada referéncias a outros setores em virtude da
inexisténcia de dados.




Finalmente, scrio referidos nos scus aspectos globais  as
disponibilidades em recursos assistenciais médico-sanitarios.

2.2.0.0 — O Quadro Nosolégico

2.2.1.0.0 —--Gem_&_ralidades

O quadre nosciogico da populacio brasileira mostra nitida
predomindncia das doengas transmissiveis, as quais, no Brasil, assumem o aspecto
tipico das doencas de massa, acomclendo extensamente, em caridter endémico,
nimero avultado de pessoas, eévidenciando a influéncia dos baixos niveis de vida
que gravam a maioria das coletividades brasileiras.

A fragilidade da infra-estrutura sdcio-econdmica de grande partc do
pais, retratada no pauperismo ¢ no baixo nivel educacional de seus grupos
populacionais, dificulta sobremaneira ao homem brasilciro alcangar ou preservar
sua satide, em decorréncia dos baixos padroes de moradia, ahmemagao ¢ hébitos
higiénicos que Ihe impdem as condigdes do subdesenvolvimento.

Constituindo problemas de varidvel magnitude, as doengas de massa,
no Brasil, estido representadas principalmente pela tuberculose, maliria, lepra,
¢squisiossomose, doenga «de Chagas, ancilostomose, tracoma, calazar, bouba,
filariose, doencgas carenciais, diarréias infecciosas, aiém dc oulras de menor
significacio sanitiria. _

Por outro lado, embora no Brasil ji tenha sido superada a fase das
pestiléncias, conforme eram entendidas outrora, ainda ccorrem esporadicamente
algumas das doencas incluidas no grupo, principalmente a variola, além da peste ¢
da fcbre amarela (silvestre), o que exigird ligeiras consideragtes a respeito,

Além disso, comegam a avultar no obitudrio dos grandes centros
urbanos do pais, docngas incluidas no grupo das chamadas degenerativas —
neoplasias e doengas cardiovasculares — pelo que nio se poderia fugir a uma
referéncia especial sobré 35 mesmas no estudo ¢ apreqeniagm do quadro
nosoldgico das populagSes brasileiras.
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2.2.2.0.0 — Doengas de massa

2.2.2.0.1 — Malaria

A atual Campanha de Controle ¢ Erradicagio da Malaria foi instituida
pelo Decreto 43.174, de 4/2/1958, alterada pelo Decreto 50.925, de 7/7/1961.

As causas quc determinaram tal decisio do Governo Brasileiro,
prenderam-se, notadamente:

a) Dirctrizes cxpressas na Resolugio XL, da XIV Conferéncia Sanitdria
Pan-Amcricana, reunida em Santiago do Chile, 1954. Nessa Resolugio, sugeria-se
a transformacgao dos programas continentais de maldria, em campanha objetivando
a sua completa crradicagdo. Para tanto, seria mister criar servicos especializados,
auténomos, com capacidade de enlrentar a endemia profundamente enraizada na
Amdrica.

b) A cxtraordindria proje¢io da maldria nas preocupagdes sanitirias do mundo.

No que respeita a problemiltica nacional, vale realcar que nenhuma
outra doenga; como a maldria, avulta tanto na conceituagiio dos males que nos
altigem, sobretudo pela sua tendéncia de agredir, mais particularmente, as massas
populacionais acomodadas no interior.

A Tabela XII, focalizando o nimero de casos de maldria comprovados
pelo laboratério, permite entrever o vulto do problema nestes dltimos anos.

Dec [ato, niio havia mais que fugir a consideragio de que a drea
malarigena brasileira cra quase igual a soma de todos os paiscs americanos
(7.338.739 km2 x 8.690.217 km?2).

Rcalmente,  investigagoes  cpidemieldgicas bem  conduzidas,
esclarccem que a maldria esta presente em cerca de 90% da nossa drca geogréfica,
com exacerbagio mais severa nos Estados ¢ Territdrios que integram o complexo
amazonico,

Malarigenas, igualmente, sio os demais estados, isentando-se, apenas,
o Rio Grande do Sul e certas areas da Santa Catarina ¢ do Nordeste. Nos Estados
da Regiao Sul-Centro-Ocste, a maldria desenvolve-se ao longo do curso dos
principais rios e seus atluentes. Excepcionaimente, tem sido assinalada em altitudes
supceriores a 900 metros.
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A delimitac@io da drea malarigena teve scu inicio no Nordeste, com a
instalagio das campanhas de erradicagio. A [im de bem, ¢ rigorosamente,
delimitar, houve que suspender toda atividade assistencial medicamentosa, bem
como interromper ciclos de rociamento. Ao lado disso, procurou-se coletar, com
éxito, o maximo de informes da maldria pregressa, na regido,

A padir de 1961, foi dado consideravel impulso as tarcfas de
avaliacio, de transcendente importincia no desenvolvimento de uma campanha.
Através dc [igurinos clissicos, ji em 1962 consecguia-sc avaliar a populagao
estimada em 24.724.643 hahitantes. Cerca de 79.761 localidades, contidas em
1.126 municipios, foram servidas pela rede de Postos de Notificagio.

Na maioria das invesligacoes, o P.vivax tem sido a espécic mais
cncontradiga e frequente. Na Amazdnia, todavia, observou-se completa inversao
dessa [6rmula parasitdria, passando o P. falciparum a aparccer predominantemente.
Como ilustragio, vale dizer que, em 1960, na Amazonia, a freguéneia de P
{alciparum mantinha-s¢ em torno de 15.8% para atingir 83,25% em 1961, Essc
indice desceu para 64,64% em 1962, para atingir niveis mais baixos (62,30%), no
primeiro trimestre de 1963.

A transmissao da maldria no Brasil ¢ feita, principalmente, através de
5 espécices:

ay A (N) darlingi, o vetor de mais atividades no interior do pais, podendo ser
encontrado em planicies ¢ planaltos, at¢ uma altitude que ndo ulirapasse 900
melros;

b). A {(N) aquasalis, principal vetor da orla litoranca;

c) A (N) albitarsis domesticus, de dmbito limitado a certas dreas do litoral ¢ interior
do pafs;

d) A (K) cruzii ¢ A (K bellator, responsdveis pela transmissio a partir dos limites
sul do Estado de Sio Paulo af¢ o extremo meridional de Santa Catarina,

Até o presente, essas espéeics sio perfeitamente suscetiveis aos
inselicidas clorados, excecio aberta para um caso de resisténcia de A (N} aquasalis
em testes realizados em Belém do Pard.

As operactes de inseticida da Campanha instalaram-se no Nordestc,
em 1959, cumprindo-sc cm programa de 144.259 prédios. Um ano apds, as
borrifacdes atingiam 610,156 domicilios, clevando o numero para 774.980, em
1961.




TABELA XII

CASOS DE MALARIA, POR AMOSTRAS POSITIVAS DE SANGUE, OCORRIDOS

NOS ESTADOS E TERRITORIOS

1956 A 1961
ESTADOS E ANOS
TERRITORIOS 1956 1957 195 1959 1960 1961
Rondonia 24 325 60935 1.259 1.412 1.070
Acre 33 17 6 8 4 -
Amazonas 99 42 240 41i 330 29
Rie Branco 166 39 27 31 59 47
Pard 255 614 2.361 3359 1.139 580
Amapi 2354 588 1.524 1482 1.138 1.540
Maranhio 5.757 6.102 6.468 19.042 15.020 15.089
Piaui 2170 2.684 1.653 4083 5.798 4.950
Ceard 366 561 114 . - .
Rio Grande do Norte 167 109 98 - -- -
Paraiba 574 585 735 228 -- -
Pernambuco 36 336 4 e - 4
Alagoas 30 184 91 -- -- -
Sergipe 166 164 87 -- 9 -
Bahia 113 206 173 156 148 192
Minas Gerais 602 1.047 1417 GQ2 741 1.473
Espirito Santo 38 93 23 278 272 1.016
Rio de Janeiro 116 171 178 213 774 021
Guanabara -- 17 24 20 54 83
Siio Paulo 38 8t 34 105 39 -
Parani 782 631 552 1.081 1.325 1.677
Santa Catarina 3.156 2446 4.722 7.607 6.460 9.496
Rio Grande do Sul | 13 6 4 2 --
Mato Grosso 433 346 394 565 887 945
Gotds 1.310 1.043 1.096 2367 942 1.163
Brasilia, D.I. 14 74
BRASIL 17.973 18.488 22,906 42,661 36.627 40.349
Fonte: S.F.Be, (x) Distrito Federal até 21 de abril de 1960
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Em 1962, essas borrilagdes beneficiavam 3.310.924 prédios, cobrindo
uma drea de cerca de 2.860.000 km2, beneficiando dirctamente uma populagio de
8.317.433 habitantes.

No primeiro semesire do corrente ano, ampliavam-se as irenics de
trabatho para consccugio dec uma meta de 2.836.800 casas, programando-se um
objetivo de 3.647.500 domicilios para o segundo semestre; no entanto, até a
presente data, a Campanha nao conseguiu atingir scquer 40% do scu objetivo
quanto as borrificagoes.

Além dessas atividades, empenha-se ainda a Campanha na solucéo de
problemas especiais, destacando-sc o estudo de uma cepa de falciparum
(Amazonas) resistenie is doses habituais de cloroquina. Além disso, providéncias
estao sendo tomadas no sentido de atender eficientemente o combate a anofelinos
do sub-género Kerteszia, em Santa Catarina, cujos criadouros sio plantas da
familia Bromelidcca.

Atualmente, prosscgue a Campanha na execucio do que se
convencionou chamar de [ase de emergéneia, que resultou da fusio das fases
preparatéria ¢ de ataque, adotada por conveniéneia de servigo. Até 1964, espera-se
cobrir integralmente, com operagdes de cpidemiologia ¢ inscticida, toda 4rca
maldrica brasilcira.

Teoricamente, a Campanha deverd f{inalizar ¢m 1971, ¢aso nao
ocorram surpresas ou imponderiveis tio comuns & programas de tal magnitude.
Leve-se em conta, igualmenic , que esse éxito dependerd vitaimente da concessio
de recursos , num montanie & altura do problema a enlrentar.

O rmino da Campanha coincidirdi com a chamada fase de
manutengao, quc scrd cumprida por autoridades sanitarias federais, estaduais e
municipais, convocadas para somar csfor¢os que impegam a reintroducio da
endemia cm territdrio do pais. Por sc tratar de prazo ainda remoto, ndo cuidou
ainda a Campanha dc [ixar dirctrizes que regulem solidamente o assunto.Em todo
caso, de muita utilidade serd uma legislagio sobre maldria, mais atualizada e
vigorosa, que venha substituir lacunas do Decercto 3.672, de 01/10/41. Se bem
oricntada, ¢ mais em conformidade com a [ilosofia da Campanha . essa legislacao
poderd simplilicar o trabalho das atividades pela convocagio do pove, de cuja
participagdo tanto depende o sucesso de um programa sanitdrio tio complexo ¢
prolundo.

Nao sc¢ poderia encerrar o presente tépico sem uma referéneia ao
emprego profilatico do sal cloroquinado, ainda hoje tio debatido,

70



A idéia da utilizagio do sal medicamentoso, ou seja a adi¢ao ¢ mistura
do difosfato de cloroquina ao sal de cozinha, decorreu da necessidade de se fazer
chegar o antimaldrico, com a necessdria continuidade e intensidade, as regides de
mais dificil acesso ¢ com alla dispersio demogrifica. Pelas suas caracteristicas, a
Regido Amazdnica teria condigoes muito adequadas ao experimento.

Inicialmente, estabeleceu-se o critério que assegurasse uma dispersio
de cloroquina na razdo de 0,36% a 0,43% no sal de cozinha. Considerando-sc o uso
de 10 g. de sal por dia ¢ por pessoa na alimentagio, scriam administradas doscs
suficicntes de cloroquina, com efcito supressivo,

Estudos prévios [oram feitos em 1951, em doentes hospitalizados,
com bons resultados. Em scguida (1952), lizeram-se experiéneias ecm pequenas
drcas do Norte (Rio Capim, Pard) ¢ Sul.

Em 1959, iniciou-sc 0 scu uso em larga cscala na Regiio Amazonica,
como base de preparagio da campanha de crradicagiio, sendo Belém a drca inicial.,
ProvidCncias foram tomadas para asscgurar o ¢xito da experiéncia.

Todavia, em 1961, no cstudo rotinciro das amosiras de¢  sal
cloroquinado, verificou-sc que a dispersio nilo era perfeita ¢ que se processava
uma lixiviagio da cloroquina, fcndmeno conhecido pela donominagio de “leading
out”, comprometendo o mélodo. Amostras de sal cloroquinado, tomadas no
comércio ¢ nas residéncias de dreas urbanas ¢ rurais da Amazonia, loram
cxaminadas , conslatando-se que somente 519 das amostras continham cloroquina
¢, destas, s6 10,5% apresentaram concentracio dentro da [aixa considerada
nccessdria a eliciénecia do Produto. Também ficou evidente que havia provivel
fornecimento dec sal sem cloroquina, por parte do comércio, aletando dreas
diversas. Patenleou-se, igualmente, que a cloroquina empresta ao sal gosto préprio,
motivo de muitas recusas ao scu uso.

Face a cssas circunstincias, foi suspenso, em 1961, o uso do sal
cloroquinado, a fim de que sc estudassem correcoes ao método, Nossos sais
derivados das 4 aminoquinolcinas estao sendo experimentados com resultados
promissorcs. Menos sollveis que a cloroguina, nao alteram o sabor do sal, o que
representa cnorme vanlagem. Entre cles, a amodiaquina, o naftoato de cloroquina ¢
0 “Comosal”, cstao sendo testados em experi¢ncias-piloto na Hha de Sao Francisco,
cm Santa Catarina, onde as condigoes de trabalho sio bastante satisfatérias.

Finalmente, restaria referir o custo da Campanha de Erradicacio ¢
Controle da Malaria, calculado até 1971, data provivel do scu encerramento, em
Cr$ 88.937:700,00.
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Os Quadros 3 ¢ 4 especificam a distribuicdo desse montante desde
1958 a 1971.

Ressalte-se, mais uma vez, constituir {ator de garantia para o cxato
cumprimento do programa dentro dos prazos previstos, a liberagio, em tempo
hébil, das verbas destinadas a Campanha, a fim de ndo sujeiti-la a4 prejudiciais
interrupgoes, fazendo-se, obviamente, necessdrio eximir tais recursos a incidéncia
dos planos de contencio de despesas.

2.2.2.0.2 — Tuberculose

Nio obstante o significativo decréscimo da mortalidade por
tuberculose verificado nas capitais brasileiras, no decurso dos tltimos 20 anos,
constitui ainda essa doenga um dos grandes problemas de satide no Brasil, lendo-se
cm vista os altos coeficientes de incidéncia que ainda apresenta € a estabilizacio
dos coeficientes de mortalidade especifica (todas as formas), a partir de 1953, em
nivel que pode ser considerado elevado.

Realmente, a tendéncia da mortalidade por tuberculose nas capitais
brasileiras, traduz-se por um declinio pronunciado de 1946 a 1953, sobretudo entre
1951 e esta dltima data. Dai para diante, a curva mantem-se praticamente
estaciondria.

Ha pleno acordo em atribuir, na maior parte, a agao dos modernos
quimioterdpicos, empregados na terapéutica da tuberculose, o acentuado declinio
cvidenciado no Graficon® 1,

Quanto & cstabilizagio, a partir de 1953, da mortalidade por
tuberculose, em torno de 80 por 100.000 habitantes, taxa ainda muito elevada, se
levados em consideragdo os cocficientes apresentados pelos paises desenvolvidos
(Tabela XIII), deve-se mui provavelmente, ao incremento constante do custo de
vida, em fungdo do processo inflaciondrio ainda nio contide, fenémeno que se
reflete, de maneira mais contundente sobre os estratos menos favorecidos das
coletividades brasileiras, justamente aqueles que constituem o grupamento social
por exceléncia vulneravel & tuberculose, os quais, nessas circunslancias, tem
agravadas suas condi¢Oes de vida, ja de si tio precérias.




QUADRO N23

CAMPANHA DE ERRADICAGCAO DA MALARIA
PROVAVEL CUSTO DA CAMPANHA, POR ANO, POR FONTE DE

RECURSOS E POR TIPOS DE DESPESAS

( Em milhdes de cruzeiros )

HISTORICG 19582 1963 | 1964 1565 1966 1967 1968 1969 1970 1971 TOTAL
GOVERNO DO BRASIL 10413.3(1) | 9.6434 103712104355 | 104965 10.323.5(6.29090 [ 18661 | 21778 | 75.1275
Pessaal (salartos,

didrias, etc) 6.665.3 7.4830 | B.iD46| 53002 | B.1002( 8.100.2 | 49811 | 3.8224 | 16657 | 57.0236
Material 31243 1.660.0 | 1.653.2] 1.7233] 1.723.3] L.713.3 1 1.0560 | 7938 407.0 | 13.856.3
Qutras despesas 6218 4993 6133 611.9] 67331 6100 | 2595 | 2499 | 1081 | 4.247.6
ORGADS INTERNACIONAIS 4.562.2 20502 | 20986 19400 i.511.8] 7427 432.2 7994 731 | 13.810.2
Material 42922 1.905.1 | 20485 1.789.4| $.361.8( 6227 | 33672 | 2754 61.1 | 12.692.7
Outras despesas 270.0 145.1 14951  1506| 1500 | 1200 96.0 210 120 11175
Toais: 14.976.5 11.693.6{12.560.6 [12.375.1 | 12.008.6 | 11.166.2 | 6,731.2 | 5.165.5 | 2.250.9 | £8.937.7

(1) Exclusivo salirios de pessoal “efetivo”, pages ditelamente pelo tesouro Nacional, nos anos de 1961 e 1962,
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QUADRO N¢4

CAMPANHA DE ERRADICACAO DA MALARIA
PROVAVEL CUSTO DA CAMPANHA, POR ANO E POR ATIVIDADE

{ Em milhoes de cruzeiros )

HISTORICO 19584 1963 | 10y 1965 1966 1967 1968 1964 1970 1071 TOTAL
Cargss de Chefia 2246 1754 | 18861 1856 1804 | 1675| iotel s sl 13311
Operagoes Inseticida 16627 6139 | 65992 [ 6.497.1 163045 | 858301 17453 ssva | aien| 4v401)
Operagoes Epidemiologia | 29704 21632 | 23254 | 22895 | 22216 | 23449 | 3033827110 | 11817 C1p06
Duvulg Sanit. e Form. Pess. 1947 120 1 1054 | 1609 1561 | 1a52)  srsi ein M3 11563
Transportes 1.7523 © L3OB2 114700 | 14479 13050 § 13064 | TETe | et 263,47 10,4087
Administ. e Abastecim. 1176 16956 | 18226 | 17944 | L7413 | 16191 | 9760[ 7498 ] %] 126959
Totais: 119765 - 16930 1125698 [12.375.4{12.008.6 110667 | 67312 | 516551 225009 | zeg9377
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TABELA X111

COEFICIENTES DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE (POR 100.000
HABITANTES) EM DIVERSOS PAISES

1959
PAIS MORTALIDADE
Canadi 4.8
Estados Umidos 6,1
Holanda 30
Suécia 7.3
Dinamarca(*) 4,3
Inglaterra 1,7
Isracl 5,4
Australia 5,1
Nova Zcelandia 52

(*) 1958

Fonte: Dversas

Doenga eminentemente de cardter social, sua difusao ¢ a gravidade de
suas manifestagdes, reveladas na incidéncia ¢ coclicientes de mortalidade, nao tem
por onde diminuir ao tempo em que s¢ agravam o0s problemas de alimentagio ¢ de
habitagio, com os seus inevitaveis coroldrios dc promiscuidade ¢ aglomeragao,
fatos quc saltam a vista como decorréncias indircetas, embora temporarias, do
processo desordenado a que ainda obedece o surto de desenvolvimento nacional.

A Tabela X1V mostra a variagio desses cocficientes, entre 1930 e
1960, nas capitais brasileiras, indicando aquela em que o problema mostra-se mais
grave.




TABELA X1V

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE MORTALIDADE (P/100.000 HABITANTES)
POR TUBERCULOSE EM CAPITAIS BRASILEIRAS

1930 a 1960
CAPITAIS ANOS
_ 1958 i 1959 §9603 1963

MANAUS 199,3 245,7 194,8 -
BELEM - 512,0 260,1 108,3
SACLUIZ 2554 3100 169,3 69,3
TERESINA 43,2 302.2 320.0 64,6

FORTALFZA 206,9 270,9 2143 -
NATAL 192,6 210,8 193,0 76,8

JOAQ PESSOA™ - 301,9 240,2 -
RECIFE - 579,3 4203 2810 96.6
MACEIO _ - 259.6 189.3 70,3
ARACAIU 187,2 180,6 97,0 205
SALVADOR 4315 4839 2905 117.8
VITORIA 469,4 569,7 412.4 120.5
NITEROI 4104 312.8 2499 1020
GUANABARA(1} 3233 3283 195.8 82,7
SAQ PAULD 118,9 1333 813 26,0

CURUTIBA 78,6 73.0 64,8 -

FLORIANOPOLIS 1545 1051 105.0 -
PORTO ALEGRE 386,8 3627 2641 104,1

BELO HORIZONTE: 204,2 260,3 2059 -

GOIANIA(2) - 1308 477 -

CUIABA - 207.6 176.9 -

Fonte: (7)

(1) Distrito Federal até 210441960
(2) Existente em 1930
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Os cocficientes de incidéncia mostram-se também siginificativos,
mantendo-s¢ em torno de 170 por 1.000 habitanices, indicando “que s¢ continua a
adoeccr, ¢ muito, peia marginalidade em que a populagio, ecm sua grande maioria,
vive”, (17)

A curva representativa da prevaléncia, praticamente estacionada em
niveis altos (Grifico n® 2), denota o incremento do diagndstico precoce ¢ o
aumento da expectativa de vida dos pacicnles submietidos a4 terapéntica
anti-microbiana moderna.

Assim, cslima-s¢ cm aproximadamente 500.000 o ntmero de
tuberculose existente em tlodo o territdrio nacional, calculando-se gue ndo
ultrapasse a casa dos 100.000 aqueles sob controle dos servicos especializados.

O Grélico n® 3 mosira o nimero ¢ distribui¢io dos leitos para
tuberculose, em funcionamento, nos Estados {capitais ¢ interior), somands 25.970,
niimero esse que corresponde ao total de leitos existentes no pais, cnglobando,
portanto, nio so aqucles mantidos pelas entidades [cderais, como também os que
cstao ligados, diretamente ds cntidades estaduais, municipais, paracstaduais ¢
particulares.

E de notar que fais leitos sio, cm sua totalidade, mantidos ou
auxiliados pelo Minisicrio da Satde, através das dotacdes consignadas ao SNT.

Aldm disso, cxistem ainda 1.645 leitos para tuberculose devidamente
instalados mas sem a correspondente ulilizaglo, sendo 1.534 em hospitais
especializados e 111 em instituicdes nfio especializadas, O (ato decorre da falia de
liberagao das verbas destinadas a esse [im, que impediv, da mesma forma, a
instalagdo de 1.273 leitos ja projetados pelo Sclor de Engenharia do SNT, assim
discriminados:

Sanatodrio “Barros Barrete” (Belém ) 252
Sanatorio Natal (Natal) 200
Sanaldrio de Londrina (Londrina) 400
Sanatério de Cuiabi (Cuiab#) 200
Sanatério Goidnia(Goidnia) S3
Pavilhdo ancxo a Santa Casa (P. Alcgre) 93
Clinica Tisioldgica (P. Alegre) 57
Clinica Tisiologica (B. Horizonie) IR
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GRAFICO N2 2
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M.S. _ S.N.T. DNS,

BRASIL

NUMERO DE LEITOS EM FUNCIONAMENTO, PARA TUBERCULOSOS
NOS ESTADOS ( NAS CAPITAIS E NO INTERIOR)

1962
AMAZONAS PARA AMAPA MARANHAC PIAUI CEARA R.G.NORTE
c 175|[C 38 T HECEE 224 }{C 64 1[C TTHEE 80 |
| [ g v h ih R 481 28
T 175 (T 338 1T 16 1 224 [T 94 j[f ~ T EGGHT 108

PARAIBA
= — 132
; 11
F 143
FOENANEISD
£ T Y75 ]
i
3 175

ALAGOAS
c 2z4
I &8
H 292

SERGIFE
[ 120
T 120 ]

BAHIA

o 78%]
) 10
i 785
ESP SANTD
C 258
v 5 |
ki 324

PARANA STACATARNA RGDOSL. SAQOPAULO GUANABARA R. DE JANEIRD

T 35110 177 HG 135817 1337 7 5245 o 550
] 823 i1 [P 714 || £595 [ TR 1846
u BG83 4T 297 }[T 2108 T 7989 H ! 57a5 i1 Pa35

C-CAPITAL 14472
|- INTERIOR 11498
T-TOTAL 25970 LEITOS

80



A “Campanha Nacional Contra a Tuberculose”, considerando a acgio
dispensarial como a base da luta anti-tuberculose, nogdo ja devidamente firmada,
orienta prescntemente as suas atividades no sentido de:

a) promover o aprimoramento técnico dos dispensdrios existentes e a ampliagao da
rede dispensarial do pais, com vistas a incrementar-lhes, a0 maximo, a agao
profildtica correta ¢ dinimica, estendendo a luta contra a tuberculose s regides do
interior do pais, at¢ entio carentes de cobertura,

b) incrementar o rendimento das unidades hospitalares pelo internamento
absolutamente preferencial (apds triagem no dispensirio) dos doentes baciliferos

“virgens de tratamento”, visando evitar o bloqueio prolongado ¢ desnecessario dos
leitos especializados.

Quanto aos dispensdrios existentes, o Grifico n? 4, fornece o scu
nimero ¢ distribuigao, por Estado, havendo, em todo o pais, 183 dessas unidades
cm funcionamento, algumas mantidas integralmente pelo SNT e a grande maioria
reccbendo  substancial ajuda do Servigo, totalizando Cr$400.000.000,00
(quatrocentos milhoes), no corrente exercicio.

O tempo mdédio de permanéncia em hospitais de tuberculose, ¢
mostrado, com detalhe estatistico, na Tabela XV, que d4 bem uma idéia do
bloqueio excessivo a que estdo sujeitos os leitos especializados, atingindo a alta
média dc 310" dias, em todo o pafs, reflexo da defeituosa” orientagio do
internamento hospitalar, até entdo vigente nessas instituigdes. Oportuno lembrar,
no cntanto, quc essa situagho decorre, também, das precdrias condigoes
econdmico-sociais da grande maioria dos pacientes internados.
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TABELA XV

NUMERO E PERCENTUAL DE ALTAS E TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA NOS
HOSPITAIS DE TUBERCULOSE EM TODO O BRASIL

1952 /1959
ANOS ALTAS TM.P.
Ne %
1952 6374 6,4 221.1
1953 8.500 8.6 307.2
1954 10.137 10,2 338.1
1955 11.686 11,8 316,5
1956 12.290 12,4 309.7
1057 15.131 15,3 3121
1958 17.393 17,6 3198
1959 17.399 17,7 3156
TOTAL 98,910 100.0 3107

Fonte (18)

Pesquisas recentes levadas a cfcito na India, e agora repetidas no
Brasil, tendem a demonstrar que o tratamento ambulatorial de tuberculosos pode
apresentar resultados idénticos aos melhores oferecidos pelo tratamento hospitalar,

mesmo em casos at¢ cntdo considerados de indicagiio absoluta para o internamento
nosocomial.

Tais resultados, se definitivamente comprovados, permitirio reduzir,
cm alta escala, os custos globais da luta contra a tuberculose em nosso pais, com a
diminuigio do internamento de doentes, cujo tratamento em hospital custa até 28
vezes mais que o tratamento ambulatorial, sabendo-se que o custo do leito-dia esti
or¢ado em Cr$ 3.000,00 na Guanabara, estimando-se em Cr$ 3.270,00 mensais o
custo do tratamento “standard” em dispensirio, por doente, com as drogas de¢ 1°
linha ¢ em Cr$ 41.000,00 mensais, com as drogas de 2° linha.

As dotagoes orgamentdrias destinadas ao SNT atingiram, no corrente
exercicio, ao montante de Cr$2.334.610.000,00, dos quais cstariam disponivcis,
apenas, Cr$1.323.413.000,00, em decorréncia do plano de contengiio de despesas
do Governo Federal, o que impossibilitou as ampliagdes previstas no sctor
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dispensarial e hospitalar, determinando, assim, a nao utilizagao, at¢ a presenic data,
dos 1.645 leitos ji instalados, conforme referéncia anterior, ¢ impedindo a
instalacio dos 1.273 leitos projetados, com os quais scria atingido o nimero de
Icitos sulicicnte para atender a demanda atual neste sctor.

2.2.2.0.3 — Lepra

A endemia leprdtica figura no panorama sanitirio nacional como
problema de alta relevincia, principalmente se consideradas suas  graves
repercussdcs sociais ¢ econdmicas,

“Doenga prosodémica tipica, a lepra no Brasit aumcnta
progressivamente de prevaténcia, agravando os orgamentos ¢ responsabilidades dos
servicos de satde™.

“A auséncia de uma tcrapfutica cficiente a curto prazo e a baixa

letalidade da doencga sfo fatores precipuos no paulatino crescimento da leprose no
L4
pais”.

“Dada a impossibilidade atual de se processar a erradicacao da
doenga, os objelivos ¢ as atividades da Saidde Piblica s¢ voltam para um real
controle da lepra, isto &, baixar ¢ manler baixa a incidéncia da enlermidade sem
perder de vista a possibilidade de se tornar a lepra uma docnga residual, como o ¢
prescntemente em paises outrora assolados pela hansenosc™. (19)

O nitmero de doentes de lepra conhecidos no Brasil, atingia 100,123,
em 31 de dezembro de 1962, Dentre c¢sscs, cncontravam-se internados em
leprosdrios 18231 (18,2%);, em (ratamento ambulatorial 56.446 (56,4%),
permanecendo sem controle os restantes 25.446 (25,4%).

Estimativa dos casos teoricos faz ascender, no cntanto, a 156.060 o
nlimero de hanscnosos no pais.

Apresentando um cocficiente médio de prevaléncia de 1,3 por 1.000
habitantes, o Brasil enguadra-s¢ entre as regides de mais alta endemicidade, em
todo o mundo.

A intensidade do problema no pais varia conforme a regido
fisiogrdfica observada (Tabela XV1), aparecendo a Regido Norle com o mais alto
cocficiente de prevaiéncia, contrastando com o Nordeste, onde 0 mesmo indice ndo
uitrapassa 0,4 por 1.000 habitantes, nio havendo explicacdes convincentes que
justifiquem a discrepincia assinalada, se bem que estcja correlacionada, cm paric,
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aos fatores locais que, na Amazoénia, dificultam os trabalhos de profilaxia especializada
¢ a assisténcia médica geral aos habitantes da regiao (vastidio territorial, nuclcos
populacionais dispersos ¢ de dificil acesso, comunicactes precarias).

TABELA XVI

PREVALENCIA DA LEPRA (Coeficiente por 1.000 habitantes) NAS DIFERENTES
REGIOES FISIOGRAFICAS NO BRASIL

1962

REGIOES coeficientes
NORTE 3.7
NORDESTE 0.4
LESTE 1.5
SUL 19
CENTRO OESTE 2.6
BRASIL 1.3

[onte: (20)

Dessa [orma, comparccem com as mais clevadas taxas de prevaléncia
(por 1.000 habitantes) os Estados do Acre, Amazonas ¢ Pard ¢ o Territério Federal
de Ronddnia, cujos indices sido relacionados a scguir:

Acre 6,7
Amazonas 5,6
Rondoénia 4.6
Para 3,2

“A organizagho profilitica atual para o combate a endemia leprdtica
ainda aproveila os 36 leprocdmios, 117 dispensirios ¢ 31 preventdrios existentes
no pais, acrescidos de 1.920 Unidades de Trabalho (UT) da “Campanha Nacional
Contra a Lepra” (CNCL), das quais 435 sio constituidas de drgios de satide
locais™. “A Campanha Nacional Contra a Lepra foi instituida visando ao melhor
aproveitamento dos trabalhos de profilaxia da Iepra no pais, pois a cldssica triplice
barreira profilitica entio exisiente tinha-se mostrado insatisfatéria para deter a
marcha da endemia™.(19)




Realmente, revelou-se pouco cficiente no combate a lepra, o antigo
tripé “leprosario-preventério-dispenséario”, cuja agao baseava-se, con maior énfase,
no internamento sistematico dos hansenosos. Desse fracasso, no decénio
1946-1955 (8,04 em 1946 ¢ 10,10 em 1955); o incremento constanie dos indices
de prevaléncia (0,96 por 1.000 habitantes, em 1946 ¢ 1,17 de 1955), verificado no
mesmo periodo ¢, sobretudo, a predomindncia absoluta de casos leproinatosos entre
os doentes fichados no referido decénio, representando aqueles casos 60,7% do
total, contra 18,9% dc tuberculdides ¢ apenas 20,4% de indcterminados.

“A desproporgio entre os lepromatosos e indeterminados, sendo cerca
de 3 por 1, indica indis{ar¢ével [alha dos trabalhos epidemioldgicos™ (21)

Cite-se, ainda a fnfima contribuigio do reexame de comunicantes para
a descoberta dos casos novos fichados, {em 17 Unidades da Federagés), no periodo
de 1946-1955, representada por um percentval de apenas 5,4%  sobre o total,
traduzindo, em dltima andlise, a apatia dos érgaos especificos quanto & procura
ativa de doentes.

A inoperincia do antigo sistema profilatico, obrigou o Servico
Nacional de lepra “a tracar novos rumos para o combate a iepra, medianic a
adogdo de medidas mais conscntineas com as normas de satde plblica ¢ a situagio
financeira do pais”.

“Assim € que o isolamento {oi relcgado para plano sccunddrio, sendo
eleita como medida basica o {ratamento ambulatorial dos pacientes. Para a
efetivagiio da politica formulada, promoveu-se a utilizagio dos servicos de lepra
nas unidades mddicas locais niio especializadas. As tarefas de profilaxin foram
divididas entre o médico rito cspecializado local (ao qual compete a execugio da
rotina profildtica - fichamento ¢ tratamento do doente, vigilincia sanitiria dos
contactos ¢ educagiio sanitdria destes ¢ daqueles) e o leprogista {encarregado de
orientar, controlar, supervisionar ¢ suplementiar as atividades a cargo do médico
local, tarclas mais condizenies com sua condicio de médico especializado™.

“Em cada municipio ¢ integrado o servico em uma unidade sanitaria
polivalente (Posto d¢ Higiene, Ceniro de Sadde, ctc.) e, na inexisténcia desses
estabelecimentos, entreguc a tarefa a um médico de clinica privada ou mesmo a um
Icigo, se o municipio ndo contar com médicos™.(20)

Os primeiros resullados obtidos pela CAMPANHA, parccem ser
promissores, conforme indica os dados constantes das TABELAS XV, XViil e
XIX, os quais mostram, na drea coberta pela Campanha, a maior opertunidade de
diagnéstico precoce, através do maior pereentual de lormas indeterminadas
fichadas, o incremento da contribuiciio do reexame de comunicantes na descoberta
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de novos casos (28,12%), além da intensificagio da vigilincia de doentes (77,9%
sob controle) ¢ comunicantes (cerca de 60% sob controle), dados que por si s6,
constituem uma demonstracgao evidente da acao profilatica por exceléncia dindmica
que a CAMPANHA vem descnvolvendo.

No entanto, o rendimento global da Campanha fica submetido a sérias
restricoes em decorréncia de vdrios fatores de natureza administrativa, entre 0s
quais cumpre destacar:

~ Redugio dos recursos pelo Plano de Contengao de Despesas
— Entrega tardia dos recursos;
— Centralizagao excessiva de atividades administrativas.

Tais percalgos impediram a ampliagio da drea abrangida pela
C.N.C.L., restrita, em [ins do ano de 1962, a menos de 50% da drea e da populagao
do pais (Tabcla XX), mantendo-se sem cobertura justamente a Regiio Amazonica,
onde o problema ¢ mais grave. Dos Grupos de Trabalho previstos para a regifio, no
total de 31, encontravam-sc instalados apenas 3, ao término do ano de 1962; ¢é
preciso salientar, no entanto, afigurar-se particularmente dificil a instalagio de tais
Orgaos na Amazdnia, em decorréncia dos fatores adversos ja mencionados.

Sio enumeradas como vantagens do novo método profildtico adotado
pela C.N.CL.:

— mais humano, pratico e economico;
— limita os internamentos aos casos dc ordem cstritamente médico-social;

— asscgura diagndslico e tratamento precoces, principal objetivo visado pela CN.C.L..
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TABELA XVII

MODO PELO QUAL FORAM DESCOBERTOS OS 17 881 CASOS DE LEPRA
FICHADOS NA AREA DE ACAODA C.N.C.L.

1956-1962
T ' DESCOBLRTOS POR
Total Doentes .
1 NOTIFICACAC | REEXAMES DE [ APRESINTACAO | GUTROS MFIOs {INQUERITOFM
ANOS Fichados
QU DENUNCIA | COMUNICANTTES | EXPONTANEA O FITVIDADE
N* T % o e e o
1956-1962 17.881 33,22 28,12 26,67 1018 1.81
Fonte: (19)
TABELA XVIII

DISTRIBUICAO POR FORMAS CLINICAS DOS DOENTES FICHADOS PELA

CN.C.L.
1956 - 1962
'ANOS| TOTAL DE } FORMAS CLINICAS INCINENCIA
FICHADOS }é{?ﬁﬂg;\m%x 1;}31:11 R“L\A?? i ;1 BE RCl'i.Dti’gk HOR 100,600 AR,
1056 611 201 48,12 195 TRTR S R 19.97 12.66
1957 3.113 1383 | 4443 937 000 793 | 2547 19.37
1958 3267 1386 | 424 1.091 3330 0 700 ! 2440 12,20
1959 3.583 1.651 46,08 1.201 3350 731 20,40 1119
1960 3.000 1318 | 43.80 1004 | 3636 | se7 | 19,84 9.05
1961 2.380 1,011 42 48 844 35.46 | 525 2206 7.30
1962 1.918 874 43,57 628 32,74 416 21,69 543
TOTAL]  17.981 7OI7 1 4443(+) | 5990  [3339(+) | 3974 2169+  ILIH
{+) - MEDIANO |
Fonte: (19}




TABELA XIX

DISTRIBUICAO PERCENTUAL, POR FORMA CLINICA, DO TOTAL DE DOENTES
E COMUNICANTES EXISTENTES E SOB VIGILANCIA: PREVALENCIA E
RELACAO COMUNICANTE/DOENTE(C/D) NA AREA DE ACAO DACN.C.L.

FORMAS Distribuigio %
CLINICAS |Distribuicio % | Sob Vig. % Prevaléncia Distribuigio % Sob Vig. % CcD
L 48,4 78.3 0.4t 376 60.1 52
! 200 71.2 0.23 218 60,0 33
T 224 719 0.19 203 58.4 4.0
D 0.2 88.9 0.00 03 57,5 7.2
TOTAL N¢ 30.100 T19% 0.85 131.625 59.8% 4.4
Fonte: (19)
TABELA XX
AREA DE ACAO DA C.N.C.L., EM RELACAO AO BRASIL
1962
Anos Unid. Federadas Municipios(1) Area (mil Km2) Populacio mil. hab(2)

Abrangidas N7 | %0 do Brasil| Abrangidas N[ %c do Brasil| Abrangidas N° % do Brasil] Abrangidas ¥ Fs do Brasil

1962 18 69,23 1.290 46,39 1.580 18.56 35345 4724

2.2.2.0.4. Esquistossomose

A preval€nceia da esquistossomose mansénica, no Brasil, é estimada
cm aproximadamente, 4 a 6 milhocs de infectados, niimero esse que da uma idéia
das implicagoes de ordem ccondmica ¢ social, decorrentes da doenca.

A parasitose distribui-se em extensa drca do pafs, abrangendo cerca de
1/3 do scu territério. A Zona de mais endemicidade corresponde & [aixa litoranea
que sc estende do Rio Grande do Norte & Bahia (Grilico n® 5), onde tem sido
registradas localidadces cuja média de infecgiio atinge a clevada cifra de 90%.

Além disso, a moléstia ¢ endémica ainda em trechos de Minas Gerais
¢ do Espirito Santo (Zona Serrana do Centro), apresentando focos isolados no Pard
(Fordlandia ¢ Quatipuru), Maranhiio (Curuputu, Sao Bento ¢ Sao Vicente Ferrer),
Piaui (alguns casos na capital), Ceard (Pacoti, Redengio, Acarapé, Quixadi ¢
Juazeiro), Rio de Janciro (Niteréi ¢ Duas Barras), Guanabara (Jacarepagud ), Sio
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Paulo (Ipiagu, Ourinho, Cacapava, Campinas, Itariri, Jambeiro, Pindamonhangaba,
Roseira, Santos, Sao Jos¢ dos Campos, Taubaté e Trememb¢), Parani (Curitiba,
Urai, Jacarezinho, Santo Antdnio da Platina e Jataizinho), atingindo, portanto 16
unidades da federagio.

A Tabela XXI, permite entrever os clevados percentuais de infecgio
pelo “S.Mansoni” no Nordeste; focalizando a Tabela XXI1I, a extensio do problema
nos diversos Estados da Federagio.

A inegdvel gravidade da endemia decorre nio sé do elevado niimero
dc pessoas acometidas, como também da precaricdade do arsenal terapéutico até
entao disponivel.

GRAFICO N¢ 5
NORDESTE DO BRASIL
———=-=— Poligono das secas
———~-+ Limite estadual
Esquitossomose
(alta endemicidade)
Areis <o gl cndemicidade (.
) _ o esquitossomose no brasil, em relacio
kS : ao poligono das secas. O quadrilitero ¢

a regido da esquitossomose; os pontos
representam os focos da doerga.
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TABELA XXI

PERCENTAGEM DE INFECCAO PELO S.MANSONI EM JOVENS E ADULTOS, DE
VARIAS LOCALIDADES DO NORDESTE

‘ 1957
LOCALIDADES — jdade em anos —
N? examinados % pasitivos N examinados %o posilivos
Aracaju
(Siqueira Campos) 232 43.1 214 50.5
Jodio Pessoa
(Mandacaru) 350 331 611 328
(Varjao) 138 61,1 247 50,3
Maceic
{Orlandim) 168 45.9 386 41.1
Pitar 171 63.7 305 71,1
Atalaia 102 81.3 220 81.8
Freixeiras 542 733 726
Ionte: (22)

Patentecada a inexcquibilidade do tratamento em massa pela
inexisténcia de medicamentos capazes de atender aos requisitos de campanha de tal
ordem, ¢ tendo em vista os restritos resultados da profilaxia anti-planorbidea, de
cleitos imediatistas, tdo someate, fica a depender o &xito da luta contra a
csquistossomose das medidas de sancamente bdsico ¢ de trabalho cducativo
apropriado, a serem empreendidos em todas as dreas atingidas pela endemia.

Levando-se em consideragdo, a deficiéneia de suporte cultural ¢
ccondomico das populagodes brasileiras, maxime na drca de hiperendemicidade da
doencga, nao ¢ de esperar-se, para tao cedo, o scu controle cliciente, a depender, em
tltima andlise, do socrguimento constante das condigoes sdcio-ccondmicas do pais.
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TABELA XXII

NUMEROQO DE LOCALIDADES INVESTIGADAS, COM EXAMES COPROSCOPIOS
POSITIVOS PARA S.MANSONI E COM {NDICE DE POSITIVIDADE SUPERIOR A
4% , EM DIVERSOS ESTADOS DA FEDERACAO
BRASIL 1953 - 1954

ESTADOS N?de locatidades | N de localdadesc. | N de hocalodades ¢/
investigadas exames pasitive | positivid. superior a 4%
Maranhio 30 7 I H
Piaui : 16 2
Ceari 80 23 4
Rio Grande do Norfe 45 21 2
Paraiba - 47 34 18
Pernambuco 83 82 70
Alagoas 23 23 20
Sergipe 31 30 25
Bahia 220 21t 161
Espirito Santo 23 I5 3
Minas Gerais 279 167 79
Rio de Jancire 93 ! 23 -
Parand 12! ! 16 -
Sania Catarina - 66 : -
Goids 54 ] 8 -
Mato Grosso 24 I i
TOTAL . 1.190 l, 660 333
Fonte: (23)
2.2.2.0.5 Doengca de Chagas

A endemia chagasica ¢ prevalente em vasta area do Pals, onde a
habitagdo rural, por ser de md qualidade, ofcerece condigdes Slimas para o
desenvolvimento dos vetores da infeccio.

Com base na dispersao geogrilica dos triatomineos, nos seus indices
de infecgao natural, na populagio exposta ao risco da infeegao e, ainda, através dos
inqucritos sorologicos ja reatizados, estima-sc em 3 milhdes de pessoas o niimero
dec infectados com “T.cruzi”, conguanto scja de assintomaticos a grande maioria.
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As formas cardiacas e digestivas aparccem geralmente entre adultos,
portanto, no grupo etdrio de maior produtividade.

Tratando-se de enfermidade de evolugao demorada, prevalente na
zona rural dispersa, onde ndo se¢ dispdc de assisténcia médica, nao hi,

praticamentc, condi¢des para determinar os cocficientes de mortalidade da doenga
de Chagas.

Por falta de recurso imunizante ¢ de terapéutica cficaz, o combate a
docnga de Chagas fica restrito as medidas profildticas relativas ao controle do
transmissor.

Nao sendo possivel no estagio atual do desenvolvimento ccondmico
do pais a melhoria da habitagao a curto prazo, a profilaxia da endemia se concentra
na climinagio dos triatomincos objetivando interromper a transmissio da zoonose.

A cscolha das drcas endémicas para cxecugio do programa dc
cxpurgo sc bascia nos seguintces critérios:

a) indices de infecgiio mais elevados;
b) densidade de populagio;
¢) agrupamento de municipios para formar drea de expurgo continua.

Os indices de infeccio natural em triatomincos si¢ variaveis cm
{fungio das espéceies ¢ das diferentes dreas estudadas.

Revelaram  indices mais clevados o “T.infestans™ (43,5%) ¢ o
“P.megistus™ (33,9%), scguindo-sc o “T.sordida™ (9,65%), * T.brasilicnsis”(8,25%)
¢ o “T.maculata™(3,27%).

A maior {rea de dispersao ¢ coberta pelo “P.magistus” scguido do
“T.sordida™ ¢ do “T.inlestans™.

A Tabela XXIII mostra, conforme os inquéritos entomoldgicos ja
realizados, os valores mdximos ¢ minimos dos indices de infeecio natural de
“barbeiros™ em 492 municipios, excluido o Estado de Sido Paulo que tem
autonomia no combate a doenca de Chagas.
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TABELA XXIiI

NUMERO DE MUNICIPIOS COM TRIATOMINEOS INFECTADOS E INDICE DE
INFECCAO NATURAL DE DIVERSOS ESTADOS DA FEDERACAQ

BRASIL - 1960
ESTADOS Municipic com INDICE DE INFI CAQ NATURAI,

triziimineo infectado Minimo Mixmmeo

Ceard : 8 1295 | 27.68:
Rio Grande do Norte | 21 0.80 2055
Paraiba 22 0,72 : 41.18
Pernambuco ' 61 1.14 63.14
Alagoas 15 1.24 30.39
Bahia 8 3.23 93.72
Minas Gerais 216 0.17 66.66
Parana 35 0.85 56.00
Rio Grande do Sul 48 442 91.30
Goiss 38 0.28 51.01

Fonte: DN.E.Ru.

Os valores méximos encontrados em inquéritos soroldgicos por
Estado, de conformidade com os dados disponiveis até agora, {oram veri{icados
nos municipios relacionados na Tabela XXIV.
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TABELA XX1V

PERCENTUAL DE POSITIVIDADES PARA "T.CRUZI" (VALORES MAXIMOS)EM
INQUERITOS SOROLOGICOS, EM DIVERSOS ESTADOS DO BRASIL

1960

ESTADOS MUNICIPIOS PERCENTUAIS
Paraiba Patos 15,38
Pernambuco Nazaré 23,25
Alagoas Unido dos Paimares . 30,75
Minas Gerais Bambui 60,40
Parana Sangés 18,42
Santa Catarina S. Miguei do Oeste 312
Rio Grande do Sul [taque 31,92
Goids ' ltaborai 3204

Fonte: D.N.E.Ru,

2.2.2.0.6 Tracoma

Docnga de ampla distribuicdo geogriafica, o tracoma geralmente
associado a conjuliviles bacterianas, se encontra, com varidvel prevaléncia, na zona
rural, onde prepondcram precarias condicoes higiénicas.

A cndemia reflete o problema social do pauperismo, coincidindo as
drcas de mais clevadas prevaléncia com as de mais baixa renda “per capita”.

Os inquéritos epidemioldgicos revelaram a endemia em 450
municipios, notadamente no Nordeste ¢ no Vale do Sio Francisco, conforme se
verifica na Tabela XXV.

Ressalte-se a importincia do foco do Nordeste na expansdo da
cndemia através das correntes migratdrias que se irradiam daquela regiio.

Alualmente cstd sendo completado o fevantamento da distribuigio do
tracoma na Regiio Amazonica.

Com o emprego da moderna quimio-antibioterapia é possivel o
controle do tracoma, de tal modo que, apesar da sua prevaléncia cstimada em 1
milhdo de casos, o problema ja perdeu muito de sua gravidade cm [ace da
acentuada diminuigao das formas com scquelas que conduziam a cegucira.
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TABELA XXV

D.N.E.Ru. — CAMPANHA CONTRA O TRACOMA
INQUERITOS EPIDEMIOLOGICOS REALIZADOS NO PERIODO DE

1944-1962
) R ] PREVALENCE A
(ANDADES S AR O A I FERCENTUAL bt CONTAGIOSIDADE (Tr - Teil- Te i)
FEDERACAQ ot 1960 1960 GoT | eiaess TR AIMADE 38 -
NEGATIVA FRACA WMODRHAD A P ORGT
NORTE
Ternitério de Rondoma 2 243033 70.783 - -- i H
Territério do Acre 4 45,108 103,438 - 1 3 -
Paré 2 2128 50.904 - - - 2
NORDESTE
Mz=rznhio il 30073 650377 - o 3 7
Pizui 45 159.2 ¢4 1099519 - 6 5 16
Ceari 31 26018 764550 ! 4 1s 1
Rio Grande do None s 20320 360,562 .- 16 & -
Pataita B 360,405 1.470.280 - 149 i8 *
Pemzmbuco 53 72,481 1.921,487 2 20 1% 11
Alapeas 13 10030 389,472 - 3 5 $
LESTE i
Sergape 25 7553 468,620 - 1t g 1 :
Bsbis & 37199 1.156.260 - i = J i
Mines Gerzis 4% 146,981 1.501.699 14 n 5 2
Espirits Santo ii 17297 419.851 - 2 3 i
Rio de Jancito 1 412 243619 1 - - .
sUL
Porani o 22753 570,393 . . 12 5 8
Santz Catarics k.4 19310 £70.200 ] 12 & : 1
Ruc Grande do Sul 3 770669 1.466.282 6 22 % , 1
1
CENTRO - OESTE ,
Mzio Grosso 2 185310 oG 106 - 1 - l H
Gione s 4% 233338 876,959 S 2 12 3
Distito Feders! 1 5811 141,742 - . - l .
| H
NORTE 3 3102377 225125 - ; H 4 ; 3
NORDESTE 2 384633 66635471 3 ez “ i .
LESTE 13 411360 3730049 1t | & e :
SUL g2 190691 3.006.875 7 3¢ M 13
CENTRO-OESTE 45 424459 1.117.507 E 21 i3 4
BRASIL 47 1.754.328 14763403 | 29 | 573 174 T

Fonte: D.NE.Ru.

96



Além do tratamento em massa, ¢ despertada na populag@o a nogéo do
assecio ¢ da necessidade do uso do sabiao ¢ dgua corrente na prevencgio das doengas
oculares transmissiveis.

No periodo de 1956 a 1962 foram iratadas 1.546.729 pessoas com
tracoma-conjuntivites ¢ mais 558.513 portadores de conjuntivites simples,

2.2.2.0.7. Ancilostomose

No quadro sanildrio brasileiro figura a ancilostomose como a endemia
de mais ampla disperséo.

A maioria da populaciio rural mal alimentada, descalga ¢ nfo dispondo
dc habitagio dotada de fossa, continua lancando os dejetos na superficie do solo,
contribuindo para a difusio da parasitose.

Com basc nos inquéritos rcalizados, calcula-se a existéncia de,
aproximadamente, 50 milhocs de portadores de helmintos com varidvel grau de
infecgio, cnire os guais comtam-s¢ cerca de 25 milhdes parasitados pelos
ancilostomideos, verificando-sc menor intensidade de infec¢do somente nos
centros urbanos ¢ na zona semi-drida do Nordeste (Tabela XX VI),
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TABELA XXVI

INCIDENCIA DE ANCILOSTOMOSE EM 20 ESTADQOS DA FEDERACAO - BRASIL

ESTADOS INCIDENCIA (%)
Rondania 59,2 o

Paré 48,4
Amapi 44,6
Maranhao 47.8
Piaui 70,0
Ceard 45,6
Rio Grande do Norie 355
Paaiba 328
Pernambuco 490
Alagoas 48.3
Sergipe 65.3
Bahia 49,9
Minas Gerais 40,3
Espirito Santo 56.9
Rio de Janeiro : 30.1
Parand 291
Santa Catarina 44,1
Rio Grande do Sul 10,5
Mato Gresso 46,5
Goids 46,0

Fonte: D.N.E.Ru.

Convém ressaltar que as perturbagGes observadas nos pacientes de
ancilostomose nao sao devidas exclusivamente & acao palogénica do helminto, mas
decorrente em grande parte do mau estado de nutrigio dos individuos gue vivem
nas zonas de alta endemicidade da moléstia e das associagOes mdrbidas {maxime
parasitdrias) que comumenie 0COrrem nesses agrupamentos.

O tratamento em massa, objetivando reduzir periodicamentc o grau do
infecgdo vermindtica, representa simplesmente um paliativo, visto persistir o estado
de subnutri¢io em que vivem as populagOes parasitadas, além da falta dé execucao
de programas de saneamento bdsico extensos.
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As campanhas em massa contra a ancilostomose ¢ os limitados
programas de cducagao sanitaria, visando principalmente o conveniente destino dos
dejetos, continuam oferccendo resultados precarios visio que essa endemia, como
quasc todas, csta vinculada a fatores de ordem econdmico-social que até agora ndo
puderam ser modificados.

Embora reconhecendo a precaridade da luta contra as verminoses
antes que o ruricola obtenha substancial elevagio do seu poder aquisitivo, que lhe
permita ter o indispensavel para melhorar sua alimentagio e sanear sua vivenda, o
Departamento de Endemias Rurais executou as seguintes atividades de profilaxia
durantc 0 periodo 1956 - 1962:

Municipios trabalhados 1.375
Exames feses realizados 3.786.774
Medicagdes feitas 5.386.235
Fossas construidas 10.146

2.2.2.0.8. Leishmanioses

A leishmaniose visceral ou calazar ja foi encontrada em 12 Estados do
Brasil, porém o foco de importincia dessa endemia se encontra no Nordestc,

particularmentc no Ceard onde sc¢ verificam 84% do total de casos registrados de
1953 a2 1962 (Tabcla XXVII).

As  pesquisas  epidemioldgicas  jd4  demonstraram  os  papéis
represcntados pelo cdo (reservatdrio domdstico da zoonose) ¢ pela raposa

(reservatdrio silvestire), sendo o flebStomo “P.longipatpis™ o vetor encontrado nas
arcas endCmicas.

Alualmente, cstuda-se a extensio da endemia no foco da Bahia, que
abrange os municipios dc Jacobina, ltaité ¢ dreas vizinhas, com prevaléneia em
torno de uma centena de casos humanos.

99



TABELA XXVH

CALAZAR HUMANO DIAGNOSTICADO NO BRASIL

1953 - 1962
ESTADOS | 1953 | 1954 | 1953 | 1956 | 1957 | 1958 | 1939 | 1060 | 1961 | 1962 [TOTAIS

Maranhao - - = S 1 2 i oot 6 10
Paré - - - - - - - - I - - 1
Piauf - & 10 39 46 42 39 28 k 15 228

Ceara 136 336 424 308 263 189 203 204 108 80 2.275
R.G.Norte - - - b 3 3 3 1 3 21
Paraiba - - 2 T - 2 - - - 4
Pernambuco - H . - - 6 . - - 3 10
Alagoas - - - - - - 1 - - i
Sergipe - - - - 1 - . - - 1
Bahia 1 3 48 38 4 i 2 - - a5
Minas Gerais - - 13 3 i5 1 1 - - 61
Mato Grosso - < = - - - . - - -

TOTAIS 141 366 432 406 348 | 250 | 248 | 238 § 12 107 | 2907

Fonte: D.N.E.Ru.

Nota: Nio foram incluidos 36 casos diagnosiicados antes de 1953

Com base no combale ao flebdtomo transmissor, a. profilaxia do
calazar compreendc ainda atividades de tratamento dos casos humanos ¢ inquérito
canino para climinagac do reservatério, tendo cssas atividades dlcancado as

scguintes cilras no periodo 1956 - 1962:

Casos humanos tratados

Caes examinados

Caes positivos
Prédios dedetizados

1.353
435.004

7.110
226.691

Quanto & leishmaniosc tegumentar nao se dispée de informacdes
precisas sobre a distribuicio ¢ prevaléncia da moléstia na maioria dos Estados
brasileiros. Conforme mencionam Pessoa ¢ Barrelo a leishmaniose cutinco-mucosa

esta espalhada em todo o territdrio nacional (Terra ¢ Cressiuma).
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2.2.2.0.9. Bouba

A bouba, que se mostrava com prevaléncia entre 5,09 ¢ 7,0% (1956)
¢m determinadas dreas de 14 Estados ¢ 3 Territérios da Federagiio. estd atualmente
em franca regressio.

Gragas i cficicia do tratamento por meio de penicilina em dose tnica,
o controle da bouba sc conseguc com rapidez nas dreas onde se faz tratamento em
massa, mesmo sem a4 melhoria das condigbes do meio, nem a mudanga de habitos
de vida da populagao.

Depois da companha de tratamento cm massa no Nordeste Brasileiro ¢
no Nordeste de Minas Gerais - drca onde se encontravam os maiores {ocos de
bouba, com cerca de 60% da prevaléncia total do Pafs, avalidada em 600.000 casos
- a endemia caiu a niveis residuais, em torno de 0,8%.

Atualmente, prossegue a Campanha contra a Bouba na Regiio
Amazonica ¢ em atividades de reinspegdes nas drcas que receberam anteriormente
tratamento em massa inicial.

No inquérito de avaliagiio realizado recentemente na Paraiba, néo foi
cncontrado nenhum caso de bouba e¢m amostra de 14.480 habilantes de drea
anteriormente com alta endemicidade.

De 1956 a 1962, foram cxaminadas 9.538.333 pessoas ¢ tratados
641.786 doentes de bouba.

2.2.2.1.0. Filariose
No Brasil a [ilariose ¢ causada pela “Wuchereria bancrofti™.

Foi encontrada na Regidio Amazonica outra filiria, a “Mansonclla
ozzardi”, porém nao se mostra patogénica.

A filariose bancroftiana ocorre no Pais em limitado nimero de
localidades, (Tabela XXVII), porém sé os focos de Belém ¢ Recife apresentam
importincia em vista da sua clevada prevaléncia, cstimada, no inicio da campanha,
cm 50.000 ¢ 80.000 portadores de microfilaremia. respectivamente, naqueles {ocos.

Conquanto o transmissor da filariose scja o culex (*C. faugans™) a
profilaxia da endemia nio sc fundamenta na luta contra o mosquito; ¢ bascada no
lratamento cm massa dos portadores de microfildrias, o que [az baixar a taxa de
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microfilaremia a nivel impeditivo de transmissao.

TABELA XXVHI

LOCALIDADE COM FILARIOSE AUTOCTONE NO BRASIL.

1956

ANO LOCALIDADES ESTADO N? de pessoas r N?de portadores f;:‘c;;c de

examinadas de nncrefijana flarterma
1954 MANAUS AMAZONAS 10.889 25 0.2
1951 BALEM PARA 8.529 837 9.8
1952 CAMETA PARA 2262 161 4.5
1953 VIGIA PARA 2360 124 5.2
1954 SQURE | PARA 2.067 179 6.1
1954 RECIFE PERNAMBUCO 23.065 1.589 6.9
1952 MACEIS ALAGOAS 6.052 18 0.3
1954 SALVADOR BAHIA 20.138 79 0.4
1955 CASTRO ALVES BAHIA 1.920 113 5.9
1957 SAQ LUIZ MARANHAO 8.776 51 0.6
1052 | FLORIANOPOLIS | S.CATARINA © 3663 2 : 1.4
1951 PONTA GROSSA S.CATARINA 122 ' 17 i 13.0
1954 | BARRA(LAGUNA} | S.CATARINA 1105 | 12 | 9.4
1054 PORTO ALEGRE S.CATARINA 18.81! ! 27 | 0.1

Fonte: {22}
Cormn o tratamento em massa, a prevaléncia da {ilariose em Belém caiu

de 10,8% (em 1948) para 33% (em 1962) ¢ em Recife de 6,9( em 1953) para
2,8%.

De 1956 & 1962 foram executadas as seguintes atividades de

profilaxia:

Amostras de sangue examinadas 2580161
TOTAL 118.357
Amostras de sangue positivas{?7} 4.5
Pessoas medicadas 124.326
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2.2.2.1.1. Doencas carenciais

A correlagio observada entre os niveis de alimentagiio de um grupo
humano ¢ scu desenvolvimento econdmico-social tem sido objeto de estudo por
parte de inumcros autores.

Realmente, quanto mais altos os indices de desenvolvimento de um
pais, melhores as caracterislicas de seu regime alimentar, traduzidas nos niveis
otimos de consumo caldrico ¢ protéico “per capita”, bem como na participagao
maior das proteinas de primeira qualidade na dicta.

Os dados da Tabcela XXIX demonstram a estreita correlagio em causa,
localizando indices alimentares brasileiros cm confronlo com outros paiscs
desenvolvidos ¢ subdesenvolvidos.

TABELA XXIX

RENDA E DISPONIBILIDADE DE CALORIAS E PROTE[INAS “PER CAPITA” E

POR DIA , NO BRASIL E QUTROS PAISES

1960
PAISIES RENDA (USS) CALORIAS PROTEINAS
ANIMAIS (gramas)

LUA. 2161 3.130 63
REINO UNIDO 960 3.110 52
ITALIA 406 2.620 25
BRASIL 261 2.700 20
MEXICO 234 2330 18
EGITO 112 2230 13
fNDIA 60 2.030 6

Fonte: Diversos
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Célculos efetuados recentemente (24) fixam as necessidades caldricas
didrias “per capita” do homem brasileiro, na idade adulta (20 - 59 anos), nas
diferentes regides fisiogréficas do pais,conforme a discriminagdo a seguir:

REGIOES - Necessidades caldricas didrias “per capita”
NORTE 2.800 o
NORDESTE 2300
LESTE 2850
SUL 2950
CENTROOESTE 2900
BRASIL 2.860

“Mesmo considerando o inegdvel progresso que sobre periodos
anteriores apresenta a atual racio média tedrica do brasilciro, organizada 2 base das
disponibilidades alimentares do pais, o seu conjunto ainda esta longe de atender,
cm niveis satisfat6rios, as necessidades da populagao, com a agravante de nio ser
uniforme o seu consumo em territrio nacional.

Porque o processo de desenvolvimento econdémico venha ocorrendo
predominantemente nas regides Centro, Leste ¢ Sul, enquanto as do Centro-Oeste,
Norte ¢ Nordeste, permanecem estagnadas em condigoes de subdescnvolvimento,
acontece que aquelas, de poder aquisitivo cerca de trés vezes mais alto, atraem para
0 seu consumo as maiores ¢ melhores parcelas disponiveis em detrimento das
demais regiGes cujo reduzido nivel de renda impde as suas populaches um
subconsumo alimentar que as identifica na terminologia atual, como uma das
maiores dreas de fome endémica do mundo.

No Norte e Nordeste, sobretudo, investigagées idoneas denunciam na
ragio média didria um deficit da ordem de 30% no valor calérico e de 50% no total
protéico, com a alarmente particularidade de que a ingestio de proteinas animais
nao atinge sendo a metade da cota recomendada.”(25)

Embora nao disponha de dados estatisticos satisfatdrios gquanto a
incidéncia das doengas carenciais nas populagdes brasileiras. a nao ser em relacho
a0 bdcio endémico, a ser referido adiante, os autores sio acordes em reconhecer
quc “extensas caréncias nulricionais sao vigentes.”(24)
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“Sobre a grande ¢ expoliadorn endemin que ¢ a desnutrigiho,
instalaram-se as outras ¢ ainda nio foram feitos os estudos que correlacionam o0s
defeitos da dicta com o quadro que estas enfermidades apresentam™.(24)

Mcrece citagio, no entanto, o recente inquérito de nutricio realizado
no Nordeste de Brasil (margo-maio / 1963) sob o patrocinio da Comissiio Nacional
de Alimentagito, em cujo relatdrio preliminar figuram as seguintes observagaes:

“"Exames pedidtricos revelam indicios ocasionais de subnutricio
caldrica como indicados pelo retardaniento do crescimento ¢ do desenvolvimento.
Outros sinais [isicos de subnutricio foram observados menos comumente, mas
duas criancas com xcroftalmia foram vistas, uma cm Catende ¢ outra em Jodo
Pessoa. Casos de caréncia de vitamina A foram também vistos nos hospitais do
Recile.

O mais frequente indicio de subnutrigio em 4. 100 exames de adultos ¢
criangas de mais de 5 anos de idade foi o aumento da tiredide. Isto {oi observado
em 21% das amostras tolais ¢ a predominincia {oi duas vezes tio grande em
pessoas do sexo feminino quanto nas do sexo masculino. A predominincia do
aumento da tiredide Toi observado em Natal, Catende |, Habuna . 1lhéus ¢ Pencedo,
onde 1/3 ou mais das pessoas examinadas apresentavam cste defeito. Taxas mais
altas {oram notadas em Currais Novos, Juazeiro ¢ Arcia , com valores de menos do
que 4% daquelas examinadas,

Estomatite angular ocorreu em menos de 1% da populagiao em Penedo
¢ Nedpolis, mas estava presente em 7% da populagio de Currais Novos ¢ Areia.
Semethantemente, moderada ¢ severa atrofia papilar da lingua ocorreu em 9% das
pessoas vistas em Natal, mas foi de muito menor predominincia nas outras
focalidades.

Outras  manilestacoes  fisicas de defliciéneia nutritiva ocorreram
irregularmente ¢ nio foram muito clevadas em nenhuma das localidades.™

Impoe-se aguardar o relatdrio final do momentoso inquérito bem
como levar a cleilo novos ¢ aprofundados cstudos, relativos ao assunto, a {im de
obter informes concludentes sobre a intensidade ¢ a extensio das doengas
carenciais naquclas dreas, determinando-lhes a real incidéncia.

Nao obstante, cumpre reconhecer as repercussoes nosoldgicas do
problema alimentar, cuja solucio esia intimamente vinculada 4 superacio do
subdesenvolvimento, no  contexto  do  qual cnraizam-se  as  sSuas  causas
determinantes:
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a) deficiéncia na produgao de géneros alimenticios,

b) distor¢des ou inadequagio nos sistemas de transporte, armazenagem c
distribuigho dos géncros produzidos;

¢) escasso poder aquisitivo do ruricola,

d) reduzida capacidade popular de escolha conveniente dos alimenlos a serem
consumidos. (26)

BOCIO ENDEMICO

Em 1934-1955, a prevaléncia do bdcio foi obtida pelo exame de
866.217 escolares que representavam 18,22% das matriculas dos cstabelecimentos
de ensino de 1.129 municipios de 20 Estados. Assim, foi estimado em 3.900.000 o
nimero de bociosos nas diversas dreas estudadas, e para o grupo etartode 5 a 19
anos.

As mesmas pesquisas revelaram a existéncia de 3 dreas bocigenas:

a) Area de prevaléncia elevada, comprendendo as regiGes Leste Meridional, Sul e
Centro-Oeste, com indices entre 27% ¢ 53.8%;

b) Area dc prevaléncia intermedidria, incluindo as regides Norte ¢ Nordeste
Ocidental, cujos indices ficam entre 6% ¢ 9,4%;

¢) Area dc baixa prevaléncia, abrangendo as regides Nordeste Oriental ¢ Leste
Setentrional, com taxas entre 0,6% ¢ 0,9%.

A profilaxia dessa endemia vem sec  fazendo crescente ¢
sistematicamente por forga do Decreto n® 39.814, de 17 de agosto de 1956, que
dispoe sobre o uso do sal iodado, tornando obrigatéria a todas as inddstrias
salinciras a iodalagio de todo o sal produzido para consumo humano.

A diminuigio da incidéncia do bdcio endémico ji sc obscerva através
de inquérito de avaliacao, como, por exemplo, nos Estados de Sio Paulo c
Guanabara, cujo indice antes da jodatagio do sal cra de 21,5% ¢ atualmente foi
cncontrado em torno de 4,11%.
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2.2.2.1.2. Diarréias Infecciosas

As diarrCias infecciosas constituem, ainda, no pais, um dos principais
problemas de satide piblica, representando a causa mais importante dentre aquelas
que concorrem para o obitudrio infantil, ocasionando em mdédia, anualmente, de
110.000 a 140.000 6bitos de infanics em todo o pais. Conforme documentado em
relatorio apresentado a OPAS (1961), sobre “Problemas da Crianga™, (27) as
diarréias infecciosas constituem no Nordeste a principal causa de morte, nao s6
catre as criangas mas também em toda a populaciio. E assim que, no periodo de
1954 - 1958 os coclicientes médios de mortalidade (todas as idades) por doengas
diarréicas variaram cntre 418,6 ¢ 1.039,4 por 100.000 habitantcs, em quatro
capitais do Nordeste (Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa ¢ Recife), o que did uma idéia
dd magnitude do problema naquela regiao.

Nao ¢ outra a conclusdo a que chegou o Semindrio sobre diarréias
infantis, realtzado na cidade do Recife, em 1959, sob os auspicios da OPAS ¢ do
Governo Brasileiro, constando do scu relatorio final;

“Apcsar de nio existirem dados suficientes para o conjunto do Brasil,
cstimou-se, com base nos clementos disponiveis, que tenham ocorrido no pais, na
década de 1950 & 1959, de 1.100.000 a 1.400.000 ébitos de infantes por diarréias
infecciosas, mostrando-se, outrossim, que csse grupo de doengas constitui o
principal causa de morle entre as eriangas brasileiras.

Assinalou-se, também, que, quando os 6bitos de infantes representam
uma percentagem elevada do total de ébitos, se pode inferir, sem qualquer outra
informacio, que as doengas diarréicas existem na drea como prohlema importante,

No Nordeste do Brasil, os dados apresentados a0 Semindrio
ressaltaram a enorme importincia das diarréias como causa de morbidade ¢ de
mortalidade de infantes ¢ de criangas de idade pré-cscolar, agravadas, nessa regiio,
pela falta diagua gencralizada, pelas mds praticas alimentares, entre as quais o
abandono precoce do aleitamento natural, ¢ pela falta de conhecimento sobre o
modo de preparar com seguranga os alimentos supiementares, no desmame ¢ no
periodo que se The segue.”

A sua alta incidéncia € um reflexo das precarias condicdes higiénicas
enm gue vive grande parte das comunidades brasileiras, cstando a gravidade do
aguadro clinico - traduzido na clevada mortalidade - correlacionada com o
deglavordvel estado de nutricio dos grupog socialimente menos lavorecidos.
Vinculadas, assim as causas higi¢nico-sociais, ¢ dbvio que o seu controle estd na
dependéncia do socrguimento das condicoes séeio-ccondmicas do pais.
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2.2.2.1.3. Outras

HIDATIDOSE

A drea de prevaléncia da hidatidose, doenca causada pela larva da
1énia “Echinoccocus granulosus” estd limitada as zonas de pecudria da Repizo Sul,
principalmente na zona {ronteiriga com Uruguai.

Por ser zoonose dos rebanhos, hidatidose temt o seu controle na
dependéncia dos servigos de veterindria, visto que a profilaxia da infecgio hidatica
humana € baseada no combate 2 doenga animal.

As atividades dc cducacao sanitiria se dirigem principalmente aos
profissionais de matadouros ¢ de outras atividades expostas ao risco da infecciao.

No periodo 1956 - 1962 foram realizadas 180,460 reacoues de Casoni,
apresentando resultado positivo 1.953, isto ¢, 1,1% de positividade.

BRUCELOSE

Sendo doenga de gado vacum, ovinn, capring ¢ suing, sus ocorréneia
no homem ¢ mais frequente entre o8 individuos gue trabalham nos matadouroy,
frigorilicos e indistria de laticinios, representando um risco profissional nas dreas
gue a zoonosc ¢ prevalente.

Constitut a4 endemia, mais do quc uma ameaga ao homem, sm grande
problema cconémico, devido aos prejuizos causados aos criadores, principalmente
pela perda de crias ¢ redugiio na produgio de leite do gado infectadao,

Nesse sctor, 0 Ministério da Saude realizou, a partir de 1957 até 1962,
as seguintes atividades:

Reagoes de soro aglutinacio 17.760
Purcentagem de reagoes positivas 3.8%
Casos tratados 57
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2.2.3.0.0. Doencas Pestilenciais
2.2.3.0.1. Variola

A variola constitui ainda problema de¢ safdde piblica no pafs.
Aprescnta-se sob forma endémica, com surtos epidémicos, praticamente em todo o
territorio nacional, inclusive nas capitais dos Estados. Em agosto de 1959, em Belo
Horizonte, registram-sc 238 casos, com 9 dbitos: no Municipio de Santo Andr¢,
vizinho do de Sao Paulo, nos meses de julho ¢ agosto do mesmo ano, houve 274
*as0s; em 1960 ¢ 1961, na cidade do Rio de Janciro ocorreram virios surtos; no
Espirito Santo, em 6 municipios, inclusive no da capital, houve 44 casos em 1962,
nio ocorrendo Gbitos. Predomina, no pafs, a variola minor, o que justifica a baixa
letalidade que, em geral, a doenga apresenta.

No mundo atual, a variola ¢std praticamente ausente na maioria dos
paiscs, restando alguns focos na Asia, na Alrica ¢ na América do Sul, onde sio
tidos como unicos focos o Brasil ¢ o Equador.

Para solucionar o problema da variola no Brasil, instituiu-s¢ uma
Campanha oricntada pelas diretrizes aprovadas pela Organizacio Mundial de
Satde, na XVI Conferéncia Sanitaria Pan-Amecricana, realizada em 1942:

“Do ponto de vista pritico, os paises em que a variola teve cardter
cndémico ‘podérde considerar erradicada a enfermidade quando ndo ocorrerem
novos casos de variola durante os trés anos scguintes ao término de uma campanha
adequada de vacinacio.”

“Sc bem que as condigdes particulares de cada pais possam
determinar modificagdes na forma de conduzir os programas de vacinagio, ¢
geralmente admitido que a vacinagao corrcla de 80% de cada um dos sctores da
populagio, dentro de um periodo miximo de 5 anos, did como resultado o
desaparecimento da variola.”

“Os paises que tenham erradicado a varfola deverio adotar medidas
para manter essa crradicagio, scja mediantc um programa permancnte de
imunizagdo, secja pela aplicacio combinada de medidas de isolamento ¢
imunizagio, caso 4 enlermidade seja introduzida no pais. Recomenda-se que os
paiscs submetidos a um grande risco de introdugio da varfola, por exemplo,
quando a enfermidade for endémica em paiscs vizinhos, tratem de manter um nivel
adequado de imunidade na populagio por meio de

a) vacinagao dos novos membros da populagio c;
b) revacinacgio periédica da populagiio, especialmente dos sctores mais expostos.”

¥
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“Dado o volume crescente de transito internacional ¢ enquanto 4
crradicacio da variola niio atingir cardter universal, recomenda-se que sejam aplicadas
com rigor as disposi¢oes correspondentes do Regulamento Sanitdrio Internacional,
como medida de protecio em favor dos paises livres da entermidade.”

O preparo dessa Campanha sc iniciou em 1961, tendo sido equipado 3
laboratdrios para a produgio de vacina liofilizada: 1 no Instituto Oswaldo Cruz, do
Ministério da Satde, no Rio de Janeiro; 1 na Sceretaria de Sutide, de Pernambuco,
cm Recife e 1 no Instituto de Pesquisas Bioldgicas do Rio Grande do Sul, em Porto
Alegre. Esses Iaboratdrios, atualmente, produzem cerca de 2 milhdes de doses da
vacina por més, devendo elevar essa producio para 3 milhdes nos préximos meses.
Revisadas as tCcnicas de vacinagio, foi aprovada, como a mais cliciente, a da
mullipuntura, que estd sendo empregada nos programas da Campanha em
desenvolvimento nos Estados do Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Pcrnambuco,
Alagoas, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janciro ¢ Parani; ¢ utilizada nos gue
terminaram a Campanha: Estado da Guanabara, Scrgipe, Distrito Federal ¢
Territdrio de Roraima. O aproveitamento tem sido de cerea de 80% com a referida
técnica, utilizando-se a vacina liofilizada.

Para a realizacao da Campanha em cada Estado, o Ministéria da
Saddc leva o seu auxilio técnico ¢ material s autoridades sanitirias csladuals,
auxitiando-as também na execucio do programa de vacinacio com o pessoal dos
scrvigos federais que uli se encontrem.

As diretrizes gerais ¢ a téenica de vacinagio sio as mesmas para todos
os Estados.

Iniciada no 2% semestre de 1962, a Campanha sofreu solucio de
continuidade no inicio do ano em curso, tendo sido revigorada partir de junho de
1963, visando a imunizar 80% da populagio em S anos. Depois de terminada a
Campanha em cada Esiado, fica estabelecida a fase de vigilincia ¢ controle, a fim
de cfetivar a crradicaciio da docnga na area.

Em 1964, serd instalada a Campanha nos Estados do Acre, Amazonas,
Pard, Maranhio, Paraiba, Espirito Santo, Sdo Paulo, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul, Mato Grosso ¢ Goids.

Considerando os planos-pilotos de preparo da Campanha ¢ a sua
realizagho propriamente dita, até 8/11/63, foram vacinadas em 9 Estados ¢ 1
Territdrio, 6.578.679 pessoas, de acordo com os dados recehidos até 20/1 1/63.

A incidéncia de varfola, no Brasil, no periodo de 1956/1960, ¢
mostrada na Tabela XXX,
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TABELA XXX

N*DE CASOS DE VARJOLA E COEFICIENTE POR 100.000 HB, NAS CAPITAIS

BRASILEIRAS, NO PER[ODO 1956 - 1960

CAPITAIS 1956 1957 1958 1959 1960
Ne | Cf | Nt Cf | N¢ Cf | N® Ct N? Cf
Manaus 24 | 18,3 9 58 2 1,2 1 353 1210,5] 544 | 3122
Belém 24 | 70 | 54 11521 11 3,0 19 4,9 50 12,5
Sao Luis 15 | 11,0 66 | 464 | 180 |121,8} 22 {144 | — —
Teresina 9 73 7 55 14 1105% 18 13,0 12 83
Fortalcza 131 | 316 69 | 157 38 | 82 | 140 | 288 | 369 | 72,2
Natal 1 0,7 1 6,7 | — § — it 7,1 1 0,6
Jodao Pessoa 3 2,2 6 43 22 [ 152 14 94 —_ —
Recife 128 [ 18,7 81 [ 11,4 48 | 6,5 67 8,7 —_ —
Maceib 73 1487 S0 1323 23 | 144 18 | 109 53 31,3
Aracaji 17 (16,9 16 | 154 8 74 | — — —_ —
Salvador 301 | 539 15912731162 [ 268 | 380 | 60,5 | — —_
Vitoria 5 7,0 2 127 7 9,0 4 4.9 12 14,2
Niterdi 127 | 574 — ¢ ~— | — | — 52 (21,8 | — —
Guanabara 813 [278 | 35311174247 79 1231 1 72 | 662 | 20,1
Sio Paulo 243 | 7,7 | 71 2,1 1214 | 6,2 § 312 1 8,6 | 307 8,1
Curitiba 314 |102,3] 262 1 89+ 69 | 21,4 418 |[122,7| — —
Florianépolis 39 1454 63 | 709 2 2,2 3 3,2 — —
Porto Alegre 27 | 50 | 63 11,21 106 { 180 6l 9,9 90 14,1
Belo Horizonte 62 | 11,21 26 44 | 30 48 1 472 | 721 — —
Goiania 15 [ 13,4 29 | 2381 41 | 31,1 | — — — —
Cuiabi 9 187 27 | 536| 8 152 | 35 | 635 | — —

N?2-N®de casos
Cf - Coeficiente
por 100.000 hab.

Fonte: S.F.Be.
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2.2.3.0.2 Peste

Doenga dos roedores, a peste pode acometer ¢ homem em surtos
ocasionais nas arcas onde a fauna murina mantem a enzootia.

As esplcies de maior responsabilidade na manutengao da doenga no
pafs, sio os ratos domésticos, principalmente do género Rattus (alccandrinus,
frugivorus ¢ rattus) ¢ a pulga “X. chcopis”, ndo tendo sido ainda devidamente
comprovada a exisiéncia de peste silvestre,

No periodo de 1935 a 1962, loram verificados 3.565 casos de peste
humana, dos quais 211 ocorreram no quinquénio 1958-1962. No corrente ano, jd
foram registrados 15 casos positivos.

Em 87 municipios sao controlados 280 focos de peste, distribuidos
conforme tabcla scguinte:

2.2.3.0.3 Febre Amarela

Nao hd mais o problema de febre amarela urbana no pais, desde 1955,
quando foi erradicado o dltimo foco de “Aedes aegypli”, ¢ que foi declarado
oficialmentc, em 1938, na XV Conferéncia Sanitdria Panamericana.

Existe somente a febre amarcla na sua modalidade siltvesire, por isso
que, ocorrendo cnzooticamente entre os macacos da floresta amazonica, pode
acomelter ocasionalmentc o homen niio imune que tem contato com a mata,

Para cvitar a reinfestagio do pais pelo mosquito transmissor, ¢
mantida a vigilancia “anti-ncgypti” nas drcas dos portos internacionais (maritimos,
{fluviais e acroportos).

Como profilaxia da {cbre amarela silvestre, ¢ feita a vacinagio
antiamarilica das pessoas que vivem ou vao s matas da regido enzodtica ou cm
dreas onde ocorrem surtos epizodticos.

As atividades de profilaxia contra febre amarela no periodo de
1956-1962 sc expressam atravds das seguintes cifras:

I- VIGILANCIA ANTI-AEGYFI
a)- Inspegfio realizadas em prédios 13.213.099
b)- Prédios com “Acdes acgyphi” —




CIRCUNSCRICAO | MUNICIPIO|  AREA N2 DE FOCOS | N*DE PREDIOS
DE PESTE NO FOCO
Ceard 10 8.707 Km2 18 30.256
R.G. do Norte 1 229 Km2 2 3,745
Pernambuco 22 17.907 Km2 64 80.331
Paraiba 7 5.939 Km2 17 25.561
Alagoas 10 5.577 Km2 21 23.322
Bahia 27 78.087 K2 86 23.269
Minas 9 22.370 Km2 70 21.469
Rio de Janeiro 1 849 Km2 2 809
TOTAL 87 139.665 K2 280 208.762
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II-VISCEROTOMIA
Amostras de figado cothidas 21.937

Il- VACINACAO ANTIAMARILICA
Pessoas vacinadas - 7.822.743

2.2.4.0.0 Outras doencas transmissiveis
2.2.4.0.1 Difteria, coqueluche, tétano e sarampo

A Tabela XXXI mostra os elevados cocficicntes de mortalidade
referentes as doencas em epigrafe nas capitais brasileiras, dando uma idéia da
importancia que ainda assumem no quadro nosoldgico do pais. A nio ser no caso
do sarampo (cuja vacina de virus vivos atenuados ainda niio obteve a necessaria
difusio), tratam-s¢ de doencas perfcitamente controliveis pelos recursos
imunitdrios ha muito tempo disponiveis,

A alta incid€ncia dessas moléstias, nio obstante refletir, por cerlo, as
condigbes sdcio-cconbmicas vigentes no pafs, retratam, por outro lado, a
fragilidade de certos setores dos servigos de salde pablica nacionais.

A comparaciio dos dados apresentados pelas capitais brasileiras com
aqueles dos paises desenvolvidos, permite atestar a importincia do problema
dessas doengas transmissiveis nas coletividades brasileiras.

2.2.402 Raiva

A raiva, no Brasil, representa ainda sério problema de satide pablica.
Como zoonose, sua incidéncia € elevada, ¢stimada no Estado da Guanabara em 135
por 100.000 cécs; além disse, a zoonosc cstd disscminada em oulros animais
doméslicos ¢ selvagens no pais.

Dessa forma, a populacao humana brasileira estd exposta a um risco
de infecgdo rabica cerca de 43 vezes maior do que aquele calculado para a
populagao norte-americana.

2.2.4.03 Doencas Venéreas

A Divisio de Organizagio Sanitdria do D.N.S,, iniciou, em 1942, uma
campanha especitica contra as doengas venéreas quc contou com a participagio de
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TABELA XXXI

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE MORTALIDADE (por 100.000 habitantes), POR
FEBRE TIFOIDE, DIFTERIA, COQUELUCHE, TETANO, POLIOMIELITE, VARIOLA,
SARAMPO, RAIVA E MALARIA, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

1959
CAPITAIS COETFICIENTES (por 100.000 habilantes)
F.Tifside Dificria Coqueluche Tétano Poliomielite Variola Sarampo Raiva Maldria
Manaus 3,6 3,6 7.8 89 — 3,0 8,9 3,0 7.8
Belém 0,8 29 2.9 21,5 — — 0,8 0,3 5,7
S. Luis 5,2 2,0 2,6 22,2 — 33 8,5 1,3 39
Teresina 21,6 123 43 0.4 — 0.4 0,7 — 2,2
Fortaleza 1,7 5,1 0,4 — 0,2 — 1,8 — 0,4
Natal 84 122 103 16,8 0,6 06 206 — —
Jodo Pessoa 2.8 6,0 4.7 6,7 —_ 4.0 4,7 —_ —
Recife 2,5 7.4 2,2 19,6 0,3 0,9 7,2 1,4 0,3
Maceid 4,3 49 55 51,1 0,6 1,2 207 12 06
Aracajii 2,7 3,6 1,8 12,6 0,9 _ 0,9 — —
Salvador 32 2,7 4,1 39,1 0,3 1,1 3,0 06 272
B. Horizonte 0,6 38 1,1 24 i4 2,0 6,1 — —
Vitoria 1,2 8,6 6,1 25,8 — — 9,8 — —
Niterdi 2,5 6,3 5.0 18,0 0,4 — 159 04 —
Guanabara (1) 20 31 1,5 13,6 0,3 0,1 6,5 0,2 0.2
Sio Paulo 0,3 4,2 2,3 4,0 2,5 0,1 5,9 0,2 0,0
Curitiba 2,6 7,3 5.9 2,1 1,2 0,6 2,3 0,3 —
Floriandpolis 2,1 147 4.2 6,3 — — 7.4 — —
Porto Alegre 15 54 3.4 — 0.8 1,2 — — —_
Cuiaba — 10,9 145 3,6 1.8 -— 1,8 1,8 64
Goiania (1958) 3,6 2,2 2.2 19,0 0,7 1,5 6,6 — 0,7

Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica — (1) Distr, Federal até 21,04/62
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TABELA XXXII

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE MORTALIDADE (por 100.000 habitantes), POR
DIFTERIA, COQUELUCHE, POLIOMIELITE, MALARIA, FEBRE TIFOIDE, EM

DIVERSOS PAISES
1959
PAiSES COEFICIENTES {p(.‘lr 100.000 habitan!es} e .
Difteria Cogqueluche Varijola Poliomielite Maliria F.Tifoide
Canadi — 0,3 — 1,0 — 0,0
E.UA, 0,0 0,2 — 0,3 0,0 0,0
México i3 22,0 0,6 0,6 451 98
Guatemala 1.4 1114 0,0 09 34 10,3
Rep.
Dominicana 23 2,3 — — 32 4.8
Colémbia 3.4 20,5 1,2 0,4 85 4,9
Brasil 6.1 44 id 0,5 14 39
Portugal 1,6 2,5 —_— 04 — 0.8
Dinamarca — 0,2 — 0,0 — o
Tailandia (1958) 438 0,4 0,0 0,1 441 7.0

Fonte: Servige Federal de Bioestatistica ¢ ~Annual Fpidemiological and Vital Statistics™ {WH®)
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TABELA XXXIl1

INCIDENCIA DA RAIVA CANINA (nimeros absolutos), COEFICIENTES DE CAES
RAIVOSOS POR 100.000 (populagio canina) ¢ COEFICIENTE DE CASOS POSITIVOS
DE RAIVA CANINA POR 100.000 (populag¢io humana)

1959
) Incidéncia da raiva | Cocf. cies raivosos | Cocf. de casos positivos
PAISES canina por 100.000 de raiva canina por
(n® absoluto) (popuilagdo canina) | 100.000 (pop. bumana)
Brasil 9.500 100,00 14,32
Guatemala 50 9,70 0,71
Honduras 25 9.30 1,32
México (1960) 45 85,90 15,00
Nicaragua 37 18,20 2,59
El Salvador 31 8.60 1,20
E.UA. 594 3,20 0,33

Fonte: (28)
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todos os Estados, a partir de 1948.

Conduzida a principio com o maximo de inleresse, essit campanha
cntrou em declinio pouco tempo depois, tornando-se praticamente inoperante. O
estudo dos poucos dados disponiveis cvidenciou que os coclicientes de incidéncia
da sifilis (lodas as formas) declinaram de manecira sensivel até¢ 1959, quando
recobraram tendéncia ascencional similarmenic como o que ocorrcu cm owiros
paises em relagdo a4 moléstia. Efetivamente, 2 OMS em inquérito realizado em
1961, por Guth, em 72 paises, constatou aumento da incidéncia da sifilis em 31
deles, ¢ um [racasso quanto ao controle da gonorréia.

Entre as causas que contribuiram para tal sitwagio “deve haver-se
somado fatores de excesso de otimismo de parte da populaciio ¢ até dos médicos
que, anle a cficacia dos novos meios terapéuticos, chegaram a crer que a penicilina
havia solucionado, de uma vez por todas, o problema da sifilis ¢, em consequéncia,
chegaram a perder uma grande parte do scu interesse nas medidas de controle
cpidemioldgico, sempre diliceis ¢ custosas ¢, com f{requéncin, de aplicagio
antipatica.”

O desinteresse gue ultimamentc vem sc acentuando no Brasit, no que
tangec a estc setor, com ¢ relaxamento das medidas de controle das doengas
venéreas implicard, forgosamenle, na crescente incidéneia Je casos, agravando-se
uma siluagio que presumia-se superada.

Corroborando as anteriores asscrtivas, transcreve-se, a seguir, trechos
pertinentes de recente publicagio oficial do Ministério da Satde ¢ Assisténcia
Social da Repiblica da Venczucla, onde o problema volta a despertar cuidados ¢
atengdo das autoridades sanitarias:

“Outros fatores que devem scr mencionados ¢ que  incidem
particularmente sobre a questio... sio a auto-medicacio ¢ 0 CROIME usw gue se faz
da penicilina na Venezoela: estes falos tem importancin, uma vez gue as
conscquéncias desta espéeie de inoculagio da droga, em grande escala, sio faccis
de deduzir. Nao somenie pode diminuir os comparecimentos aos dispensirios, dos
casos altamcente contagiantes, como também ocultar, com doscs subcurativas ou
“decapitantes™, as outras manifestagdes, especialmente as do periodo secundario, o
que contribui, de maneira progressiva, para a lormacio de um enorme reservatorio
de formas assintomaéticas ou latentes.”

“Apesar de seus {xitos espetaculares, a hutn contra as doencas
vencreas ¢std muito longe de haver alcancada a vitdria linal. As conquistas obtidas
em data recente podem infundir um falso e enganador sentimento de segurangi ¢
otimismo accrca do {uturo destas doengas; todavia, nito obstante os meios de

x
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tratamento modernos, rapidos ¢ eficazes, hit um consenso unanime cm admilir-se
que as medidas de controle utilizadas para a descoberta dos casos contagiantes,
carentes de imediata agao terapCutica, estio muito distantes de serem as mais
apropriadas. Tamb¢m € acceito por todos que os reservatdrios da doenga apresentam
proporgio desconhecida ¢ que a incidéncia real tem aumentado nos titimos anos,
mui provavelmente porque o conhecimento ¢ a facilidade de aplicacio, bem coma
a incgavel eficdcia da moderna terapéutica fez esquecer, a muitos, as precaugdes
para cvitar o contigio.” (29)

2.2.4.0.4 Poliomielite

A poliomielite niio constitui problema sanitdrio de maior vulto no pais,
desde que sdo baixos os seus coeficientes de mortalidade ¢ morbidade (Tabela
XXXI); sua referéncia neste trabatho visa, apenas, mostrar o nimero de
imunizagoes (Quadro 5) cfetuadas no Brasil, até a presente data, com a vacina
SABIN, cuja utilizagio em targa escala, no ritmo em que vem sendo conduzida,
permilc esperar, para curlo prazo, a cobertura tolal dos grupos suscepliveis, em
todo o pais, o que vird a possibilitar o controle e eventual erradicacio da moléstia,
cujas caraclerislicas sociais, de natureza especial, justificam as inversoes feitas na
aquisi¢io da vacina,

QUADRO 5
CAMPANHA CONTRA POLIOMIELITE NO BRASIL

Iniciada em 22/8/1961
Vacinas fomecidas pelo Ministério da Satde:

Ano:1961 1.817.900
1962 3.286.400
1963 (até 27 /09 / 63) 2.078.800
Total 7.183.100

Vacinas de outros Estados:

Ano:1962 3.016.000
1963 (até 27 /09 /63) 35.000
Total 3.031.000

Total geral de vacinas empregadas até 27 /09 /63 10.234.100

119



Nimero de pessoas vacinadas no pais:

Ano: 1961 1.584.162
1962 5.566.439
1963 (até 27 /09 /63} 1.913.523
Total 9.064.126

2.2.5.0.0 Doencas Degenerativas e Mentais
2.2.5.0.1 Doengas Cardiovasculares e Cincer

Os trabalhos epidemiolégicos mostram que a mortalidade pelas
doengas cardiovasculares ¢ por cancer vem aumentando continuamente, atingindo,
nos maiores centros urbanos, niveis que sc aproximam aos dos paises considerados
desenvolvidos (Gréficos n® 6 ¢ n® 7). Na Guanabara, por exemplo, em 1960, as
doengas cardiovasculares constituiram a principal causa de morte (todas as idades),
scguidas imediatamentc pclas ncoplasias, que ja representam limbém clevada
contribuic¢do ao obitudrio relativo ao grupo etdrio de 5 a 19 anos; o mesmo sucede
c¢m relagao a Sdo Paulo.

A luta contra o cincer vem sendo coordenada ¢ incentivada pelo
Ministério da Satde, através do Servico Nacional de Cancer, de ial forma a
aproveitar ao maximo a colaboragio dos virios seiotes de atividides, sejam oficiais
ou privadas. O [inanciamento do programa de combate a moléstia, deverd ser
coadjuvado pelos Governos Estaduais ¢ dos Municipios, pelas Autarquias, Orgiios
dce Economia Mista e pela comunidade.

A aplicagdo extensiva ¢ intensiva dos mweios  diagnosticos ¢
terapéuticos de que se pode dispor atvalmente, scria suficicnie para permitir a
reducio da mortalidade. Esses micios jd permitem a cura clinica de 1/3 dos casos de
cancer, o que alids ja se verificou nos centros especializados melhor aparelhados do
pais.

E, pois, na aplicagio generalizada dos meios existentes de combate ao
cancer que se obterd um resultado satisfatorio no sentido de saide piblica.

Dispde o pais, atualmente, de 1.725 leitos destinados a portadores de
cancer, sendo 283 no Instituto Nacional de Ciancer ¢ 1.422 em cntidades privadas,
Muitas das Unidades Hospitalares que dispdem desses Icitos, nem sempre estio
aparelhados para oferecer um servigo téenico realmente eliciente. Essa falha ¢
muito séria em se tratando de cancer, pois O sc conscgue bons resultados com a
aplicagao cxata dos métodos diagndsticos ¢ terapcuticos,
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TABELA XXXIV

COEFICIENTES ESPECIFICCS DE MORTALIDADE (por 100.000 habitantes), POR
NEOPLASMAS MALIGNOS NAS CAPITAIS BRASILEIRA

1930 - 1940 - 1950 - 1960

COETICIENTES

CAPITAILS
1930 1940 1950 1960
Manaus PSS 32,1 29 4 —
Belém — 55,6 448 55,0
S. Luis 23,2 48,0 33,9 34,8
Teresina S0 20,1 62,2 28,5
Fortaleza 26,4 233 20,4 19,1
Natatl 18,8 374 48,3 —
Jodo Pessoa — 522 o014 e
Recile 580 67,2 61.2 70,5
Maceid — 52,7 63.6 2.0
Aracaji 35,3 30,7 49,8 39,9
Salvador 478 56,5 38,8 60,1
Vitdria 60,1 68,7 58,9 111,0
B. Horizonte 59,0 67.5 833 —
Nieroi 40,5 59,0 63,5 95,3
Rio de Janeiro(1) 51,7 66,1 77,3 94,2
Sio Paulo 38,6 80,3 923 997
Curitiba 46,6 70.9 74.8 —
Floriandpolis 319 40,7 680 —
Porto Alegre 69.8 99,2 1185 123,2
Goilnia (2} — 273 35.2 —
Brasilia (3) — — — —
Cuiaba — 319 63.2 —

Fonte: Servico Federal de Bioesiatistica




QUADRON®6

AS CINCO PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE POR GRUPOS DE IDADE
E TODAS AS IDADES, NO ESTADO DA GUANABARA K EM 1960

ORDEM 1 ANO 1-4 ANCS 5-19 ANOS 20- 49 ANCS 50+ ANCS TODAS AS IDADES
DOENCAS
GASTRITE, ACIDENTLS, ARTERIOSCLEROS DOENCAS
DUODENITE, GASTRITE  |ENVENENAMENTD| TUBERCULOSE TICASE ARTTRICSCEEROSTICASE
1 ENTERITE E E VIOLEXRCIAS DEGENFRATIVAS DEGFNERATIVAS DO
COLITE DO CORACAC CORAGAC
OUTRAS LESOLS
DOENCAS ACIDENTES, VASCULARES DG
> | PARTICULARES | PNEUMONIA PNEUMONIA | ENVENENAMENTO SISTEMA KEOPLASIAS MALIGNAS
A I'INFANCIA E E VIOLENCIAS NERVOSO
IMATURIDADE CENTRAL
DOENCAS
ARTFRIOSCLE-
3 PNEUMONIA SARAMPO TUBERCULOSE ROSTICAS E NEOPLASIAS GASTRITF, BUODEMTE,
DEGENERATIVAS MALIGNAS ENTERETT FCOIITF
DO CORACAO
TODAS AS
OUTRAS
4 JINFECCOES DOS DOENCAS NEOPLASIAS NEOPLASIAS HIPFRTENSAC LESOFS VASCULARES DO
RECEM-NASCIDOS| INFECCIOSAS £ | MALIGNAS MALIGNAS COM DOENCA DO [SISTEMA NERVOSO CFNTRAL
PARASITORIAS CORACAD
LESOES TODAS AS LESOLS
5 DEVIDAS AD GRIFE OUTHAS VASCULARES DO OUTRAS ACIDENTES,
PARTO, ASFIXIA DOENCAS SISTEMA DOENCAS DO FNVERENAMENTOS E
E ATELTCTASIA INFECCIOSAS B NERVOSO CORACAD VIOLENCIAS
POS-NATAIS PARASIIOREAS CENTRAL
Fonte: S.F.Be.
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GRAFICO N2 7
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Convém advertir, entretanto, que o grande problema de saide publica,
no Brasil, ainda estd representado pelas doengas transmissiveis, cujo combate €
absolutamente, prioritirio, nio cabendo, portanto, desviar fundos excessivos para o
campo das doencgas degenerativas.

2.2.5.0.0 Doengas Mentais

A andlisc da incidéncia das doencgas mentais no Brasil mostra também
as correlagdes existentes entre condigdes sécio-econdmicas ¢ saide; no caso, a
salide mental.

E assim que o aparccimento das enfermidades da mente nas
comunidades primitivas do .sertao brasileiro limita-s¢ quasc a 95% de lormas
orginicas, traumaticas, degencrativas, autoldxicas, cxotdxicas ¢ infecciosas. A
medida que sc avanga em diregiio dos grandes centros civilizados cacm as formas
organicas para 20%, clevando-sc as {ormas psicogénicas a 80%. As formas
ncurdticas, pralicamentce inecxislentes, ou pouco accntuadas nas zonas rurais,
assumem predominancia na incidénceia das alteracocs mentais nas urbes.

A limitagdo das aspiragées do homem do campo, devido A sua
incultura, a pouca cxigéneia social, permite que grande niimero de epiléticos ¢
ollgofrcmcos scja mantido nas alIVIdddLS costumeiras das lavouras sem cvidéncia
de quaisquer desajustamentos, 0s quais tornam-se frequentes quando deslocados
csscs homens para as grandes cidades.

Revela-se significativa a incidéncia das formas exotdxicas (alcoolismo
¢ loxicomanias) em nimcero de 5.426 (1962) internagdes; entre o$ bancérios
enfermos mentais encontram-sc 80% de formas ncurdticas, espelhando o desajuste
ccondmico-sacial.

Tem-se uma liguragao do vulto que assume o problema das doengas
mentais no pais, pelo exame do Quadro N® 7, que acusa 39.711 internamentos de
primeira entrada, durante o ano de 1962, entre os quais computam-s¢ 78% de
[ormas dc origem psicogénicas a 22% de quadros psicéticos, resultantes de lesoes
organicas, metabdlicas, toxicas, traumiticas ¢ infecciosas.

Importa salientar que na realidade 8.399 desses internados (22% do
total) poderiam ser assistidos em Pronto-Socorro psiquidtrico ¢ Ambulatérios, sem
vinculagGes a nenhum hospital asilar, com uma permanéncia reduzida, a traduzir
miltiplas vantagens, inclusive a redugiio dos cuslos assislenciais. Mas, para tanto,
seria necessdrio, que o pais dispusesse de maior niimero de ambulatérios ¢, ainda,
que esses ambulatérios funcionassem ndo como ante-cimara de hospilais, mas sim
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QUADRO N¢ 7

DISTRIBUIGAO DE DOENTES ADMITIDOS (1* ENTRADA) NOS

HOSPITAIS MENTAIS NO BRASIL - 1962

BDRASILEIROS ESTRANGEIROS TOTAL
DIAGNOSTICOS CRIANCAS ] I CRIANGAS be
O S RS NS | aarrs| T MENS| MULHERES [ v Lpres] GRUPO
1-PSICOSES POR INFECQOES E POR INFES TACAC: &80
1A-Descrdens agudas 163 197 g 23 3 ! - -
1B-Estadas mentais coasecutives 55 BE G 7 - H - -
1C-Forraas nio especiflicsdas 49 %8 3 b -- - - -
§1-PSICOSES DEVIDAS A S[FILIS: 563
2A-Prralisia goa! 3sl 63 - 1 3 - - -~
2B-Outres fornas i0o? 3i 3 1 1 - -
HI-PSICOSES EXOTOXICAS: 542
3A-Alcoolismo 4.5881 333 2 154 15 -- -
38-Toxicxenania 177 47 . 4 4 - -
IC-Profizsionais 12 3 - i o - -- -~
AD-Acidentais 16 11 - = 2 -
3E-Formas sinda nio especificadas 2 hl - - - - -
IV-PSICOSES ENDOTOXICAS: 913
4A.-Por desvios funcionsis viscersis Ba 85 - - 3 3 -
4B-Por desvies do metabolismo tal 162 5 i [ 1 --
AC-Fot desvios do endocrinismo 41 jalin) 1 { 1 -
AD-Ouirzs farmas 28 E7 1 - -- 1 - -
V-PSICOSES POR 1L ESOES CERFBRAILS, I hin
SA-Demépcia sen) 35 283 - -- 23 L8 -
5B-Anerio-esderose cerebral 300 233 - 1 52 . .
5C.-Traum hsmo cranesno 45 10 2 - 3 3 --
5D-No como de tumores intta-eranesnos 14 it 1 - 3 - -
SE-Cutres formas (docneas de Ashemerr, efc.} &7 69 7 2 6 2 - -
VI-OLIGOFRENIAS: 143"
6A-Debilidsde mental 507 368 111 s ) i . -
5B-imbecilidade 148 117 63 s - 2 -
oC-bdiotra 74 &8 24 2% - - - -
6D-Forma ndo cspeaficada G 15} 1t 10 t - -~
l L]
VH-EPILEPSIAS: 40
TA-Psicene epilética 783 A3 42 48 12 1 H
TB-Ovtea formins 422 LM 30 kN 7 7 - i
continua
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BRASILEIROS ESTRANGEIROS TOTAL

DIAGNOSTICOS CRIANCAS CRIANCAS DO
HOMENS] MUT HERES Sy “RE:

HOMENS | MULERIS| | RS T otmss | suikERes | ORVTO
VIN-ESQUIZOFRENIAS: 11.636
BA-Formas simples, bebefrénica ¢ calaténics 1585 3223 53 4l N & 1 -
&H-Fonmas parandides ¢ 'pa:afrén.ic-as 1.591 1.334 5 7 52 06 .- -
8C-Parandia 118 6 3 i
&D-Nio especificadas T 563 1 1 1 2 -t
IN-PRICOSE MANIACO-DEPRESSIVA: 3527
A -Formas manfacas o E23 7 10 23 43 - -
olt.-Fonnasmelancdlicas 471 619 z 5 23 q1 -- -
9C-Fonnas mistas 198 08 1 2 - 6 -
9D -Outras formas (marginais, cic.) b2 302 . 1 3 2 - .
X-PSICOPATIAS MISTAS E ASSOCIADAS: 174 174 4 1 5 3 - 361

X[-PSICOSES PSICOGENIAS (psic. sitvagao, rea-

¢ao e desenvalvimento psicopateligicos): a7s 555 1?7 13 17 15 -- - 9o
XI-NEURQSES: 2,797
12A-Esrados bistéricos de conversao 158 657 <} 1 & & - -

12B-Estados ansiosos 477 RT3 I T 15 17 -

12C-Estados fébicos 6B &7 1 H 2 1 -

12D-Estades compulsives 106 51 3 - i

12E-Estados neurasténices 192 156 2 2 2 i - -

12F-Qutras formas 116 99 4 - 2 5 -
X[1-PERSQONALIDADES PSICOPATICAS: 368 186 14 40 6 - i - &35
*ESTADOS MENTAIS NAQ CLASSIFICADOS: 5.666
*A-Ein cbservagio 29732 2020 27 14 37 43 -- -

*B-Por falta de clementos diapnéstions W 386 2 12 il 3 - -

*SEM PERTUBACOES MENTALS: 207 105 4 [ Q H -- -- 32
TOTAL GERAL: 21588 | 16056 515 439 647 162 2 2 39.711

Fonte: Servigo Nacional de Doengas Mentats




como Orgios de manutengio de pacientes e egressos, dentro da vida social, ¢ ao
mesmo tempo disciplinando a internagio nosocomial. '

A rede hospitalar nacional segue a velha orientacao ultrapassadua dos
crandes agrupamentos de enfermos ¢, em virtude desse anacronismeo, epconiram-se
no pais verdadeiras ¢ imensas “disfrendpoles™ que se tornaram praticamente
incontrolaveis em consequéncia da centralizagdo administrativa e exccutiva a que
csiao  sujeitas. Ao lado dessa siwagdo vigenie nos  estades  brasileiros
cconomicamente mais fortes, figuram extensas dreas do territdrio nacional
desprovidas de hospitais psiquiatricos.

Nos grandes hospitais psiquidtricos do pais & superlotagio, agravada
pela centralizagio executiva, nio lhes permite apresentar melhor rendimento, sendo
de notar que esses mesmos hospitais, em sua fase de crescimento, foram simbolos
de perfeigio funcional ao tempo em que sua lotagio nao excedia 1,500 leites. Hoje,
Juqueri, Barbacena ¢ a Colénia Juliano Moreira sio apenas depositos de enfermos,
cmbora representem mais de 50% dos leitos mantidos pelos Governos Federal ¢
Estadual.

Atualmente, no Brasil, hd 173 hospitais psiquidtricos catalogados
(Quadro n® 8), sendo que 55 sdo piblicos ¢ 118 siio particularcs. Na verdade, as
casas de saidde particulares sio praticamente mantidas pela internagao dos docnles
dos Institutos, o que também significa verbas oficiais.

No tliimo Congresso de Sadde Mental das Amdéricas, realizado na
Argentina, ficou cstabelecida como mdédia razodvel a existéncia de 1 leito
psiquidtrico para 1.000 habitantes. No caso do Brasil, mantida a proporgao
preconizada, o namero de Ieitos para doentes mentais deveria atingir 75,000, Ha,
no entanto, apenas 60.000 feitos, o que nio constituiria maior problema nio fora a
sua ma distribuicao ¢ excesso de centralizagio, exemplificada pelo “Jugueri”, com
cerca dc 15.000 leitos, ¢ o “Juliano Moreira™ com 4.500 Icitos.

Na Inglaterra, aboliu-se praticamente a politica internista em benclicio
da instalagio de uma rede de ambulatérios psiquidtricos ¢ cenlros praxiierapicos de
reabilitaciao, passando a scr o hospital apenas um momento no tratamento dos
psicoticos; os nosocdémios luncionam, o mais das vezes, como “dav-hospital” ¢
“night-hospital™.

ldéntica tem sido a orientaciio da assistencia aos doenfes menlais no
Franga, onde os cnfermos  tratados nos  hospitins especislizados sio
reencaminhados, o mais rapidamente possivel, aos scus ambientes familiares ¢ sao
mantidos em tratamento ambulatorial sob controle de assistentes sociais.




QUADRON®8

NUMERO DE ESTABELECIMENTOS PSIQUIATRICOS E NUMERO DE LEITOS
EXISTENTES NO BRASIL, DE ACORDO COM OS ESTABELECIMENTOS
CADASTRADOS NA SECAO DE COOPERACAO DO
SERVICO NACIONAL DE DOENCAS MENTALIS

? 3 1 e « fe I TN
Unid. Federadas N¢DE LEITOS N2DE ESTABELECIMENTO

Hospitais  Hospitais  TOTAL  Piiblicos Part. TOTAL
Phblicos  Paniculares

Amazonas 228 — 228 1 — 1
' Pari 516 — 516 1 — 1
Maranhio 152 — 152 1 — 1
Piaui 325 120 445 1 1 2
Ceard 120 1.182 1.302 1 (1)3 4
R. G. doNorte 400 49 449 1 2 3
Paraiba 650 30 680 3 2 5
Pernambuco 777 1.305 2.082 4 3 7
Alagoas 300 100 400 1. 2 3
Sergipe 350 30 380 2 1 3
Bahia 1.390 180 1.570 2 3 5
Minas Gerais 4.690 1.448 6.138 6 18 24
Esp. Santo 570 — 570 1 — 1
Rio de Janeiro 1.744 590 2334 4 4 8
Guanabara 6.823 1.995 Q.818 11 22 33
Sio Paulo 14.839 5.588 20.427 8 38 46
Parani 1.278 1.131 2 409 2 6 8
Santa Catarina 1.088 60 1.148 1 ] 2
R. G. do Sul 3.630 504 4.134 2 S 10
Mato Grosso 100 110 210 1 1 2
Goias 655 139 Q14 1 3
BRASIL 40.625 14.581 55906 55 118 173

Nota(1): Um dos estabelecimentos pertencente i Santa casa de Miscricdrdia.

No Estado da Parafba existem mais dois estabelecimentos psiquidiricos que recebem doentes com permanéocia no
maximo de 12 horas. Sdo eles: a Clinica do Dr. Coelho ¢ o Instituto de Neuro-Psiquiatria do Dr. Edilberto Antunes.
No Estado de Pernambuco tem um pavilhio de Neuro- -Psiquiatria Infantil. anexo ao Hospital Correia Picanco.

No Estado do Espirito Santo tem um Asilo para doentes cronicos.

O novo Estado do Acre. os 4 Territdrios € o Distrito Federal, nfio possuem estabelecimentos psiquidiricos
especializados.
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No Brasil, os Centros de reabilitagao psiquidtrica-praxisterapia
extra-hospitlar - estdo ainda para ser criados, jd existindo, no entanto, um, de
iniciativa particular, com grande produtividade, no Estado da Guanabary {Casa das
Palmeiras).

Dentro da realidade brasileira, torna-se um imperativo tcrapéutico e
uma necessidade econdmica a utilizagdo do trabalho dos enfermos mentais -
moderna arma de tratamento - com as vanlagens de manler o paciente em contalo
com a realidade, impedindo a sua deterioragdo mental; o método permite também
a economia advinda do trabalho, o que propiciard a diminuicao do custo do
leito-dia. '

O S.N.D.M. controla uma rede de 23 ambulalorios proprios, 29 dos
Estados (convénios) ¢ 8§ particulares, escapando a qualquer supervisio do Scrvigo 2
rede de ambulatérios dos 1.APS.

Os 60 ambulatorios (Quadro n® 9) supervisionados pelo S.N.D.M.
atenderam em 1962, 143.972 pacientes, exibindo, portanto, um alto nivel de
produtividade.

Durante o cxercicio de 1962, foram gastos na manutencao dos 60.000
leitos do territdrio nacional - Cr$ 21.900.000.000,00 , saindo a Cr$ 1.000,00 o
preco médio do leito-dia.

O total gasto nas atividades psiquidtricas, resulta da confluéneia de
verbas fedcrais, estaduais, previdéncia social ¢ particulares, sendo que o Ministério
da Satlde dispendeu Cr$ 1.006.000.000,00.

Todos esses recursos foram utilizados sem obediéncia a uma
programagio conjunta, adotando-se critérios particulares para cada fonte de verba,
o gue resultou em aplicagio desordenada, sem supervisiio, com os prejuizos obvios
daidecorrentes.

Destarte, carece de uma politica diretora a assisténcia brasileira no
plano da saide mental, baseada ainda numa estrutura hospitalar alienista arcaica
que deve evoluir para a adogao da politica de hospitais regionais, com ampliagio
da rede de ambulatorios psiquidtricos praxiterdpicos que € a base moderna de toda
a assist¢ncia psiquidtrica nas grandes colctividadcs.
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QUADRON®9

AMBULATORIOS DE SAUDE MENTAL

1962
Unid. Fedcradas N®de Amb. do N%de Amb. em N¢de Amb. de outras
SNDM convénios com SNDM propriedadcs

Distrito Federal — 2 —
Amazonas 1 — —
Pari — — 1
Maranhao 1 — —
Piaui 1 — —
Ceara 1 1 —

R. G. doNorte 1 — 2
Paraiba 2 — 1
Pernambuco — 1 —
Alagoas 1 — _
Scrgipe 1 — —
Bahia 2 1 —
Minas Gerais 1 2 1
Esp. Santo 1 —_— _
Rio de Janeiro 1 10 —
Guanabara 5 6 1
Sio Paulo — 2 2
Parani 1 — —
Saunta Catarina 1 1 —_
R. G. do Sul 1 3 —
Mato Grosso 1 — —
Goids 1 — —
TOTAL GERAL 23 29 8

Nota: Em convénio com o SNDM. existem dois ambulatérios de Orientacio Vocacional: um localizado no Estado
de S. Paulo e outro no Estado da Guanabara.




2.2.6.0.0 Influéncia da Investigaciao dos Orgios de Pesquisas do
M.S. para o conhecimento da nosologia brasileira

A contribuigao brasileira ao estudo da nosologia regicnal, reporta-se
a0 século passado e se apoiou, principalmente, em 3 grandes imstituighes: 4
Faculdade de Medicina da Bahia, fundada em 1808; o Instituto Bacicriologico de
Sio Paulo, fundado em 1892 ¢ o Instituto dc Manguinhos, fundado emi 1900.

Da famosa escola médica baiana, entre numerosos trabathos dc
pesquisa, pode-se destacar os de Silva Lima, que descobriu o “ainhum?, os dc
Cerqueira que descreveu a chamada “tinha negra™, os de Wucherer Gue estudou a
filarios¢ (Wuchereria bancrofti) ¢ os de Pirajd da Silva, quc identificou o
Schistosoma mansoni.

No Instituto Bacterioldgico de S. Paulo, hoje Instituto Adolfo Lutz,
rcalizaram-se trabalhos de investigacao sobre colera asidtica, a peste bulbOnica, a
fcbre tif6ide, a febre amarela e outras doengas transmissiveis. L trabathava Lutz
quando descobriu a maldria das [lorestas scrranas (malédria-bromglia}, a febre
amarcla silvestre ¢ a blastomicose Sul-americana (doenga de Lutz). Quando da
epidemia dc peste em Santos, os scus laboratdrios serviram de base para a
comissiio constituida por Oswaldo Cruz, Adollo Lutz ¢ Vital Brasil, nomecada para
identilicar ¢ controlar a doenca. Alguns anos mais tarde, Vital Brasil fundava o
Instituto Butantan, para o preparo dos soros anti-pestoso ¢ anti-ofidico.

No Instituto de Manguinhos, que surgiu do Laboratério Seroterapico,
também destinado a {abricagiio de soro anti-pestoso, realizarams=se importantes
descobertas ¢ investigacdes, ¢ seu grande [undador foi o aufor das memoriveis
campanhas contra a febre amarela, a variola ¢ a peste no Rio, ¢ nouiros ¢stados da
Fcderagdo. Em rapido refrospecto, verifica-se que desde o inicia do século, ja
Oswaldo Cruz procurava implantar uma politica de estudos e tdenicas brasileiras
para a solugiio dos problemas médico-sanitdrios dos pais, firme no seu.proposito de
[azcr, no Brasil, a medicina do Brasil, o que constituiu o seu mator titulo de gloria.
Surpreendentemente, scte anos depois de swa fundagao, o novo Instituto,
projetava-se como detentor do 1° prémio na célebre exposicio de Berlim (1907),

De real valor foram os trabalhos publicados pelos seus mvestigadores,
Com efeito, Carlos Chagas, em 1903, ji cstabelecera a “douirina domicilidria da
maldria”™, em época em que a luia contra a plasmodiose cra tundamentalmente
extra-domicilidria. Rocha Lima descreveu as lesoes histopatologicas da febre
amarcla (1912), identificou o Histoplasma captulatum, ¢ mais tarde. em Hamburgo,
descobriu as Rickei'isias.




Adolfo Lutz que ji descobrira em Honeolulu as chamadas
“nodosidades de Lutz - JANSELME” (1877), ¢ considerado o incentivador da
Zoologia Médédica no pais. Estudou exaustivamente o ciclo evolutivo do
Schistosoma ¢ os scus moluscos hospedeiros.

Gaspar Vianna, em 1911, descreveu a Leishmania brasiliensis ¢ no
ano scguinie descobriu o tratamento das leishmanioscs pelo tarlaro emético.
Cumpre lembrar, de passagem, que antes do emprego desse medicamento, a
mortalidade pelo calazar na India cra de 95%, caindo, entiio, para apcnas 5%. Esse
mesmo  medicamento foi depois aplicado no granuloma venéreo € na
CSQUISIOSSOmMOose.

Henrique Aragdo em 1907, descreveu o ciclo do halteridio do pombo
dom¢stico (Haemoproteus columbace), trabatho considerado pionciro para o estudo

do ciclo dos plasmddios, culminando com a descoberta do importante ciclo
exo-critrocitario.

Gomes de Faria descobriu o Ancylostoma brasiliensis ¢ Walter Cruz
cstabeleceu a correta patogenia da anemia ancilostomética.

As microbactérias humanas foram estudadas por Cardoso Fontes (M.
tubereulosis) ¢ Sousa Aralijo (M.eprac), com dedicagio realmente sacerdotal.
Magarinos Torres descreveu o 12 caso de toxoplasmose congénila da literatura
universal (1927), assunto cuidado por outros téenicos do Instituto Marques da
Cunha ¢ Jilio Muniz, reproduziram em rhesus a chamada verruga peruana. Ainda
na patologia humana, saiu de Manguinhos o trabalho pionciro sobre o tratamento
da bouba pela peniciling (1944) como também foi cstudada a profilaxia da
treponematose com csse poderoso antibidtico nos focos endémicos. Tais cstudos
serviram de basc para a vitoriosa campanha contra a bouba, desencadeada em 1936
pelo Ministério da Salde. No campo veterindrio, cumpre citar rapidamente dois
fatos da maior importincia ccondmica: a descoberta da vacina contra a
“espiroquetose das aves” que dizimava as_criagdes de galindceos; ¢ a vacina contra
a “manqucira™ dos bovinos. A propésito desta dltima, devida a Alcides Godoy,
Rocha Lima ¢ Gomes de Faria, cabe lembrar que Dellim Morcira afirmava a cla
dever o Brasil o scu grande rebanho bovino. Em defesa da agronomia nacional,
notavel foi a contribuigiio de Costa Lima para a solugiio do problema da “broca de
cal¢™. Grande desenvolvimento foi dado aos cstudos da entomologia, da
helmintologia ¢ protozoologia por Costa Lima, Lauro Travassos ¢ Marques da
Cunha, respectivamente. Como ¢ obvio, especial referéncia cabe & descoberta da
tripanossontiasc amcricana, que foi 4 maior demonstragio de grandeza da escola
fundada por Oswaldo Cruz. Na verdade, Carlos Chagas descobriu, a0 mesmo tempe, o
scu agenle causal,o scu transmissor, o seu depositdrio ¢ o clinica ¢ patologia da nova
doenga. Este ¢ um fato inédito na histéria da invesligagio médica universal.




QUADRO N* 10

—_— e e e .

ABASTECIMENTO D*AGUA DAS UNIDADES DA FEDERACAO

MUNICIPIOS SERVIDOS, REDE E LIGACOES - 1960
UNIDADES NDEMUNCIFS M3 | c o NOE nos LIGACOES A REDE DISTRIBUTDORA
DA DAS LINHAS - e HICAR
F1 DERACAO TOTAL |, mz:&m ISTRIBLIDORAS 0 ﬂﬁg& nmneurmmi Bﬁ;;_* uﬁ‘g’" TORNLIRAS,
CHAFARIZES, FTC

RONDONIA 2 2 27.669 49 65| 850 155 22
ACRE 7 1 : 5970 15 - - X3 | 3
AMAZONAS SR 14 124,467 284 536 - | 28422 180
RIO BRANCO 2 2 10.768 19 - 620 L] a2
PARA 60 23 S06.671 642 4.656| &07] w402 240
AMAPA 5 4 24,636 57 - . 822 42
MARANILAD o9 7 90,486 464 8168 - 2332 49
riaLt Ti o 37.438 126 52 - 3.593 58
CEARA 148 23 146.288 260 6.963 181 6.061 B85
R.G.NORTE 83 9 207.937 7 16.525 52 34 1.479
PARAIBA 8s | 21 250.757 743 3366 | 13980 6.215 216
PERNAMBLCO 162 1y 772787 2932 A1 12 0ma | 478087 56.458
Al AGOAS 61 17 155.128 484 1766 2380 14 542 tE
SERGIPE 2 1 66.126 199 250 ol 1188 177
BALH A 193 A (R 1.763 6362 | 47821 &3pm oua
MINAS GERAIS 485 100 3.006199 1r143 £2397 fr7a261] 22100 1.608
ESPIRITO SANTO i 35 270.646 1.203 828 | 28510 6508 223
RIO DE IANEIRD 61 50 1.562.250 4519 10529 §151.60%) 36101 #
GUANABARA H 1 3709.226 5565 57.615 | W5A95 ... 1082
SAO PALLD and k¥ 11.794.367 16.556 403270 1574651 ATR S 1309
PARANA 167 57 1.054.564 1651 2R3 | a2y 2rem 1,768
SANTACATARINA 1w § 0 2 410,853 935 L4 {19705 4500 211
RGSLL 158 | 7 2,738,013 5858 107.353] 10086 | 139513 395
MATO GROSS0 6l 3} 204371 208 2623] 4573l 14mm &3
GGlAs 170 4 176.950 436 1584} 93] 13768 0
BRASILIA, DF. —_ e - — —
BRASIL 2779 kel 20.910.1585 56.064 £S0.511 [ 931946] 790206 69.765
Fonte: 8.F.Be.
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QUADRO N®11

ABASTECIMENTO D*AGUA NAS CAPITAIS DOS ESTADOSE TERRITORIOS
MANANCIAIS, LOGRADOUROS, REDE E LIGACOES - 1960

NDE EXTENSADDAS | E\TENSAOTOTAL Npe LIGACOES A REDE DISTRIBUIDORA
s LOGRADOURDS
CAPITAIS MANANCIALS LINHAS DASLINHAS I PENA | LIOAGOES BICAS,
CAPTADOS ADUTORAS DISTRIBUDORAS (M) cax [ IDROMETR D'AGUA| LARE TORNEIRAS,
LIZACA CHAFARIZES ETC

PORTO VELHO 1 1.600 11,901 kY 65 | 850 55 5
RIO BRANCO 1 S0 5970 15 - - 131 5
MANAUS 1 9.560 83.400 144 15¢ | —- 42
BOAVISTA 1 3.400 10.768 19 620 60 2
BELEM 4 4.950 383.726 310 3200 [ .- 68 65
MACAPA 7 860 19.100 a8 — - 822 20
SAO LUIS 5 13.242 61.876 A% 8168 | — 1.109 4
TERESINA 1 2,555 28.095 89 - 2,593 1
FORTALEZA 1 99.463 53.000 6.383 | .- 2.500 4
NATAL 5 14.000 173.545 169 14.142 L3 [ - 46
JOAQ PESSOA 4 11.000 170.000 263 323 | 13356 | - a8
RECIFE 4 £0.000 550,000 1.518 20000 | --- 36.000 56.000
MACEIO. 2 16.221 £7.211 210 6121 o 14.181 o0
ARACAIU 2 11.000 37,660 95 2750 § 9910 - a9
SALVADOR 7 61.665 227,748 721 3800 | 32,73 137
BELO 1ORIZONTE 66 108.462 716.655 - 41,576 | 16168 | --- 36
VITORIA 2 24.000 100.700 an 200 | 112317 ... 100
NITEROI 14 167.000 238,654 700 4530 | 16146 18.574 61
R10 DE JANEIRO a3 742.590 3,709,226 5.565 87.615 | 205.695| - 1,012
SAO PAULD 5 250,000 3.739.000 315.452] 60.556 | .-
CURITIBA 2 36,228 452.430 220 9.546 | 2.000| 16.239 124
FLORIANOPOLIS 4 46.130 65.974 226 1300 | 7.600| - n
PORTO ALEGRE 5 900,000 1.560 21985 .. 68.257
CUIABA 1 500 60.000 5O — As71 15
GOIANIA k] 4.000 £7.000 130 7.200 S
BRASILIA, D.E. -
CAPITAIS 181 1.711.476|  12.033.149 12.817 554797 378.219] 173.007 57732
Fonte: S.F.Be.
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Fato da maior significacao foi a infiuéncia que Manguinhos exerceu
para a criagdo de novas instituicées de pesquisas do teritério nacional, para o
amparo dos servicos de satde piblica. Algumas delas foram mesmo criadas ¢
dirigidas inicialmente por cientistas de Manguinhos, como por exemplo o Instituto
de Satde Piblica de Pelotas ¢ o Instituto Bioldgico de Sdo Paulo, fundados por
Artur Neiva; o Instituto Ezequicl Dias, fundado por este pesquisador em Belo
Horizonle; o Institutc de Satde Piblica da Bahia {da Fundagio Gongalo Moniz),
fundado por Otavic Mangabeira Filho; o Instituto de Higiene do Maranhio, por
longos anos dirigidos por Cdssio Miranda, além de varios Postos d¢ estudos do
Instituto, como os de Lassance e Bambui, em Minas Gerais,

Por outro Iado, virios téenicos do IOC foram chamados para organizar
¢ prestar assisténeia téenico-cientifica & instituigdes nacionais ¢ cstrangeiras, em
assuntos dec suas especialidades.

Atualmente, cxislem outras institui¢des de pesquisa também voltadas
para o estudo da nosologia rcgional ¢ que, na verdade, {oram criadas como
verdadceiras filiais do FOC, principalmente na ¢poca em que Evandro Chagas dirigia
o Servico dc Estudos das Grandes Endemias, como por cxemplo, o Inslituto
Evandro Chagas, cm Belém, no qual, apos o ecstudo da patologia da regiio
amazodnica, descnvolveu-se um Centro de cstudos sobre as arboviroscs, tema,
rclativamente novo, gue encontrou na Amazdnia um amplo ¢ [rutuoso campo de
investigagoes. Além disso, devem ser mencionados, com o devide destaque , o
Institulo Ageu Magaihics, em Recife, o Centro de Estudos de Endemias Rurais de
Belo Horizonte, ambos integrando hoje o DNRu, que tem realizado importanics
pesquisas ¢ inquéritos epidemiolGgicos sobre as endemias rurais. Os trabaihos do
DNRu vem conquistando renome internacional, ja estando cscolhido o Centro
Regional de Belo Horizonte como sede do “Centroe Internacional de Identificagio
dec Planorbidcos™. Nos campos especializados, conta ainda o Ministério da Saide
com o Instituto Nacional d¢ Lepra, o Instituto Nacional do Cancer ¢ o Instituto
Fernandes Filgueiras, este incumbido do estudo ¢ pesquisas de problemas médicos
da maternidade ¢ da inféncia.

O Instituto Oswaldo Cruz €, hoje, na verdade, um conjunto dc
institutos especializados em difcrentes sctores da Biologia, Patologia ¢ Medicina
Experimental. E uma verdadeira universidade; seu pessoal técnico trabalha em
regime de tempo integral ¢ scus cursos tem mandato para universitirios. Scus
campos dc atividade distribucm-se na pesquisa pura ¢ aplicada, no ensino
especializado ¢ na fabricacao de produtos biologicos, para apoto das campanhas
proliliticas do M.S..

O Instituto Oswaldo Cruz possuc 8 Divisoes Técnico-cientificas
(Microbiologia e Imunologia, Patologia, Fisiologia ¢ Farmacodinimica, Quimica,
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Virologia, Zoologia, Nosologia ¢ Ensino ¢ Documentagio) ¢ 2 Servigos
(T¢cenico-Auxiliar e de Administragdo). Nele trabalham cerca de 900 servidores de
lodos os niveis. Sua biblioteca, com aproximadamente 170.000 volumes, assina
anualmente 4.500 revistas cientificas. Scu hospital experimental tem capacidade
para 120 Icitos.

Atualmente, o Instituto é sede de 8 centros nacionais ¢ internacionais
normativos, tais como: de febre amarcla, gripe, raiva, doenga de Chagas,
cntrevirus, malacologia, brucclose ¢ enterobacterioses, dispondo também de
colegdes padroes de bacteriologia, micologia, entomologia, helmintologia e outros.

Sua revista “Mem6rias do Instituto Oswaldo Cruz”, figura entre os de
maior prestigio nos meios cientificos internacionais; atinge a 7.546 o nfimero de
trabalhos publicados pelos seus téenicos no pais ¢ no exterior, de 1900 até a
presente data. Sao intensas suas ligagdes com inslitutos congéneres, nacionais ¢
estrangeiros. Atraves de acordos ¢ convénios coopera com diversas instituicdes
estaduais, universitarias ¢ de Saude Pablica,

O Instituto, dispde de virios Niicleos.de Pesquisa em outros Estados
da Federaglo, e seus téenicos realizam excursoes pelo interior do pafs para o estudo
da nosologia regional.

E oportuno lembrar que nccessdrio se torna para o seu melhor
[uncionamento dispor o Iastituto de uma certa autonomia {inanéeira,administrativa,
téenico-cientilica ¢ diddtica. A criagio de um “fundo de pesquisa® ou “conta
especial” facullaria a instituighio major scguranga em scus programas de
investigagdo, facilitando-lhe, inclusive, a importagio ¢ a aquisi¢io de material
altamentce especializado.

Perspeclivas

Pelos  estudos  feitos pela Comissio  de estudos da  reforma
administrativa do M.S,, seria criado o Instituto Nacional de Satde Publica,
passando a integrd-lo a parte do Instituto Oswaldo Cruz referente ao preparo de
produtos bioldgicos. Ao Instituto Oswalde Cruz incumbiria o estudo, pesquisa ¢
ensino nos campos da biologia, da patologia ¢ da medicina experimental.

Enquanto nio sc realiza esse desiderato. a programacio dos trabalhos
0 10C para os anos imediatos obedecerd ao seguinte piancjamento:

1) Descnvolvimento das pesquisas atualmente em realizacao, ¢ plancjamento ¢
cxecugao de outras;

I




QUADRO n® 12

— e - = —y

MUNICIPIOS BRASILEIROS COM REDE DE AGUA E SISTEMA DE ESGOTOS (N°
ABSOLUTOS E PERCENTUALIS), POR REGIOES FISIOGRAFICAS E UNIDADES
FEDERADAS, NO BRASIL

1960

Regido ¢ Estado
ou

MUNICIPIOS

Scrvidos por

Territério Total Rede de dgua Sisj,_de_esgém

Ne % N® %

NORTE 120 46 38,3 20 1,6
T. Guaporé 2 2 100,0 2 100,0

T. Acre 7 1 14,3 0 6,0

Amazonas 44 14 31,8 3 6,8
T. Rio Branco 2 2 100,0 1 50,0
Pari 60 23 38,3 12 20,0
T. Amapa 5 4 80,0 2 40,0
@) STE 655 145 22,1 72 11,0

Maranhio 99 7 7.1 2 2,0

Piaui 71 9 12,7 2 28

Ceara 148 33 22,3 7 4,7

R. G. do Norte 83 9 10,8 1 1,2
Paraiba 38 21 24,0 14 15,9
Pernambuco 102 49 48,0 27 26,4
Alagoas 64 17 26,6 19 206
LESTE 843 580 68,8 401 47,6

Sergipe 62 i1 17,1 5 : 8,1
Bahia 194 64 34,0 48 24,7
Minas Gerais 485 40 84,3 283 58,7
Espirito Santo 40 35 87,5 24 60,0
Rio de Janeiro 61 60 98,3 38 : 62,2
Guanabara 1 1 100,0 i . 100,0
Sul, 918 536 58,4 360 39,2
Sao Paulo 504 370 60,9 287 56,9
Parani 162 57 35,0 23 14,2
Santa Catarina 102 22 21,5 18 17,6
R.G. do Sul 150 87 58,0 32 213
CENTRO-OESTE 244 48 19,6 57 237
Malto Grosso 64 21 328 10 156
Goiis 17¢ 26 14,5 47 262

D. Federal 1 1 100,0 — —
BRASIL 2780 1.355 48,7 910 327

Fonte: 8. F. Be.
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2) Ampliagio das tarcfas concernentes & formagio de pessoal técnico
especializado;

3) Incremento da produgio das vacinas necessirias i imunizagio em massa
promovidas pelo Ministério da Satde;

4) Maior intercambio com institui¢des congéneres nacionais ¢ cstrangeiras;

5) Ampliagio ¢ instalagdo dc novos laboratdrios, tais como, de radioisétopos, virus
respiratdrios, imonoquimica, farmocodinimica ¢ outros.

2.3.0.0. Saneamento do meio

O abastecimento de dgua potivel ¢ o destino adequado dos dejetos -
medidas bdsicas do sancamento do meio [isico-representam  providéncias
fundamentais, cm regides subdesenvolvidas, para implantagio dos servigos de
sattde publica, constituindo fatores importantissimos para o controle das docngas
transmissiveis ¢, conscquentemente, da melhoria do cstado sanitirio  das
populagocs.

A situagio do Brasil, nesse particular, ainda estd longe de atingir
indices que possam ser considerados satisfatdrios, visto que apenas cerca de 49%
dos municipios possuem servigo d¢ abastecimento de dgua, calculando-se em torno
de 55% a populagao urbana beneficiada por tais scrvigos; por outro lado, nio vai
além de 33% o percentual dos municipios brasileiros que possuem rede de esgotos.

2.3.1.0. Aguu (Abastecimento de)

O Centro-Ocste aparece como detentor do percentual mais baixo:
apenas 19,6% de municipios com rede de dgua. Scguem-se o Norte ¢ o Nordeste
com os percentuais de 22,1, o primeiro, 38,3 o segundo, ainda muito distantes da
melhor situagiio relativa apresentada pelas regides Leste ¢ Sul, com os percentuais
de 68,8 ¢ 58, 4, respectivamente.

Dentre os Estados, o Maranhiio apresenta as cifras mais baixas de todo
0 pais, com apenas 7,15% de seus municipios servidos por rede de dgua,
scguindo-sc-lhe o Rio Grande do Norte, o Piaui, Acre, Goids, Sergipe, Santa
Catarina, Ceard, Paraiba, Alagoas cujos percentuais nio chegam. contudo a atingir
30%, indice ainda muito baixo.

Nio resta divida, portanto, de que a situagio das comunidadcs
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brasileiras no que concernc ao abastecimento de dgua cstd ainda muito aquém do
nivel desejado, se bem que essa melhoria csteja, por certo, condicionada as
injungdes sdcio-econémicas locais. Embora o problema seja de algada municipal
(30), grandc parte das edilidades brasileiras dele tem-se descurado, de modo a
recair todo o encargo do custeio desscs melhoramentos sobre o Governo Federal,
situagdo andmala que cumpre corrigir,

Durante 0 ano em curso, por exemplo, cerca de 92 bilhdes teriio sido
cmpregados em servigos de obras e sancamento em todo o territério nacional,
participando o Governo da Unido com 60% dcsse montante, cuja parcela destinada
aos servigos de dgua estd assim discriminada:

Sudene 6.322.000.060,60
D.N.OS 5.504.900.060,00
D.N.O.CS. ' 3.584.000.000,00
F.SES.P.doM.S. 1.119.500.008,00
C.VSF. 1.088.000.000,00
SPV.EA 935.400.000,00
F.Sudoeste. 110.300.000,00

Cr3$18.664.100.000,00

De acordo com os estudos cictuados pela Fundacao SESP, o custo
“per capita” dos sistemas de abastecimento de dgua para o meio rural, varia com o
tipo de abastecimento a ser adotado, ficando entre os limites de Cr$5.000,00 ¢
Cr$15.000,00, conforme discriminagiio abaixo:

CTIPO AT Sistema completo, para atender aos consumos domiciliar,
comercial, publico ¢ industrial. Relcre-se is cidades com populagia superior a
5.000 habitantes, considerando uma base de consumo minimo mensal ipgual a 15 m3
por familia de 5 pessoas.

Custo “per capita” de Cr$ 15.000,00

~TIPO B™ Sistema que sc deslina, apcnas, ac abasiccimento do
consumo domiciliar (através de uma Unica torncira em cada casa, torneira esta de
vasio controlada). Refere-se s cidades ou niicleos entre 1.000 e 5000 habitantes.
considerando-se uma base dc consumo minimo mensal de 5m3 por familia de S
PeSSoas.

Custo “per capita™ de Cr$ 8.000,00
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TABELA XXXVI

NUMERO DE LEITOS NOS ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA i
HOSPITALAR, OFICIAIS E PARTICULARES, POR UNIDADES DA FEDERACAO

1956 ¢ 1960
UNIDADES 1956 1960
Total Oficial Particular Total Oficial Particular

Rondénia 324 174 150 357 343 14

Acre 503 249 254 325 172 153

Amazonas 2.635 1.994 641 1.674 943 731

Rio Branco 93 19 74 103 21 82
Pari 3,793 2.138 1,655 3816 2.281 1.535

Amapi 166 139 27 232 204 28

Maranhio 1.355 930 425 1.124 778 346

Piaui 1.208 795 413 1.421 754 667
Ceard 4,141 1.447 2.694 5.662 2.027 3.635
R. G. do Norte 1.775 506 1.269 2.233 756 1.477
Paraiba 2.744 1.421 1.323 2.377 1.323 1.G54
Pernambuco 6.422 4.314 2.108 7.598 4,680 2.918
Alagoas 1.847 316 1.531 1.840 372 1.468

Sergipe 1.399 514 885 1.117 415 702
Bahia 6.324 3.392 2.932 6.146 2.112 4034
Minas Gerais 33,132 12.200 20.932 31.352 7.949 23.403
Espirito Santo 2.615 1.717 898 1.704 479 1.225
Rio de Janeiro 9.095 4.029 5.266 10.726 793 9,933

Guanabara (+)  29.868 18.532 11.336 28.584 17.340 11.244
Sio Paulo 61.684 25.853 35.831 56.682 20.370 36.312

Parani 0.348 2.541 6.807 10.193 2.057 8.136
Santa Catarina 7.804 2.654 5.150 8.864 2.459 6.405
R.G. do Sul 22.969 2.455 20.514 26.774 3.392 23.382
Mato Grosso 1.872 557 1.315 1.763 372 1.391
Goias 3.11% 1.171 1.948 3.531 1.394 2137
Brasilia —_ — —_ 270 112 158

BRASIL 216.236 90.000 126.228  216.378 76.340 139.579

(+) Distrito Federal até 21 /04/1980
Fonte: Servico Federal de Bioestatistica




TABELA XXXVI-A

SERVICOS OFICIAIS DE SAUDE PUBLICA

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A FINALIDADE, LEITOS, LABORATORIOS
E PESSOAL EM ATIVIDADE, POR UNIDADES DA FEDERAGAO E
MUNICIPIOS DAS CAPITAIS — 1960

KMUMERODE AL
ESTABELECIMENTOS N LABORAT. EXISTENTES FESSOAL EM ATIVIDADE EM 1.2
UNIDADES DA - DE
FEDERAGAGE fone J FINAUDADE |\ p | — Enfermeiros Outros
CAPITAIS TOTAL Sem Bapecin | 105 | Qinies Sorologia ogia Medicos | Dy diplotmad Alend ! Guftdas | o iares
Meédico | Geral
lizada
RONDONIA 3 o214 3 3 . . - - 5 - ! - 22 24
Porto Velbo 27 22 24 3 . - . - 5 - 1 - 16 24
ACRE 32 19 20 12 - 4 - - 2B 4 3 20 9 16 76
Rio Branco 13 4] 9 4 - 1 - - 18 2 B 9 5 13 59
AMAZONAS 43 19 37 6 23 11 - 7 40 17 20 57 2% 35 50
Manaus 15 3 16 3 - 2 - 3 25 17 10 37 20 20 17
ROBAIMA 17 13 14 3 & 1 - 1 & 1 & 1 - 11 as
Baa Vista 13 9 10 3 - 1 - 1 8 1 2 1 - 11 38
PARA 109 A1 105 q - 15 94 13 g1 16 52 442 62 132 185
Beiém 16 4 15 H - 1 - 2 41 1 16 379 24 15 97
AMAPA 14 13 14 - 64 3 1 2 10 8 7 14 9 4 27
Macapd 5 4 5 - - 1 1 1 10 3 5 10 q 4 10
MARANHAC 56 37 ea) £ - 8 1 13 a5 13 11 78 23 119 £3
S.Luis 5 3 H 4 - . - 2 15 2 - 3] 7 33 23
PLAL] 12 4 |-3 nmlwl s 1 4 % 14 13 81 25 78 121
Teresina 5 . 1 4 - 1 - i a5 4 3 g 9 40 52
CEARA 63 i7 50 19 17 18 2 15 189 33 16 223 132 245 197
Fortaleza 3 - 2 1 . 3 1 3 124 25 2 130 &8 238 106
R.G.NQRTE 33 3 ]l 2 20 11 1 [+ 67 "14 17 70 55 250 370
Natal 3 1 1 2 3 1 1 3 27 3 1 23 8 230 317
PARAIBA &5 7 53 12 33 8 4 6 105 35 q1 174 38 &4 229
Jodo Pessoa 4 . 1 3 . 2 1 2 28 13 1 56 14 [ 98
PLRNAMBUCO | 154 12 114 40 19 k2 6 17 233 o 63 26 08 411 320
Recife 4 - 4 - . 2 H 2 59 35 20 26 21 45 10
ALAGOAS 65 16 50 15 6 n 3 6 117 18 13 156 56 265 262
Maceid 10 - 4 6 - 4 2 - 71 12 E 99 63 90 152
SERGIPE &0 21 60 k] 5 17 2 10 135 18 25 171 41 116 173
Aracaji 17 k] 10 1 - 5 1 2 &5 13 12 123 24 91 i)
BAHIA 223 33 160 63 13 58 6 i8 q12 137 109 97 167 508 d45]
Salvador 30 . 13 17 - 3 . 3 207 £9 0 257 1 33 12t
MINAS GERAIS | 323 4l 282 41 65 182 k] 113 561 102 128 483 123 781 720
B.Horizonte i1 - 3 7 - & 2 5 125 7 60 123 12 31 263
ESPIRITO SANTO 59 7 a6 13 23 5 15 El 38 7 0 83 216 273
Vitdria 7 . 6 1 i 1 2 19 11 4 17 30 148 156
RIC DEJANEIRC | 158 23 124 H 6 23 3 19 X0 62 47 o 24 508 544
Niterdi 5 - 3 2 - 3 . 1 38 16 23 19 6 57 9l
GUANABARA Q3] 10 21 72 13 2 135 258 104 412 366 95 265 629
SAO PAULG L.211 95 519 692 13 119 2 110 1.508 75 166 21417 430 778 2.647
Sao Paula 119 1 2 98 - 23 14 14 336 23 57 436 | 106 81 499
PARANA 180 15 124 56 61 18 3 E 265 70 i1 257 112 251 3o
Curitiba 10 . 3 7 . | ! 1 78 41 g 127 70 11 114
SANTA CATARINA | 17 ) 15 |- U 3 10 &5 16 1] [¢4] 3 1t 28
Floriandpolis 12 9 9 30- 1 ] t 7 4 1 - - 17 25
RGSUL 138 2 132 & 50 31 5 32 301 1] 25 EX 206 157 335
Porto Alepre 6 - 5 1]- 4 ! 4 60 0 g 134 72 37 45
MATO GROSSO 44 4 a8 6 |- 13 4 7 101 16 18 85 61 168 151
Cuisba 5 - 3 2 ]- 2 - 1 33 4 1 26 7 104 75
GOLAS £20 7 18 4148 | 1t 6 13 50 1 3 21 &0 9 1 49
Goidnia Ul . 1 . - 1 1 1 10 2 9 23 22 3 4
DISTR.FEDERAL | | 4 - 1 3] - . - 10 2 2 3 - 58 47
BRASIL 33601 520 | 2175 1.155 | 451 | 689 120 520 5110 036 1.275 6087 1.970 | 5327 £.535
CAPITAIS(Y) 4.37 76 193 254 9 &1 31, 70 1.771 RIS 761 2,49 B3l {1.700 3.151

(1) Inclusive o Estado da Guanabara e Distrito Federal, Brasilia
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TABELA XXXVI- B

SERVICOS OFICIAIS DE SAUDE PUBLICA

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A ATIVIDADE MANTENEDORA, POR
ESPECIALIZACAO EM TODO PAIS

" BRASIL — 1960

Muimero de Estabelecimentos

Especializagio Total o Segundo a entidade mantenedora i
) Federal Estadual Municipal
RESULTADOS NACIONAIS
De Natureza Geral 2175 - 287 1.675 233
LEspecializados 1485 311 788 86
Bouba 4 4 —_ —
Cancer 3 2 1 _—
Dermatologia 5 — 5 —
Doengas Mentais 1 1 — —
Endemias rurais 171 171 —_ —
Escolares 26 — 16 10
Esquilossomose 15 14 — 1
Lepra 86 18 61 1
Maliria 70 37 32 1
Oftalmologia 17 1 15 1
Pediatria 23 2 17 4
Puericultura 625 19 541 5
Tracoma 55 25 30 —
Tuberculose 80 16 61 3
Outros 19 1 9 —
TOTAL 3.360 578 2.463 31y

Fonte: (10)
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TABELA XXXVI-C

SERVIGOS OFICIAIS DE SAUDE PUBLICA

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A ATIVIDADE MANTENEDORA, POR
ESPECIALIZACAO NAS CAPITAIS

BRASIL — 1960

Numero de Estabelecimentos

Especializagio Total Scgundo a entidade mantenedora
Federal Estadual Municipal
RESULTADOS DAS CAPITAIS (1)

De Natureza Geral 193 49 124 20
Especializados 254 55 175 24
Bouba — — — —
Cancer 2 1 ! 1 —_—
Demmatologia 1 — 1 —
Doengas Mentais 1 1 — —
Endemias rurais 40 40 - —
Escolares 12 — 12 —

Esquitossomose 2 I _— 1
Lepra 15 3 12 —
Malaria 1 1 — -—
Oftalmologia 2 —_ 2 —

Pediatria 9 2 b 1
Pucricultura 142 4 118 20
Tracoma — — — —_
Tuberculose 22 2 18 2
OCutros 5 — 5 —
TOTAL 447 104 299 44

(1) Inclusive o Estade da Guanabara ¢ o Distrito Federal, Brasilia.

Fonte: (10)
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TABELA XXXVI-D

SERVICOS OFICIAIS DE SAUDE PUBLICA

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A ATIVIDADE MANTENEDORA, POR
ESPECIALIZACAONAS CAPITAIS

BRASIL — 1960

Unidades da Federaciio|Postos de Pucriculturaj Centro de Pucricultura Lactario
Amazonas .16 1 10
Para 32 2 7
Ronddnia 5 — i
Acre 2 —_ —
Amapé -4 — —
Rio Branco 2 — 1
Ceara 50 1 i4
Maranhio 45 2 3
Piaui 23 14 4
Pernambuco 50 — 23
R. G. do Norte 34 - - 3
Paraiba 25 2 0
Alagoas 25 1 —
Fernando Noronha — — —
Bahia 81 3 9
Sergipe 41 1 2
Sio Paulo 428 72 10
Mato Grosso 51 — 1
R. G. do Sui - 20 8 6
Santa Catarina 22 10 10
Parana 122 6 —
Minas Gerais 174 25 62
Esp. Santo 20 2 9
Goids 31 —_ —
Guanabara 64 1 3
Rio de Janeiro 72 —_ 2
TOTAL 1.484 15} 179

Fonte: Departamento Nacional da Crianga
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QUADRO N® 13

ESGOTOS SANITARIOS NAS UNIDADES DA FEDERAGAO - MUNICIPIOS
SERVIDOS, LOGRADOUROS E CARACTERISTICAS DA REDE - 1960

UNIDADES N DE MUNICTPIOS EM 3.33] CARACTERISTICAS DA REDE EM 31-X1t
DA SER\D0S Or EXTENSAO (M) N'DE LOGRADOURDS SERVIDOS  [NF DE PREDIOS ESGOTADOS

rrostgho | Tomat | onseme | pomssimo [ meeros o ST o ss] s
RONDONIA 2 2 6.045 1805 11 15 812 150
ACRE 7
AMAZONAS & a 60.800 100 66 2 £.212 9,355
RIO BRANCO 2 1 1,650 — é
PARA 60 12 68.116 - ooamn 196 15910  $.084
AMAPA 5 2 19.241 500 ¢ 25 9 g,110 693
MARANHAOQ 9 2 40.036 200 Io13s 1 4,452
rraLd 71 2 3413 , 15 20
CEARA 138 7 3B.175 a0 . B3 48 23,077 7.580
R.G.NORTE £3 1 46.674 2.004 87 282 1,684
PARAIBA £8 a4 133,420 B.725 09 10 6.510 9.588
PERNAMBUCO 102 27 284475 16.164 L69 204 41,115 28,750
ALAGOAS. ya 19 51.957 a5 [ Ak < 356 5.0 a3
SERGIPE G2 5 20200 .00 a6 E 1,252 285
BAINA 194 4B 124616 7.681 792 588 2,901 21807
MINAS GERAIS 485 285 2452877 238.670 6.601 5.516 69,180 171.29]
ESPIRITO SANTO 40 b 108.072 12.867 567 254 g&10| 12774
RIQ DE JANEIRO 6l ag 571.812 a2.562 2214 1.461 06,347 96900
GUANADBARA 1 1 1.020.165 AWETO0
$SAD PAULO S 287 5.862.675 438277 10.100 1.567 131.062| 573.49]
PARANA 162 2 293,225 12.201 1.601 281 0X6| 26370
SANTA CATARINA 102 18 50.289 2,695 axz 420 10.5%0 5417
R.GSUL 150 22 91]1.550 65.166 980 £92 1120 41290
MATO GROSSO 64 10 11617 10.3¢4 100 147 2.650 5007
GOIAS 179 47 242.201 6.120 176 522 447 5153
BRASILIA, D.F.
BRASIL 2,779 910 12.615.013 864.666 21974 15723 170.789| 1370.172

Fome: S.F.Be,
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QUADRO N® 14

ESGOTOS SANITARIOS NAS CAPITAIS DOS ESTADOS E TERRITORIOS
CARACTERISTICAS DA REDE

CARACTERISTICAS DA REDT EXf 31X

CAPITAIS FYTENSAGHNY “F DE LOGRADOL ROS SERVIDOS N b e L OO b SGOT A
DAREDL porssae | DEESOUTOSDE {DEEWOTOSDEAG V| prp s | ppianers
DESPEIGS 51 PERFICLAD .
PORTOVELHIO 5.755 13530 10 15 w7 1
RIO BRANCO — - -
MANALS 60,000 - &l 21 932D
BOAVISTA 3.650 — 6 - -
BELEM 52215 — 110 110 15.500 S1¥0
MACAPA 16241 500 25 - 310 595
SAD LUK 39876 200 134 4882
TERESINA 3.263 15 —
FORTALEZA 87.000 100 55 2472 7.100
NATAL 46.674 200 57 - 213 3.R54
JOAQ PESSOA 87530 2,000 156 40 5.£60
RECIFE 215082 --- - 15 Ghe R
MACEI6 IR L] 3550 iz : LI
ARACAJU 18300 1,900 22 f i
SALVADOR 23528 3.422 172 6.3 1
BELO HORIZONTE 630,130 4500 - .-
VITORIA 30530 120 FIRL 201
NITERO! 139,285 258 700 TR 3147
RIO DE JANEIRO 10791465 - - 10871
SAD PALLO 1.512 %G 12000 - ; HELE LS
CURITIBA 251 2400 165 .- PO 1607
FLORIANOPOLES 3500 2084 133 e 13,
PFORTO ALEGRE 20373 IEELS 343 $11 - |
CUIARA 570 32 ar ' -
GOLANTA 85460 5.000 120 ! 1
BRAS{1IA. DF. - .- - !
CAPITAlS 4752650 .54 2613 7 IRCRL ! £.15 TEn
{

Fonte: S F.Be,
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“TIPO €™ Sistema constituido, apenas por “pogo-chafariz™ para
distribuicio de dgua. Destina-se a nticleos de populagio inferior a 1,000 habitantes.

Custo “per capita” de Cr$ 5.000,00 (31)

AlL¢ a criacdo do DNOS, em data recente, existiam, no Brasil cerca de
dez entidades federais plancjando ¢ construindo servicos piblicos de abastecimento
d agua, ¢ que implicava em fragmentagio de recursos evidentemente prejudicial.

A Fundacio SERVICO ESPECIAL DE SAUDE PUBLICA foi uma
das proneiras quanto a implantagio de sistemas de abastecimento de dgua, no pais
“preconizando um tipo de estrutura capaz de permitie o funcionamento desses
SIStemas com seus proprios recursos, livres de injungdes polilicas, principalmente
na parte warifdria”. Sio os SERVICOS AUTONOMOS DE AGUA E ESGOTOS
(SAAE). espécie de autarquia municipal, cujos Gtimos resultados apresentados, em
virias regioes do pais onde jd cestio implantados (Amazonas, Pard, Maranhio,
Ceard, Parafba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Espirito Santo, Minas
Gerais), que oferecem uma experiénceia vitoriosa neste campo, a ser aproveitada cm
mator escali. "

2.3.2.0. Esgostos sanitirios

Como succde em relacio ao abastecimenta de dgua, ¢ muilo preciria a
sttuacio dos municipios brasileiros no gue 1ange ao destino adequado dos dejetos.
E 0 que se observa do exame dos dados constantes dos Quadros 12,13.¢ 14.

O probiema atinge scu ponto critico na Regido Norte, onde apenas
1.6% dos municipios ¢ servido por sistemas de esgoto. Muito desfavorivel e
lambe¢ém u situacio do Nordeste que sé dispoe de esgotos para 11,0% das suas
cidades; particularmente baixos apresentam-se os percentuais relativos ao Rio
Grande do Norte (1.2%). Maranhiio (2,0%), Piawi (28%) ¢ Ceard (4,7%),
dispensando quaisquer  outros  comentdrios. A Regiio  Leste  apresenta-se
relativamente mais lavorecida, pois 47,6% dos scus municipios estio providos de
rede de esgotos, embora ainda muito distante dos indices apresentados pelos paises
desenvolvidos.

Mclhor anitlise das condighes de sancamento bisico so poderia ser
cmpreendida com o conhecimento do niimero de casas efetivamente ligadas i rede
d2odgua ¢ oao sistema de esgotos. assim como da populacio alendida por lais
servigos; inlelizmente ais dados nito s¢ encontram disponivers, ou nio sio
conhcecidos de todo.
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A falta de dados estatisticos impede também o estudo de outros
setores do saneamento do meio, principalmente quanto A melhoria da habitacdo e o
destino do lixo. Entretanto, gquanto ao problema habitacional brasileiro, prevalece
em largas dreas do pais, pesquisas reccentes cvidenciam a existéneia de alta
percentagem (65%) de casas de madeira, pau-a-pique, patha ou adobe e, deste
percentual, 82% se encontram em dreas rurais. (32)

Calcula-se que cerca de 1 milhdio de pessoas, em Sdo Paulo ¢ também
no Rio de Janeiro, vivem nas “condigoes de [avelados™, moradores de barracGes e
de casas dc comodos. Face as populagoes destas duas metrdpoles, conclui-se que
cerca de 1/4 da populagio paulistana ¢ 1/3 da carioca vivem “nas condicdes de
favelados™.

Aqui, tambcém, € oportuno insistir sobre a necessidade de promover o
interesse ¢ a participagio maior das comunidades no cquacionamento ¢ solugio
desses problemas com os recursos locais, lanto quanto possivel.

2.4.0.0. Recursos médico-sanitirios

2.4.1.0. Instituicoes hospitalares e para-hospitalares

Estabeiccimentos oficiais de saude publica.

Dc acordo com os dados estatisticos fornecidos pelo Servigo Federal
de Bioestatistica, relativos a 1960, a siluagio do pafs, quanio a organizagio

hospitalar ¢ cslabelecimentos oficinis de sadde piblica, nos scus aspecios
quantitativos globais, € a seguintc:

a) Instituicoes hospitalares 2.547
b) Institui¢bes para-hospitalares 2.316
¢) Estabelecimentos oficiais de satide piblica 3.360
d) Leitos hospitalares 216.378
¢) Leitos para-hospitalares 5.569
f) Leitos em estabelecimentos de satide pablica 451

Essa cxtensa rede nosocomial, com o seu aprecidvel niimero de leitos,
poderia atender, até certo ponlo, de mancira satisfatdria. as nccessidades mais
agudas da populacao brasileira no que se refere & assisténeia hospitalar: nao o faz,
cnlretanto, em virtude de ndo apresentar o aproveilamento descjavel, em
decorréncia de uma séric de falores adversos que prejudicam a sua adequada

F
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utilizacdo, particularmente no que sc refere aos estabelecimentos mantidos pelas
cntidades estatais ¢ para-cstatais.

Dentre tais fatores, merece citagio especial a auséncia, até data
recente, de plancjamento objetivo que permitisse equacionar, convenientemente,
cm obedincia as caracteristicas de cada édrca servida, os diversos aspectos
concernentes a distribuigao regional cquinime desses estabelecimentos € aos tipos
de construgio ¢ capacidade de atendimento adaptdveis is necessidades locais.

E assim que constituem fatores por demais conhecidos a existéncia de
inimeros hospitais em permanente fase de construciio; outros, concluidos hé anos,
sem quc jamais tenham entrado em funcionamento, ou entiio aproveitados para
[inalidades distintas. Importa ainda notar que sio construidos hospitais, as vezes
com clevado nlimero de Icitos, em dreas ji servidas por estabelecimento similar, o
que, obviamente implica em desperdicio de recursos ¢ atividades; em outros casos
dd-sc o inverso, vendo-sc totalmente desprovidas de unidades hospitalares, dreas
cxlensas ¢ populosas.

Nio hé como fugir a constatagiio, porianto, do alto grau de ociosidade
que apresenta a rede hospitalar brasileira, em virtude dos fatores apontados ¢ de
uma séric de outros, o que se traduz no dilatado tempo médio de permandncia dos
doentes internados ¢ da baixa taxa de ocupagiio dos Icitos hospitalarcs, falhas que
vinham sendo apontadas de hd muito tempo. Essa ociosidade ¢ ainda manifesta na
“multiplicidade de 6rgaos descoordenados, com a mesma finalidade ¢ atendendo a
clicntelas especificas.”

Exemplilicando a situagiio, consta do Relatério do Diretor do D.A.H.
de Pernambuco, que “grande niimero de hospitais do interior, permancce com a
maioria das camas vagas, chegando ¢m alguns casos, a 70% dos leitos desocupados
durante o ano de 1958”. Por certo, trata-se de uma amostra clucidativa do quc
sucede, em larga escala, por todo o pais.

Ji o Plano Tricnal refere que “as deficiéncias do nosso aparclhamento
mcdico-sanitirio, sobretudo de referéneia A organizacio hospitalar, ressente-se,
mais da sub-utilizagdo da rede instalada do que do nimero de estabelecimentos
existentes”. Resulta  dessa  elevada  ociosidade de recursos um apreciavel

desperdicio, com grandes reflexos sobre o arcabouco da administragio de Saude
Piblica.

O incentivo ao melhor aproveitamento da rede hospitalar existente,
constitui assim, um dos objetivos mais importanles da nova politica assistencial,
preconizada pelo Ministério da Satide ¢ fixada nas “Normas Técnicas Espcciais
para orienfagdo, organizacio, [uncionamento ¢ fiscalizacio de instituigoes de
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TABELA XXXVI

POPULACAQ E NUMERO DE HABITANTES POR MEDICO
NAS CAPITAIS ENO INTERIOR DOS ESTADOS NORDESTINOS

o Populagio em | N® de Médicos | N® de habitantes por
Estados Area 01/09/1960 em 1961 Médico em 1961

Maranhao Capital 159.628 127 1.257
{nterior 2.332.511 33 70.682
Piaui Capital 144.799 03 1.557
Interior 1.118.569 60 18.643
Ceara Capital 514.818 284 1.813
Interior 2.823.038 62 45.533
R. G. do Norte Capital 162.537 120 1.354
Interior 994.721 84 11.842
Paraiba Capital 115.117 181 636
Interior 1.862.906 170 10.95R
Pernambuco Capital 797.234 1.7 7R4
Interior 3.339.666 153 21.828
Alagoas Capital 170.134 140 1.215
Interior 1.100.928 65 16.937
Sergipe Capital 115.713 94 1.231
Interior 644.560 29 22236
Bahia Capital 655.735 1.107 592
Inierior 5.334.870 504 10.585

Fomte: Departamento Nacional da Crianga




TABELA XXXVII - A

COEFICIENTES GERAIS DE MORTALIDADE (POR 1.000 HAB.)
NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

1930 - 1940 - 1950 - 1960

CAPITAIS COEFICIENTES
1930 1940 1950 1960
Manaus 15,5 17,9 15,0 13,0
Belém — 28,5 16,6 11,1
S. Luis 17,8 21,2 17,1 11,2
Teresina 16,1 20,9 19,7 11,2
Fortaleza 21,9 26,5 249 19,6
Natal 27,7 31,1 L 270 18,9
Jodo Pessoa —_ 311 ‘ 25,2 21,1
Recife 314 29,2 235 16,3
Maceié - —_ . 294 220 19,2
Aracaju 20,9 20,0 17,9 14,4
Salvador 23,9 26,0 19,0 14,7
B. Horizonte 18,6 199 15,1 11,2
Vitéria 25,5 25,0 21,5 15,3
Niteréi 20,5 19,7 15,2 11,3
Rio de Janeiro(1) 17,1 17,8 130 10,3
Sdo Paulo 14,4 13,0 10,1 8,3
Curiliba 13,7 144 13,0 11,6
Floriandpolis 21,8 22.5 12,3 10,6
Porto Alegre 18,9 20,4 14,2 11,1
Cuiabd — 19,7 189 14,7 (x)
Goiania (2) — 41,9 171 115
Brasilia (3). — — — —
{1) Distrito Federal até 21 04/60  (3) Existéncia em 2 1/04/1960 Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica
(2) Existente ¢m 1930 (x) Dado estimado
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assisténcia médico-social no Pais”, baixadas pelo recente Decreto n® 52.464.

Para dar uma meclhor idéia do volume dos recursos destinados pelo
Governo Federal a assisténcia hospifalar ¢ para-hospitalar, no corrente exercicio,
discriminam-se, abaixo, as dotagdes or¢camentdrias destinadas aguela [inalidade, ¢
consignadas ao Departamento Nacional de Sadde:

3.1.0.1.- Saiide ¢ Higiene - Para manutencao, obras e equipamentos
de instituicdes hospitalares e para-hospitalares  2.453.900.660,00

3.1.0.8.- Fundo de Assisténcia Hospitalar 800.000.060,00
4.1.0.3.- Prosseguimento e conclusido de obras 143.000.000,00
TOTAL 3.396.900.000,00

Os servigos oficiais de satide piblica (centros de satide, postos de
higiene, centros de puericultura, postos de¢ pucricultura, lactdrios, postos
cspecializados de virias naturezas), mantidos pela Unido, Estados ¢ Municipios,
refletem, da mesma maneira, a orientagio inadequada que até bem pouco, imperava
neste setor fundamental de atividades.

Realmente, o critério ultrapassado da especializagio das unidades
sanitdrias, elevou a diversificagio cxagerada e contra producente dos 6rgdos
destinades & assisténcia médico-sanitdria, condigio agravada pely inexisténeia de
plancjamento objctivo e livre de injungdes politicas, o que implicou na localizagio
desordenada desscs estabelecimentos € na coexisténcia de programas idénticos cm
uma mesma area de agio.

A fragmeniagiio de recursos, bem como a dispersio de atividades ¢
csforgos, dat resultantes, ainda hojc sc fazem sentir com graves reflexos sobre o
rendimento da rede nacional de unidades sanitdrias.

A adogio de modernos conceitos da Administragao de Sadde Piiblica -
polivaléncias das unidades sanitérins, integracio de atividades preventivas ¢
curativas-aliadas a um plancjamento criterioso, representa a solugio indicada para
superar csse estado de cousas, maxime cm paiscs como o Brasil, cujas condicoes
sécio-ccondmicas cxigem, sem divida, a mixima rentabilidade no emprego dos
rccursos disponiveis,

2.4.2.0. Pessoal médico e para-médico

Na apreciagao dos recursos médico-sanitdrios com que conta a
populagio brasilcira, ponto dos mais importanics ¢ o que sc refere as
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disponibilidades em pessoal médico ¢ para-médico.

Reflete um fendmeno natural, a concentragao desses elementos nos
grandes centros urbanos, que oferccem as melhores condigdes 1écnicas ¢
ccondmicas para o exercicio profissional,

Comprova-sc, alids que essa concentragdo de pessoal altamente
qualificado nas grandes cidades ¢ mais acentuada nos pzuscs subdesenvolvidos,
onde o conlrasle entre as zonas interioranas e as metrépoles é muito maior. E o que

se verifica no Brasil, em larga escala, do que di exemplo a situacao do Nordeste
evidenciada nos dados.

Sabe-s¢ que € bem clevado o niimero de municipios brasilciros sem o
concurso de mcédicos residentes no local ¢ que nio dispdem de qualquer servigo de
saide publica; como € ébvio, tal situagiio incide preferencialmente sobre os
municipios de¢ menores recursos, os pequenos nicleos interioranos que nio
oferecem qualquer atrativo & fixagio do clemento téenico altamente qualificado.

Assim, cumpre resolver o problema dé atendimento médico-sanitdrio
as populagoes rurais brasileiras, mais desassistidas no particular,

Conforme fica visto, o problema estd condiconado as caracteristicas
marcantes de subsdesenvolvimento dessas dreas; com a superacio dos entraves
“sOcio-culturais ¢ ccondmicos vird, natural e progressivamente. a eXtensio a todo o
territorio nacional ¢ a todas as camadas populacionais do pais dos beneficios da
atengiio médica ¢ alto padrio,a que sem divida, tem direito,

Nas condigdes atuais, cvidencia-se, praticamente impossivel, colocar
um médico ou scquer um enlermeiro qualificado em cada municipio ou localidade
do interior. E possivel, contudo, cquacionar, em termos priticos ¢ realistas, o
alendimento as necessidades [undamentais desses municipios, promovendo a
utilizaghio em  larga escala de pessoal téenico de menor qualificagio,
convenientemente preparado, ¢ sob supervisio médica, para o desempenho dos
"servigos  bdsicos  minimos” nas  pequenas  comunidades  interioranas,
consubstanciando-sec cm:

a) medidas primdrias de saneamento do meio;

b) liscalizagéo dc géneros alimenticios, habitagiio ¢ estabelecimentos que lidam
com a producio e comércio de atimentos:

¢) imunizacio contra as doengas transmissiveis;

d) prestagao de primeiros socorros de assisténcia médica;

¢) levantamento de dados essenciais de estatistica vital ¢ controle dos cemitérios (34),




Nio serd esquecido que os clementos para iais servicos basicos, nos
municipios do interior, serdo recrutados no seio da prépria comunidade a que vao
servir, tendo em vista sua f{ixagio perfcita ao local, sem qualquer desajuste de
ordemn social, técnica ou ccondmica, percalcos sempre presentes em relacio aos
clementos alienigenas.

PREPARO DE PESSOAL

Nos paiscs subdesenvolvidos, como € o caso de Brasil, constitui sério
problema o quc diz respeito a caréncia de mao-de-obra qualificada, que se faz
sentir em todos os campos ¢ em todos os niveis do processo de desenvolvimento.
Dai, tornar-s¢ condigio fundamental ¢ imperativa a preparagiio de pesson! para
execugao adequada dos programas e projetos estabelecidos.

No sctor da safide pliblica, o problema se apresenta igualmente ¢, de
certo modo, com caracteristicas mais s€rias, de vez que sendo o Poder Piiblico o
grande consumidor desse tipo de mfo-de-obra, niio oferece condigdes que sejam.
suficientemente atrativas para um recrutamento ficil e selefivo que viesse facilitar 2’
preparacao adequada dos elementos sclecionados.

Mas, de qualquer modo ¢ em quaisquer circunstncias, de vesz que
cxiste o problema, ¢ preciso enfrentd-lo com realismo e sentido pritico. E o que
vem fazendo o Ministério da Satide, dentro de suas possibilidades ¢ dento das
limitagOes impostas pelas circunstincias. Entre os principios lundamentais
norteadores da sua politica sanitaria ndo falta o que se refere ao “recrutamento e
formagéo de pessoal, para que o poder pilblico possa dispor de profissionais
qualilicados.”

A experitncia do Ministério da Safide, nesse particular, ¢ longa mas
restrita. Iniciaimentc através dos Cursos do D.N.S. ¢ D.N.Cr., ¢ agora, dua E.N.S.P.,
vem-se cuidando da preparagiie do pessoal téenico, de uma forma constante pela
realizagio sistemdtica de cursos de formagfo, aperfcicoamento ¢ especializacio,
quc visam a atender as necessidades mais prementes, mas, também, de uma forma
nao planificada ¢ empirica, porque tem [altado para conduzi-la, tanto por parte do
MS., como dos orgios cstaduais de saide. uma politica real ¢ segura de
racrutamento, selegio, preparo ¢ aproveitamento do pessoal 1éenicu,

O preparo de pessoal, ji porque resulta de uma necessidade do
progresso, deve obedecer a uma politica plancjada de aproveitamento. Infitil
produzir mais que as nccessidades do consumo, mormente em se iratando da
custosa preparagio téenica do homem. Por outro lado, normas rigidas - ¢ quasc
reciproca - devem fixar o aproveilamento, nos drgios de satide piiblica, c}'c tados es
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clementos teenicamente formados.

Sociologicamente falando, o preparo do pessoal ¢ mera necessidade
ditada pelo meio, em scu sentido amplo de condigdes fisicas ¢ sociais. E as
condigOes sociais variam com o progresso ¢ com o desenvolvimento, dai resultando
que na formagdo de um mesmo téenico, téenico-auxiliar ou para-téenico, ha viérios
graus ¢, consequentemente, custo de tormagio, conformz o profissional se destine a
¢ssa ou aquela coletividade, a um meio primitivo, subdesenvolvido ou
desenvolvido. Infere-se, logicamente, deste conceito, que a formacio do elemento
de saude piblica, conforme sua qualilicagio téenica condicionada ao meio onde vai
exercer suas atividades, serid mais ou serd menos complexa, realizar-se-a4 em
centros médicos ¢ grandes de cultura, ou serd local em seu préprio meio de
trabalho, do que advird uma scric de vantagens, dentre as quais pode-se:

- Evitar desajustamentos téenicos em relagiio aos recursos do meio;

- O desnivel do pagamento do téenico em refagiio a capacidade de

pagar do mcio ¢;

- Evitar a fuga do técnico do seu préprl‘io mcio.

Verifica-s¢, assim, que cabe as Escolas de Satde Publica alta
responsabilidade no inadidvel programa de preparo ¢ formagao de pessoal ¢ de sua
cxecugao na parle que lhes compete, necessitando pois todo apoio ¢ interesse do
poder pablico. )

Evidentemente, dentro de uma politica adequada de preparo ¢
aproveitamento de pessoal téenico de satde piiblica, para atender as reais
necessidades de trabalho eletivo, em todos os niveis de governo lederal, estadual ¢
municipal ¢ no sctor privado que comega a ampliar-se com a crescentce
industrializagio do pais, os atuais centros de preparagio federal ¢ estaduais sio em
numero restrito, pouco aparcthados, ¢ sem condigdes reais de expansio, visando a
uma descentralizagito do ensino, de sorte a feva-lo onde as solicitagdes sejam mais
imperativas, de forma menos dispendiosa, mas sem prejuizo de sua qualidade.

A responsabilidade da Escola Nacional de Saude Publica, neste
particular, ¢ muito grande. E seu dever conduzir com cficiéncia ¢ seguranga, o
programa do Ministério da Sadde neste campo, abrangendo nio sd o pessoal do
nivel federal, mas, também, cotaborando com os Estados ¢ municipios que nio
tenham condigdes proprias de fazé-lo, ¢ com as organizacoes privadas.

Para isto, todavia, ¢ preciso que se de & Escola Nacional de Satde
Piiblica condigdes reais que The permitam trabalhos cfetivos, com a amplitude
necessiria ¢ coordenacio devida,
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FORMACAO DE PESQUISADORES

Tradicionalmente, desde sua fundacio, o Instituto Oswaldo Cruz tem
relevante papel no ensino ¢ na formagao do pessoal técnico-cientifico. A principio,
reuniram-se em torno de Oswaldo Cruz virios discipulos, que se transformaram em
grandes mestres ¢ jovens doutorandos que vinham fazer as suas teses na j4 famosa
instituigdo. Foi somente a partir de 1909 que se instalaram os cursos regulares.

Atualmente o Instituto Oswaldo Cruz, maniem cursos de
pos-graduagdo, tais como: bacteriologia, imunologia, helmintologia, entomologia,
bioquimica, virologia ¢ outros, destinados a formagéo de técnicos para atuagio no
proprio Instituto ¢ cm outras instituigdes nacionais ¢ de outros pafses
latino-americanos.

Todavia, no sentido da renovagio dos seus quadros, preocupa-se,
particularmente, o Instituto com a formagéo de investigadores nos campos da
pesquisa pura ¢ aplicada. Nio € preciso ressaltar a importancia ¢ a complexidade
desse objetivo, que s¢ crguc como um imperativo de primeira grandeza na atual
conjuntura do pais ¢, obviamente, nfio apenas nas dreas das ciéncias bioldgicas.

Preliminarmente, deve ficar estabelecido que ensino ¢ pesquisa sdo
problemas distintos, embora perfeitamente entrosados, assunto ainda nio bem
compreendido mesmo nos meios universitarios. Entretato, ¢ éhvio que, acurado
“curricula” ¢ laboratérios bem aparclhados, sio fundamentais para o ensino
lécnico-cientifico, mas por si mesmo ndo bastam para a formagio de
pesquisadores.

Na realidade, sido necessirios, em média, 5 anos para a formacao de
um investigador cientilico; isto &, um técnico capaz de planificar, coordenar e
cxecutar  uma  pesquisa, inclusive  estabelecer  hipdleses ¢ testd-las
experimentalmente; ter curiosidade cientifica, capacidade de observagio, intuicio,
scnso de oportunidade ¢ de auto-critica ¢ {inalmente capacidade de defender as
suas ideias “novas”™ diantc da resisténcia natural que sc levanta contra toda
inovagio. Eis porque, o longo tirocinio ao lade de pesquisadores capacitados, ¢
fundamental para a formaciio de novos pesquisadores ¢, assim também, o trabatho
cm tempo integral: isto ¢, em dedicagio exclusiva.

Para a selegiio de possiveis pesquisadores, o Instituto Oswaldo Cruz
mantem um sistema escalonado de estagio ¢ bolsas de estudo. de duragio ¢ nimero
varidvel com o aproveitamento dos candidatos ¢ com as disponibilidades da
instituigao.

Os estagios nos laboratérios do Instituto Oswaldo Cruz tem a duracio
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minima de 3 mescs, podendo ser prorrogados de acordo com o pronunciamento de
um orientador sobre os trabalhos executados e pelo grau de aproveitamento do
estagiario.

As bolsas sio concedidas pelo prazo maximo de 12 meses corridos,
podendo ser do mesmo, renovadas anualmente, de acordo com o parecer do
orientador de cada bolsista. As bolsas sio distribuidas em 4 categorias. Tipo A
(adestramento técnico); Tipo B (iniciagao); Tipo C (especializagao), ¢ {inalmente
Tipo D (pesquisa). Como ¢ ¢bvio, a concessio das bolsas mais categorizadas estd
na dependéncia do aproveitamento do bolsista (inclusive, publicagio de trabalhos
cientificos) ¢ 0 acesso dircto as mesmas, s6 em condigdes excepeionais pode ser
obtido.

2.4.3.0. Produtos profiliticos e terapéuticos

A fabricagio pclo Instituto Oswaldo Cruz de produtos bioldgicos,
profilaticos ou curativos, data de sua fundagio, em 1900, quando foi iniciada a
produgao de soro ¢ da vacina contra a peste bulbonica. Desde entiio, manteve o seu
fundador, ao lado dos trabalhos de pesquisa pura ¢ aplicada, os servicos de preparo
de produtos bioldgicos, nccessdrios a Satde Piblica.

vacinas para as cdmpanhas de imunizagio em massa Icvad.m a cfcito pelo MLS..

VACINA ANTIVARIOLICA

A vacina clissica glicerinada, preparada em vitelos, ¢ produzida ainda
hoje para uso em scrvigos urbanos. Para 0 emprego nas campanhas de vacinagio
em massa, cntretanto, desde 1961, vem sendo usada a vacina liofilizada mais
resistente aos fatores extrinsccos do meio. Ao lado desia, o Instituto Oswaldo Cruz
estd produzindo, também a vacina em embridio de galinha que tem a vantagem de
ser isenta de bactérias.

Dc acordo com o plancjamento fcito pela Comissio do M.S. scriam
nccessdrios vinte milhdes de doses de vacina Hofilizada anuais, cabendo ao 10C a
produgdo de quinze milhdes, o restante ficando a cargo do Instituto de Pesquisas
Bioldgicas, do Departamento de Sadde do Rio Grande do Sul ¢ do Laboratério
Vacinico, da Sceretaria de Sadde de Pernambuco, instituigdes essas que, como o
10C, reccberam da Organizagio Panamericana de Satide o cquipamento necessdrio,
¢ do M.S.auxilio financeciro. As solicitagdes dessa vacina ao 1.O.C. nestes 3
Gltimos anos tem sido as seguintces:




Vacina glicerinada

1959 7.680.836 doses
1961 6.719.800 doses
1962 3.181.400 doses
1963 1.370.870 doses {a1€ novembro)

Vacina liofilizada

1960( experimental)

1961 (vitelo) 414.300 doses

{embrido) 500.000 doses {inicio em outubro)
1962 (vitelo) 4.462.550 doses

(embrido) 4.740.350 doses

1963 (vitelo) 5.023.600 doses

(embrido) 4.834.100 doses {(até novembro)

Total de dosces solicitadas

1960 7,680.836 doses
1961 7.634.100 doses
1962 12.684.300 doses
1963 11.228.570 doses (aié novembro)

Assinale-se que o 1OC mantém, permanentemente, um estoque de
vacina liofilizada pronta para uso, no montante de 5 milhoes de doses. Além disso,
12 quilos de polpa vacinica equivalente a 12 milhoes de doses sao mantidos para
maiores e eventuais solicilagoes.

VACINA ANTI-AMARILICA

A vacina anti-amarilica vem sendo preparada de modo a atender as
necessidades do M.S. e de alguns paises da América Launa ¢ Africa.
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A produgao anual dessa vacina tem sido a seguinte:

1960 4.864.000 doses
1961 2.851.600 doses
1962 4.058.000 doses
1963 1.817.200 doses(até novembro)
Em estoque (atualmente) 3.067.800 doscs

VACINA ANTI-TIFICA

O estoque permanente dessa vacina ¢ de 4 milhoes de doses, em
renovagio mensal de acordo com o seu consumo.

As solicitagoes dessa vacina foram as seguintes:

1960 ,1.803.6006 doses

1961 © 11.368.000 doses

1962 ¢+ 715.050 doses

1963 3.065.438 doses (até novembro)
VACINA SABIN

Esta vacina ¢ importada dos laboratérios europeus pelo M. S. e alguns
Estados, sob a forma concentrada, sendo controlada, diluida e distribuida pelo 10C,
de modo a conter em 0,Iml (1 gota) as doses de virus dos tipos 1, 11, 11 necessarios
a imunizacio.

A sua distribuigdo pelos Estados, capitais ¢ cidades do interior,
obedece ao plancjamento feito pela Comissdo de Vacinagao contra a Paralisia
Infantil do M.S.

Até agora, foram entregues ao I0C:

1961 2.000.000 doses
1962 4.182.400 doses
1963 3.527.300 doses (até novembro)

Além dessas vacinas, o IOC produz em scus laboratdrios as vacinas
contra a gripe, coqueluche, anti-colérica ¢ anti-piogénica, de reduzidas solicitagoes;
toxoides diftérico ¢ tetinico; soro gnti-teldnico; tuberculina ¢ vdrios soros
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aglutinadores ¢ antigenos para reacSes digndsticas.

Pela Lei n® 2,743 de 6 de margo de 1956, foi criado o “Servigo de
Produtos Profilaticos”, o6rgio do DNERu, com a [inalidade de preparar
medicamentos, inscticidas, rodenticidas ¢ outros produtos nccessdrios ao
desenvolvimento das diversas campanhas profildticas daquele Departamento ¢ de
outros érgaos do M.S.

Essc servico tem nos GHimos anos incrementado a fabricagao de
medicamentos, atingindo, no exercicio de 1962, s6 em comprimidos, 20 mithdes de
unidades, cifra que quase duplicou no ano expirante. No periodo de 1956 a 1962
distribuiu 14.055.307 doses do Rodenticida “ 1080",

Diversos sdo os produtos farmacéuticos de sua  fabricagio,
incluindo-se anti-helminticos, anti-térmicos ¢ analgésicos, ¢ anii-maldricos,
anti-anémico, anti-infecciosos (sulfas), anti-toxicos, vitaminas, pomadas oftaimicas
ctc., representados pelas seguintes especialidades:  Adipato de  Piperazina,
Anti-gripal, Anti-toxico, Clorcem, Colizim, Gliconato Ferroso, Quinacim, Sulfa
Edulcorada, Tracomicina, Tetracloroetileno, Tri-sulfas, Vitaminas A, Bl ¢ C,
Vitaminas de Complexo B ¢ Xarope de Piperazina.

Dentro de pouco tempo, esse ¢ outros servigos do M.S. deverao estar
capacitados para cooperar ao fado da indastria privada ¢ de acordo com as normas
estabelecidas pelo GEIFAR, em prol do baratecamento dos remédios para consumo
popular, em obediéncia a politica tracada pelo Governo Federal, através do Decreto
n® 52.471, de 13 de setembro de 1963, que estabelece:

I- As dirctrizes basicas para a expansio da industrin quimica-farmacéutica
nacional, visando, principaimente:

a) a substiluicao das importacdes dos produtos quimico-{farmacéuticos
reduzindo os gastos em moceda cstrangeira;

b) a ampliacio da producio de medicamentos, mediante facilidades de
acesso as malcrias-primas pela industria nacional;

¢) a redugao do custo dos medicamentos,

I1- A claboragao de normas para comercilizacio daqueles produtos;

III- A competéncia ¢ autoridade dos Grgos executivos, responsiveis por essas
diretrizes.




Por esse mesmo Decreto foi criado o Grupo Executivo da Industria
Quimico-Farmacéutica- GEIFAR- com a seguinte competéncia:

I - Elaborar a relagiio basica ¢ prioritdria de medicamentos necessérios a terapéutica
das docngas mais frequenies, para fins de concessdo dos estimulos previstos no
Decreto as empresas nacionais que os produzirem;

Il - Examinar as condigdes de suprimento de medicamentos a populagio, propondo
medidas para o atendimento de suas necessidades imediatas;

II1 - Promover o desenvolvimento da induistria quimico-farmacéutica, apoiando as
empresas de capitais nacionais;

V - Examinar e aprovar, primitivamenic, os planos industriais referentes a indistria
quimico-farmaccutica, aplicando os incentivos previstos neste Decreto ¢
determinando a execuciio de suas resolugdes aos Srgios executivos competentes:

V1 - Promover o desenvolvimento da pesquisa quimico-farmacéutica, com recursos
a serem providos, entre outros por tributagiio especifica sobre “royaltics™ ou taxas
de assisténcia t¢enica, pagos ao exterior, pelas empresas desse setor industrial;

VII - Proceder estudos, em colaboragio com os Ministérios competentes, visando a
reforma do Cddigo de Propriedade Industrial ¢ a revisio da posi¢do do Brasil em
face da convengio de Paris de 1883, a qual aderiu em 6 de sctembro 1939, ¢ propér
outras medidas, a {im de possibilitar a producio no Pais, de¢ qualquer produto
quimico-farmacéutico de base e evitar o monopdlio de processos de [abricagio;

VIII - Propor medidas disciplinadoras da  propaganda relacionada  com
medicamentos, de modo a coibir os scus excessos, inclusive rexaminando as
dedugoes permitidas pela legislacio do Imposto de Renda;

IX - Estabelecer normas para concessio de “bonilicagdes” ¢ prazos de pagamento
concedidos aos distribuidores (drogarias ¢ [armicias);

;
X - Supervisionar ¢ fiscalizar, por iniciativa prépria ou em colaborag2o com outros
orgiaos do Governo, a execugio das diretrizes ¢ dos planos relacionados com 4
inddstria quimico-farmaccutica;

XI - Promover ¢ coordenar em colaboracio com os demais 6rgaos competentes da
Administracao Piblica, estudos sobre nomenciatura, classificacio, padronizacio de
produtos quimico-farmaccéulicos, prepare  de  tc¢cnicos ¢ de¢ mao-de-obra
especializada, claboracio de normas tcéenicas, reducgido de custos, instituigo de
normas contiabeis uniformes, organizagio de mostras ¢ cxposicdcs. assim como
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todos os demias aspectos relacionados com o desenvolvimento da indfistria
quimico-farmaceéutica;

XH - Proceder , a curto prazo, o levantamento das necessidades dos laboratérios
estatasis, de forma de doti-los de meios para a fabricacgio prioritdria dos produtos
quimico-farmacéuticos constantes da relagho a que se refere o inciso 1, bem como
promover, em colaboragiio com os Grgaos compelentes, as medidas necessdrias ao
reequipamento dos referidos estabelecimentos;

X1II - Promover os estudos necessarios a criacdo de empresas de economia mista,
com o objetivo precipuo de acclerar a fabricagdo de matérias-primas para a
inddstria quimico-farmacéutica.

Pardgrafo finico — Das aquisi¢des de produtos quimicos-farmacéuticos, efetuados
pelas entidades da Administracao Federal, dircta ou indirela, constario
obrigatoriamente, 30% (trinta por cento) de produtos a que se refere o inciso 1 deste
artigo, na forma das intru¢Ses e que forcm baixadas pelo GEIFAR.

3.0.0.0. Apreciaciio geral do Problema
3.1.0.0. Consideragoes Gerais

A situacao sanitaria da populacdo brasileira exposta no tem 2.0.0.0.,
de maneira tanto quanto possivel detalhada, dentro dos limites impostos pelas
disponibilidade de informacGes, resscnte-se de uma andlise mais profunda, cm
virtude da inexisténcia dc -indices vilidos que permitissem apreciar, mais
objetivamente, determinados sctores a cla correlacionados.

A qualidade. dos informes e dados estatisticos disponiveis de certa
forma ligados, também ao eStigio de desenvolvimento do pais, serd apreciada em
razio de sua importancia, antes de empreendida a sumula dos aspectos em que
poderd ser condensada a situag¢iio sanitdria nacional, visando a apreciacio geral do
problema. No mesmo tdpico, serdo focalizadas as caracteristicas_estruturais dos
Servigos de Estatistica.do Ministério da Saude ¢ expostas considera¢tes referentes
a0s NOVOS esquemas proposios para o seu aprimoramento.

3.2.0.0. Os dades estatisticos

Os Scrvicos de Estatisticas existenies na estrutura de cipula do
Ministério da Saide {oram criados ¢ mantrdos, prevalencendo a idéia, em iese
certa, de que caberia as Unidade da Federagdo, ndo so colctar ¢ apurar os dados
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biostatisticos para uso prdprio, como também remeter para os Orgdos federais

aqueles que fossem imprescindiveis para a organizagio de uma estatistica de
ambito nacional.

Acontece, entre tanto, que longe de atingir esse nivel de perfeigio,
ainda hoje poucas sio as unidades da Federagio (talvez uma ou duas) que apuram
os dados disponiveis refcrentes a totalidade das suas respectivas dreas. Da maioria
das restantes, apenas dados de alguns municipios, em geral sede de capital, sdo
regularmente apurados, mesmo assim com certas deficiéncias.

Essas circunstincias exigem a organizagio ¢ o desenvolvimento de
um plano, tendo em vista ndo sé corrigir esta situagao de fato, mas também servir
futuramente de ponto de partida para o lancamento de um amplo programa de
trabalho, objetivando colocar os referidos scrvigos em condigtes de ofcrecerem aos
sanitaristas os clementos de que carccem para plancjar, operar ¢ avaliar as suas
atividades, em dmbito nacional.

E supérfluo insistir sobre o papcl relevante que os Servigos Federais
de Bioestatistica ¢ dc Estatistica da Satide devem desempenhar nesse trabalho.
Infelizmente, os referidos servigos, que deveriam, dispér, senao da totalidade, pelo
menos da maior parte desses dados, nao estio em condicdes de fornecé-los e nem
poderiam estar, porquanto, at¢ bem pouco, os mesmos dispunham de verbas
insuficientes que nao iam além de meio milésimo da dotacao global do Ministério,
cstando sujcita a limitagio de ordem politico-administrativa, tornando quase
impossivel a realizagio de qualquer tarcfa de maior amplitude, mesmo em ambito
regional. Feclizmenie, esta siluagiio sc enconlra em vias de scr corrigida, ja sc
fazendo sentir os beneficios decorrentes da aplicagio de maiores recursos nesse
sctor, o quc sc traduz, atualmente, pelo trabalho de estabelecimento das Areas de
Registro do pais, primcira ctapa de um programa dec trabalho visando a redencéo

das cstatisticas sanitirias, em beneficios do préprio administrador de Satde
Piblica.

A reestruturagiio dos servicos de estatistica de cipula, constitui, em si,
lator importante dentro do plano de trabalho a ser exccutado.

Entre outras providéncias, ¢ssa reestruturagiio visa promover a fusio
do Servigo Federal de Biostalistica ¢ do Scrvigo de Estatistica de Satde, bem
como, dos demais Scrvigos de Estatistica deste Ministério em um tinico 6rgio, que
desenvolva todas as tarcfas especificas atendendo, no dmbito das suas atribuigdes,
as necessidades dos outros drgios.

- Convém notar que este novo servigo nio constituird wma simples
soma de servigo antes dispersos na estrutura administrativa. Representard, acima de
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tudo, uma mudanga radical na filosofia do trabalho que de a estdtica tornar-se-2
dindmica, promovendo a coleta de dados ao invés de aguardadas que os mesmos
lhe sejam fornecidos.

Para isso, ¢ em face da grande extensdo territorial do palis,
naturalmente é neccssirio organizar escritdrios regionais, no minimo um para cada
Regiao, de modo a pcrmitir descentralizar a parte exccutiva do trabalho estatistico.

A restruturacdo prevista no Ante-projeto de Lei da Reforma
Administrativa, atendc parcialmente a cste esquema.

No que se refere ao Programa dc Trabalho proprismente dito, e
incluida sob este titulo, uma séric de tarefas a longo prazo, que deverio ser
iniciadas ¢ desenvolvidas imediatamente, no sentido de obter que os Servicos
Estaduais dc Estatistica e os Servigos de Estatistica dos Territérios preencham
realmente a sua finalidade, promovendo a colela, apuragio ¢ analise de dados
bioestatisticos que lhes dizem respeito.

Essc programa envolve em parlicular, a revisdo da legislagio sobre o
registro civil atualmento em vigor, o que ja foi feito. Envolve também a
organizacio dc um sistema adequado de apuragio ¢ anilise dos dados colciados,
1anto a nivel das Unidades da Federacao, quanto a nivel {cderal. Envolve ainda, a
formagao dec pessoal devidamenle treinado, para © que i3 se copia com a
colaboracdo efctiva da Organizagio Mundial de Satde através de seu Escritdrio
Regional. Envolve enfim, um trabalho de educagiio bem oricntado das populagdes

com o objetivo de obter que os fatos vitais sejam registrados ¢ o sejam em tempo
habil.

Entretanto como € ficil prever, os resultados desses programas niio se
farao sentir imediatamentc. Por cssa razio, torna-sc¢ indispensavel desenvolver,
simultancamente, um programa supletivo de trabalho, dirctamente no dmbito das
Unidades da Federagio, a [im dc obter com rapidez desejady, os dados
bioeslatisticos necessirios.

Na consccugio desse objelivo, a primeira providéncia consiste em
determinar, em cada Unidade da Federagfio as dreas em que o Registro de Obitos ¢
Nascimentos € satisfatério ou seja, as Arcas de Registro. Em seguida. a2 montagem
da estrutura quc permita, nao sO promover a coleta, apuragio, andlise e
apresentagdo dos dados bioestatisticos que thes dizem respeito, mas também
promover a ampliagio das mesmas ¢ a melhoria do sistema de coleta naqueles que
por aprescntarem-no deficentes foram excluidas das referidas arcas.

-

Concluida  e¢ssa  primeira  fase, scrio  cntao ampliadas  as
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responsabilidades administrativas da nova estrutura, a fim de que sejam
estabelecidas as estatisticas de morbidade, bem como as que dizem respeito ao
potencial médico-sanitirio do pafs, quer no scu aspecto estético, quer no dindmico
ou operacional.

3.3.0.0. Evolucio dos niveis de satide no Brasil (alguns aspectos)

Nao obstante as referéncias feitas ao assunto nos itens iniciais deste
lrabalho, particularmente nos (dpicos relativos as correlagdes entre saide e
desenvolvimento econdmico, torna-se nccessédrio vollar a cstes aspectos, visando
primacialmente a mostrar a evolugio dos niveis de satde no pais, aqui analisados
através do exame dos indicadores disponiveis no momento.

3.3.1.0. Mortalidade geral

A evolugao da taxa bruta de mortalidade no Brasil, ¢ apresentada na
Tabela XXXVIIL Cumpre ressaltar que as cilras ali registradas referem-se a média
dos coeficientes de mortalidade geral nas capitais brasileiras tio somente pela
insufici€ncia dos dados idénticos referentes ao interior do pais, o que nao prejudica
contudo, o seu valor de comparabilidade historica.

" Em que pese a discrepéncia da taxa relativa a 1940, evidencia-sc a
evolugio favoravel dos coclicientes de mortalidade geral, no Brasil, 0s quais em
1960, baixam a 13,5 por 1.000 habitantes, traduzindo nao sé a contribuicio dos
modernos recursos médico-sanitdrios (quimioterdpicos, antibiéticos ¢ inseticidas de
agao residual), usados em larga escala, como também a melhoria relativa das
condigocs socio-econdmicas no pafs,

Apesar da scnsivel redugio, no curso do tempo, a taxa bruta de
mortalidade geral no Brasil mantém-se ainda em nivel elevado.

Além disso, andlise dos mesmos cocficicntes em relagio as diversas
regides fisiograficas (Tabela XLI), revela os desniveis existentes, sobressaindo a
situagio ainda muito desfavordvel do Nordeste, com uma taxa de 16,7 em 1960,
pericitamente correspondente ao subdesenvolvimento caracteristico da drea. Por
outro lado, a Regido Sul apresenta o cocficicnte mais baixo - 10,4 - indicio de
acentuada melhoria nas condigoes gerais de satide de suas populagoes, beneficadas
pelo surto de progresso por que vem passando a regido.

-Os Grificos n® 8 a 16 mostram a evolugio dos coeficientes de
mortalidade em algumas capitais brasileciras, durante o periodo de 1941-1962,
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oferecendo indicag¢des sugestivas quanto ao vulto maior ou menor do problema nas
areas que as cidades representam.

3.3.2.0. Mortalidade Infantil

As mesmas consideracdes estabelecidas em referéncia & mortalidade
geral, apresentam-se vilidas no que diz respeito aos coeficientes de mortalidade
infantil no Brasil, cujo declinio, entre 1941 e 1960 pode ser comprovado pelo
exame da Tabela XXXIX. Ainda aqui o pais estd representado apenas pelos dados
referentes as suas capitais, em razdo dos percal¢os anteriormente apontados; a
representatividade da amostra justifica no entanto, sua utilizacdo com aquela
finalidade.

Apesar do forte decréscimo verificado nos dois tdltimos decénios,
Tabela XXXIX, os coeficientes de mortalidade infantil {por 1.000 nascidos vivos)
apresentam-se ainda muito elevados no Brasil, particularmente no NMNordeste
(Tabela XL1), onde o problema assume maior gravidade espelhando a precariedade
das condicOes econdmico=sociais ¢ o baixo rendimento das “atividades de
assisténcia médica a infante, Nio deve ser esquecido todavia, que a reconhecida
evasio do registro civil de nascimentos ainda nido convenieniemente coibida no
Brasil, concorre para 0 aumento aparente desses indices, com um perccntual em
torno de 20%.

Na apreciagio das cifras relativas a Regiao Norte (122,7) deve ser
levado em consideragio que as mesmas referem-se apenas aos municipios de
Belém e Manaus, circunstincia que implica na aparéncia de melhores niveis que os
referidos para a Regido Leste{140,9). -

Os Grilicos n® 17 a 25 registram a curva referente aos coeflicientes de
mortalidade infantil em algumas capitais brasileiras no periodo de 1940-1962.

Atesta a profundidade ¢ a extensio do subdesenvolvimento do pais, 0
stmples confronto dos seus indices de mortalidade infantil com os que apresentam
outros paises americanos em methor situacao sécio-econdmica, {ais como o
Canadi, os E.U.A., Argentinae Uruguai, cujos coeficientes nio vao além de 27,3,
25,2,61,1,49,1, por 1.000 nascidos vivos, respectivamente.

3.3.3.0. Mortalidade por Doencas Transmissiveis

Conforme referéncia anterior,-os coelicientes de mortalidade por
doengas transmissiveis, sao utilizados como indicadores do nivél de satide, embora
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sujeitos a restricoes decorrentes do alto percentual de ébitos com causa de morte
mal definida, ocorréncia habitual em paises como o Brasil. Assim, Sio Luiz,
Fortaleza, Jodo Pessoa, Aracajq, Florianopolis ¢ Goiania apresentam percentuais

que variam de 22,8 a 46,8, o quc significa quase metade do total de Gbilos sem
precisa definigao da "causa mortis”.

Sabendo-s¢ que os altos valores dos coelicientes de mortalidade por
doengas transmissiveis traduzem precirio padrio de satde, conforme ja foi dito,
infere-se que a populagio brasileira ainda estd distante de alcangar nivels
satisfatorios quanto as condigoes sanitirias, vistos os elevados cocficientes de

Obitos por esse grupo de causa ainda presentes em cxtensas arcas do pais (Tabela
XLIT).

O cxame daqueles dados cvidencia @ sociedade. o hiato existente
entre 0 Norte e Nordeste de um fado, ¢ o Leste ¢ Sul do pafs de outro; ¢ assim que
Niterdi, Rio de Janciro, Sao Paulo ¢ Porto Alegre apresentam coeficientes
infertores a 50 por 100.000 habitantes, enquantos que em Belém, Sido Luiz,

Teresina, Natal, Recile ¢ Maceid o mesmo coeliciente ostd sempre acima de 100
por 100.000 habitantes. ’

Mas uma vez constata-se a realidade da correlagiio entre niveis de
saude e desenvolvimento.

3.4.0.0 - Conclusoes:

Do que fica exposto, ressalta a melhoria sensivel, em relagio a
siluagOes pregressas, das condigdes gerais de sadde da populacio brasileira, nos
dois nltimos decénios, refletindo os resultados benélicos da utilizacio dos
modernos recursos médico-sanitdrios ¢ do levantamento progressivo dos padroes
de vida, mais acentuado em algumas éreas do pais.

A constatagho dessa melhoria, contudo, nio deve implicar em
olimisno exagerado, scndo obrigatdrio reconhecer que a situagiio sanitdria da
populagao brasilcira, como um todo, continua distanciada dos niveis considerados
meramente satisfatdrios, como c¢stio a indicar as taxas ainda clevadas de
mortalidade geral ¢ infantil, tradutores sensiveis dessa  situagio. Importa,
sobremancira, visando a acclerar o ritmo da evolucio favoriavel dos niveis de satide
das coletividades brasileiras, atacar 1éenica, honesta e realisticamente, de parceria com
as medidas indispensiaveis que objetivam a promocie do desenvoivimento ccondmico,
consubstanciadas nas reformas estruturais do pais, os pontos vulneriveis que definem
a siluagao sanitaria vigente, caracterizada, cm resumo, por:
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1 - Predominancia das doengas ditas de massa;

2 - Persisténcia de doencgas transmissiveis controldveis por recursos imunitdrios ha
muito disponiveis;

3 - Focos residuais de pestiléncias;

4 - Precariedade do saneamento do meie [isico, beneliciando, apenas, pequena
parcela da coletividade;

5 - Problemas alimentar ¢ habitacional prevalentes nas dreas subdesenvolvidas ¢
nas populagdes marginalizadas dos grandes centros urbanos;

6 - Caréncia de servigos de assisténcia médico-sanilaria as coletividades rurais;

7 - Baixo rendimento do armamecento hospitalar e servigos de sadde piblica em
geral, (duplicidade de 6rgios, inexisténcia de plancjamento vilido, auséncia de
integragdo de atividades preventivas e curativas) ¢;

8 - Prccariedade dos scrvigos estatisticos.
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TABELA XXXVIII

COEFICIENTES MEDIOS DE MORTALIDADE GERAL (POR 1.000 HAB.)
NO BRASIL

! 1930 - 1940 - 1950 - 1960

ANOS COFEFICIENTES
' 1930 20,3
1940 23,0
1950 18,0
1960 135
Fontc: S.F.Be.
!
TABELA X_XXIX

COEFICIENTES MEDIOS DE MORTALIDADE INFANTIL
(POR 1.000 NASCIDOS VIVOS) NO BRASIL

1941 - 1950 - 1960

ANOS COEFICIENTES
1941 252,1
1950 181,0
1960 162,5

Fonte: S.F.Be.
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TABELA XXXIX - A

CQEFICIENTES GERAIS DE MORTALIDADE INFANTIL
(POR 1.000 NASCIDOS VIVOS) NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

1941 - 1950 - 1960

CAPITAIS ) COEFICIENTES
_ 1940 1950 ] 1960
Manaus 302,9 1711 142,35
Belém 189,6 104,7 1429
S. Luis 230,8 1658 1459
Teresina 501,1 2920 298.8
Fortaleza 2091 3528 250,2
Natal 334,8 4389 3634
Iodc Pessoa 2051 185,8 1691
Recife 293,0 2304 151,7
Maccid 35354 2,1 2259
Aracajil 243,5 2215 343,0
Salvador 2498 220.6 1459
B. Horizonte 1555 103,6 96,1 (xx)
Vitéria 211,6 1372 04,7 (x)
Niteréi 185,1 111,2 93,7
Rio de Janeiro(1) 182,2 109,1 70,0
Sio Paulo 1351 89,7 62,9
Curitiba 124,2 104,2 1335 (%)
Florianépolis 303,7 139,1 —
Porto Alegre 230,3 128,6 1288
Cuiabd 282, 1527 93.1 (xx)
Goiania 278.8 118,2 111,0(x}
Brasilia (2) — — —_— L
(1) Distrito Federal até 21/04/1960 (%) Dados estimados Fonte: Servico Federal do Bavestatistiva
(2) Existéncia em 21/04/1960 {xx) Dados de 1959
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TABELA XL

COEFICIENTES MEDIOS DE MORTALIDADE INFANTIL (POR 1.000
NASCIMENTOS VIVOS) POR REGIOES FISIOGRAFICAS, NO BRASIL

1941 - 1950 - 1960

COEFICIENTES
Regioes Fisiograficas
1941 1950 1960
Norte 246,2 137,9 122,7(x)
Nordeste 317,0 270,1 229,2
Leste 204,6 150,5 140,9
Sul 1983 115,4 99,7
Centro-Oeste 280,7 135,4 103,5
(x) Dados referentes a Belém ¢ , Fonte: S.F.Be.
Manaus '
- TABELA XLI

COEFICIENTES MEDIO§ DE MORTALIDADE GERAL (POR 1.000 HAB.) POR
REGIOES FISIOGRAFICAS, NO BRASIL

1940 - 1950 - 1960

COEFICIENTES
Regioces Fisiograficas

1940 1950 1960

Norte 232 15,8 12,0 (x)
Nordeste 27,0 227 16,7
Leste 21,4 16,9 12,8
Sul 17,5 124 10,4
Centro-Oeste 30,8 18,0 12,0

(x) Dados relcrentes a Belém ¢ Fonte: S.F.Be.

Manaus
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TABELA XL1

COEFICIENTES DE MORTALIDADE (POR 1.000 HAB.) POR TODAS
AS DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS,
EXCLUINDO TUBERCULOSE, NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

1930 - 1940 - 1950 - 1960

CAPITAIS COEFICIENTES
1930 1940 1950 1960
Manaus 620,0 6056 302,9 _
Belém — 710,6 281,1 104,3
S. Luis 1219 385,3 196,1 106,35
Teresina 241.6 270,2 289,8 1028
Fortaleza 316,7 338,6 2528 —
Natal 730,6 656,1 383,2 100,9
Joao Pessoa — 529,0 236,2 —
Recife 406,0 519,0 403.6 181,1
Maceid — 724,9 363,7 210,8
Aracaji 2663 201,0 116,2 26,1
Salvador 3492 408.3 1785 1122
B. Horizonte 230,7 2593 112,84 —
Vitéria 306,9 312,6 2298 172,4
Niterdi 189.3 198,0 1305 43,3
Rio de Janeiro(1) 456,2 205,7 1157 45,9
Sio Paulo 1445 1411 58,5 44.1
Curitiba 116,1 1929 903 —
Floriandpolis 161,3 196,0 116,8 —_
Porto Alegre 196,0 2117 82,2 421
Goiinia (2) — 991,7 2207 —
Brasilia (3) — — — —
Cuiaba — 420,5 1811 —-
(1) Distrito Federal até 21,.04/60 _ Fonte: Senvico Fuedura] de Bioestatistica

{(2) Inexistente em 1930
(3) Existéncia em 25 /4/1960
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K CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9 a 135 de desembro de 1963

TEMA B

Distribuigio e Coordenacao das Atividades Médico-Sanitdrias
nos Niveis Federal, Estadual e Municipal

A estrutura administrativa brasileira vem passando por evolugio lenta
¢ dificil, condicionada pela vasta extensdo territorial ¢ fundas diferencas dc
desenvolvimento regional.

Partindo de pais unitdrio e mondrquico, com todo o poder centralizado
na corte, o Brasil viveu alguns anos de repiblica federativa, em que a autonomia
estadual foi outorgada 3s anligas provincias, para novamente voltar, no periodo de
1937-1946, ao poder centralizado ¢ unitirio durante todo o perfodo do Estado
Novo.

Somente a partir de 1946, com a promulgacac da Conslituicao que
ora nos rege, fol novamente asscgurada a autonomia cstadual - Artigo 18% “Cada
Estado se regerd pela Constituigiio e pelas leis que adotar, observados os principios
cstabelecidos nesta Constituicio”, Por sua vez o Artigo 289 alinca b, item U,
assegurou a organizagao dos sevigos piiblicos locais pelos proprios municipios.

A clara intencio municipalista da Constituicio de 1946 nao podcria se
tornar realidadc na pratica, pela auséncia mesma de possibilidades linanceiras dos
municipios aos quais tocava parcela insignilicante da arrecadagio nacional. O
Governo Federal absorvia a maior parte dos recursos, seguindo-se-the o Estado ¢
deixando aos municipios tributos sem maior significaciio {inanccira. A situagao de
insolvéncia dc alguns Estados ¢ da grande maioria dos municipios brasileiros
resultou, consequentemente, na ditadura [inanceira ¢ administrativa da Unido com
dcsconheczmcnto tacito da organizaciio municipal. Eo que ocorria em {OdO'i 05
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sciores da adminisiragdo piblica, em geral, ndo poderia deixar de influir,
igualmenie, no campo da Satdde Publica.

Visando a sanar tais incovenienics, a Emenda Constitucional n25
alterou os paragrafos 4 ¢ 5 do Arligo 15, devolvendo-se aos municipios,
respectivamente, 10 ¢ 15% dos imposlos de consumo ¢ de renda.

Era o inicio da possibilidade de tornar efetiva a autonomia municipal,
assegurando-lhe um minimo de recursos proprios. Novas perspectivas se poderiam
entdo descortinar na distribuicao ¢ coordenagio das atividades municipais.

A distribui¢io tributdria acima referida, visando a uma objetiva
politica municipalista, estd ameagada de neutralizagio ¢ colapso, pela desenfreada
multiplicacio do nimero de municipios, nem sempre atendendo a critério de
desenvolvimento ¢ descentralizagio mas antes a interesses pessoais ¢ politicos; ¢ da
fei que fixou a distribuigao das quotas do imposto de renda em partes iguais a todos
os municipios (Lei 395 de 18/7/1948). Sendo o Estado a unidade federativa da
Unido, nos termos da Constituicio Federal, mais razoavel e que a partilha sc
processasse cquitativamente pelos Estados mediante critérios que atendessem a
densidade demogrifica, renda “per capita” ¢ outros julgados de importincia ao
plano de¢ desenvolvimenlo nacional, devendo tais rccursos continuar sendo
entregucs dirctamente aos municipios.

Com o critério atual, o que sc verifica ¢ a tendéncia dos Estados de
aumentarem cada vez mais o nlimero de scus municipios, para participarem com
divisor maior na partilha do imposto de renda. Basta referir que o total de
municipios brasilciros passou, no periodo de 31 de dezembro de 1958 a 1 de agosto
de 1963, de 2.631 para 3.720, grande nlimero deles com irrisdrias arrecadagdes
tributirias municipais, incapacitando-os para qualquer programa cfetivo ¢ qtil de
administragio local.

As atividades sanitirias no Brasil, a partir dos éxitos cspetaculares
alcangados por Oswaldo Cruz nas sua campanhas contra as doengas pestilenciais
no Rio de Janciro, limitaram-sc a agiio federal. Assim, o sancamento rural ¢ a salde
piblica ao tempo dc Carlos Chagas, consideravam os problemas cspecilicos
cstritamente no dmbito federal, em {ace da fragilidade das estruturas cstaduais da
¢poca.

Apds a criagio dos Ministério da Educagiio ¢ Saide em 1931, ¢
cspecialmente a partir de 1937, com o Estado Novo, a interferéncia do poder
central na Sadde Piblica dos Estados se acentuou, ulirapassando as suas atribuicoes
normativas, suplctivas ¢ coordenadoras para agio eXxecutiva dircta ¢ muitas vezes
inlempestiva.
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O advento da “Campanhas” agravou o problema, estabeiecendo-se,
praticamente, uma estrutura exccutiva propria, dispendiosa ¢ quase sempre
desvinculada das organizagOes estaduais. Frequentemente os organismos federais
condicionavam sua colaboragio a renfincia, por parte do Estado, da administragio
do servico estadual, no todo ou em parte.

Entre as distor¢cbes criadas com a instituigdo da “Cuampanhas
Especiais”, avultam as de intromissdo do governo fcderal na manutengao de
institui¢es tipicamente cstaduais, com recursos exclusivos do governo federal.
sanatdrios de tubercuiose, hospitais de doengas mentais, os ja superados centros de
tratamento rdpido de doengas venéreas ¢ varias outras instituigoes foram sendo
gradativamente passados a responsabilidade federal.

As autoridades estaduais e locais consideravam, a priori, que tais
servi¢os ndo lhes diziam respeito, omitindo-se da responsabilidade e reservando-sc
apenas o direito de criticar as deficiéncias e reclamar melhor produgho.

O Congresso Nacional aumenta gradativamente as obrigagdes
financeiras da Unido para com as instituicdes assistenciais, ¢ uma das metas de
grande nimero de prefcitos ¢ conseguir construir um hospital e passi-lo a
responsabilidade do governo federal.

O custo das atividades médico-sanitarias,inclusive as de sancamento,
no Orcamento da Unido, sobe cada ano, atingindo no correnie exercicio a
aproximadamente 12,09 da despesa. Ao Ministério da Saade cabem, apenas, 4,2%
do Orcamento da Unido. E evidente a enorme disperséo de recursos, uma vez que
as verbas da Previdéncia Social ¢ as do Ministério da Viagfo, desiinadas a
atividades de sadide, praticamente equivalem ds do Ministério da Satide, que tem a
tarefa de coordenar e suplementar as atividades nacionais de Safide Péblica.

O que ¢ mais grave em todo esse investimento ¢ que, apesar do valto
dos recursos distribuidos, cerca de dois tergos dos municipios nio recchem
qualquer assisténcia.

A disparidade dc aplicagdo dos recursos da Previdéncia Social nas
Capitais e nos grandes centros € o tributo natural da urbanizacio produzida pela
industrializagdo, determinando pressocs das massas ¢ do mercado de trabalbo para
a inversio dos recursos assistenciais nessas regides, com as conscquéncias
ncgalivas para as outras, que scriam forgadas a aguardar methores oportunidadcs,
s¢ accitassemos, passivamente, a tese que considera Satide Puablica sub-produto do
desenvolvimento sécio-ccondmico.

Radicalizar principios ¢ conceitos num ¢ noutro extremo das idéias
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nao nos leva a nenhuma solugio construtiva. Urge encontrar o caminho de produzir
0 maximo de beneficios para o maior niimero de individuos, pcla aplicagao
conscenciosa ¢ honesta dos recursos que nos sio outorgados dentro da técnica, ¢
ajustando a qualidade e a quantidade dos servigos a ministrar numa drea o seu grau
de desenvolvimento e valor econdmico. Considerando que a saliide humana, como
qualquer outro bem, beneficio ou patriménio, seré fungio da aptidio dos individuos
em adquiri-la e manté-la, ¢ imprescindivel, todavia, que nio se cxagere essa
preliminar, indiscutivelmente correta. A aplicacio de recursos nesse campo deverd
scr correlamente feita para se enquadrar no processo de desenvolvimento a que ela
esté vinculada como um dos seus componentes,

E preciso recconhecer que determinada orientagdio ¢ metodologia
aplicadas no encaminhamennto dos problemas sanitdrios brasileiros, embora
tenham dado resultados satisfatérios ¢ algumas vezes notdveis, ja nao sc ajustam a
moderna conceituagio técnica ¢ social. A crradicagio do A.aegypti ¢ do A.gambiae
¢ o resultado indiscutivel da téenica ¢ da organizacio sanitiria brasileiras.
Evidencia-sc que a exisiéneia de uma cstrutura adequada foi ¢ continua sendo
essencial a melhoria das condicdes sanitérias, possibilitando a utilizagdo dos
recursos colocados @ sua dlsp051gao como os inseticidas de agfio residual ¢ os
antibidticos, que reduziram a niveis insignificantes a maldria, a bouba c as docncas
venéreas. O ressurgimento da maldria ¢ o aumento da prcvalenma das docngas
venéreas mostram quc a mera cxisiéncia dos recursos nio ¢ suficiente para manter
sob controle a situag@o sanitaria. Urge aplici-los criteriosa ¢ oportunamente.

A rede hospitalar, por cxemplo, repousa, ainda, na estrutura
multi-centendria das institui¢des de miscricérdia ¢ cxiste tendéncia a custed-la,
cada vez mais, a conta do Tesouro Nacional. Cerea de 62,1% do total de leitos
cxistentes no Brasil pertencem a entidades ditas particulares que, no entanto,
dependem cada vez mais do auxilio do Poder Pdblico para fins de caridade ou
filantropia.

Os responsaveis pcla% repartigaes estaduais de satide se limitavam a
copiar os organogramas {ederais, em decalque muitas vezes pouco feliz, ignorando

a realidade, ndo atendendo as prioridades dos problemas vigentes ¢ lormndo -08,
assim, inoperantes.

Tal distorgio foi resultado, igualmente, da transposicio sem
adaptagdo, no ambito federal, de métodos ¢ 1écnicas alicnigenas importadas de
paiscs que ja haviam superado as fases das doengas transmissiveis, do sancamento
do meio, da mortalidade materna ¢ infantif ¢ que ji haviam enveredado pelo
controlc das docngas degencrativas, das doengas profissionais ¢ dos acidentes.

-

E 0 que sc viu o1 a criaciio de Servigos Estaduais de Ciancer ¢ outros
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em Departamentos de Salide, onde nem sequer o controle das doengas pestilenciais
havia sido organizado. O zelo por determinado problema empolgava a tal ponto os
seus cntusiastas que s¢ chegou ao requinte de incluir na prépria Constituicio de
uma das Unidades da Federagio, a criagao de departamento especializado.

Considerados todos esses aspectos do problema, reconhecidos os crros
¢ a necessidade de ajustar as organizagdces ¢ os métodos de trabathos as exigéncias
impostas pela realidade nacional, vérias tentativas esparsas de reformulagho de
programas e atividades foram sendo estudadas, desenvolvidas ¢ aplicadas, com
base na experiéncia que ¢ a grande mestra, pois no dizer de Fontana “s6 uma classc
de homens nio erra - a dos quc nada produzem”.

A assisténcia médica integrando as atividades de Sadde Piblica foi
das primeiras conquistas a rcvolucionar a concepgdo classica importada dos
Estados Unidos da América, guc proibia tais servigos em Postos de Higiene,

A oricntagio da luta contra a tuberculose e contra a lepra,
utilizando-se das unidades sanitdrias locais, com descentralizacao da assisiCncia ¢
de atendimento as comunidades rurais, ¢ clara evidéncia da evolugio dos métodos
ora adotados, substituindo a politica inicial das Campanhas que sc limitam aos
grandes grupamentos urbanos, principalmente das capitais, onde eram construidos
grandes nosocomios.

O sancamentio do meio, desenvolvido como etapa fundamental nas
prioridades de satide ¢ a instituicdo da administraciio de Servigos de abastecimento
d'dgua em nivel municipal, foi conquista aprecidvel como demonstracio da
capacidade local de assumir responsabilidade por seus servigos.

Também o SESP, criado ¢ desenvolvido como servigo assistencial
executivo, atuando dirctamente, evoluiu para o trabalho em cooperagao, orientando
¢ suplementando servigos estaduais ou municipais, por inrtermédio dos Servicos
Cooperativos ou dos Programas Integrados, em ampla regionalizaciio de recursos ¢
atividades.

Quanto a formagiio ¢ treinamento de pessoal, o panorama nacional
modificou-se profundamente nos dltimos 20 anos. Numerosa equipe de téenicos foi
preparada, compreendendo  médicos, cngenheiros, eonfermeiras,  dentistas,
cducadores sanitdrios, arquitctos ¢ outros, a possibilitar cficiéncia técnica ¢ até
mesmo a realizagao desta Conferéncia. E nfio € possivel deixar de mencionar, neste
momento, o cuidado que, pela formagio de téenicos. leve o autor da Wlima reforma
do Departamento Nacional de Saftde em 1941, Jodo de Barros Barrcto, bem como a
colaboracgio ¢ o incentivo que nesic campo tem cxercido o SESP.




Apesar de todos esses esforgos, mais ndo foi conseguido,
possivelmente pela descontinuidade administrativa, causa importante na
inoperancia dos servigos, tanto federais quanto cstaduais. Basta assinalar que no
periodo de junho de 1960 a junho de 1963 houve oito ministros de Estado, um
subsecretdrio que respondeu trés meses pela pasta, além de ficar o Ministério da
Satde por mais de um més sem qualquer titular ou responsavel. A descontinuidade
gera interferéneias politicas nocivas, afctando a distribuigio dos auxilios aos
Estados ¢ Municipios a margem das recomendagics de ordem técnica.

Ao apreciar 0s aspectos citados, pretende-se ressaltar o que {oi tentado

até agora para alcangar melhor rendimento das atividades nos programas sanitdrios
brasilciros.

Entretanto, constitui matéria pacifica que os técnicos de Saide Piiblica
nao estio satisfeitos com a mancira pela qual as atividades médico-sanitdrias vem
sendo desenvolvidas nos diferentes niveis administraiivos do pais. E essencial
modificar a estrutura vigente e sua coordenagio, de modo a torni-las mais

clicientes ¢ atuantes, ajustadas A recalidade nacional, considerados os diversos
niveis federal, estadual e municipal, i

Desta ConferCneia Nacional de Sadde, convocada pelo Senhor
Presidente da Repiblica, por proposta do Scnhor Ministro da Satde, com
fundamento na Lei n® 378, d¢ 13/11/1937, esperam todos que da discussio e do
trabalho desenvolvido com espirito construtivo ¢ realista resullem novas dirctrizes
de agio condizenles com a realidade brasileira, considerada na devida conta a
parccla de responsabilidade que tem cada um de nés no-que foi [cito, no que
pretendemos exceutar ¢ no que cfetivamente nos sera permitido cumprir.

Partindo da premissa de que a efetiva melhoria do estado sanitario de
uma coletividade nao poderd ser alcangada sem uma atuagio continua ¢ apropriada,
impoe-se, como medida preliminar, a criagiio de uma infra-estrutura sanitdria local,
capaz de exccutar ¢ dar continuidade aos programas de Salde Pablica, com o
aprovcitamento integral ¢ rcalista dos recursos humanos ¢ materiais de que
possamos dispor de fato.

O estabelecimento de uma infra-estrutura  sanitiria local ndo
cnvolverd, obrigatoriamente, a construgio ou instalagio de prédios de tipo
pré-determinado, nem a utilizagdo de pessoal de nivel universitrio. A alegada falta
de médicos ¢ enfermeiras niio constitui justificativa bastante para o abandono a que
estd relegada grande parcela da populacio rural.

A infra-cstrutura a ser estabelecida podera variar desde a simples
atuagao de um elemento auxiliar, com treinamento minimo, até os servigos de alta
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especializagio, de acordo com os problemas existentes e com a capacidade técnica,
financeira e administrativa da coletividade considerada.

A criagdo ¢ a manutengdo de uma infra-estrutura sanitiria assim
concebida, importardo na inversio de recursos provenicntes da renda nacional.
Convém, neste ponto, delinir se seria ou ndo conveniente ao descnvolvimento
nacional aplicar tais recursos.

Compreende-se claramente que a atencdo aos bens hisicos - como
educagio, saide, solo, minérios - demandam programas de extensa duragio, cujos
resultados s6 aparecem apds longos anos de grandes investimentos. Contudo, o
investimento governamental deve transpor os estreitos limites do mercantilismo
imediatista, que caracleriza o investimento privado. E dentro desta linha de
pensamento que os estados socialistas, simultaneamente ao esforgo de implantacio
das indistrias de basc e de¢ modernizagio da agricultura, vem fazendo
investimentos macigos “a fundo perdido” - se considerada a necessidade do retorno
rapido do capital - em atividades sociais como a cducagao € a saide.

No relatério do “Semindrio sobre & Organizagao de Servigos
Epidemioldgicos ¢ scu Papel no Controle das Docngas Transmissiveis” realizado .
na Uniiio Soviética em oulubro Gliimo, sob os auspicios da Organizagio Mundial
dc Safide, as autoridades soviéticas fizeram questio de destacar que, “desde os
primdrdios do atual regime, em pleno periodo de subdesenvolvimento, agravado
pelas lutas internas, secas prolongadas ¢ enorme escassez de alimentos, foi mantida
dirctriz uniforme, accita e defendida até hoje, que as inversoes no campo da satide
sao fundamentais para o descnvolvimento do pais”.

Aceita a necessidade de inversdes para a criagado da infra-cstrutura
sanitdria local, o que importa agora ¢ plancjar sua agfio, através da redistribuiciio de
recursos, dentro de um programa escalonado, consideradas as prioridades nacionais
de salide € o grau de desenvolvimento sécio-cultural ¢ econdmico de cads 4rea.
Conhcecendo ¢ aproveitando a experiéncia dos paises capitalistas e dos paises
socialistas, 0 que nos cabe € fixar a nossa propria direlriz no campo da assisténcia
médico-sanitdria a ser desenvolvida no nosso meio, ficando definido que a
participagdio financecira do municipio nas atividades locais de saddc constituird
condigio precipua para sua credenciagio ao auxilio e cooperagio por parte dos
Governos Federal ¢ Estadual.

Como primeiro passo, ¢ importante definir as atribuicOes dos virios
niveis da administragio governamental do pais. Assim sendo, propde-se¢ a
consideragio da 3* Conferéncia Nacional dL Saude o scguinte esquema de
atribuigoces:
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A Unido competiria, sem prejuizo das atribuicdes fixadas na
Constituigao Federal:

1) Fixar o Plano-Dirctor da Satde Phblica Nacional,

2) Ortentar, coordenar ¢ supervisionar a execugio do Plano Diretor, distribuindo os
recursos rigorosamente de acordo com os critérios estabelecidos no mesmo;

3) Preparar ¢ aperfeigoar pessoal especializado

4) Realizar estudos ¢ pesquisas aplicadas;

5) Padronizar, labricar produtos profiliticos ¢ exercer controle sobre sua utilizagio;
6)Rcgulamentar a produgio, distribuigiio ¢ venda de produtos terapéuticos;

7)Estabelecer as normas téenicas gerais a serem cumpridas em cumpridas em todo
o territério nacional; )

8) Manter laboratdrios de referéneia para diagnéstico, bem como fixar os padroes
minimos ¢ normas de¢ controle dos alimentos;

9) Estimular e supervisionar a coleta de dados estatisticos referentes 4 safide em
todo o territério nacional ¢ proceder a sua andlise ¢

10) Cumprir os preceitos sanitdrios decorrentes de entendimentos internacionais.
Aos Estados, além da legislagio supletiva que Thes ¢ assegurada na
Constituigho Federal, ¢ sem prejuizo das atribuigoes fixadas nas respectivas

Constiuigoces Estaduais, competiria:

1) Fixar o Plano-Dirctor de Satide Piiblica Estadual, levando em conta os critérios
estabelecidos no Plano-Dirclor Nacional;

2) Orientar, coordenar ¢ supervisionar as atividades de Satde Pibiica incluidas no
scu Plano-Diretor;

3} Preparar pessoal auxiliar de Sadde Pablica;

4)Prestar assisiCncia médico-hospitalar aos docntes mentais, de tuberculose e de
lepra;




5) Manter hospitais e unidades mistas regionais de apoio aos 6rgdos sanitirios
municipais;

6) Suplementar técnica ¢ financeiramente as atividades sanitdrias municipais;
7) Manter laboratorios para diagnoéstico bacteriol6gico e controle bromatoldgico; e
8) Exercer a fiscalizagao do excercicio profissional ¢ do comércio de drogas,
obedecida a legislagio {cderal pertinente.

Ao Municipio compeliria:
1} Organizar os servigos locais de safde, atendidos os critérios fixados nos
Planos-Diretores Nacional e Estadual, ajustados as suas reais condigbes

financeiras, culturais e administrativas;

2)Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade da participacio {inanceira do
municipio na manutencao das alividades de satide e sancamento;

3) Operar ¢ manter servicos de abastecimento d’agua, de remocio de dejetos ¢ de
lixo,

4)A admissdo de pessoal, visando a vincular esses servidores a organizagao
municipal ¢ a criar uma infra-estrutura permanente.
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38 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9a 15 de dezembro de 1963

TEMA C

Munipalizagio dos Servigos de Saiide

Introducao

As atividades sanitirias no Brasil témf conseguido grandes triunfos,
ninguém o pode contestar. As condigdes sanitdrias do Rio de Janeiro, ¢ muito
mais as do resto do pais no principio do século, cram verdadeiramente
calamitosas. O panorama atval ¢ intciramente diverso, tendo sido o crescimento
da cconomia nacional [ator decisivo para esta modificacdo. Os trabalhos de satide
piblica atenderam com eficiéncia ¢ presteza aos reclamos nacionais, contribuindo
decisivamente para que o esfor¢o nacional nio fosse comprometido pela presenca
¢m nossos portos de doengas pestilenciais ¢ todas as suas consequéncias. Nio hd
duvida que decorreu do trabalho das nossas autoridades sanildrias, que s¢ tornasse
cfetiva a Ici de abertura dos portos ao coméreio de todas as nagdes.

Foram consequentemente desaparecendo do quadro nosolégico do
pais as doengas infecciosas de longa incidéncia ¢ de grande repercursio
internacional: célera, peste, variola e febre amarela, doengas que hoje, nio resta a
menor divida, s¢ encontram praticamente crradicadas ou sob controle, nio
representando  mais nenhum  perigo eminente. Da mesma  forma  oulras
cnfermidades de menor importincia pelas suas conscquéneias internacionais,
porém, nem por isto menos graves no que diz respeito aos sofrimentos que
determinavam as nossas populagtes, também vém sendo submetidas a uma agao
decisiva das autoridades sanitdrias ¢ entrando em rapido declinio, tais como
maldria, tracoma, bouba, poliomielite, bécio, sifilis, gonorréia ¢ {cbre tifdide.
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E, pois, evidente e merecedor de reconhecimento nacional, o esforgo,
a dedicagao e o trabalho daqueles que anonimamente, ¢ muitas vezes com saldrios
irrisorios, vém se dedicando i melhoria do estado sanitdrio do nosso Pais.,

Acontece, porém, que, quando cxaminamos o trabatho permancenite
do sistema sanitdrio do Pais, isto €, as atividades ligadas aos problemas gerais de
satde pitblica, constata-se a sua ineficiéncia, por inadaptagio as necessidades ¢
possibilidades do povo brasileiro. Para caracterizar esta ineficiCneia basta referir
os scguintes fatos que sao indiscutiveis € da maior importincia:

a) ainda hoje grande parte da populagio brasileira ndo ¢ servida, em cardter
permanente, por nenhum servigo de satide piblica que lhe atenda as mais simples
necessidades: imunizagio contra as vérias doengas transmissiveis que tém neste
sistema sua profilaxia; f{iscalizacio de géneros alimenticios; inspegio sanitiria
promovendo a remogio higi€nica dos dejetos; auxilio permanente na solugio dos
problemas de sancamento bisico.

b) sc¢ ¢ verdade que com a instalagio dos servigos médicos dos Institutos ¢ das
Caixas de Pensoes ¢ Aposentadorias, e dos Servicos de Pronto socorro, mal ou
bem, as populagdes das Capitais dos Estados ¢ de muitas cidades importantes do
intcrior, vém obtendo uma assisténcia médica ainda merecedora de criticas, mas
de qualquer forma resolvendo muitas situagGes diliceis. Grande parte de nossa
zona rural nio dispde do menor apoio neste terreno, ficando inteiramente entregue
aos curandciros, As curiosas scm 0 menor conhecimento do scu oficio, ¢ como
terapcutica, a utilizagio dJas mais absurdas priticas ligadas 3 créndice ¢ ao
CIMpirismo.

¢) niio conhecemos no Brasil quantos morrem, nem quantos nascem por ano, A
organizagio sanitdria brasileira trabatha, assim, sem bissula, pois, com absoluta
razéo, ja no inicio do século, afirmava o nosso ilustre patrono Oswaldo Cruz: “A
Estatistica Sanitdria ¢ a biissula da Saide Pablica”. E claro que, se¢ niio se sabe
quantos morrem, muito menos s¢ pode saber de que morrem, ¢ logicamente, nio
estd a Satide Piblica cm condigGes de medir com certa precisao os resultados do
seu trabalho, ¢ muilo menos, o que deverd fazer para melhor atender is suas
linalidades de defender a vida das populagdes.

O Ministério da Safide aceita hoje a hipStese formulada ¢ defendida,
desde algum tempo, por alguns dos scus técnicos, que esta situacio resulla
fundamentalmente de que a organizagiio sanitdria brasileira permanente desde scu
inicio, tem sido vitima de nao sc ajustar as condicocs sécio-ccondmicas do Pais.
Percorrendo em répida sintese a histdria da Saiide Piblica nacional, verilicamos a
constatagio desta hipdtese. Sendo vejamos:
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A primelra organizagao sanitaria do Brasil {oi criada por D. Jodo VI,
que, nas suas fugas para o nosso Pais, perseguido pelo exéreito Junot, trouxe
muitos dos mais notaveis cirurgioes do Reino e chegando a Bahia, a 26 de janeiro
de 1808, jia em 7 ¢ 9 de fevereiro baixava alvaris, trans{erindo para o Brasil toda a
legislagio sanitdria de Portugal, sem nenhuma consideragio pelas realidades
locais.

E claro que, apresentando o Brasil ¢ Portugal condicdes inteiramente
diferentes: drea, densidade demogrifica, situagdo econdmica, cultural ¢ outras,
nio poderia a legislagdo portuguesa satisfazer as necessidades brasileiras.

Portugal, por sua importincia mundial no inicio do século XIX,
dispunha de¢ uma legislacho sanitiria bastante avancgada, mas inadaptavel a
situagiio de atraso do Brasil. Estc mau inicio, alids, parece vir perscguindo a nossa
organizagao sanitdria pois, cstamos continuamenie pretendendo  introduzir
medidas médico-sanitarias que, dando bons resultados em paises de clevado nivel
economico social, nao chegam a {uncionar no Brasil, niio s por falta de recursos
cm pessoal ¢ material para a sua ampla utilizagio, mas também porque, nio raro,
nao siao necessirias as nossas condigdes sanitdrias. Outro prejuizo de graves
consequéncias que nos {oi legado pela legisiagio de D. Joio VI, foi a imposigio
da centralizagao administraliva.

Estes dois equivocos da primeira legislacio sanitdria outorgada ao
“pais, ainda hoje vém prejudicando a lormulacio de uma politica de Saide Pablica
que atenda 08 nossas reais necessidades.

E assim que, por sucessivas relormas, 0 nosso sistema sanitario vem
sendo levado a adotar medidas ¢ providéncias que, sendo talvez de grande alcance
em paiscs de elevado grau de desenvolvimento, niio sc¢ ajustam is nossas
condigoes. J& hoje ninguém discule que a nosologia de cada populagio ¢, de fato,
uma decorréncia de sua estrutura ccondmica; assim os problemas sanitirios dos
paiscs subdesenvolvidos siio peculinres a esta condigiio, de forma que as atividade
médico-sanitirias também siao distintas ¢ devem, por isso, corresponder a essa
¢strutura,

No desenvolvimento do programa de Sadde Piblica no Brasil, uma
questio de principio vem preocupando os téenicos: a  cemtralizagio ¢
descentralizagao. No Império, a predomindncia de uma ou outra corrente
resultava da situacio momentinca. O mais licido de todos os administradores da
Saude Piblica, do século passado, o Conselheiro Paula  Candido. foi,
decididamenic, pela descentralizagiio, ¢ 0s motivos que apresentava ainda hoje
sho vilidos:
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“No interior do Pais, dizia PAULA CANDIDO, ¢ incontestivel que
s6 as Cimaras Municipais e as Justicas Territoriais podem cumprir fungoes quc
s#0, em meu pensar, mal cabidas nas atribuigdes da junta, a qual nunca poderd ter
por toda partc delegados seus que valem pelo cumprimento da Lei”,

Com a proclamacgao da Repiiblica, ¢ institui¢ao do regime {cderativo
nos termos da Constituigao de 1891, a descentralizagho foi estabelecida, cabendo
aos Estados a responsabilidade da administragao sanitéria.

Pela mesma Constituicio foi concedida z0s  municipios,
cabendo-lhes, por conseguinte, a organizagio ¢ administragao dos servigos locais
do seu interesse. E evidente que, dentre esses, estavam os servicos sanitarios de
ambito local.

As municipalidades brasileiras teriam naturalmenie de percorrer
longa caminhada, até¢ adquirirem suficiente experiéncia para criar um sislema
razodvel de administracio dos seus servigos. Esla circunstincia nio poderia
significar a condenacio das administragées locais, mas apenas a necessidade de
que fossem ajudadas na aprendizagem que deviam iniciar.

De qualquer modo, com a proclamagdo da Repiiblica e a adogio da
descentralizagao, os servigos sanitdrios do Brasil continvaram, como nao podia
dcixar de ser, funcionando precariamente. Alids, € preciso reconhecer que csta cra
uma contingéncia a que cstavam submetidas todas as populacoes. As atividades
sanitarias tenham como finalidade quase cxclusiva a luta contra as doengas
transmissiveis. Este sentido ¢ bastante elucidativa a leitura do livro de Harry S.
Mustard - Government in Public Health - que examinam a cvolugio do
movimento sanitério nos Estados Untdos. De todas as manciras e a partir de
Oswaldo Cruz, o Governo da Uniao, por imposiciao de {atores de toda ordem,
entre 0os quais o econdmico nio foi 0 de menor importéncia, inicioy um trabalho
cfetivo no combate a certas docngas. A febre amarcla, foi o exemplo decisivo. A
deeretacio da vacinacao obrigatdria contra a variola, com todes os seus percalgos
¢ dificuldades, demonstrou igualmente a possibilidade do controle das doengas
deste tipo.

As atividades da Satide Piblica vieram entdo estendendo-se ¢, apesar
da descentralizagio, o Governo da Unido f{oi assumindo maiores
responsabilidades, niao s6 das que realmente lhe deviam caber, como outras guc
sao de natureza local. Por outro lado, a partir de 1919, quando o Estados Unidos,
saindo da Primeira Grande Guerra, como a primeira poténcia mundial, passaram a
cxercer enorme atracao ¢m todos os setores da citneia e da tecnologia, o
movimento sanitdrio brasilciro, como modcto aquele pais, E curioso assinalar, ¢
niio vai nisto a menor critica aos emincentes lideres da Sadde Piblica na ¢poca,

-
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como pensavam 0s nossos administradores sanitdrios, que bastaria dar ao povo
brasileiro uma organizagdo sanitiria como a americana, para quc¢ a nossa
populagéo ficasse tdo sadia e rica como aquela.

E assim que, no capitulo sobrc “Higiene e Salde Piblica”, do
Diciondrio Historico, Geogrifico ¢ Etnogréfico do Brasil, o ilustre Prof. J. P.
Fontenelle, eminente homem de Sadde Publica a quem nunca deixamos de prestar
as nossas homenagens pela sua dedicagio, honestidade ¢ interesse nos cargos que
¢xerceu, escrevia:

“Torna-se urgente coordenar ¢ uniformizar todas as atividades desta
parte da administragao publica, pondo-as sob a direcio de uma autoridade central,
um Ministro de Estado, chefiando uma espécie de estado maior de técnicos
especializados, com um chefe de servico em cada Estado ¢ um centro de agao
higi¢nica cm cada municipio: Tomando por base a nccessidade de iniciar o
servigo modestamente, ¢ sendo certo que em muitos Estados ha Municipios quase
desabitados, de modo a tornar possivel comegar em poucos centros de cada
Estado, a contribuigao financeira municipal, cstadual ¢ federal, conjuntamente,
nao serd tao grande quanto a principio possa parécer. E que o fosse: seria um
dinheiro bem gasto. Corrigidas, pouco a pouco, asicausas que contribuem para a
decadéncia do nosso homem; melhorada progressivamente suas condi¢des fisicas
¢ mentais, ¢ aperfeigoado continuamente como méaquina de trabalho, determinara

1sso um pronunciado surto econdmico que sem demora, compensard imensamente
~ as primeiras despesas. E mais, como niio h4 outro bem quc a safide possa igualar,
¢ sendo cla levada a cada canto do pais, por influéncia ¢ decisiio do governo
central - que deve ser o governo de todo os Estados - mais estreitos se tornario os
lagos que unem as Unidades da Federagdo, contribuindo para [irmar a
indissolubidade da patria comum.

Uma eficiente organizagio nacional ¢ unitdria de Satde Pablica...
Povo sadio € povo trabathador, € povo poderoso, é povo feliz”.

Seria exigir demais, querer que um médico de Satdde Plblica, em
1922, lizessc uma interpretagdo diferente do fendémeno, principalmente se
tralando de um jovem entusiasta de uma profissdo, que de fato era nova no Brasil.
Anos depots, se tornou facil verificar o equivoco ocorrido no julgamento, porém
os fatos vicram esclarecer o assunto. Basta ver a evolugio das organizacocs
sanitdrias municipais nos Estados Unidos. Neste sentido Mustard informa: “O
crescimento das unidades de satde governamentais medido pelo niimero de
countics (municipios) atendidos, foi de 15 em 1915 para 728 em 1935; para 1577
em 1940 e para 1828 em 30 dc junho de 1942. A despeito deste progresso,
restavam ngrmeio do ano de 1942 cerca de 33.000.000 de pessoas nos Estados
Unidos sem servigo de saide mantido pelo Governo”. Em 1942 exXistinm nos
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Estados Unidos 3.070 counties (municipios), de forma que, ainda naquele ano,
1.242 comarcas americanas nao contavam com organismos de Satide Publica.
Decve ser assinalado que estas organizaches sanitdrias sio administradas e da
responsabilidade dos governos locais. Os governos dos Estados Unidos ¢ ¢
Federal dio auxilio financeiro ¢ técnico.

Diante destes dados nio € difici] concluir que a crigio da grande rede
de unidades de Satide Pablica dos Estados Unidos, nao foi a causa do progresso
da grande nagdo irma, porém, exatamenie a consequéncia deste progresso.

A tese lancada em 1922 foi largamente difundida e apoiada por todos
os médicos de Satide Piblica no Brasil, atingindo o seu apogcu no perfodo de
1937 a 1945 quc, devemos alirmar, representou o periodo durco do movimento
sanitario no Brasil. Neste periodo a agao sanitdria do Governo da Uniéo, chefiada
pclo ilustre Prof. Barros Barreto, estendeu-sc a todo o territorio nacional, € 4 tese
de salvac@o nacional pelo trabatho da Satdc Pablica dominou a todos, criando-se
uma verdadeira mistica.

Muito embora os resultados dos intensos trabalhos entdo realizados
nao fossem satisfatorios, nac ha divida que, nem por islo, sao menores 0s méritos
de Barros Barreto, pois em conscquéncia de sua experiéncia ¢ que s¢ criaram
condi¢Ges para a reformulagdo no pais da f{ilosofia das atividades de Saide
Piiblica e do problema da saide do homem em paiscs subdesenvolvidos. A
Histéria da Satde Publica no Brasil situard, sempre, o nomc de¢ Barros Barrcio
cntre os seus maiores, ao lado de Paula Candido, Emilio Ribas, Oswaldo Cruz,
Carlos Chagas, Otavio de Freitas, para citar somente os de primeira grandeza ¢ ji
desaparecidos.

A acao dc Barros Barreto fez com que o movimento de centralizacio
das atividades sanitdrias, quc vinha sc processando desde 1923 nos Estados do
Rio d¢ Janeiro ¢ de Pernambuco, sc generalizasse, ¢ assim, fol incentivada a
disseminagdo dc organismos médico-sanitdrios de administragio estadual em
muitos municipios. Esta rede cresceu bastante ¢ continua a se desenvolver, Nada
impede que continue a funcionar, ¢ decerto ninguém ¢ conltririo a que os Estados
continuem a manler um sislema de organizagao sanitdria que corresponda
orientagdo administrativa que melhor convenha as suas necessidade ¢ #s suas
possibitidades.

Os elementos disponiveis, como ji foi referido, nio deixam dividas,
entretanto, quanto ao precdrio funcionamento desta rede de servicos de assiténcia
médico-sanitaria dos Estados. Prova disto, dentro de numerosos outros elementos,
a atuagdo da Fundagio Servigo Especial de Satide Piblica. Desde que iniciou suas
atividades, a FSESP passou a colaborar com os Estados, instalando servicos locais
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de satide com a intengio manifesta de entregd-los as autoridades locais ou as
administragdoes  cstaduais tdo logo funcionassem normalmente. At¢  hoje,
decorridos 20 anos, poucos desses servicos puderam ser devolvidos. Esta
devolugio foi dificil até agora, pois os custos de operagao eram incompativeis
com a situagiao cconomica-linanceira dos Estados ¢ Municipios. De acordo com o
relatdrio da FSESP relativo ao ano de 1961, esta administrava em 13 estados, 259
unidades sanitdrias (206 Postos ¢ 53 Sub-Postos) ¢ dava assisténcia financeira a
89 outros (80 Postos ¢ 9 Sub-Postos), em outros scte Estados. E por todos estes
molivos, que parece indispensivel procurar nova estrutura para a organizacio da
Satide Nacional.

O QUE SE PRETENDE COM MUNICIPALIZACAO
DOS SERVICOS MEDICO-SANITARIOS

A municipalizagio dos servigos médico-sanitdrio terd por finalidade,
cm primceiro lugar, implementar o dispositivo constitucional que, dc [ato, na
opinido atual da grande maioria dos téenicos de Sadde Publica, ¢ acertado. O
debate a cste respeilo gira em torno da oportunidade, ¢ nio da tcse. Os
argumentos que se apresentam para justiflicar a inoportunidade da medida siio os
seguintes: incapacidade [inanceira, incapacidade téenica ¢ influéncia acentuada da
. politica, Todos csses argumentos jd . tém sida largamente debatidos ¢ nio
convencem de modo a invalidar a proposigiio, sobretudo pelas seguintes raizes:

A incapacidade Tinanceira dos municipios ¢ um mito. Depois da
reforma constitucional, que mandou distribuir entre os municipios 15% do
imposto dc renda ¢ 10% do impostoa de consumo, sua situagio financeira sofreu
uma modificagho substancial. Na proposta orcamentdria da Uniao para 1964
figura uma ritbrica de Cr$89.000.000.000,00 (89 bilhdes) para ser dividida cnire
3.777 municipios brasileiros, o que representa mais de Cr$23.000.000,00 (23
milhdces) para cada um, importincia que, somada & receita local, representa soma
suliciente para permiti que mesmo os mais pobres possam atender aos seTvigos
Jocais quc Thes cabem. Os que discordam, certamentc, apresentario argumentos
que, na aparcncia, sio decisivos no combate i lese:

I - A impontualidade do Tesouro no pagamento das cotas municipais;

2 - O constante crescimento do mimero de municipios delerminando uma reduciio
da importincia das cotas.

A vahdade dos argumentos, como se disse, ¢ apenas aparenie, O
Tesouro, nilo hd davida, retarda o pagamento, mas scmpre paga, ¢ ¢ preciso
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confiar em que, com a atual reforma administrativa, o que sc prende,
principalmente, € a reformulagdo de or¢amentos para serem executados. Alids,
aceitando o principio da nao execugio orgamentaria, a mesma incapacidade teria
de ser atribuida aos orgios federais que tiveram até hoje suas verbas largamente
reduzidas pelos planos de contengio.

No que se refere ao aumento do nimero de municipios ¢
consequente redugio da cota, a verdade que mesmo admitindo-se que a soma lotal
de recursos continue a mesma, ¢ inalterados os problemas médico-sanitirios, néo
ocorrerac modificagdes substanciais, pelo falo de existir maior nimero de
unidades administrativas.

Quanto 2 incapacidade t€cnica-adminisiraiiva, também nlo nos
parece argumento definitivo. Nido hd divida que existem muitos municipios
brasileiros que apresentam precarias condi¢es administrativas; nio ha que ser,
porém, negando o direito de administrar os servicos do seu inferesse gue esta
situagdo vai methorar. O que se torna indispensdvel é ajuda-los a vencer as atuais
dificuldades. Certo que se praticarao crros, mas a aprendizagem lerd sempre de
ser feita, e ninguém aprende sem os cometer. Melhor exemplo de que quem
trabatha cometc erros, nos da a FSESP, que sendo uma organizacio que sempre
contou com os 73 melhores técnicos nacionais e internacionais, depois de 14 anos
de trabatho, teve a honestidade de, reformulando os seus programas de trabalho
afirmar:

“De hd muito os técnicos da FSESP vém scntindo a necessidade de
uma revisdo dos métodos de trabalho usados em nossas Unidades Sanitdrias, que
certamente podem ¢ devem ser aperfeigoados, para que o Servigo possa manter
um cardter dindimico ¢ pioneiro da Saiide Piblica Brasileira.

Os motivos de¢ nossa deficiénceias sio varios, sobressaindo, entre eles,
porém, a tentativa que fizemos de aplicar, em nossas drcas, esquemas de trabatho
calcados nos outros paises, sem levar em conta as profundas diferencas
ccondmico-sociais existentes entre os paises de cconomia predominantemente
agro-pastorit e os de nivel industrial e tecnoldgico avangado.

A primeira vista, poderd pareccr, assim, que lodo o trabalho {i
realizado tenha sido improficuo. Tal, entretando, nao se da, peis a cxperiéncia
obtida numa €poca em quc quasc nada sc sabia, de muito nos servir para g escolha
do método mais condizente com nossas condigdes culturais,

Os problemas que nos afligem, s3o os encontrados nos paises
chamados subdesenvolvidos, de cconomia fraca, com altos coeflicientes de
mortalidade geral e infantil, decorrentes do baixo padrio de vida do povo. Por

L
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este motivo, devemos limitar os recursos disponiveis @ resolugio de problemas
imediatos, sem deixar de reconhecer, entretanto, que essa resolucao, no momento,
depende menos dos Servigos de Safide Piblica, do que de outras institui¢oes
governamentais, que devem promover o aumento da riqueza, isto ¢, o aumento da
produgio de bens para que o processo de acultvrachio nao se torne estéril™

E preciso nio s¢ esquecer que os problemas locais de Satde Pablica
sao uma resultante das condigbes econdmico-sociais da populagio, de mancira
que 0s pequenos aglomerados humanos apresentam problemas que nio exigem
grandes téenicos para enlrenta-fos.

Cumpre-se assinalar que hd muitos anos (1946) esta cra a tese
defendida por alguns sanitaristas brasileiros, ¢ a fonga experiéneia nacional, 2
custa de bithdes de cruzeiros, veio confirmé-ia.

Relativamente & influéncia polmca convem ndo esquecermos que a
politica uma constante em todos os niveis da administacao ptiblica brasileira ¢ de
qualquer outro pais. O probiema de sua maior ou menor inlluéncia na
administragio plblica ¢ uma questio de desenvolvimento econdmico, culturai ¢
de treinamento, no devendo, por conseguinte ser apresentado neste debate.

Dc outra parte, ¢ preciso reconhecer que a municipalizacio ndo
implica o afastamento do Governo da.Unido. ¢ muito menos dos Governos
Estaduais do problema. A municipalizagio tem como principal [inalidade,
despertar o interesse dos municipios por uma atividade de grande importancia
para as suas populacocs ¢ determinar a organizagio dc servigos de assisténcia
médico-sanitiria onde nido existen.

Como ja foi alirmado mais de uma vez, o Governo da Unido, por
intermédio do Ministério da Satide, dard aos municipios que venham a organizar
0s scus servigos proprios, toda a assisténcia téenica, financeira ¢ material que the
for possivel, dentro, ¢ claro, de convénios que estabelecam os programas a serem
exccutados e que permitam a aplicacio dos recursos recebidos.

Os Governos Estaduais que stualmente executam, em  alguns
municipios, estas tarcfas, assumindo as despesas totais, certamente nao se furtarac
de auxiliar &queles que lomem i sua conta stes encargos, ou que os criem onde
0s Estados ainda nido puderam [aze-lo,

As organizacocs médico-sanitdrias que os municipios poderio
organizar, ficario na dependéncia das necessidades ¢ das possibilidades de cada
um, nio s¢ submetendo 4 nenhum esquema pré-{abricado. As suas atividades,
entretanto, serdo formuladas dentro dos recursos disponiveis ¢ das necessidades
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efetivas da populagio. Nao pretendemos, de outro lado, que os municipios
instalem cada um, apenas uma unidadc de assisténcia médico-sanitdria, € sim,
tantas quantas forem nccessdrias dentro de sua 4rea, para que o total da popuiagao
possa scr coberto, pois, sabendo-s¢ como si0, em muilos casos, vastis as areas
territoriais dos municipios, a existéncia de unidade sanilaria na sede do municipio
nio permite atender as populagdes das zonas rurais ¢ dos distritos por acaso
existentes, {ato que ocorre frequentiementc nas condigdes atuais, quando os Postos
de Satide do Estado localizados nas cidades, sedes municipais, dio uma cobertura
muito reduzida aos habitantes das vila, sedes dos distritos, das localidades e das
zonas rurais. E preciso ter presenle, quc a finatidade fundamental da
municipalizagio € aproximar a Satde Pablica das populagoes que mais precisam ¢
permitir, com a criaggio de uma estrutura basica sanitdria, a realizagio em todo o
territério nacional de medidas de satde publica que possam intcressar as nossas
populagocs.

O QUE SE ESPERA DESTAS UNIDADES MEDICO-SANITARIAS MUNICIPAIS

Ji afirmamos que as unidades médico-sanitdrias 4 screm instaladas
pelos municipios terio a organizagio € 0 pessoal que sejam compativeis com as
necessidades ¢ as possibilidades locais, variando, assim, COM 08 TCCUTSOS C @S
condicoes de cada municipio. Devem, entretanto, atender, mesmo as de mais
limitados recursos, aos seguintes problemas:

a) medidas primdrias dc sancamento do meio, isto ¢, auxiliar os habitanies a
cncontrar solugoes satisfatdrias para o destino dos dejetos ¢ das dguas poluidas.
Colaborar na extingio de focos de moscas, mosquitos ¢ outros insctos, procurando
interromper a cadeia epidemioldégica, quando for o caso de doengas {ransmitidas
ou veiculadas por artrépodos. Tomar providéncias para evitar a poluicio das
4guas destinadas a usos domésticos, mostrando os locais mais adequados para a
periuragio de pogos ¢ cacimbas, como defendé-los © outras providéncias da
mesma nalureza;

b) fiscalizagdo dos géneros alimenticios, das habitagdes ¢ dos cstabelecimentos
quc lidam com a produgio ¢ o comércio de alimentos. Tratam-se de medidas
simples, pois todos sabem qu¢ no interior 0s alimentos sio apresenlados av
consumo, na grande maioria dos casos, ¢m sud condicito ratural ¢, assim, de facil
nereepgdo as alteragocs ¢ adulteragdes. Do mesmo mode. 4 iscalizacio dis
habitagoes, tendo em vista o baixo nivel de renda das populagiues, ser moito mas
uma colaboragio para o melhor aproveitamento das condigoes locais, de maneiri
que sejam methores, anto quanto possivel; insistindo nos problemas gerais de
iluminagéo, ventilagio ¢ revestimenlo dessas moradias;
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¢) imunizago contra as doengas transmissiveis, ¢ alarme no caso de ocorréncia de
anormalidades sanitrias. Estd hoje evidente a faléncia da organizagao
médico-sanitiria nacional com a endemia dc variola que vem se mantendo no
pafs. A organiza¢io dc uma Campanha Nacional Contra a Variola € o atestado
desta faléncia, ¢ 2 sua inadequagho as condigdes do Brasil € comprovada pelo fato
de que a Campanha ndo vem conseguindo vacinar, anualmente, mesmo com
gastos clcvados, um namero de pessoas equivalente ao niimero de nascidos. Alids,
¢ preciso ndo ter receio de afirmar que criar um 6rgao especifico para vacinar
contra a variola e considerar que a organizacio sanitdria do pais praticamente ndo
existe, ¢ ndo sc pretende criar condicdes para que ela venha a existir. As
organizagoes de Sailde Piblica dos municipios poderdo resolver facilmente este
problema e realizar outras imunizag¢des que sejam consideradas convenientes de
acordo com as condicoes locais.

Sua utilidade serd também de maior valia no que se refere a dar o alarme toda vez
que anormalidades sanitdrias ocorram na regifo;

d) prestagio dos primeiros socorros de assiténcia médica. E conhecido o
abandono cm que vivem as populagdes do interior, no que se refere i assisténcia
mddica. Os curandeiros ¢ aparadeiras, sem o mais rudimentar conhccimento
exercem uma fungao que ndo pode ser desconhecida nem perseguida por falta de
quem os substitua. As modernas conquistas de terapéutica nao sio utilizadas por
grande parte do povo brasilciro, causando este falg grandes sofrimentos indicis ¢
muitas mories perfeitamente cvitdveis. Os casos de morte por hidrofobia por falta
de vacina antj-rabica, ¢ os casos de morte por falta de soro anti-ofidico sao
corriqueiros. A clevada mortalidade materna, em consequéncia da fallta dos mais
rudimentares preceitos de higiene no ato do parto, € outro dado incontestiavel. O
Ministério da Saude acredita que mantendo os municipios 0s  servigos
convenientemenic distribuidos ¢ com os recursos terapéuticos que lhes serdo
fornccidos, muitos desses problemas poderao ter solucgdes satisfatérias.

O pessoal do servico médico-sanitirio dos Municipios que scrd devidamente
preparado para prestar os primeiros socorros, poderd resolver a maioria dos casos,
¢ tomar as providéncias necessarias encaminhando para centros mais adiantados
aqueles a que apresentarcm maijor gravidade;

¢) levantamentio dos dados de estatistica vital. O Ministério da Sadde, nio
desconhece que a exatidao estatistica ¢ uma decorréncia do desenvolvimento, mas
considera que j& pode o Brasil dispor de melhores informagdes a respeito do
movimento demogrifico nacional. A situagao atual por todos os titulos,
lamentdvel. Em largas regioes do pafs, em virtude da falta de controle dos
cemitérios, se desconhece olicialmente mais de 50% dos Sbitos ocorridos. No que
se refere a nascimentos, a situacio ¢ ainda mais grave.
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No quadro das atividades das organizagdes de Saide Piblica dos mummpms seré
dada uma prioridade especial a este problema;

) finalmente, € indispensdvel que todo e qualquer programa de erradicagio, seja
ele qual for, sé podera ser levado a efeito, se existir uma estrutura hésica sanitaria
capaz de manter a vigildncia e a descoberta de qualquer caso novo do
prontamente quanto possivel. E esta estrutura, pela sua extensao, ndo poderd scr
devidamente organizada ¢ controlada por um érgio central, além do mais seria
muilo cara e representaria um-enorme desperdicio de recursos.

O Ministério da Satde dentro da politica geral do Gaverno,
reconhece que a salide dé¢ uma populagio ¢ uma comsecquéncia do
desenvolvimento da economia nacional € da maior quantidade de bens ¢ servicos
que scjam postos dlSpOSi(Sa(} da populagao c da possibilidade que esta tenha de
usd-los, inclusive, € claro, os servigos médico-sanitirios. Aceita, destarte, que a
saide do homem s melhora coma subsmuxgao da energia muscular, na produgio
do trabalho, pela energia mecanica, pois assim € possivel multiplicar a capacidade
produtiva dc um povo.  °

Este fato, entretanto, ndo exclui a utilizacio de todos os recursos da
técnica de Saiide Piblica para mudar a situagdo sanitdria e servir ao
desenvolvimento econdmico do pais. Muito pelo contririo, O Ministério da Satide
tem como politica defender detodas as maneiras a vida do homem brasiteiro ¢, ao
contrdrio de muitos pcs&.zmlshs, considera altamente auspicioso que a populagio
nacional venha tendo elevado incremento. Para paises como o Brasil, de baixa
disponibilidadc de cnergia per capita, o homem , na verdade, ¢ o finico clemento
real de fora.

O sentido efetivo de instalacdo de uma rede basica de servigos de
Satide Piblica, a cargo do§ Municipios, com o auxilio iécnico e financeire da
Uniao e dos Estados, ¢ a defesa da vida do homem no Brasil, Reconhece o
Ministério que nao pode dar saliide a quem tem um nivel infima de vida, mas
deseja que se conscrve a csperanga de que as condicoes possam melhorar
continuadamente dentro de um quadro de crescimento das forgas produtivas do
pais.

A MUNICIPALIZACAO-DOS SERVICOS DE SAUDE PUBLICA

De inicio convém esclarecer que, presentemente, o Governo Federal
nio tem nenhuma responsabilidade direta no$ problemas locais de satide pliblica
dos Municipios. £ verdade que, devido & acao individual de parlamentages ¢ da
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atividade isolada de politicos junto ao Ministério da Salde, alguns Municipios
recehem, csporadicamente, auxilio para a construgio de prédios para alojar
repaligOes sanitdrias, ¢ pequenos recursos para a sua manutengdo. Os problemas
de satde local sho, de acordo com o artigo 28 da Constitui¢io de 1946, da
responsabilidade  da  administragio  municipal. Como ficou esclarecido
anleriormente, no periodo do Estado Novo, por influéncia da Administragio
Sanitiria Federal, os Estados haviam assumido estas responsabilidades, ¢ apesar
do preceito constitucional mantém a tradigio.

Resta assim definir bem a questao, a saber:

a) Os Estados 1¢m dado aos Municipios adcquados scrvicos médico-sanitirios?

b) Do ponto de vista da organizagio administrativa ¢ dos custos, é vantajoso o
sistema de administragio estadual?

c) Os organismos sanitirios estaduais mantidos nos Municipios vém operando
satisfatoriamente?

)
A obscrvagio do que vem ocorrendo, as informagdes esparsas
disponiveis, levam entretanto, a uma resposta negativa.

Com raras excegoes, as redes de reparticoes sanitirias mantidas pelos
Estados siio limitadas, ¢ os trabalhos que executam deixam muito a desejar. De
um modo geral, o que se nota ¢ gue os Municipios mais importantes, mais
desenvolvidos, ¢ logicamenle, de maior contingente cleitoral, sio atendidos.

Nio scrd exageiro alirmar que os Municipios das capitais absorvem a
maior parte dos recursos totais destinados as atividades sanitdrias, observando-se,
como uma constincia, que os Municipios muitas vezes em maior niimero, por
suas condi¢Oes de terem menores rendas, nada recebem. Desta forma constata-se
que a filosolia em que hoje se baseia a imposicio tributiria, que scria usada tendo
como principal finalidade uma redistribuicio de renda, nio funciona, pois todos
pagam impostos na medida de suas possibilidades, e na divisio dos beneficios os
mais aquinhoados sio 0s mais ricos.

Dc um modo geral pode-se aflirmar que ¢ssas organizacOes sanitdrias
funcionam da mancira mais preciria. mesmo nos Estados de Sio Paulo, Rio
Grande do Sul ¢ Espirito Santo que, em virtude de condigdes particulares de
riqueza, poderiam apresentar melhores indices de rendimento. Em 14 Estados a
Fundagio Servigo Especiat de Satde Pablica passou a colaborar mantendo ora
SCTVIGOS Proprios, ora servigos chamados cooperativos.

Adiante scri examinada a sitvagio resvltante desies acordos; desde
logo, pode-s¢ alirmar que com a interferéncia da FSESP, o Governoe Federal
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passou a assumir a responsabilidade total, ou em grande parie, pelos servigos
locais de saude de muitos municipios. Esta situagio cria evidentemente para a
Unido, encargos que estao fora de suas possibilidades, e ¢ que € mais grave,
cstabelece um sistema discriminatorio entre os municipios: oferece a alguns um
servico que nega a outros, ¢ a verdade ¢ que lodos precisam, pois s¢ trata de
servigos locais.

Encarando o aspecto administrativo, parece fora de diivida que os
servigos sanitdrios locais devem ser da algada municipal. Uma organizagio
central programando em um pais continental, planos e programas para realizacao
local nos diferentes municipios do Brasil, um verdadeiro contrasenso. As
populagdes locais que podem ter um conhecimento mais rcalista dos seus
problemas, sao elas que devem sentir o que deve ser atendido prioritariamente.

Nao ha duavida, porém, quc o fator mais importante para mosirar que
as organizagoes sanitdrias locais sejam da alcada dos municipios, € probiema dos
custos de operagiio. Os saldrios dos funciondrios da Unido sio idénticos cm
qualquer parte do territério nacional ¢ dos Estados e idénticos em gualquer parie
do Estado respectivo. Estes siio sempre muito superiores aos saldrios pagos pelos
Municipios. Desta circunsiancia, resulta logicamente, custos mais clevados, mas
nao € este, do ponto dc vista administrativo, o fnico incovenienic da
cstadualizagao ou federalizagio dos servigos sanitdrios. Outro de nido menor
importancia € o dc permanéncia dos funciondrios. De um modo geral os
funciondrios federais tém a tendCncia para vir residir na capital, ou nas cidades
mais adiantadas. Resulta desta situa¢io que, de um modo geral, os {unciondrios
ficam no interior como ndmades ou turistas, ndo se integrando na vida das
comunidades em quc servem ¢ numa batalha incessante em busca de
transferéncia. Deve ser em virtude desta situagiio o fato da falia quase tofal de
documentagiio a respeito das condigldes sanitdrias do interior do Brasil. Os
médicos da Savde Pablica t¢m uma curta permanéncia média no interior, nfio
dando, assim, oportunidade de conhecer bem as condicoes locais ¢ transmitir suas
cxperiéncias.

Pode-se afirmar que os organismos de Salide Piiblica permanente no
Brasil, estao funcionando muito mal. Nio existissc farta documentacéio a respeito,
bastaria para dcmonstrar de forma irrespondivel esta afirmativa, a situagio
profundamente lamentdvel do problema da variola, que Ievou o Governo Fedceral
a organizar um organismo cspecial para vacinar o povo. Parece fora de propdsito,
diante deste dado, acrescentar argumentos.

Discutir as razOces € os culpados desta situagdo também parece
construtivo. De um modo geral, entretanto, ¢ claro que tendo a Sadde Piblica no
Brasil alcangado seu periodo de maior eficiéncia aparente na época do Estado
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Novo, ¢ entrado em verdadeiro colapso com a volta ao regime constitucional, os
técnicos nao se aperceberem desde logo da situacdo ¢ ficaram em estado de
perplexidade e, consequentemente, incapazes de formular um novo programa dc
trabatho.

A par disso, outros fatores, uns de¢ ordem geral, outros de ordem
especifica, comegaram a opcerar, determinando sensiveis melhorias nas condigocs
sanitarias do Pais, de forma a permitir que as deficiéneias desta organizagio
chegassem a ser notadas. Enire estes podem ser apontados:

1) A utilizagao em larga escala das sulfas e da penicilina, trazendo uma reducéo
consideravel da sifilis ¢ das doengas venéreas, bem como de outras doengas
contagiosas;

2) Os antibidticos com agao nas outras doengas contagiosas: fcbre (ifdide,
principalmente a hidrazida, na tuberculose, reduzindo também consideravelmente
a mortalidade por esta doenga;

3) Os inseticidas de acgdo residual que lrouxc’ram, a custo reduzido, uma
modilicagio substancial na incidéncia de muitas doengas, nio sé como
consequéncia da eliminagao de vetores, como também pela melhoria do meio com
a destruigao de moscas, mosquitos, piolhos, percevejos, elc.;

4') As modificagdes da economia brasileira trazendo uma clevagao dos niveis de
vida da populagido, que, de conlformidade como os dados apurados pelo Instituto
dc Economia da Fundagdo Getillio Vargas, se traduziu no periodo 1947/1960 ¢m
uma clevagio da ordem de 50% na renda real per capita trouxe as scguintes
conscquéncias:

I - Possibilidade da produgiio atender de modo mais satisfatdrio suas necessidades
fundamentais: alimentagio, habitagiio ¢ vestudrio, o que, como consequéncia,
aumenta as resisténcias as doengas;

Il - Capacitar maior niimero de brasileiros a tomar interesse pela satude, ¢ dispor
de recursos para compra-la;

IIT - Incremento acentuado da renda piblica, permitindo ao Governo um aumento
acentuado da rede de assisténeia mgdico-sanitiria nas capitais importanics
(Previdéncia Soctal), de sorte que as deficiéncias das atividades da Sadde Pliblica
fossem mcnos sentidas;

IV - Com o aumento dos recursos da Uniiio ¢ com as facilidades téenicas
resultantes dos inseticidas de acio residual ¢ dos novos agentes terapéuticos, foi
possivel uma assisténcia médico-sanitdria muito maior is populagdes rurais,
cmbora sem cariter permanentc.




Estas modificagdes da economia brasileira e das condigdes
econOmico-sociais de sua populacdo determinaram, como era natural, um
cxtraordindrio aumento da demanda de servicos médicos ¢, conseguentemente,
uma grande valorizagho dos profissionais da medicina. Os servicos de Saide
Piblica dos Estados, € mesmo os da Unido, ndo puderam, por motivos dhvios,
acompanhar o ritmo de elevagio dos saldrios destes profissionais, pélo menos nas
fungoes que sio de trabalho € nao exclusivamente de emprego. Tendo-se presente
que as nossas organizacOes sanitirias estavam fundamentalmente baseadas no
trabalho do médico, ¢ claro que suas atividades teriam de entrar em declinio,
quando nao fosse por deliciéncia de outra natureza, seria pela falia de guem nclas

trabathassc. -

Observada, porém, a situagdo sanitéria do Pais ninguém pode discutir
sua extraordindria melhoria. O dado mais cvidente para demonstrar esta situagio ¢
o resultado do Recenseamcento Geral de 1960. A populagio brasileira estimada
para 1960, mantidas as condigoes do decénio 194071950, cra de 65.500.000; a
apuragio censitdria, entretanto, revelou a existéncia de 70.700.000 brasilciros, o
que signilica uma reducio de, pelo menos 5.200.000 mortes no decénio.

Esta diminui¢io do niimero de Jébitos representa uma baixa no
coeficiente de mortalidade de 19 para 13 por 1.000. islo ¢, 32%, o que ndo hi
divida ¢ uma melhoria consideravel.

Diante desta exposigio, muites poderdo concluir que, se a situagio
assim € satisfatria, o mais razodvel ¢ nao modificar o que tem oferccido, apesar
de suas defliciéncias, resultados favordveis. O problema, entretanto, nio ¢ tio
simples, ¢ a sitluagio poderia ser methor. Existem paises de condigGes econdmicas
e demogrélicas semelhantes s do Brasil, com mortalidade inferior 2 10%. Além
do mais, a Satde Pablica ¢ um instrumento que precisa ser posie a servigo do
povo, ¢ que se for utilizado adequadamente pode contribuir de maneira eficiente
para o desenvolvimento nacional ¢ cvitar sofrimentos intiteis 43 populacoes.
Chegou a oportunidade de adaptar instrumento de tanta utjlidade is necessidades
¢ possibilidades do povo brasileiro, ¢ obter os resultados de sua agio, E. assim,
indispensdvel criar os instrumentos adequados para que a Satide Pdblica possa
oferecer estes resultados,

O Ministério da Sadde considera que o caminho cerio serd a criagio
de uma estrutura bdsica de Grgios de assisténcia médico-sanitiria, atendendo todo
o Pais ¢ tendo como centro de aciio os municipios.

Do ponto de vista tedrico, parcce que todos os Iécnicos de Sadide
Piblica cstio de acordo com esta tese. O que sc discute 6 a oporignidade. Sio
apresentadas quatro razOes principais que justificam um retardamento desta
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providéncia: incapacidade administrativa, incapacidade técnica, incapacidade
financeira e grande influéncia da politica.

Sem deixar de reconhecer que, em muitos casos, os argumentos sdo
aparcntemente validos, nao se podem scr accitos, pois, assim, o que sc deveria
fazer era propor a cxtingdo dos municipios que nido pudessem assumir esta
responsabilidade. Como esta solugdo ndo é vidvel, por anti-constitucional e
anti-democritica, o que se deve € ajudar os municipios a superi-las.

Por outro lado, ninguém tem o poder dc, do dia para noite,
transformar toda a organizagio sanitdria brasilcira, transferindo para a
administragio dos municipios os 6rgios de assisténcia médico-sanitiria existentes
¢ operados, no momento, pelo Governo da Unido, através da FSESP, ou pclos
Governos Estaduais, instalem os scus préprios servigos. Nio é possivel que
surjam opositores a esta idé€ia, pois scria querer impedir, sob falsos argumentos,
que as populagoes mais pobres ¢'mais desprotegidas organizassem seus servicos.

Os servigos de Saude Piblica que se pretende sejam administrados
pclos municipios ndo scrdo uniformes. Cada comuna, de acordo com as suas
possibilidades, criard o organismo quc melhor atenda as suas necessidades. E
claro que tanto mais pobre for a populagio, tanto mais simples serdo os servigos.
Nao deverd haver entretanto, um tnico municipio que com a colaboracio do

Governo da Unido ¢ dos Estados, niio disponha dc um 6rgio que tratc dos
problemas médico-sanitarios. ’

A atvagdo destc organismo de agiio sanitiria municipal ser
cnquadrada nas scguintes atividades:
1) Medidas primdrias de saneamento do meio;

2) Fiscalizagao dos géneros alimenticios, das habitagdes ¢ dos estabelecimentos
que lidam com a producio e comércio de alimentos;

3) Imunizagao contra as doengas transmissiveis;
4) Prestagao dos primeiros socorros de assisténcia médica:

5) Levantamento dos dados de estatistica vilal - controle dos cemitérios.

COMO ORGANIZAR 0S8 SERVICOS
MEDICO-SANITARIOS DOS MUNICIPLOS

. Defendendo o Ministério da Satide o principio de que os servigos
locais sdo de responsabilidade dos municipios, cvidente que nfio poderia
L
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cstabelecer normas de organizagao para os mesmos. As autoridades executivas,
boas conhecedoras das condigdes, das necessidades ¢ das possibilidades de suas
populacoes tém melhores condigdes para sentir o que melhor satisfara aos desejos
¢ interesses das comunidades que legitimamente representam. Além dos mais o
Ministério da Sadde n&o pretende que se multipliquem unidades médico-sanitirias
idénticas para todo o territério nacional, muito pelo contrario, o que parcec mais
convenicnte ¢ a diversificacao dos sistemas, de modo que diversas maneiras de
enfrentar os problemas sejam aplicados, a fim dc que a experiéncia da Satde
Piblica brasilcira abandone a rotina monétona atual, ¢ cntre em periodo de
enriquecimento pela competigio ¢ comparagio cntre os diversos caminhos que
[orem adotados na solugdo dos problemas sanitirios que tanto afligem as
populacoes do interior.

Esta orientagao geral, nao significard o abandono das organizagées
médico-sanitdrias municipais & sua prépria sortc, nem deixar o Ministério da
Satide, na base da longa cxperiéneia de seus técnicos de sugerir Hinhas bisicas de
organizagdo para os servigos ¢ de colaborar intensamente no preparo do pessoal
indispensavel ao mesmos.

Ja foi referido quais os servigos basicos minimos que deverdo ser
realizados pelas organizaches médico-sanitdrias dos municipios. Partindo deste
minimo, dependera das necessidades ¢ das possibilidades de cada um, organizar
programas de maior envergadura,

G PROBLEMA DE PESSOAL

E indiscuiivel que na realizagao deste plano, o problema mais dificil
de resolver sera o de pessoal.

Tratando-sc de atividades médico-sanitdrias surge logo a pergunta.
Como vai ser resolvida a presenga de médicos nos municipios? Seria ingenuidade
pretender mandar médicos em grande niémero para o interior. Nio s6 no Brasil,
como no mundo inteiro, o gue sc vem verificando € a concentragio cada dia maior
de proflissionais da medicina nos grandes centros. O avango da tecnologia médica,
a cspecializagdo, a aparelhagem nccessdria A pritica da medicina moderna,
praticamente conduzem a que os médicos sé descjem trabalhar em grandes
centros, onde contam com todos os recursos € verdadeiras equipes. Além do mais,
com o cnriquecimento dos habitantes das metrépoles, amplia-se cada dia o
mercado de trabalho dos médicos nas grandes concentragoes demogriticas, de
forma que nao hi como, nas condigbes atuais, levar médicos para atender s
populagbes do interior. Por outro lado, como ji foi afirmado anteriormente, &
possivel resolver de mancira satisfatdria muitos dos problemas médico-sapitirios
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quc afligem nossas populagoes do interior, na base dec pessoal de menor
qualificaciio com, é claro, supervisio médica.

A expericncia do SAMFAM demonstrou de forma indiscutivel, que nio ¢
possivel manter médicos em municipios que nio tem condictes ccondmicas satislatdrias.

Partindo destes  fatos, ¢ evidente que as  organizagdes
medico-sanitdrias municipais nao scrao obrigatoriamente dirigidas por médicos.
Os municipios que tenham condigdes para admitir médico(s) tanto melhor que o
fagam; cntretanto, os que nio o puderem, nem por isso deixardo de organizar os
Seus servicos proprios.

Toma assim particular importincia o pessoal a ser admitido ¢ o seu
treinamento. E neste trabalho que a colaboragio do Ministério da Sadde, das
Administragoes Sanitdrias dos Estados ¢ se possivel, das Universidades e das
Escolas Isoladas de Medicina, terdo de ser da maior importincia.

Oricentagio basica: ,
1- em qualquer hipdtesc, os {uturos servidores dos servigos sanitirios municipais
devem ser recrutados localmente;

2- o nivel educacional dos candidatos nfio necessita ser clevado;

3- o periodo de treinamento nio deve ser tongo, ¢ deve ser realizado em cidades
do interior;

4- o ensino deve ser essencialmente pratico.
p

Transferindo para os municipios os problemas locais de Satde
Piblica, a Unido e os Estados, gradualmente, liberardo parte do secu pessoal,
utilizado presentemente  nestas  atividades, ¢ instalario em  municipios
estratcgicamente situados os centros de cooperacio téenica, administrativa ¢
[inanceira.

E dificil imaginar com antecipagio as formas novas que serio
criadas para estabelecer as relacdes de colaboraciio entre os trés niveis de
autoridades: Unido, Estado ¢ Municipio. Nio ¢ mesmo pensamento do Ministério
da Satde criar um csquema rigido de acordo. As condigdes locais ¢ o ¢spirito
criador das populacdes das virias regioes do Pais, certamente encontrario
solugOes adequadas.




32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAD

FIXACAO DE UM PLANO NACIONAL DE SAUDE
MINISTERIO DA SAUDE

Relatorio Oficial apresentado a
3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Introducao

Ao oficializar a inclusdo do Plano Nacional de Saide, no temario da
3% Conferéncia Nacional de Sailde, pretenden o Ministério da Satde conferir a
este problema a importincia e significacdo que ele assume no ambito das medidas
governamentais que visam a conquista de methores condicocs de bem cstar para a
populagao brasileira.

A aprecidvel elevacdo dos niveis de vida, condicionada ao processo
de desenvolvimento econdmico brasileiro, reflete-se no incremento dos indices
que traduzem as melhorias no campo da safide. O declinio da mortalidade geral, o
alongamento da expectativa de vida, a baixa da mortalidade infantil, a ostentagio
de padrGes nutricionais mais favoraveis, a queda da'prevaiéncia das enfermidades
que acometem as populacoes atingidas pela pobreza, constituem indicadores do
nosso progresso, de que a industrializacdo das duas dltimas décadas sc tornou
{ator dindmico.

Os avangos conquistados no dmbito da saide, por forga das
transformagdes que se operam na cconomia brasileira, com o resultado salutar da
elevagdo da renda per capila e de uma disponibilidade maior de bens e servigos u
serem consumidos, ocorreram, em parte, independentemente do notavel esforco
que o poder publico realiza, com a aplicacdo das (écnicas sanildrias consagradas,
que conseguem melhorar o estado sanitdrio da populagio.

206



O rcconhecimento da predominincia do falor econdmico na
conquista de boa saude se tornou premissa pacifica, na moderna conccituagio do
problema. Esta formulagdo ndo prescreve o reconhecimento da existéncia de
_vinculos de interrelagiio dos fatores ccondmicos com o superposto arcabougo
médico-sanildrio, na basc dos quais sc¢ prcconiza, modernamente, a consideragio
do setor satide nos programas globais de desenvolvimento econdémico social,

Esta preocupagao de ajustar o aparelho assistencial as peculiaridades
cconodmicas ¢ de tornar a politica de satide um instrumento dinimico para ativar o
processo de desenvolvimento, deve hoje ser traduzida em um plano, ou scja, um
agregado de principios ¢ normas que condense, no tempo e no espago, decisoes
racionais. Em um pais em dcsenvolvimento como o Brasil, com taxa elevada de
incremento demogrdlico e crescente demanda de servigos assisténciais, resultante
da clevagio da renda ¢ do acréscimo do poder reivindicatério das massas,
contrastando com a escasscz de recursos para atender ao clamor daquelas
necessidades ¢ cstabelecer uma hicrarquia de prioridades que permita atender, a
médio ¢ longo prazo, ao pressuposto do crescimento econdémico, sem descurar 0s
infortdnios que, a curto prazo, a doenga acarrcta aos agrupamentos mais eXposlos
A0S SEUS riscos.

PRE-REQUISITOS DO PLANEJAMENTO

A consagradora aceitacio do planejamento, como forma de ordenar ¢
sistematizar o csforgo de fomento ¢ protecio da satde coletiva, defronta-se com
obices poderosos, que precisam ser convenientemente superados. Estes percalgos
advém dc varias origens ¢ redunda, em scus determinismos fundamentais, da
ctapa de subdesenvolvimento, que assinal;l o presente momento historico do
nosso Pais.

A t¢cnica de programacio, que vem sendo aperfeicoada nos tltimos
anos em diferentes dreas, independentemente do sistema econdmico vigente, s
recentemente foi incorporada ao campo da safide, nio existindo ainda senio um
csbogo de metodologin que se pretende (ornar opulenta ¢ fecunda, no futuro,

Conhecem-se os procedimentos que podem ser aplicados na medicio
do impacto dos programas de safide, bem como das repercursoes dirclas ¢
indirctas do desenvolvimento econdmico sobre os niveis de vida, de que a sadde ¢
uma resuitante. Os dados demogrificos ¢ nosolégicos permitem avaliar os efcitos
da politica sanitdria realizada. As técnicas empregadas variam de acordo com o
objctivo da mensuragio. Os invenl:irios_.’os cadastros ¢ os censos, constituem os
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meios mais simplificados para avaliagho. A medi¢io dos fendmenos sanitirios,
em termos de avaliacdo fisica, depende de unidades de medida, cujo valor, na
quantificacao dos indicadores, vem scndo posto em relevo. As projecdes, oS
questiondrios, as andlises de indices, representam exemplos destes instrumentos.
Se adicionarmos a estes procedimentos aqueles indices da atividade ccondmicea,
expressos na renda, no nivel de emprego, na distribuicao do produto, na estruiura
dos gastos de consumo, atentar-se-d para a complexidade dos dados gue se
cxigem no planejamento. .

Os levantamentos em nivel operacional, requisitos indispensdveis ao
trabatho de avaliacdo, demandam esfor¢o suplementar, que conduz 4 estimativa
quanto a eficiéncia dos métodos utilizados ¢, finalmente, a cobertura dos resultados.

A tentativa de estabelecer uma analogia com o que ocorre na
mensuragdo dos fendmenos cconbmicos cria uma indisfarcavel limitagio para o
plancjamento de sadde. Com eleito, enquanto na metodologia cconOmica, a
produgio € fungio do investimento, existindo uma relagdo produlo-capital, na
programacao sanitiria nio ocorrc 0 mesmo, visto que a saide nio pode ser
convertida em uma unidade produtiva. Sendo a salide uma cateporia
multidimensional, ¢ impossivel, por enquanto, fixar termos diretos de referéncia e
mensuracdo dos resultados do desenvolvimento econdmico sobre os padroces
sanitdrios ¢, ainda menos, dos refiexos das melhorias sanitdrias sobre a taxa de
crescimento ccondmico.

As dificuldades oriundas desta impossibilidade de s¢ medirem,
convenientemente, os cicitos das inversoes no campo da satde, criam obviamente
empecilhos a fixagio de uma metodologia precisa, neste campo da programagio.

A estas condighes intrinsccas, desfavordveis & implantacio de um
eficiente sistema de piancjamento de saiide, deve-se acrescentar outros tantos
obstdculos que refletem 4 nossa realidade institucional. A inexisténcia de uma
informagao basica, que permita dcfinir os problemas de satde em toda a sua
exiensdo, bem como avaliaf as necessidades da populagiv ¢ dimensionar os
recursos quc possam ser destinados a esle setor, constitui outra grave escolha. E
cerlo que se ndo podera esperar obter um perfeito sistema estatistico, nas atuais
condigoes de subdesenvolvimento cm que nos cncontramos ainda mergulhados.
Esta observagio nio impede, entretanto, de reconhecer que, para se formularem
programas adequados, ter-se=d de dispor de um minimo de dados. A cxtensio do
territdrio brasilciro, a baixa densidade demogréfica em largas dreas, a intensidade
dos fluxos migratdrios intcrnos, as ripidas mudangas nos hibitos ¢ condutas dos
agrupamentos populacionais, os baixos niveis cducacionais, geram intimeras
dificuldades na consecugac de um eliciente sistema  estatistico ¢, mais
particularmente, no dmbito das estatisticas vitais.
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O matcrial recolbido pelo drgido especializado (IBGE), através dos
lormuldrios da estatistica da saide, constituiria precioso subsidio ao trabalho de
programagao, se caso lossem devidamente satisteitas as indagacdes contidas nos
mesmos. Sucede, todavia, que as entidades inlormantes nio ¢stio aparclhadas
para atender aos quesitos formulados ¢, deste modo, se perdem  csforgos
apreciavels, Urge, pois, reformular os questiondrios da estatistica da saide,
providéncia a quce ja se langou o IBGE ¢, doutra parte, proporcionar aos érgios
assistencials os meios de atenderem os requisitos minimos da informagio que se
thes solicita, iniciativa ja adotada pelo Orgiao especializado do Ministério da

Saude.

O esforgo suplementar para corrigir a escassez de dados cstatisticos
hi de ser empreendido pelo setor de plancjamento, que deverd aparcihar-se
devidamente, para realizar as indagagoes especificas, servindo-se dos variados
procedimentos de andlisc mencionados acima ¢ mais aqueles outros que dizem
respeito @ téenica estatistica. Papel de relevo, no revigoramento da indagagiio
cstatistica, esta reservado as Delegacias Federais de Sadde, quando da proxima
rclormulagao das priticas administrativas vigentes no Ministério da Saide,

A disponibilidade dos recursos previstos, de acordo com o calendirio
dos projetos, constitui outro requisito para um plancjamento cficaz. Ndo adianta
claborar programas, ostentando padroes técnicos satisfatérios ¢ prefixando
estimativas orgamentarias adequadas, se os fundos consignados niio sao liberados,
dentro dos prazos reciamados por uma execugio eficiente. Esta ¢ a objecio mais
contundente que se levanta ante a tentativa de se disciplinar a atividade
governamental, com a introdugio de normas de plancjamento na esfera da
administracio piiblica.

Para entrentar todas estas vicissitudes ¢ ordenar as medidas que
visam a implantagio de um sistema de plancjamento, no imbito da administracio
lederal, foi instituida, pelo Decreto n® 52.256, de 11 de jutho deste ano, a
Coordenagio do Plancjamento Nacional, 6rgiio da Presidéncia da Repiiblica, que
funciona em articulagio com os Grupos de Plancjamento dos Ministérios,
instituidos por forga de dispositivo do citado alo do Exccutivo. Através da
portaria n® 373, de 19 de julho do ano corrente, instituiu o Ministro de Estado o
Grupo de Planejamento do Ministério da Satide.

A definitiva institucionalizacio do sistema de plancjamento naional,
providéncia em estudo nos circulos governamentais, abrird a possibilidade de sc
consolidar ¢ ampliar a cxperiéneia iniciada ¢ possibilitard o cumprimento
adequado da missio que compete aos Grupos de Plancjamento em cada um dos
sctores em que se desdobra a aciio administrativa da Uniao.




O alinhamento daqueles obstaculos ao planejamento, acrescidos destes
fatores institucionais, que retardam a sua definitiva implantacio, justifica que o
Ministério da Satide n3o traga 3 apreciagdo desta Conferéncia um plano definitivo ¢
detathado, a ser executado em cooperagdo com a vasta rede de instituicocs piblicas ¢
privadas que se dedicam a atividades médico-sanitirias em nosso Pais.

Na etapa ¢cm que s¢ ¢ncontra a instituigdo do sistema de planejamento
no ambito federal, pode 0 Ministério da Satde estabelecer as diretrizes gerais de uma
politica de saide que atendam aos pressupostos bésicos du  estrutura
ccondmico-social do Pais. Estas diretrizes gerais figuram em documentos oficiais,
como o Informe do Brasil as Il Rcunides Anuais do Conselho Interamericano
Econbmico e Social, realizadas em Sao Paulo, em outubro do corrente ano, ¢ podem
ser assim resumidas:

a) prioridade para os programas dc Salde que beneficiem ao maior nlimero de
pessoas € a custos mais reduzidos;

b) atendimento aos dados da estrutura demografica na selegao dos beneficidrios
da assisténcia governamental;

¢) eliminagdo de todas as fontes de desperdicio de recursos ¢ correcio dos niveis
de ociosidade na utilizagio do equipamento cxistente;

d) subordmagao dos programas as disponibilidades cfetivas de recursos das comunidades;

¢) reestruturagao do Ministério da Safide como 6rgdo uormativo, incenlivando-se
a descentralizagao executiva;

[) fomento & pesquisa e & formagho de pessoal técnico, de acordo com a demanda
real dos programas;

g) fortalecimento da indistria farmacCutica cstatal para atender a ampliacio da
assisténcia medicamentosa ¢;

h) apoio ao planejamento no campo da satde e sua integracio no plano geral de
desenvolvimento econdmico ¢ social.

Restaria complementar este oportuno esforgo com a determinagio da
meta que se pretende lograr a curto prazo, dentro dos setores de atividades em que
sc desdobra o trabalho dos diversos 6rgios do Ministério.

PLANO DE METAS DE SAUDE

A alternativa da apresentagio de um programa de metas padece,
igualmente, de algumas limitagdes, que devem ser convenientemente postas em
relevo. -
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Dentro das ctapas de claboragio do programa, “o diagnéstico da
situagao™ tem uma indiscutivel prioridade, com o levantamento dos dados
[undamentais ao conhecimento da realidade sanitdria: em face das dificuldades
apontadas a concretizagio do “diagndstico”, a determinagio das metas imp6s-se,
cronologicamente, na ordenagio das fases em que se desdobrard a completa
preparagio do Plano Nacional de Satde:

Tornar-se-d patente, ao longo deste relatdrio, que a transposicdo
metodoldgica adotada, ndo invalida o sauddvel esforgo de programar as atividades
de satide no ambito federal. Conhecidas as atividades principais a que se dedica o
Ministério da Saidde ¢ considerado um ano base para apreciacio das tarefas a
cargo das diversas unidades administrativas, pode-se proceder a (ixacao de meias
dentro do presuposto de que as atividades atuais se desenvolverdo em ritmo ¢ na
[orma cxibidos nos periodos mais recentes, dispondo de uma caudal idéntica de
recursos ¢ valendo-se do mesmo aparctho administrativo, com os seus conhcecidos
defeitos e desajustamentos. E evidente que um plano de metas, elaborado em
outras circunstancias, deveria exprimir, realisticamente, as mudangas que se
pretende imprimir a politica do Ministério da Satide, o montante de recursos que o
esquema global de desenvolvimento econdmico o pats reservard a este sctor, os
acréscimos de rendimentos que a projetada reforma administrativa imprimird ao
funcionamento dos o6rgidos. Na impossibilidade de formular metas reveladoras
destas expectativas do programa, o plano de metas aprescntado sintetiza as
tendencias que devem ser consagradas a curto prazo, deniro das peculiaridades da
implementagiio dos programas pelos drgiios do Ministério.

A técnica de plancjamento estabeleceu alguns critérios para a
determinagao de metas. Pode-se prefixar para clas uma taxa de crescimento
espontineo, de acordo com a tendéncia observada nos Gltimos anos, ou uma outra
que atenda aos requisitos do aumento populacional ¢, ainda uma terceira, que
exprima o otimismo das conquistas a serem obtidas em prazos mais reduzidos.
Pode-sc preferir, de acordo com as proje¢oes do programador, qualquer das trés
alternativas, havendo quem justifique o simultinco planciamento de (rés metas,
subordinadas a0s trés critérios citados,deixando-se as unidades administrativas o
empenho de atingi-las, conforme as condigoes especilicas do trabalho executivo ¢
sob os cstimulos salutares de uma emulagio, que se poderia fomentar com a
variagio das metas.

Outros critérios, que poderiio ser introduzidos no estabelecimento
das metas, dizem respeito as caracteristicas cconomicas dos projetos. Deste modo.
s¢ poderia estabelecer uma taxa minima de investimento, que corresponda ao
crescimento demogrifico ¢ uma taxa minima, que atenda a capacidade econdmica
de absorgiio do investimento pela populagio beneficiada, significando esta
Premissa que a inversio em satde deva corresponder a disponibilidade efetiva de
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poupancas, que possam scr cncaminhadas a este campo. Um terceiro critério seria
imposto pela “capacidade de absorgao social”, medida em termos de utilizagdo
dos servigos pelos usudrios e, [linalmente, pela “capacidade de absorgio
técnica-sanitdria™, estimada em fungdo da existéncia de pessoal treinado para
fazer funcionar os servi¢os com eficiéncia.

Estas dificuldades, inerentes a correta programacio de melas nio
impedem que o Ministério da Salde apresente o seu plano preliminar, que adquire
importincia € vanlagens compensatorias, visto que permite aniecipar 0s
propésitos da administragdo fedceral ¢ oferece o ensejo para, através do debate,
buscar-se o apoio ¢ participacic das organizagdes estaduais ¢ municipais,
recolhendo-se as suas sugestdes e criticas, que possam contribuir para o
aprimoramento do plano, na fase postcrior do seu refinamento. Este foi o objetivo
fundamental da apresentagao deste plano de metas de satide, reconhecidamente
inquinado das dcficiéncias assinaladas. A discussdo ampla que ele susciard
deverd contribuir para enriquecé-lo ¢ conferir-the representatividade.

METAS GLOBAIS

Na discriminagédo dos difcrentes objetivos da politica sanitéria,
implementada pelos organismos federais, estabeleceram-se metas globais, que
permitem entrever 0§ progressos conquistados no campo sanitirio ¢ as metas
setoriais, que registram os avangos realizados no dmbito especifico em que atuam
os Srgaos especializados. Para avaliar o incremento havido, foram sclecionadas
unidades passiveis de mensuracao ¢ escolhido um ano base, de que haia
informagao disponivel, a fim de ser confrontado com o periodo 1964/63, para o
qual se deseja formular ¢ plano de mctas.

MORTALIDADE GERAL

A medigio do nivel de sadde de uma coletividade pode ser
empreendida mediante utilizagio de mddulos diversos em que se exprimem os
indicadores. O coeficiente de mortalidade, conquanto nio traduza, em todas as
suas cambiantes, a mclhoria do cstado sanitdrio, guarda com este uma relagio
direta, visto quc as conquistas obtidas, no campo sanitdrio, contribuem
decisivamente para prolongar a vida ¢ retardar a morte. O nimero total de Gbhitos
registrados, anualmente, por 1.000 habitantcs, exprimec a taxa bruta dg
mortalidade, que depende da distribuigio da populagiio por grupos de idade ¢ sexo
¢ padece das limitagOes inerenles ao registro de nascimentos ¢ de mortes,

Segundo estimativa do Laboratdrio de Estatistica, do TBGE, o Brasil
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apresentava o coclicientes médio de 18,5 ébitos por 1.000 habitantes, em torno do
ano de 1950. A andlise do censo de 1960 ainda ndo foi completada, de molde a
conhecer-sc a estimativa de mortalidade em torno deste ano, mediante cilculo das
tdbuas de sobrevivéncia. E de presumir que tenha havido um aprecidvel declinio
de mortalidade geral, no transcurso da Gltima déecada. A verificacio da taxa média
anual de 3% no crescimento global da populagio no decénio 1950/60, ¢ a
comprovagao de uma insignilicante contribuigio da entrada de imigrantes para o
incremento havido, permite concluir, com basc na hipdtese de se nio haver
reduzido a natalidade, que o coeficiente de mortalidade geral se terd reduzido
apreciavelmente,

Estando a natalidade, nos paises subdesenvolvidos, subordinada aos
determinismos da estrutura econdmica, que se niio modificou significativamente
no decénio passado, ¢ possivel supor que a clevada taxa de incremento
demogrifico foi, predominantemente, influcnciada pela baixa da mortalidade,
cuja estimativa permitiria fixd-la em torno de 13 a 14 por 1.000 habitantes, no ano
de 1960. Para o periodo de 1964/63, scria legitimo esperar-se a continuidade da
tendencia manifestada na redugio da mortalidade, embora o ritmo do declinio seja
menor em face da interveniéneia de Lllor(.s novos, que dizem respeito,
principalmente, 4 diminuigdo das cnfermidades transmissiveis como causa de
obito. O plano de metas prevé um coeficiente de 12/1.000 habitantes para a
mortalidade bruta anual no citado periodo.

MORTALIDADE INFANTII.

Este indicador vem adquirindo cada dia significacio maior, sendo
considerado prioritirio, nos trabalhos claborados pelos demdgrafos das Nagdes
Unidas. Para o Brasil, a propor¢io de 6bitos, no curso do primeiro ano de vida, {oi

da ordem de 170 por 1.000 nascidos vivos, no periodo compreendido entre os
censos de 1940/1950, segundo estimativa do Laboratério de Estatistica.

Nao tendo sido ainda investigado este dado, com base no material do
censo de 1960 ¢ ndo havendo registros validos de ohuos ¢ nascimentos, teremos
de limitar-nos a simples conjecturas ¢em torno do declinio havido na mortalidade
infantil nos dltimos anos. A positiva contribuigio da baixa da mortalidade inlantii,
na obtenghio de coeficientes mais [avordveis de mortalidade bruta, pode scr
assegurada em lace do que revelam as cifras comparativas das duaq taxas, cm
s¢rics historicas, organizadas cm alguns pa ises da Amcrica Latina, onde vigoram
condicdes  ccondmico-sociais idénticas #s nossas. Tanto a mortalidade das
criangas que niio completaram um ano, como aquelas do grupo ctirio de 1 a 4
anos, sofrcu aprecidvel redugio nos citados paises, onde ostentavam niveis
extremamente clevados. As condlcnc ambicntais deslavordveis, resultantes do
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atraso e subdesenvolvimento, respondem, ainda, por estes altos cocficientes de
mortalidade nos menores de 5 anos. A desnutricao e as enfermidades infecciosas
sa0 o0s responsdveis maicres pela persisténcia destes altos coeficientes de
mortalidade entre estes grupos de idade. O célculo da mortalidade proporcional,
em uma drea compreendendo 67% da populacdo de Pernambuco, onde o
Ministério da Saidde empreende uma pesquisa cuidadosa, revelou quc atingia a
66,9% o percentual de &bitos entre os grupos de 0 a 4 anos, em torno do ano de
1960, havendo dreas do nordeste onde esta percentagem € ainda mais ¢levada.

Uma estimativa grosseira permite prever a mortalidade infantil, no
Brasil, no ano de 1960, em redor de 130 a 135 por 1.000 nascidos vivos, havendo
dados fidedignos que sio para ¢ Estado de Sdo Paulo uma taxa de 77/1.000 neste
ano, com ¢ declinio percentual de 33,38%, no decénio 1950/1960. Para o ano de
1965, poder-se-ia estabelecer a meta de reduzir a mortalidade infantil brasileira
para 110/1.000 nascidos vives. Estc objetivo poderd ser atendido se¢ persistir a
tendéncia que se traduz na melhoria dos niveis globais de consumo que
acompanha a ascensio da renda rcal per capila, com a consequentc repercussio
nos niveis gerais de vida,

ESPERANCA DE VIDA

Calculado com basc nas tdbuas de sobrevivéncia dos diferentes
grupos etdrios da populagao enire dois censos, este indicador geral de sadde
reflete as conquistas obtidas na reducio da mortalidade bruta. Para o ano de1950,
a vida média no Brasil, calculada entre a populacio natural, era de 43,7 anos,
sendo 41,5 anos para os homens e 46,0 anos para mulheres. Nio sc conhece, até
agora, a estimativa que o Laboratdrio de Estatistica devers elaborar com base nos
dados do censo de 1960. Entre 1940/50, a ascensiio da vida média foi de 11,7
anos, passando de¢ 32 a 43,7 anos. E ldgico pressupor que, tendo havido no
periodo 50/60 uma queda da mortalidade, idéntica aquela verificada na década
anterior, sendo mesmo ligeiramente superior, haja ocorrido uma paraicla clevacao
na esperanga de vida, o que daria a média de 53 a 55 anos, em derredor do
periodo em que foi realizade ¢ ltimo censo da populacdo brasileira ¢ dos anos
que se lhe seguem, incluido o periodo 1964/65, contemplado pelo plano de metas.
Esta estimativa, como aguelas outras referentes a mortalidade geral ¢ a
mortalidade infantil, estardo marcadas por certa margem de crro, que leva a
supd-las superavaliadas ¢ impregnadas de otimismo, O essencial, em face desta
possibilidade, ¢ que se aperfeicocm cada dia os sistemas de registro, compilacio,
tabulagiio e analise dos ébitos, a fim de serem utilizados no plancjamento de
saide em nivel nacional e local, permitindo fixar os avangos realizados e
prédeterminar metas realisticas, dentro dgs diversos campos da  atividade
sanitdria.
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Esta hipdtese de superestimagio dos dados da mortalidade e da vida
média, induzida das cifras do crescimento da populagio, reveladas pela Sinopse
Preliminar do Censo Demogrifico de 1960, estaria de certo modo corroborada
pelas indicagdes mais recenltes, que revelam ter havido um pequeno exagero nas
cifras publicadas, que incluem os residentes ausentes na data do censo. A revisio
rcalizada nos dados do censo de 1960 permite fixar em 69.619.900 pessoas
presentes na data de 17 de julho ¢ 70.072.500, no dia 1° dec sctembro de 1960,
quando foi processado o mais recente recenseamento da populagio brasileira.

METAS SETORIAIS

O examc isolado dos diversos setores que cuidam dos problemas
especificos, a cargo da administragiio federal de satide, poderia ser empreendido
através das atividades confiadas aos diferentes 6rgios ou da investigagio
pormenorizada das cnfermidades contra as quais sc mobiliza o aparelho
administrative.  Na  cxplanagio que sc  scgue, foram  adotados,
indiscriminadamente, cstes dois critérios, tendp em vista a possibilidade de
estabelecer confronlo de dados no ano basico s Iccionado € no periodo futuro,
contemplado pelo programa de metas. Na mrtc inicial, sio examinadas as
doengas que exigem maior atengao do Mlnlslcno particularmente aquelas que
constituem atribuigio cspecilica da Unido, nos tecrmos do que preceitua a
Constitui¢ao Brasileira. Para facilidade da exposic¢iio, o estudo destas enfermidades
[oi desdobrado, indicando-sc, preliminarmente, as transmissiveis ¢, em um segundo
agrupamento, as nao transmissiveis.

ENFERMIDADES TRANSMISSIVEIS
Endemias

Refletindo os baixos padrdes econdmicos que vigoram, ainda, entre
os vastos aglomerados da nossa populaciio, as doengas transmissiveis representam
cm pesado encargo para a administragao de saide piiblica, Sobressacm cnire clas
as chamadas endemias rurais que sc nio restringem ao ambito de campo, mas
acometem, indistintamene, aglomerados rurais ¢ urbanos, desde que sua
prevaléncia esla condicionada estreilamente ao baixo nivel de vida que vigora
cntre as grandes camadas da nossa populagiio, marcadas pelo subdesenvolvimento
¢ a pobreza. O arcaismo da cstrutura agriria, a precariedade do regime alimentar,
as desumanas condigocs habilacionais, tornam o habitanic da zona rural mais
vuineravel as. enfermidades parasitiring ¢ infecciosas que sé pederao scr
adequadamente combatidas ¢ controladas na medida em que o Pais avangar nas
ctapas do seu desenvolvimento  econdmice.  Vinculadas a0 nosso
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subdesenvolvimento ¢ devasiando agrupamentos populacionais quc ndo podem
fugir ao fatalismo das condi¢Ges ambientais que ndo serdo modificadas a curto
prazo, reclamam as grandes endemias uma atengao prioritiria da Uniao,
objetivando atenuar os maleficios da sua prevaléncia. A referéncia ds medidas que
vem sendo adotadas, na luta contra cada vma dessas enfermidades, permitira
ajuizar o notdvel esforgo que o Ministério da Salde realiza, com objectivo de dar
cumprimento ao dispositivo constilucional e corresponder a0 imperativo humano
e patridtico de preservar os contingentes cxpostos aos infortinios destas doengas.

FILARIOSE

Identificada em 14 localidades de 8 unidades da Federagdo, a
filariose apresenta atualmente maior prevaléncia em Belém e Recife, onde os
inquéritos hemoscépicos, realizados em 1951 e 1954, revelaram altos indices de
filariemia. A profilaxia dessa endemia sc¢ fundamenta, predominantemente, no
tratamento dos portadores de micro-fildrias, o que tornou possivel a queda do
indice de 9,8%, em Belém, no ano de 1951, para 3,3% em 1962 ¢ o de Recile, de
6,9%, em 1954, para 2,8% no ano passado. Os inquéritos epidemioldgicos para
conhecimento das dreas endémicas e dos indices de prevaléncia, a pesquisa dos
aspectos epidemioldgicos, o combate ao culex transmissor e a cducagio sanitdria,
completam a providéncia basica do tralamento dos doentes, que visa a
inferromper a transmissio.

Dec 1956 a 1962, o combate a filariose importon no exame de sangue
de 2.580.161 amostras, sendo positivos 118.357, ¢ no fralamento de 124.326
pessoas. O plano contempla a possibilidade de reduzir ainda mais os indices
verificados nos focos principais apontados e eliminas os focos secundarios, dos
quais, Floriandpolis ¢ Castro Alves, na Bahia, apresentavam percentuais
insignificantes, no inicio deste ano. O atendimento ¢ medicacao de 60.000 pessoas
constitui a meta prevista para o binio proximo.

BOUBA

A campanha contra esta enfermidade foi imiciada em 1956,
objetivando elimina-la como probiema dc saide pilblica no prazo de¢ 10 anos.
Estimava-se o nlimero de doentes e contactos em torno de 1.200.000 pessoas,
extendendo-se a drea dc endemicidade a 450 municipios de 16 Estados e 3
Territdrios. A profilaxia inclui o tratamento em massa, a avaliacio ¢ a vigilincia.
Gracgas ao uso exlensivo da penicilina em dosc Gnica, o controle da bouba se
consegue com facilidade, independente das condicGes ambientais vigentes. Nos
Estados do Nordeste ¢ no Norte Oriental de Minas Gerais, onde eram mais
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clevados os indices de prevalénceia da bouba, representando 60% da prevaléncia
total, a endemia sc reduziu a niveis extremamente débeis, abaixo de 16. Nas
sucessivas revisoes realizadas, comprovou-s¢ 0 seu progressivo declinio, ndo
signilicando mais problemas de satde nas dreas trabalhadas.

Atualmente, o Ministério empresta intcresse especial ao controle da
bouba na Amazodnia, o que serd conseguido, seguramente, no biénio do plano.
Entre 1956 a 1962, foram cxaminadas 9.538.333 pessoas ¢ tratados 641.786
doentes, prevendo o plano de metas o tratamento anual de 20.000 pessoas, no
periodo de 1964/65.

BRUCELOSE

O combate a esta zoonosc cxige controle da brucelose animal ¢
medidas preventivas complemementares que objetivam impedir a contaminacio
do homem. A vacinagao sistemdtica dos animais, ¢ isolamento dos animais
atacados, a cducagiio sanitdria entre os individuos expostos ao risco da infeccio,
constituem algumas das medidas recomendaveis. Entre 1957 ¢ 1962, o DNERu
realizou inquéritos soroldgicos através de 17.760 reagoes de soro-aglutinacio,
com positividade de 681, projetando prosseguir neste esforco visando ao {uturo
controlc da enfermidade, que deve ser perseguido através de uma ativa
coordenagio com o sctor-de-Defesa Samitdria Animal. O plano inclui a meta da
realizagdo de 36.000 reagOes de sora-aglutinaciio nos dois proximos anos.

FEBRE AMARELA

No ano de 1955, foi climinado o Gltimo foco do transmissor da febre
amarcla urbana em nosso Pais, tendo sido oficialmente declarada a crradicacio
cm 1938. A vigilancia contra o vetor prosseguce na rotina das inspegdes realizadas
cm portos marilimos ¢ acroportos que mantém intercAmbio com paiscs ainda
infestados. A modalidade silvestre da febre amarcla, transmitida por mosquitos
que tem hdbitos silvestres, mantém-sc na AmazOnia cOMo uma ZOONOSE que
acomele 0s macacos ¢ pode eventualmente infestar os homens que trabalham na
floresta. A vacinagiio antiamarilica confcre protegio as pessoas vacinadas,
constituindo a parte principal do esfor¢o desenvolvido contra esta epidemia pelo
Minisi¢rio da Salide, complctado com inspeghes em prédios para vigilancia contra
a reintrodugho do vetor da febre amarela urbana e viscerotomia para colheita de
amostras de figado. No periodo de 1956 a 1962, foram rcalizadas 13.213.099
inspegOces, ¢ vacinadas 7.822.743 pessoas. O plano preve a possibilidade de se
prosscguir neste trabalho através de unidades de vacinagio que imunizario
anualmente 1 milhdo de pessous.




HIDATIDOSE

Esta enfermidade cstd limitada as zonas de pecudria da regido sul,
principalmente aquela que € contigua ao Uruguai. Trata-se de uma zoonose, cuja
profilaxia se realiza com a {iscalizagao sanitiria dos matadouros, tratamento dos
cies portadores de parasitas € a identificagio precoce dos casos humanos através
da reagdo de Casoni, da qual {oram {eitos, entre 1956 a 1962, 180.396 testes, em
135 municipios do Rio Grande do Sul, Parana ¢ Santa Catarina, com o percentual
dc positividade de 1,1%. O programa dos dois anos préximos preve a
intensificagio do inquérito cpidemiologico, com a realizagdo minima de 20 mil
testes de Casoni.

TRACOMA

Esta enfermidadc esta disseminada de mancira irregular pelo
territério nacional ¢ encontra na promiscuidade ¢ na falta de higiene pessoal
condicoes propicias para sua prevallncia, que foi considerada moderada ¢m 175
municipios de 19 unidades federativas ¢ 2 territérios onde sc¢ realizaram, no
periodo de 1944 a 1962, inquéritos epidemioldgicos. O tratamento com sulfas ¢
antibidticos, a educagio sanitdria visando a formar habitos higiénicos,
cspecialmente para estimular o uso do sabiio ¢ da dgua correntc, a intensificagio
dos inquéritos de avaliagio, constituem as principais medidas de combaie a esta
cndemia, cuja incidéncia vem baixando com a diminuigio dos casos contagiantes,
No periodo de 1956 a 1962, foram tratados 1.546.729 doentes. O plano preve a
continuagio da campanha, com o {ratamento anual de 500 mil portadores de
tracoma ¢ de conjuntivites bacterianas niio tracomatosas que Ihe sao associadas.

LEISHMANIOSE

A forma visceral desta doenga. conhecida sob a denominagio de
Calazar, {oi identificada cm 12 Estados da Federagdo, enconirando-se no
Nordeste o foco de maior importincia, acentuadamente no Ceard, onde foram
encontrados 84% dos casos diagnosticados cntre 1953 a 1962, A prolilaxia desta
cndemia se fundamenta no combate ao transmissor (Ficbdtomo) ¢ wo reservatdrio
da zoonosc, represcntado pelo cao. A investigacio de casos humanos revelou 109
doentes no ano de 1962. O inquérito canino para descoberta ¢ eliminacio dos caes
infectados nas areas em que exXiste o inseto (ransmissor. represents outra medida
de fundamental interesse na profifaxia. No periodo de 1956 a 1962, foram trafados
1.353 doentes, cxaminados 435.064 cics ¢ ‘dedetizados 226.691 prédios,
cogilando o programa dc¢ melas de realizar 250.000 dedetizagOes anuais no
periodo de 1964/65 ¢ exame de 80.000 cies.

218



PESTE

Os inquéritos epidemiolGgicos relevaram a existéncia de 280 focos
desta enfermidade ¢cm 87 municipios de 8 unidades da Federagdo. Foram
verilicados 3.565 casos de peste humana, no periodo de 1953 a 1962, dos quais
211 foram registrados no quinquénio 1958 a 1962. Incluida entrc as doengas
quarenicnarias, a peste exije medidas de profilaxia na zona endémica e também
vigilancia nos centros de transportes. A desratizagao, a despulizagao, o exame de
ratos, a investigagio epidemioldgica para a identificagio dos casos humanos, sio
algumas das providéncias postas em ecxecugdo pelo setor especializado de
combate a peste. No periodo de 1956/62, foram realizados 9.148.294 inspegdes a
prédios para uma ou mais atividades de profilaxia antipestosa ¢ 4.102.308
despulizagbes com 8.139.411 aplicagdes de cianogas para desratizacao. O plano
de metas prevé, para o periodo de 1964/65, a despulizacio ¢ desratizacio de
450.000 prédios por ano.

DOENCA DE CHAGTF\S

Nao cxistindo tratamento comprovadamente eficaz, o combate
docnga de Chagas se restringe ds medidas profiliticas com o controle do
transmissor, através do expurgo das habitagbes. Os inquéritos  ja realizados
revelaram a-existéncia da doenga em 492 municipios'de 10 Estados; variando os
indices de infecgdo natural dos triatomineos transmissores. No ano de 1962, o
DNERu trabalhou 215 municipios da drea endémica, com o expurgo de 578.000
prédios, prevendo-se que serdo expurgados, no ano em curso, 870 mil prédios,
medida que terd de ser incrementada, de vez que a melhoria das condigbes de
habitagio, que constituiria a providéncia de mais efetivo resultado na luta contra a
endemia chagdsica, ndo poderd ser conquistada a curto prazo, em face da escasscz
de recursos decorrentes da presente etapa de subdesenvolvimento. O plano refere
0 expurgo de 2.500.000 prédios nos dois proximos anos.

ANCILOSTOMOSE

Esta parasitose, bem como outras helmintoses que lhe sio
associadas, estd amplamente disseminada, havendo estimativas que indicam a
existéneia de 50 milhoes de pessoas infestadas por helmintos, sendo metade
portadora de ancilostomos. As diversas medidas propostas para o combate a esta
cndemia, com aplicagio cxiensiva de antihclminticos, programa de sancamento
visando a ellmmagdo de dejetos, a disseminagio do uso de calgados, a corregio da
ancmia que lhe ¢ habitualmente associada, esbarram em dificuldades diversas,
dadas as peculiares condicdes que enfretem a prevaléncia da parasitose entre 0s
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grupos da populagio mais atingidas pelo desconforto € & pobreza. A construgao
de fossas, o tratamento dos portadores dos parasitos ¢ as medidas de educagao
sanitdria, constituem a esséncia das providéncias em curso, que pretendem ser
incrementadas, no periodo de 1964/65, com o atendimento de 5 milhdes de
pessoas infestadas. '

ESQUISTOSSOMOSE

A prevaléncia desta enfermidadc abrange 4 a 5 milhdcs de pessoas,
segundo estimativa de inquéritos que revelaram indices de infestagda que podem
atingir a até 90%. A impossibilidade do tratamento em massa des doentes, a
varicdade das formas clinicas, o scu agravamento pelo desfavor das condigoes
alimentares nas drcas endémicas, a precaricdade dos resultados da prolilaxia
antiplanorbidea, constiluem aspectos extremamente desfavordveis no combate a
esta enfermidade, havida como um dos mais relevantes problemas sanitirios
brasileiros. No ano corrente, foram cxaminadas 250 mil pessoas, serao tratados 20
mil doentes ¢ construidas 10 mil fossas simples, prosseguindo a campanha de
cducagiio sanitdria visando a cvilar o contaclo com dguas poluidas de partc da
populagdo indenc. O programa de sancamento basico, que DNERu empreende,
¢stid incluido entrc as medidas que sc propoc a campanha contra a
csquistossomose cujo controle estd longe de ser conquistado nas atuais condigoes
brasileiras. Além dos servicos de abastecimento d dgua em construgio, o DNERu
projeta construir anualmenic 200 chafarizes ¢ 120 lavanderias, além dc
incrementar a construciio dc fossas para 30.000.

MALARIA

A arca cndémica da maldria no Brasil abrange 7.338 mil Km2,
representando  86,2% do  nosso  territdrio. Por for¢n de  compromissos
intcrnacionais, a luta conira csta cenfermidade [oi colocada sob forma de
campanha em 1958 ¢ proposio o objetivo de erradicagiio no prazo de dez anos, O
csquema de crradicagao inciul o csgotamento natural das {ontes de infestacao,
resultante da interrupcito da transmissdo mediante uso domiciliar dos inscticidas
de agao residual. Fatores cpidemiologicos diversos contribuem por veres para
frustrar esta epectativa, impondo o emprego de drogas anti-maldricas e a adogao
de medidas antifarvarias.

No projeto inicial de erradicagio, as zonas maldricas foram divididas
em cinco dreas para implantacio paulatina do novo sistema que substituiria o
método de controle que vinha sendo cxecutado hd muitos anos. A falta de
recursos para implementagae do programa de crradicacio impedivs o scu
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desenvolvimento nas bases projetadas ¢ comprometeu o €xito do controle ainda
em  vigor, resultando um agravamento da transmissao em diversas zonas
endémicas do Pais.

No ano de 1961, procedeu o Ministério da Saide a uniflicagio do
comando da campanha de erradicagao {ixando duas ctapas, uma de emergéncia,
que marca a gradativa expansiio do combate a maliria até atingir a totalidade da
area endémica ¢ outra de cobertura total que sc desdobra em fase de ataque,
prevista para terminar em 1968, fase de consolidagio ¢ de manutengao.

A reorganizagio administrativa, a sclegiio ¢ preparagio de pessoal, a
intensilicacao das borrifagdes com inseticidas, @ montagem de um cliciente
sistema de avaliacao epidemioldgica, constituem preocupactes fundamentais do
projeto de erradicagao. A exigéncia de acréscimos accntuado no orcamento de
despesa da campanha ¢ outra imposigio do sistema de erradicacio, que vem
recebendo financiamento externo desde o ano de 1958. A contribuicio nacional €
representada por fundos substanciais que totalizam, no ano corrente, 11% do
orgamento de despesa do Ministério da Salde, prevendo-se para 1964 um
aumento de dotagiio que clevaria para 7 bithdes dé cruzeiros as disponibilidades
da campanha. A previsao do custo do programa: até 1968 ¢ de 33 bilhoes de
cruzeiros, scgundo estimativa rcalizada em dezembro de 1962. As operagodes de
inseticidas absorvem metade dos recursos (49,7%) enquanto a  avaliagdo
-cepidemiologica (21,2%), a administragio o abastecimento (14,5%) ¢ o transportc
(11,7%) comprometem as restantes disponibilidades.

Para o ano de 1963 cstava programada a dedelizagio de 6.396.000
casas em 19 Estados ¢ 3 Territdrios, com cxclusio do trabalho realizado em Sao
Paulo. Para o ano 1964 cstio previstos 8.748.800 borrifacdes ¢, em 1965, cerca de
8.838.500. As pesquisas cpidemioldgicas em 1963 incluem a realizagio de
1.620.000 exames de sanguce, assisténeia medicamentosa @ populaciio exposta,
funcionamento de 20.000 postos de notilicacio, estudo da cepa de plasmodium
[alcifaruim resistentes a cloroquina, do comportamento de vetores ¢ de métodos de
combate is bromélias.

Considerando o wvulto dos recursos que o prosseguimento da
campanha de erradicagao exige ¢ a experiéneia de alguns pafscs latino-americanos
que tiveram de interrompé-la em {ace da escassez de fundos ¢ da necessidade de
apelar para mctodos suplementares, impostos pelas peculiaridades ccoldgicas,
decidiv o Ministrio da Satde constituir um Grupo Téenico que procederd @ uma
avaliagio do trabalho até aqui realizado ¢ sugerira modificacoes na campanha,
inclusive para torna-la lactivel com o emprego exclusivo de recurses nacionais,
em face das dificuldades que vem sendo crescentemente opostas a doagio de
ajuda exterior.

I~
[ ]
[



LEPRA

Enfermidade de evolugfio cronica, a lepra encontra no homem o seu
reservatdrio e vem sendo combaltida através de medidas racionals, tanto de sentido
preventivo, como aquelas outras visando ao controle de pacientes, de contactos ¢
do mcio ambiente imediato. Entre as providéncias que o Ministério da Saitide
desenvolve no particular, citam-se: a integragdo com as unidades sanitdrias, a
analise da situagao epidemioldgica, com verificagao dos métodos profilticos que
objetivam avaliar a eficiéncia das medidas técnico-administrativas em vigor; o
emprego da agdo dispensarial nos grandes focos; a intensificagiio das pesquisas
em torno da terapéutica da doenga, a ampliagio da assisténcia proporcionada as
instituicoes piblicas ¢ privadas que se dedicam ao problema ¢ a campanha de
tralamento extensivo., A previsio do plano de metas estabelece a continuidade
deste esforgo, suplementado pela inflexivel decisio de obter o méximo de
rendimento para 0s recursos que vem sendo encaminhados ao combate a lepra. No
ano de 1962, o Servigo Nacional de Lepra atendeu, nos seus servigos, 96.839
docntes ¢ contactos, tendo-se fixado @ meta do atendimento anual de 120.000 no
bicnio 1964/65.

TUBERCULOSE

A incidéncia da tuberculose permancee alta como decorréncia das
condigOes econdmicas em paises como 0 nosso. Sua prevaléncia, entrelanto,
aumentou de forma extraordindria, em facc do aparccimento das novas drogas que
fizeram decrescer a lIctalidade pela tuberculose. A aplicagio dos modernos
métodos para o diagndstico, profilaxia ¢ tratamento, de molde a ateader &
coletividade cxposta ao risco da doenga, constitui a esséncia das providéncias
levadas a cabo pelo drgdo especializado do Ministério da Satide. O incentiva da
agao dispensarial, a cooperagio com as instituigdes piblicas ¢ particulares, a agio
hospitalar conjugada com o csforgo dispensarial, o adestramento de pessoal
especializado nas téenicas de diagndstico, tratamento ¢ quimioprofilaxia de
tubcreulose ¢ interpretagio da informagio epidemioldgica, a formacio de pessoal
auxilior, constituem facetas diversas das atividades que se propbem a combater a
doenga. O programa contempla o prosseguimento das medidas postas em pratica
pela Campanha Nacional contra a Tuberculose. No ano passado, nos 183
dispensdrios subvencionados pelo SNT foram  assistidos 100.851 docntes,
realizadas 1.660.805 abreugrafias sendo 130.000 pelo service de unidades aéreas
¢ feitas 3.030.771 vacinacoes pelo BCG,

No periodo do plano, projeta o Ministério assistir, anualmente,
150.000 enfermos ¢ realizar 4.000.000 dc vacinagdes pelo BCG e 2.000.000 de
abreugrafias.
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VARIOLA

Incluida entre as docngas quarentendrias, a variola sc apresenta dc
forma endémica ou epidémica, de acordo com o estado de imunidade da populagao
acomctida ¢ a {requéncia com que a infecgiio é importada de dreas adjacentes ou
distantcs. O Brasil figura, no demonstrativo dos casos notificados ¢m paises
latino-amecricanos, a partir de 1951, como o pais de mais clevada incidéncia de
variola, a0 lado do Equador ¢ da Colémbia. O fortalecimento ¢ accleragio das
medidas quc objelivam a erradicagao da variola, constitui, presentemente, matéria de
alta prioridade na agdo ordenada que o Ministério da Satide procura desenvolver
através da Campanha Nacional Contra a Variola. A preparagio dc vacinas em trés
laboratdrios recém-equipados ¢ o esforgo planificado para estender a vacinagio a um
minimo de 80% da populagio, constitui a esséncia do trabalho da Campanha, que
procura mobilizar o csfor¢o cooperativo das organizacOes sanitdrias cstaduais, no
scntido de conferir aos grupos suscetiveis da populagido, niveis adequados de
imunidade contra a variola. No periodo 62/63, os dados relerentes a 9 Estados ¢ 1
Territério, indicavam terem sido vacinadas 6.578.679 pessoas, prevendo o plano de
metas ampliar esta cifra para 30 milhdes de pessoas nos dois préximos anos.

OUTRAS DOENCAS TRANSMISSIVEIS

O~combate as febres tifoides, as doencas venéreas, i poliomiclite, 2
difteria ¢ & coqueluche, constiluem tSpicos especificos da agio metddica que o
Ministério da Safide empreende com o propdsito de controlar ¢stas enfermidades que
grassam cntrc dilerentes agrupamentos da nossa populacdo. A realizacio de
inqucritos ¢ cstudos sobre as condiches que entretem a sua prevaléncia, a indagacio
sobre os problemas cpidemioldgicos associados, o estudo da sua profilaxia ¢
tratamento, a consideragao dos aspectos administrativos, objctivando coordenar,
fiscalizar, oricntar ¢ assistir as entidades governamentais ¢ as inslitui¢des particulares,
compdem as medidas que o Ministério da Satide patrocina. A oricntacio téenica e o
fornecimento de produtos imunizantes ¢ medicamentos, o aprestamento de unidades
sanitirias ¢ laboratdrios de satde piblica, figuram entre os projctos em execugio
pelos oOrgios cspecializados do Ministério. No ano de 1962, o DNS distribuiu
398.000 doscs de vacina antitifica, 800.000 doses de bacteriostiticos ¢ antibidticos ¢
63.870 doses de vacina triplice contra a coqueluche, prevendo o plano de metas os
scguinlcs acréscimos, para o periodo  1964/63: vacina  antitifica  8.000.000;
antibidticos ¢ bacteriostiticos 2.000.000; vacina triplice 200.000.

DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS

Este capitulo engloba diferentes enfermidades que mobilizam o
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csfor¢o do Ministério da Saiide, absorvendo largas parcelas do scu orgamento de
despesas. O bocio endémico, causado pela caréncia de iodo no organismo, oferecc
indice dc prevaléncia mais clevado nas regides Leste Meridional, Sul ¢ Centro
Oeste. A sua profilaxia, sistematizada em legislacio que data de agosto de 1956,
bascia-sc sobre o uso de sal iodado para o consumo humano., A assisiéncia
dispensada &s industrias salinciras contribuiv para a diminivicio do bocio
cndémico, ji revelada em inquéritos de avaliagdo, levados a elcito nas dreas de
maior incidéncia no passado. No ano de¢ 1962, foram distribuidos 423.000
toncladas de sal jodaiado, {ixando o plano de metas um aumento para 500.000
toncladas anuais no proximo bicnio .

O céncer vem sendo combatido através de projetos que condensam o
propésito de dilundir a educacio sanitdria com vistas a prevengiio ¢ ao diagndstico
precoce. O tratamento dos enfermos, a vigilincia apds o tratamento, o asilamenio dos
desamparados, a assisiéncia técnica ¢ [inanceira & vasta rede de organizacoes
assistenciais, constitucm outras tantas manisfestagoes do empenho da administragio
federal no sentido de fomentar atividades de combalte ao ciincer. No ano passado, o
Servigo Nacional de Cincer mantinha 1.725 leitos, sendo 283 no Instituto Nacional
de Cancer ¢ 1.442 em instalagies privadas, prevendo o programa um aumento de
1.180 leitos que correspondern a hospitais cm construgio.

As doencas mentais constituem ouiro campo de agio especializada
do Ministério. A supervisio das atividades dos Orgaos de assisténcia 3 psicopatas,
@ coordenagio ¢ a [iscalizacao, a assisiéncia iCcnica ¢ financeira aos drgaos
cspecializados, a difusdo dos principios de higienc mental, a disseminagao dc
ambulatdrios para diagndstico e tratamento, a ajuda a rede hospitalar, mantida
pelo poder piblico ¢ entidades particulares, o incentivo i criagiio de scrvigos de
praxitcrapia, podem ser indicados como diferentes aspectos do vasto esforco que
o Governo Federal desenvolve neste campo. Os dados disponiveis para 1962
revelam que os 60 ambuiatdrios subvencionados palo SNDM atenderam 143.972
pacicnics, cnquanto nos 55 hospifais a cifra de assistidos foi de 39.711,
tolalizando 183.683. Para o bicnio do plano, prevé-se o alendimenio anual de
200.000 pessoas nos ambulatdrios ¢ 40.000 doentes hospitalizados.

A assisiéncia dos doentes cardio-vasculares ¢ agueles outros grupos
acometidos de docngas degencrativas, a recuperagio de mutilados e ouiros
deficitirios fisicos, mediantc cooperagio com clinicas especializadas, os cuidados
aos desamparados cm geral, figuram cntre 0s projctos que o Departamenio
Nacional de Saude executa dentro do propdsito de assistir esies grupos de
enfermos. No ano de 1962, foram assistidas 2.270 pessoas que receberam pernis
mecanicas, aparclthos ortopédicos, dculos ¢ outras modalidades de ajuda,
prevendo o programa alargar a concessio desies beneficios com o atendimento de
6.000 docentes, nos dois anes vindouros.
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SAUDE MATERNO-INFANTIL

O Departamento Nacional da Crianca vem dando prosseguimento a
diferentes atividades de estimulo, orientaciio ¢ cooperacio as iniciativas piblicas
¢ privadas que objetivam protejer a maternidade, a infancia ¢ a adolescénceia, em
todo o territdrio nacional. Suas atividades tém os seguintes objetivos: a melhoria
das condigOes sanitdrias ¢ educacionais, com a criagio ¢ a manutengio de clubes
de maes, a realizacio de estudos médico-sociais sobre a maternidade ¢ a infincia,
a assisténcia a familia, com o estimulo & colocacio familiar, a recreacio infantil ¢
sadia orientagdo da juventude, & alimentagdo de gestantes, nutrizes ¢
pré-cscolares, visando a conceder, a estes grupes vulneraveis da populacao,
suplementos alimentares, particularmente a parcela proteica da dieta ¢ a corregiio
dos déficits de vitaminas, o combale a mortalidade materna com a melhoria da
assisicncia prestada nas maternidades ¢ a dilusao do servico de assisiCncia
obstétrica domiciliar, a instalagio ¢ manutencio dos servigos de dietética, de
lactirios ¢ de centros de reidratagiio, a campanha contra doengas transmissiveis
da infincia,

]

No ano dc 1962, o programa alimentar do DNCr, mediante
distribuicdo de Icite em pé desnatado, complementado por cipsulas de vitaminas
A-D, atingiu 13 Estados ¢ 5 Territorios ¢ beneficiou 349.380 lactentes, gestanlces,
nulrizes e pré-escolares. Foram distribuidos 6.734.488 quilos de leite em pd ¢

34.938.000 capsulas de vilaminas A-D. Com a vigéncia do programa "Alimenlos

para a Paz”, prevé-sc o incremento da distribuicio de leite, ent 1963, para 15.000
toncladas que beneficiariio os grupos vulneriveis de todas as unidades da
Federagiio. Figura ainda no programa a distribuicio do lette produzido pela
fibrica de Pelotas que, em 1962, atingiu 480 toncladas, distribuidas nos Estados
Sulinos.

O programa cducativo realizou, no ano passado, diversas tarefas das
quais existem dados numgéricos disponiveis para as seguintes: publicagoes distribuidas -
33.750; clubes de mées mantidos - 763 (sendo 130 instalados em 1962).

QO preparo de pessoal mereceu igual interresse em 1962, tendo sido
aprovados, nos 28 cursos de adestramento ¢ especiatizaciao que o DNCr realiza,
cerca de 417 pessoas, ligurando entre cstes 137 bolsistas. No Iastituto Fernandes
Figucira, foram realizados 15 cursos patrocinados pelon Centro de Estudos, com
a frequéncta de 327 médicos ¢ doutorandos.

Do programa de imunizagio consta, no ano de 1961, a distribuigio
de 139.800 doses de vacina diftérica-pertussis no Nordeste ¢, em 1962, foram
vacinadas,. contra a poliomiclite, 5.566.439 criangas. O auxilio técnico ¢
[inancciro quc o DNCr propicion a cntidades diversas cm 1961, para
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reaparelhamento ¢ manutengio, possibilitou a ajuda a 126 maternidades, 191
postos de puericultura, 39 hospitais infantis, 59 creches, 70 servicos de cntidades
atendidas, por esta fonic de recursos, foi de 424. O Fundo de Assisténcia 3
Maternidade, distribuido de acordo com o ntimero de lcitos, favoreceu, no ano de
1961, a 372 entidades com 4.229 leitos e, em 1962, foram contemplados 637,
com 7.748 leitos. O3 auxilios destinados as instiutigdes que cooperam com a
Campanha de Protegio & Maternidade ¢ a Infancia beneficiaram 1.060 entidades
em 1961 ¢ 2.146 em 1962.

O Instituto Fernando Figueira atendeu em 1962 um total de 126.395
pacientes ¢ prestou 184.247 servigos diferentes, incluindo consultas (64.892),
internagbes (3.142), opera¢oes (264), partos (1.216), exames de laboratérios,
cxames de raios X, aviamcenios de receitas, fornecimento de leite, ete. O Centro
de Orientagdo Juvenil realizou 1.805 sessdes de trabalho no ano passado.

A discriminacao de todos os releitos itens das atividades do DNCr
possibilita entrevér a complexidade das suas atribuigdes ¢ o vasto esforgo que
desenvolve para lhes dar cumprimento. O plano de metas ter de ser delinido em
fun¢io do montante dos recursos que venham a caber ao DNCr, nos proximos
exercicios {inanceiros, visto que lhe cabe por lei incentivar, cooperar ¢ [iscalizar
as atividades em prol da maternidade c inlancia, tornando-se, precipuamente, um
érgéo para transferéncia de recursos a (itulo de assisténcia.

Para o ano de 1964, a proposta orcamentédria do exccutivo prefixou
um acréscimo de 31,2% nas dotagdes do DNCr ¢ de 26,7% nas verbas das
Delegacias Federais da Crianga, podendo-se, por consequéncia, projetar um
aprecidvel acréscimo nos 10picos diversos em que se desdobra a agio federal em
favor da maternidade, infincia ¢ adolescéncia.

SANEAMENTO BASICO

O reconhecimento das vantagens que a exccugio de medidas de
saneamento do meio, trazem 4 methoria do estado sanitdrio da populacio, tornou
imperiosa a destinagio de crescentes parcelas do orcamento federal aos
programas de abastecimento d*dgua e de esgotos, que vém sendo executados por
sete agéncias da adminstragio {ederal. O Ministério da Sadde estd contemplando
com a parccla insignificantc dc 4% nos dispéndios que o orgamento de 1963
consigna a execugio de projetos de abastecimentos d'dgua. O quadro das metas
inclui, apenas, os servigos a cargo do DNERu tanto no que se refere aos sistemas
de abastecimentos d'dgua, como a climinagdo de dejetos. Presentemente, se
csforca o Ministério por conhecer os diversos aspectos do programa de
saneamento bisico em andamento pelos diversos érgios da administracio federal. O
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elevado custo destas instalagdes, em cotejo com a baixa capacidade econdémica
das populagdes para absorverem convenientemente os investimentos canalizados
para este {im, a extrema pulverizacido de recursos, através de obras destinadas as
vastas drcas do nosso territério, tornam impcriosa a neccessidade dc uma
coodenagio cfetiva do extraordindrio esfor¢o que a administragiio federal vem
devotando ao problema do saneamento ambicnte. A inexisténcia de pessoal
capacitado para rcalizar projetos ¢ administrar os servigos instalados, constitui

outro elo a scr fortalecido no complexo de providéncias que estio sendo
reclamadas.

A solugio definitiva do problema vem sendo entrevista através da
disposigao de sc conferirem caracteristicas econdmicas a conceituagio do tema.
A identificagao dos servigos de abastecimento d’agua como empresa, objetivando
obter uma participagio dos usudrios no scu financiamento, exige paralclamente
que a programagio dos servigos de sancamento seja conduzida dentro da
precocupagio bdsica de centender a dimensdao dos recursos cfetivamente
disponiveis bem como a capacidade de utilizagio econdmica por parte da
populagdo bencficiada. Estes pressuposto justifica a atwal preocupagio do
Ministério da Sadde em aprofundar o conhecimento da questio e propor solucdes
adequadas para sua programacio. ;
.

No Ministério da Satde, o programa de saneamento do meio vem
sendo exccutado pelo DNERu ¢ a FSESP. No ano corrente, 0 DNERu construird
" '50 servigos de abastecimento d'dgua, que serio concluidos na vigéncia do plano
de metas. O programa de construgao de fossas, previsto em 10.000 no ano em
curso, sera incrementado de molde a se construirem 30.000 fossas em cada ano
do préximo bicnio. A FSESP iniciou em 1963 a construgio d¢ 80 servigos de
abastecimento d'dgua ¢ deu prosscguimento a 45 outros, sendo também
construido al¢ o presente 6.650 privadas higiCnicas. Para o ano de 1964 cstd
previsto o inicio de mais 20 servigos de abastecimento d’dgua ¢ a construgio de
aproximadamente 10.000 privadas higiénicas.

FORMAGCAO DE PESSOAL.

O adestramento de pessoal téenico, o aperfeicoamento ¢ a
especializagio de profissionais que se dedicam ao trabalho sanitério, representam
10pico de relévo no programa exccutado pelo Ministério da Satide. A Escola
Nacional de Satdde Piblica mantém difcrentes cursos para médicos e outras
calegorias de (Ccnicos cxigidos pelo trabalho sanitirio. A polilica que o
Minist€rio pretende desenvolver, neste particular, pressupde um alargamento da
colaboragfo _com as instituicdes universitirias ¢ de cducagio bdsica, que sc
destinam especificamente 3 preparagio dos 1¢enicos necessarios a administragiio
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de saide. A revisao dos curriculos, com o objetivo de ajustar a formagao técnica
aos niveis de demanda efetiva dos programas, deverd constituir uma das
preocupagdes fundamentais da nova politica a ser implementada. No ambito
restrito da acao do Ministério, o apoio ¢ fortalecimento da Escola Nacional de
Satde Publica constituird a providéncia bésica, de par com os incentivos 4 serem
dados aos centros de formagao de pessoal auxiliar de nivel médio, que vem sendo
reclamado com maior pricridade pela presente conjuntura assistencial brasiieira,

No inicio do préximo ano scrd iniciada a construcio da sede da
ENSP e prosseguirao, com maior vigor, as suas atividades de rotina,com
realizacio dos seus diversos cursos para médicos sanitaristas e puericultores,
cspecializacdo e¢m lepra, tuberculose ¢ outras enfermidades, organizago
hospitalar, enfermagem de satide piblica, engenharia sanitaria, curso bédsico para
veterindrios, unidades médico-hospitalares para arquitetos, curso para inspetor de
sanecamento. Nos anos recentes, a ENSP diplomou, nos scus diversos cursos, a
média de 118 pcssoas ao ano, prevendo o plano de metas a diplomaciao anual de
160 pessoas, no periodo de 1964/65.

PESQUISAS

Neste campo especial, que visa a estimular as investigacdes que
possam ser dlcis ao apcrfeicoamento e expansdo dos programas sanildrios, o0
Ministério da Satide vem realizando um aprecidvel csforco, que serd ofdenado ¢
ampiiado no {uturo. A formagio de pesquisadores pelo Instituto Oswaldo Cruz
que, através dc suas divisdes cicntificas, realiza estudos clinico-experimentais
sobre vérias enfermidades que acometem as nossas populagdes ¢ as pesquisas
cmpreendidas pelo Instituto Nacional de Endemias Rurais, através dos diversos
centros em que se desdobra a sua fecunda atividade, constituem o centro
principal da atuagao do Ministcrio, no ambito da investigacio cicntifica. Também
aqui, a preocupagdo futura scra inspirada pelo desejo de conferir a politica de
pesquisa uma fundamentagdo adequada, quc permita o aproveitamento dos
NOSSOS €SCassos recursos na investigacio dos problemas de sadde peculiares as
arcas geogrdficas brasileiras, de molde a scr dirctamente aproveitada pela
administragio sanitdria na melhoria ¢ refinamento dos programas que cla realiza,
cvitando-se, desta mancira que uma cxpansio inconsiderada deste relevante setor
possa constituir-sc em uma fonte indescjavel de desperdicio ¢ [rustagdes, Nestc
sentido, muito deve scr esperade do Instituto Nacional de Saude, orgio a ser
criado na projetada reestruturagio do Ministério.

O Ministério da Saidc mantem presentemente 6 institutos de
pesquisas que scrio acrescidos do INS, a quem caberd coordenar toda a atividade
no campo da pesquisa cientifica a cargo do Ministério. O Instituto Osvaldo Cruv
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realiza, no ano correnle, 9 cursos visando a formagio dc pesquisadores, nos
diversos campos cientificos. No ano de 1962, diplomaram-se 51 técnicos ¢, no
ano ¢m curso, frequentam 48. Para o ano de 1964 projeta o 10C realizar, além
dos 9 cursos ordindrios ji assinalados, 6 novos cursos, inclusive um sobre
Doenga de Chagas, enfermidade a que o Ministério pretende emprestar especial
¢nfase, no desdobramento da sua acio {utura.

NUTRICAO

Através da Comissio Nacional de Alimentagio, o Ministério da
Satde realiza, presentemente, um paciente ¢ modesto esforgo que serd expandido
no futuro, atendendo as prioridades que este programa condensa. A colaboragiio
com os sctores de cducagao ¢ agricullura ¢ outros organismos dedicados ao
problema, a preparagio de pessoal especializado, a divulgaciio sanitaria, {iguram
cntre os objetivos da agio que o Ministério pretende desenvolver. A pesquisa
sobre os problemas alimentares brasileiros, a possibilidade de aperfeicoamento
da tecnologia alimentar, a indagagio dos hibitos de consumo, os inquéritos sobre
o cstado nutricional dos difcrentes grupos da populagio, o prosseguimento do
balango alimentar objctlivando confrontar as disponibilidades caldricas com as
necessidades efetivas, imposta pelo crescimento demogrifico ¢ o aumento da
renda per capita, representarem aspectos da nutrigio. O aproveitamento das
bacias leiteiras, com a instalagiio de fibricas de leite em pd nas dreas que Jhes sio
adjacentes, figuram enire os projetos a que, presentemente, atribui o Ministério
da Satde maior importancia.

ALC a instalagio da SUNAB, no ano corrente, a Contissio Nacional
de  Alimentagio  administrativa o programa  de  distribuicio  de  eite
desengordurado, fornecido pelos Alimentos para a Paz, que projeiou distribuir
15.000 toncladas de Icite em pé de Pelotas, que adguirida totalmente pelo
Ministério da Satlde, figura entre os projetos de maior interesse para a
concretizagio das medidas no campo da nutricio. Prevé o Plano de Metas a
clevagio para 600 toncladas da producio anual da referida fabrica. A CNA
prosseguird nas suas atividades normais, incentivando a formacio de pessoal
especializado ¢ realizando as pesquisas que jd iniciou com éxito, visando a
contribuir cfetivamente para a melhoria dos padrdes alimentares que esti
condicionada a uma complexidade de {atores, que traduzem os determinisma do
desenvolvimento ccondmico.

ASSISTENCIA-MEDICA

A cxpansido  dos  programas  assistenciais  executados  pelas
instituicoes hospitalares ¢ para-hospitalares constitui um dos problemas a que
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cmpresta o Ministério da Satde maior interesse. A recente fixagéio das normas
hospitalares com o estabclecimento de critérios gerais para intensificagio do
programa de ajuda federal extensa rede de servigos, disseminada pelo territdrio
nacional, permite entrever os objetivos fundamentais da politica que o Ministério
desenvoiverd neste campo dc atividade. A racionalizacio da construgio ¢
cquipamento das unidades assistenciais, a atualizagdo do censo hospitalar,
visando particularmente & caracterizagdo dos niveis de utilizagao efetiva das
instalagoes disponiveis, a colaboragiio com as instituicées da previdéncia social e
as instituigoes filantrépicas, constituem preocupagoes fundamentais do programa.
O projeto de zoneamento dos rccursos médico-hospitalares ser executado depois
de processado o levantamento em curso visando disponibilidade das informacoes
indispensaveis formulagio de uma politica adcquada para enfrentar o complexo
programa assistencial.

Os levantamentos estatisticos registram, para o ano de 1960, a
existéncia de 2.547 cstabelecimentos hospitalares no Brasil, com 216.378 leitos,
figurando, neste total, 81 mantidos pela Unido com 13.028 leitos. Os
estabelecimentos para-hospitalares montavam, no mesmo ano, a 2.316, incluindo
219 estabelecimentos federais. Através do Fundo de Assisténcia Hospitalar, a
Unifo subvencionou, no ano de 1962, 683 hospitais, com 52.654 lcitos.

O programa de mcelas concentra seu maior cmpenho no objetivo
preferencial de conseguir a clevagdo dos atuais niveis de utilizagio da rede
hospitalar, ao invés de projetar a ampliagio da mesma. Nesie sentido, a adogio
das normas hospitalarcs ¢ a dilusio dos principios que clas consagram
representardo medidas fundamentais ao éxito das tarefas programadas.

METAS PREFERENCIAIS

Na impicmentagdo do scu programa de metas, o Ministério da Satde
confere a algumas atividades que vém sendo desenvolvidas especial relevo, com
a destinagao de maiores recursos ¢ a concentragio de maior esfor¢o executivo no
encaminhamento de determinadas questdcs.

Com a base em diferentes critérios, que se altcram ou sc combinam,
poderia o plano de metas ser compiementado com a referéncia aos setores a que
pretende o Ministério conceder prioridade no desdobramento da sua acho
executiva. A cifra da populagio exposta is enfermidades gue grassam em nosso
territdrio, o prejuizo econdmico que decorre da sua prevaléncia, a cficdcia das
técnicas empregadas para sua dehelagio, a disponibilidade de recursos
linanceiros, os prazos em que sc preiende atingir os resultados previstos,
constituem os elementos a considerar na fixagio de prioridades.

~
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A Maliria, a Doenga de Chagas, a Tuberculose, a Esquistossomose
¢ 0 sancamento bésico, figuram entre os programas a que o Minisiério da Saitide
conferird énfase especial, no futuro imediato. E certo que o éxito deste esforco
dependerd de um complexo de latores que se subordinam, em tltima analise,
ctapa de desenvolvimento ccondmico-social a que atingimos.

A campanha dc Erradicagio da Maldria, que absorve @ maior
parcela  dos dispéndios do Ministério, prosscguird de acordo com as
recomendagoes do Grupo Téenico recém-instalado, que procederd cuidadosa
revisido do trabalho empreendido ¢ indicar as medidas necessdrias  intesificagdo
do programa. O conveniente aparcihamento da miquina administrativa visando a
incrementar a eficiCneia operacional, ¢ continua preparagio do pessoal reclamado
pela diterentes ctapas da campanha e, sobretudo, a avaliacio cpidemioldgica
objetivando modificar as téenicas em uso, de acordo com as peculiaridades
ccologicas, constituem o suporte das providéncias em pauta.

A Docnga de Chagas, que sera crradicada quando as condicOes
ccondmicas, que prevalecem no meio rural, possibili!zlrcm a mclhoria habitacional,
impedindo a celonizagio domiciliar do vetor da doenga, merecerd que se lhe dedique
um interesse preferencial em face da possibilidade cfeliva de s¢ reduzirem os scus
indices de prevaléncia mediante uso metddico ¢ infensivo dos novos inseticidas.

A Tubcrculose. cujos niveis de prevaléncia refletem ainda a
precaricdade dos padroes de cexisiéneia de vastos aglomerados de nossa
populagao, deverd ser enfrentada com as armas do arscnal de que dispde hoje o
cspecialista, objetivando descobrir 0s casos incipicntes ¢ tratar os pacientes de
formas avancgadas ¢ 0s crénicos.

A Esquistossomose ofcrece aspectos extremamente desfavordveis a
um combate sistematizado ¢ cficaz. A identificacho de portadores de ovos
viiiveis,-a suscetibilidade varidvel do hospedeiro intermedidrio ¢ a possibilidade
de contato da populacgiio indene com dguas poluidas, constiluem 0s aspectos
[undamentais da cpidemiologia da docenca, que terao de modelar a aciio sanitdria.
Torna-se evidente que, nas presentes condigdes de atraso que predominam ainda
em nosso “hinterland™, com o consequenie corlejo de ignorancia, desnutricio,
desamparo assistencial ¢ promiscuidade, ser ilusério obterem-se resultados
scguros ¢ definitivos na luta contra a esquitossomose, Na ordenagio do eslorgo
covernamental visando ao seu controle, nenhuma medida excede a dilusao dos
meios de saneamcento ambicnte, que intereepta ¢ anuia dois clos do ciclo
eptdemiologico, com a climinagio dos dejetos ¢ o abastecimento d'agua nio
poluida. Sucede, todavia, que o Ministério da Salde nio executa senio uma
pequening parcela do amplo programa de sancamento que o administragao
[ederal promove, através de sete dilerentes agéneias, Esta verilicagio tornou

231



imperativa a necessidade de uma coordenagdo dos programas de saneamento,
iniciativa a que s¢ propde o Ministério da Salde objetivando ajustar os referidos
programas as necessidades efetivas do sancamento do meio.

Este quadro de mctas preferenciais seria completado com a referéncia a
alguns t6picos de especial relevincia na politica do Ministério da Satide, a saber:

a} O levantamento das presentes-condicOes em que operam os laboratérios mantidos
pelo poder piiblico, objetivando reequipa-los convenientemente a fim de produzirem
em quantidade suficicnte € a baixo custo os medicamentos dc uso generalizado ¢
aqueles necessirios ao tratamento das enfermidades de massa, de que padecem as
camadas mais desfavorecidas da populagio. Estc projeto constitui uma das
iniciativas primordiais do GEIFAR, érgio coordenador do esforgo governamental
que visa a corrigir as distor¢des no campo da indistria farmacéutica e criar as
condighes para o fortalecimento da indistria quimica de base.

b) Promover a ampliagiio ou instalagfio dc indistrias para produgio dc inseticida
de agdo residual, nccessirios as campanhas proliliticas em desenvolvimento no
Pais, dc acordo com os projetas aprovados pelo GEIFAR.

c) Instalacd@o de scrvigos-piloto que levem a pritica a descentralizagao das tarefas
de satde, transferindo-sc aos municipios a sua ¢xecucdo. Estas primeiras
unidades [uncionariam a guiza dc amosiragem a fim dc se¢ examinarem
dctidamente os complexos problemas suscitados pela musnicipalizacio ¢
buscar-se solugao adequada is peculiaridades locais, objctivo bisico entrevisto
no programa. No ano dc 1964, prelende o Minisiério implantar 150
unidades-piloto e, em 1965, mais 450, de molde a dispor-se de 600 unidades ao
fim do periodo contemplado no programa de metas.

Nao sc restringe aos aspectos mencionados o vasto esforgo que
realiza o Ministério da Safide para atendcer aos encargos de sua competéncia. No
campo da educa¢io sanitiria, da bioestatistica, da fiscalizagio da mcdicina, no
cumprimento de acordos internacionais afctos ao servigo de satide dos portos,
cempreende o Ministério da Satde um trabalho prolicuo ¢ tenaz que no se poderia
concretizar em metas quantificéveis.

Decsenvolvendo estas varias  atividades, desincumbindo-se  das
difcrentes atribuicOes legais que the cabem, aspira o Ministério da Sadde
conquistar maiores niveis de eficiénein para o scu trabalho, mediante ao
plancjada.




3! CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA A
RELATORIO

A Comissao Téenica incumbida do estudo do Tema A “Situagio
sanitdria da populagio brasilcira. Apreciagio geral do problema.” recebeu para
exame os trabalhos relacionados a seguir:

1- Situagio sanitdria do Estado do Pari - Secretaria de Satide do Estado do Parit;

2- Consideragio sobre o obitudrio geral no Estado da Paraiba - Departamento de
Saude da S.S.A.S. do Estado da Paraiba;

3- Nutrigio em Sadde Piblica - Professor Nelson Chaves - Faculdade de
Medicina da Universidade do Recileg

4- Situagiio sanitiria no Estado de Alagoas - Secretaria dos Negdeios de Satde ¢
Assisténcia Social do Estado de Alagoas;

5- Contribuigio & 3 Conferéncia Nacional de Sadde - Diretoria Geral de Satide
Piblica no Estado do Sergipe;

6- Situagdo sanitdria da populagio fluminense - Apreciagio gerat do problema -
Secretaria de Savide ¢ Assisténcia do Estado do Rio de Janciro,

7- Saude Piblica no Rio Grande do Sul - Secretaria de Estado dos Negocios da
Saade do Estado do Rio Grande do Sul;

8- A Satde Piblica no Estade do Ceard - Sceretaria de Satde do Estado do
Ceari;

9- Situagdo sanitdria da populacio brasileira - Apreciagio geral do problema -
Relatorio Oficial do Ministério da Sadde.

Examinados os trabalhos ¢ ouvidos os debates pertinentes, a
Comissiao Téenica, considerando:
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Que a atual sifuacio sanitdria da populagado brasileira ainda nao
apresenta nivel satisfatério, condicionada que estd 23 sitwagio de
subdesenvolvimento do pais, e caracterizada em linhas gerais por:

1} Quanto aos indicadores do nivel de satde:
ay vida média curla;
b) mortalidade geral, infantil e por doengas transmissiveis elevadas;

2) Quanto ao quadro nosolégico:

a) predominancia nitida das doengas ditas de massa;

b) persisténcia de doengas transinissiveis controldveis por recurses imunitérios;
c) focos residuais de pestiléncias.

3) Quanto ao saneamento do meio:

a) deficiéncia de scrvigos de abastecimento de agua polivel e de remogao
adequada dos dejetos para grande parte da populagdo;

b) precérias condighes habitacionais em dreas subdesenvolvidas ¢ mesmo em
centros urbanos das dreas em desenvolvimento.

4) Quanto alimentagio:

a) deficit calérico,

b} déficit de proteinas animais, incidindo, particularmente, nos grupos populacionais
dc mais baixo poder aquisitivo.

5) Quanto aos recursos médicos-sanitarios:

a) insuficiéncia de pessoal mdédico e para-médico;

b) caréncia de servigos de assiténcia médico-sanildria em grande niimero de
municipios ¢ em populagdces rurais;

¢) baixo rendimento dos recursos hospitalarcs ¢ servigos de Saidde Pliblica em
geral;

d) dificuldade de utilizaghio por parte da populacio, de medicamentos necessirios
A teraplutica das doencas mais frequentes.

RECOMENDA

1) Como medidas gerais:

a) todas as quc objetivarem impulsionar o processo de desenvolvimento
cconomico do pais;

b) integrar os programas de Satde Publica no programa global de
desenvolvimento;
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«) incentivar os programas de preparo ¢ aperfeicoamento de pessoal técnico de
Saude Piblica, bem como adotar cfetivamente uma politica de aproveitamento
dessc pessoal;

i) elaborar um plano de pesquisa aplicada aos problemas de safide da populacao
brasileira, em cuja solugido tenham destacada participagio seus préprios
cientistas, para s¢ atender as peculiaridades que os caracteriza.

2) Como medidas scloriais:

a) intensilicar a luta contra as doengas de massa, prevalecentes no pais;

b) incentivar a0 maximo o emprego dos recursos imunitérios disponiveis;

¢) incrementar a implantagio dos servigos de sancamento basico;

d) atender as nccessidades minimas de assisténcia sanitdria as populacdes do
interior, promovendo a formagio de pessoal auxiliar para o desenpenho de tais
atividades;

¢) promover a integragio das atividades preventivas ¢ curativas nas unidades
sanitirias ¢ o methor aproveilamento da rede hospitalar existente;

f) intensificar a fabricagio de produtos profiliticos ¢ terapéuticos pelos drgios
oficiais que operam neste sctor ¢ expandir a indistria quimica-larmacéutica
nacional, visando, principaimente, a redugio de qhstos dos medicamentos;

g) atengdo cspecial para os scrvigos de bipestatistica, visando o melhor
conhecimento dos dados.,

Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 1963,

A Comissiio Téenica
Presidente - Dr. Isaias Silas
Secretdrio - Dr. Amynton Baslos
Relator - Dr. Arnoldo Beird de Miranda
Mecembros - Dr. Ladislau Sales,
Dr. Akel Nicolau Akel,
Dr. Wilson Lopes de Fontoura,
Dr. Antonio de Mcelo Arruda,
Dr. Antdnio Ferreira de Carvalho,
Dr. Lincoln de Freilas Filho,
Dr. Dagoberto de Miranda Chaves
Dr. Kesiner Sefton Neto .
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3t CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA B
RELATORIO

A 2 Comissio Técnica incumbida do estedo do Tema B
“Distribuicado ¢ Coordenacao das Atividades Médico-Sanitdrias nos Niveis
Federal, Estadual ¢ Municipal”, recebeu, para exame, o Relatério base do tema,
além das conlribuigGes do SENAM, das Secretaria de Safide do Estado do Rio de
Janciro, Ceard, ¢ Espirito Santo.

Examinados os trabalhos, a Comissio:

Considerando que ndc é satisfatdrio o rendimento das atividades
médico-sanitdrias nos diferentes niveis administrativos do pais, além de ficarem
sem qualquer assisténcia cerca de dois tergos da populagio do pafs,

Considerando por conseguinte, que € essencial modificar a estrutura
sanitdria vigente e sua coordenacio;

Considerando que a politica sanitiria deve ser condizente com a
rcalidade brasileira, ¢ que a melhoria do estado sanitario de uma coletividade so
poder scr alcangada com uma atuagio continua e apropriada;

Considerando que a criacdo de uma infra-cstrufura sanitdria local é
medida essencial para a execugiio ¢ continuidade dos programas de Satde
Plblica.

Considerando que a implantacdo de uma rede sanitiria bdsica nio
exigird, obrigatoriamente, a construgio ¢ instalagio de prédios do tipo
pré-determinado, nem a utilizaciio de pessoal de nivel universitdrio;

Considerando que a infra-estrutura a scr estabelecida poderd variar
desde a simples atuacio de um elemento auxiliar, com treinamento minimo, atldé
0s servigos de alta especializacao, de acordo com os problemas existentes ¢ com
a capacidadc téenica, financeira ¢ administrativa da coletividade;

Considerando que a criagio ¢ manutencio de uma infra-estrutura
sanitdria assim concebida importara na inversao de limitados recursos da renda
nacional;
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Considerando, finalmente, que se¢ impGe delimitar atribuicoes,
definir responsabilidade, ¢ fixar competéncia na solugio dos problemas de Satide
Piiblica rccomenda:

1) A Uniio competird, sem prejuizo das atribui¢Ges fixadas na Constituigio
Federal:

a) Fixar o Plano-Dirctor da Satide Piblica Nacional;

b) Orientar, coordenar ¢ supervisionar a exccugio do Plano-Dirctor, distribuindo
o0s recursos, rigorosamente de acordo com os critérios cstabelecidos no mesmo;
¢) Preparar ¢ aperfeigoar pessoal especializado;

d) Realizar estudos ¢ pesquisas aplicadas;

¢) Fabricar produtos profiliticos de uso diagnéstico, padronizado ¢ exercendo
controle sobre sua utilizagio;

) Regulamentar a produgao, distribuigio ¢ venda de produtos terapéuticos;

g) Estabelecer normas téenicas gerais, a serem cumpridas em todo o territério
nacional;

h) Manter laboratdrios de referéncia para diagndstico, bem como fixar os padrocs
minimos ¢ normas de controle dos alimentos;

i) Estimular ¢ supervisionar a coleta de dados estatisticos referentes i satide em
todo o territério nacional, de acordo com as normas cstabelecidas para esse fim ¢
proceder sua andlisc;

1) Cumprir ¢ fazer cumprir os preceitos sanitdrios decorrentes de entendimentos
internacionais.

2) Aos Estados, além da legislacio supletiva que lhes ¢ assegurada na
Constituigao Federal e sem prejuizo das atribuicdes fixadas nas respectivas
Constitui¢oes Estaduais competiri:

a) Fixar o Plano-Dirctor da Saitde Piblica Estadual, levando em conta os critérios
cstabelecidos no Plano-Dirctor Nacional;

b) Oricntar, coordenar ¢ supervisionar as atividades de Saide Piblica incluidas
no scu Plano-Dirctor;

¢) Preparar pessoal de Satide Pliblica;

d) Prestar assisténeia  mdédico-hospitalar, inclusive aos docntes mentais,
tuberculosos ¢ leprosos;

¢) Mantcer hospitais ¢ unidades mistas regionais com a colaboragiio dos governos
municipais,

f) Manter, com a colaboragio do Governo Federal, drgios regionais de
assisiéncia (écnica aos Servicos Municipais de Satide;

g) Suplementar, técnica ¢ financeiramente, as atividades sanitirias municipais;

h) Manter laboratdrios para diagndstico de intercsse sanitirio ¢ de controle
bromatoldgica;

1) Excreer [fiscalizagio do exercicio profissional ¢ do comércio de drogas, na
conformidade da legislagiio federal pertinente;
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}) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar ¢ analisar
dados de eslatistica de satide.

3- Aos Municipios competira:

a) Fixar o Programa de Saude Pablica Municipal, tevando em conta os critérios
cstabelecidos nos Planos-Dirctores Nacional ¢ Estadual;

b) Organizar € exccutar os scrvigos locais de salde, inclusive a fiscalizagao de
géneros alimenticios, de acordo com suas possibilidades;

¢) Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade de participacio {inanceira do
municipio na manutengio das atividades de satide € sancamento;

d) Operar ¢ manter servigos de abastecimentos d'dgua, de remogio de dejetos ¢
de lixo, dirctamente ou mediante concessoces;

¢) Colaborar no preparo de pessoal para servigos de sadde;

f) Admitir pessoal, visando a vincular esses servidores 2 organizacio municipal ¢
a criar uma infra-estrutura permanente;

g) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar ¢ analisar
dados dc estatistica de safide.

Rio de Janciro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissdo Técnica:
Presidente - Dr. José Ribeiro Quadros
Secretario - Dr. Gilberto Costa Carvalho
Relator - Dr. Bichat de Almeida Rodrigues
Membros - Dr. Aloisio Sanches,

Dr. Ib Gatg,

Dr. Niison Guimarics,

Dr. Nisomar Avcvedo,

Dr. Mirio Fitipaldi,

Dr. Walter Silva,

Dr. Fernando Ricdy Silva,

Dr. Isnard Teixcira




3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA C
RELATORIO

A 3% Comissio Técnica, incumbida do cstudo do Tema C -
“Municipalizacio dos Servigos de Sadde” - examinou o Relatorio Oficial do
Ministério da Satde.

Considerando a valiosa contribuigio apresentada pela Sccretaria de
Satde ¢ Assisténcia do Estado dec Pernambuco;

Considerando a sugestdo do Sr. Sccretdrio de Satde de Estado de
Mato Grosso reccomendando a criagdo, em cada Estado, d¢ uma comissio
tripartitc composta de representantes do Ministério da Saide e de drgdo
representativo das Municipalidades;

!
Considerando a aprovagio de¢ principio da municipalizagio dos
servicos locais de satide;

Considerando que, em reuniio conjunia com a Comissio Técnica do
Tema B - “Distribuicho das atividades médico-sanitdrias nos niveis federal,
cstadual ¢ municipal” - {oi aceita a sistematizagiio pcla mesma cstabelecida, csta
Comissio.

RECOMENDA:

1 - Que os Governos Federal, Estaduais ¢ Municipais, na mais cstreita
cooperagdo, cstabele¢am, no menor prazo possivel, em nivel municipal, a
cstrutura  sanitiria bdsica do pais, dc¢ forma a fornccer os  cuidados
médico-sanitdrios indispensdveis delesa da vida de toda a populagiio brasilcira;

2 - Que cste eslor¢o deve ser iniciado, prioritariamente, nos municipios que ainda
nao disponham de qualquer medida de defesa da satde;

3 - Quc os Servigos de Satde a serem implantados nos municipios deverdo evar
¢m conta na sua cstrutura, as necessidadces ¢ possibilidades de cada um;




4 - Que os Serviges de Satide dos Municipios terio no minime as seguintcs
atividades:

a) medidas elementares de saneamento do meio;

b) fiscalizagdo dos géneros alimenticios, das habitaghes ¢ dos estabelecimentos
que lidam com a producio e comércio de alimentos;

¢) imunizagao contra as doengas transmissiveis;

d) prestacgio dos primeiros atendimentos de assisténcia a doentes;
¢) programas de prote¢io a maternidade ¢ infancia;

f} educagao sanitaria;

g) levantamento dos dados de estatisticas vital.

Rio de Janciro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissao Técnica
Presidente - Dr. Aramys Athaide
Secretario - Dr. Airton Santos
Relator - Dr. Mdrio Magalhacs da Silvcira
Membros - Dr. Jofio Ferreira Lima Filho,
Dr. Hermes P de Alcantara,
Dr. Gilson dos Santos Morcira,
Dr. Serra Castro,
Dr? Silvia Hasselmann,
Dr. Pedro Borges,
Dr. Hyde Correa Lima,
Dr. Nelson de Moracs,
Dr. Fausio Magathées da Silveira,
Dr. Lucilio Urantigaray,
Dr. Celso Arcoverde,
Dr. Adeimo Mendonga e Silva
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SUGESTAO DE LEI MUNICIPAL

Lei Municipal N* ......
Cria o Servigo de Satide Municipal ¢ dé outras providéncias.
O Prefeito Municipal de

Fago saber que a Camara Municipal aprovou ¢ cu sanciono, de
acordo com o Arligo..., item..., alinea... da Constituiciio do Estado,

Artigo 1° - Fica instituido o Scrvigo de Salide Municipal a quem compete:

I - Organizar ¢ executar as atividades locais de saide ¢ sancamento; ¢
IT - Administrar ¢ manter as Unidades de Satde ¢ Assisténcia existentes ou @
serem criadas no Municipio.

é
Artigo 27 - O Servigo de Sande Municipal exccutard suas atividades, segundo as
diretrizes legais ¢ 1éenicas dos servigos {ederais ¢ estaduais de satide ¢ em intima
colaboragiio com 0s mesmos.

Artigo 3% - Para atender as despesas com o Scrvigo de Sattde Municipal criado o
Fundo Municipal de Satde, intregado com o0s recursos seguinltes:

1 - Verba cquivalente a dez por cente (10%) da receita global (tributdria ¢
transferida) do Municipio;,

Il - Os auxilios da Unido ¢ do Estado; ¢

INT - As subvengoes, doagoes, legados ¢ rendas resultantes de retribuicho de
servigos ¢ taxas especilicas.

Artigo 47 - Os gastos com pessoal, a conta dos recursos do Fundo Municipal de
Satde, ndo poderio, em nenhum caso, exceder a 40% da sua arrecadagao anual.

Artigo 5° - Os recursos integrantes do Fundo de Satide Municipal independem do
ano {iscal ¢ nio scrio recolhidos wos cofres municipats a0 fim do exercicio
[inancceiro.

Artigo 6% - A presente lel sera regulamentada dentro de 60 (sessenla) dias.

Artigo 77 - Revogam-se as disposicoes em contririo.




3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAD
RELATORIO

A Comissao Técenica do estudo do Tema D - “Fixagdo de um Plano
Nacional de Satde”™ - estudou e discutiv o Relatorio Oficial, apresentado pelo
Ministério da Sadde ¢ os trabalhos correlalos apresentados pelas Delegagdes do
Parand, Amazonas, Santa Catarina, Pernambuco, Territdrio do Amapi, Sergipe ¢
Rio Grande do Sul, chegando a formular as seguintes recomendagdes:

Considerando a necessidade de ordenar ¢ sistematizar o esforgo
administrativo no campo da sadde programaticamente, de modo a incrementar o
niveis de eficiéncia dos érghos que desenvolvem atividades neste setor;

Considcrando a conveniCneia de  adaptar o aparelhamento
médico-sanitdrio as peculiaridades da estrutura ccondmico-social vigenie,

Considerando a necessidade de integrar a politica de satide no
csquema geral de desenvolvimento econdmico do pais;

Considcrando a necessidade de cstabelecimento de cooperacio
permanente enire as administragOes sanitdrias federais, estaduais ¢ municipais,
para-cstatais ¢ privadas.

RECOMENDA.:

1 - Que sec estabelegam unidades de plancjamento de sadde junto aos érgdos
centrais de administragio federal, estadual e municipal, coordenadas com os
6rgaos de plancjamento global;

2 - Que sejam adotadas medidas visando a aumentar o niimero de {écnicos de
planejamento de saide, mediante realizagiio de cursos de adestramento;

3 - Que sejam assegurados ao setor Salide os fundos or¢amentirios necessirios &
realizagio dos programas de acordo com o calenddrio mais convenicnte a uma
cliciente execucio dos mesmos;
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4 - Que se¢ intensifiquem os esforgos da administra¢io [cderal no combuate s
doencas infecciosas ¢ transmissiveis;

5 - Que sc conceda a necessdria prioridade aos projetos de saneamento bdsico,
buscando-sc¢ uma coordenagao dos eslorgos atualmente dispersos das diversas
agéncias governamentais devotadas aos problemas;

6 - Que sc confira ao programa de pesquisas a necessiria importincia na
investigagio dos problemas peculiares i nosologia brasileira;

7 - Que se empreste 0 mdximo apoio ao problema de formagio de pessoal
téenico, inclusive com a colaboragio das Universidades ¢ 6rgaos de educagio de
basc ¢ incentivo aos centros de formagao de pessoal auxiliar de tipo médio;

8 - Quc o programa de nutri¢io adquira a merecida importincia na administracao
sanitiria, tornando-s¢ nccessdrio maior intercimbio com as organizacoes
dedicadas aos problemas de produgito, transportce ¢ distribuicio, com o fim de
conseguir-sc a clevagiio dos niveis médios de consumo de alimentos;

9 - Que os programas de assisténcia médica sejam intensificados com um melhor
aproveitamento das instalagdes cxislentes ¢ a adogio de critérios racionais na
administragao hospitalar, de modo a assegurar majores rendimentos;

10 - Que as administragdces federais, estaduais ¢ municipais conjuguem esforgos
no sentido de sc proceder urgeniemente ao levantamento dos laboratdrios
plblicos, objetivando o scu reaparclhamento com .a.finalidade de ampliar a
produgio dos medicamentos nccessirios ao tratamento das enfermidades de
massa ¢ a dos medicamentos usuais;

11 - Que se promova a ampliagio ou instalacio de inddstrias para producio de
inscticidas  de agio residual necessdrios s campanhas  profiliticas c¢m
descnvolvimento no pafs, asscgurando-se as fdbricas, cardter cstatal, para cstatal
ou de cconomia mista;

12 - Que se estudem medidas a serem adotadas no sentido de se criarem os
incentivos para que as “organizagdes privadas que se dedicam ao trabalho
assistencial coordenem os scus esforcos com os estabelecidos nos programas dc
safide da Unido, dos Estados ¢ dos Municipios;

13 - Que a distribui¢io dos recursos para programas de satide se conceeda
prioridade as dreas geogrificas onde se realizem programas de desenvolvimento
regional, com participagiio dos érgiios regionais no financiamento de programas;

I4 - Quc os programas de sadde concedam  atencio aos  problemas
materno-infantis, intensificando medidas que visem a protecio 3 maternidade,
infancia ¢ adolescéncia;

15 - Que o Ministério da Satde amplic as suas iniciativas na solugiio de questocs
sanitdrias de interesse inter-cstadual;
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16 - Que seja asscgurada alia prioridade & implanta¢io de uma rede
meédico-sanitdria, de- cardter nacional, que atenda, primordialmente, ao combate
as doengas dc maior prev'xicncm de acordo com a pohi:ca de municipalizagio;

17 - Que se proceda a fluoretacdo ¢ outras medidas corretivas da dgua dos
sistemas de abastccimento piiblico;

18 - Que sejam e\cecutados como programas de agao imediata as mclas setoriais
incluidas no relatdrio oficial do Ministério da Satide a seguir cnumecradas:

i - Malaria; ~
2 - Doenca de Chagas;
3 - Turbeculose;

4 - Esquitossomosc;

5 - Saneamento basico;,
6 - Produgao de medicamentos necessdrios ao combate as enfermidades de
massa,

7 - Amp%ngao ou mst'tiac;ao de industrias para a produgio de insetisidas de acio
residual;

8 - Inslalagao de servigos-pilotos que levem 2 prética a dcscmtmhz;ma das
atividades de Satide Piblica.

Rio de Ianc‘ir_a, 12 de dezembro de 1963.

A Comissao Téenica:
Presidente - Dr. Ernani-Agricola
Sceretdrio - Dr. CelsoFrancisco Maldonado
Ralator-  Dr. Menando Novacs
Membros - Dr. Joaquim Pinto de Arruda,
Dr. Mério de-Mendoca Pedrosa,
Dr. Hélio Holdest,
Dr. Simdcs,
Dr. Raimundo de Brito,
Dr. Décio Cardoso,
Dr. MarioPinoiti,
Dr. Roland Leon Castelo,
Dr. Orestes Dinis,
Dr. Mourao Filho,
Dr. Woadrow Pantoja,
Dr. Anisio Pires de Freitas,
Dr. Alexandre Mcnezes




RECOMENDAC;\O APROVADA PELA 3 CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, INSTITUE UM CALENDARIO PARA A ELABORACAO DO PLANO
NACIONAL DE SAUDE CONSIDERANDO:

A nccessidade de sc cstabelecerem as bases de uma estreita
cooperagio enire o Ministério da Satide ¢ as Secretirias de Satde dos Estados,
Territérios ¢ Distritos Federal, com o objetivo de claborar ¢ exccutar o Plano
Nacional dc Satide.

A 3! CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE RECOMENDA ;

1 - Que no decurso do primeiro semestre do ano de 1964 se procedem, no Ambito
[ederal e cestadual, aos levantamentos preliminares  indispensiveis  ao
conhecimento das necessidades ¢ dos recursos médico-sanitirios da populagiio
brasilcira;

2 - Que os citados levantamentos scjam realizadod ecm base municipal, de acordo
com formuldrios quc cada Estado organizar, contendo as indagagdes minimas
aqui discriminadas, referentes ao ano de 1963:

a) Scrvigos de Safde Piiblica, cstabelecimentos hospitalares, para-hospitalares ¢
_.Oulros servigos assislenciais existentes, com indicagiio dos cquipamentos, pessoal
cm atividade, entidade mantenedora ¢ caracleristicas gerais de assisténcia prestada;

b) Nimero de pessoas atendidas, com discriminagio do tipo de servico recebido;

¢) Despesas realizadas, por estabelecimento, com especilicagio, sc possivel, dos
gastos com alimentagiio, pessoal, medicamentos, ampliagio das instalagoes, ctc.
Procedéncia dos recursos para manutengiio da entidade. Dados gerais do balanco
de 1963 (saldo ou déficit),

d) Principais enfermidades que prevalecem no local e principais causas do 6bito;
¢) Situagio do registro de nascimentos ¢ Gbitos;
) Total dos impostos arrecadados pelo Municipio, Estado ¢ Unido;

3 - Que cada Estado, Territdrio ¢ o Distrito Federal cnvie um renresentante para
participar do Curso de Plancjamento de Satide que ser realizado, ¢m maio ¢ junho
de 1964, no Rio de Janeiro;

4 - Que na segunda quinzena de junho de 1964, no Rio de Janciro, se reunam os
responsiveis pelos levantamentos realizados nos Estados, Territdrios ¢ Distrito
Federal cam o Grupo de Plancjamento do Ministério da Satide, a fim de
confrontarcm os dados obtidos ¢ assentarem medidas para a realizacio da
segunda etapa da claboragiio do Plano, fto periodo de agosto a novembro.
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