


E M. aB n» 217
Em 19 de Julho de 1963

Excelent{ssimo Senhor Bresidente da Remiblica:

A Lei ne 378, de 13 de Janeiro de 1937, prefixeu
& eonvecagao periddica de conferéncias Kacionals de Sadde, pa
treecinadas pelo Ministério ae qual compete executar a politi—
ca .federal ne campo medicg-sanitario. Com sprecidvel &x1tq, -
J4 se realizaram, na passado, dols destes conclaves, cumprin-
de-se adegquadamente, os altos obJetivos colimados com a inl -
clativa.

Decorridos 13 anes da realizagdo da Ultima Con -
feréncia, censldere de alta relevineia a mobilizagao de esfor
gos visando a promog¢ao de novo _certame deste genero, que per-
mita ao Ministdrio da Sadde acgio administrativa 3 luz das trans
formagbes que se operam neste perfodo da vida brasileira,

Uma andlise reqlista das dificuldades enfrentadas,
dos erros cometldos, das vitdrias assinaladas na luta contra -
os males que afligem a populagdo brasileira, constitulrd um dos
obJetivos primaclals da reunlao projetada.

A definigfo das novas diretrizes da politica de
satide, fundamentadas nas recomend*goes aprovadas pelo XV Con -
gresse Braslleiro de Higiene € nos principios enunciados no
Plano Trienal e sua concretizacfo, através de programas exequf
vels, representa outra importante qualidade do debate proposte
do qual participarfio as autorildades estaduais e municipais, que
precisam ccordenar esforgos eom a administragao flederal para
que logrem resultados mals convincentes na aclo do poder publi
¢o em defesa da saude coletiva.

De aclrdo com éstes salutares propdsites, estou
encaminnhando a Vossa Excelencia C anexo projeto de Decreto que
convoca 2 III Conferénela Nacional de Saude e estabelece as nor
mas bdsieas para a sua realizagao esperando a patridtica aco -
lnhida de Vossa Exceléncia = este relevante enmpreendimento.

Sirvo-me da oportunidade para renovar & Vossa Ex-
celeneia 0s meus protestos de elevada estima e profundo respel
to.

¥1lson Padul



Decret- ne 52.371, de 24 de julho de 1973,

Convoca a IIT Conferdncia
Nacional de Saude.

0 Presidente da Republica,usando da atribuicBo gue liie confere

o art. %7, ne T da Constituiqdo Fede
ral,

DECRET A:

Art. le - Fica convocada, nos ‘“ermos 4o pard -
grafo unice d- art, 20, da Lel ne 378, de 13 de Janelro de 1337
da TII Conferencia Nacional de Saide,

Pardgrafo Unico - A III CZonferéncc Yacional de
Savdde, realizdr-se-d no decirrer da primeira quineena de dezem
bro de 1963 e tratard de problemas de salde e assisténcia, par

ticularmente dos segulntes:

a) - Situagfo sanitdria da populagZo brasilei-
ra. ApreclagiZo geral do problema.

b) - Distribuigao e coordenacdo das atividades
méiico-sanitdrias nos niveis federal, es-
tadual e municipal.

¢)~- Municipalizag8c d-s serviges de saude.
d) - PFilxag8o de um plan~ nacionnl de saidde.

Art. 2¢ - 7 hkiinistro de Estado da Saude expe -
dird mediante regimento especial, as indicpensdveis inStTUﬂOES
gerals quants a organizagfo e funcionnment~ da III Conferoncia
Nacional de Saudde, inf-rmando em temp~ aos Secretdrics de Sai-
de, dos Estad:s e Territdriss, prr intermédin dos respectivos
Gcvernos & fixard a data da iﬁstaluga e encerramento dos tra-
balhes, designands os funciondrios d- Ministéri-~ da Saudde que
devam participar do referido certame.

Art. 30 - Serd a Conferencﬁa presidida pelo M}
nistr» de Estadsc da Salcde e n~ ausfncia ou impedlimento deste -
pelec Diretor Geral do Departamento Naclonal de Saude.

Art. 4o - Tomard-~ parte na Conferéncila, como
Delegados d~ Governo Federal, o Diretor ‘leral do Departamento
Nacicnal de Savde, o Diretor Qeral d, Departamente Naclonal de
Endemias Rurails, o Diretor deral dno Departamenfo Nacional da
Crianqa, o Superintendente da Fundagao Servigo Especial de Sau
de Publica, o Diretor da Divisio de Crganizagio Sanitdria, co-
mo Secretdrio Geral, os Delegad:s Federais de Salde e Delega—




dos Federals da Crianga, os demais Diretores de Servigos
dos referidos Departamentos Nacionais e outras pesseas,
investidas de autoridade administrative, gue o Minis:ro
de Estado da Sadde designar.

Pardgrafo uUnico - Tomar#o assento na Conferéneia,
como representantes dos Governes dos Estados, do Distri-
to Federal e dos Territdérios, o8 pDelegados para tal fim
especlalmente designados. O0s representantes de cada uni-
dade federativa poderfio fazer-se acempanhar de assesso-
res tdenicos em todos os trabalhgs.

Art. 59 - Este Decreto entrard em vigor na data

de sua publicaglfo.
Lrt. 6¢ - Revogam.se as disposigdss am contririo.

Brasflia, D.F., em 24 de Julho de 1 963;
142¢ da Republica e T3¢ da Independénoia.

as.) JOTO GOULART
Wilson Fadul

{Publicado no D.0. de 25/7/63}



I, E T Ne 37. DE 13 DE JANEIRO DE 1.37

Art. -0 - Ficam instituidas a Cenfseréncia Nacional de
Educagdc = & Conferineia Nacional de Salde, destinadas a fa~
cilitar ao Governo Federal o conhecimentc das activi.dadszs .on
cernentes a »ducagfo e & saude realisada em todo o Pals a
orienta-lo na execugdo dos servigos locass de educagdo ¢ de
saude Lem como na concessdo do auxilic e da subveng®o. fede-
rals

Pardzrafo tnico - A Conferencia Nacional de Educagio «

a Conferéncia Nacional de Salde serdo convocadas pelo Presi

dante da Republica com intervalos maximos de dois anos ne -
las tomando parte auntoridades administrativas gque representem
o Ministério da Educagao ¢ Saude ¢ os governcs dos Estados do

Distrito Federal & do Territdrio do Acre



Aprovo. BEm 16.8.63
as. W. Fadul

REGIMENTO DA 3a. CONFERENCIA NACIONAL DE SAUIR

DISPOSICOES GERAIS

Art. 1% ~ 4 3a. Confer8ncia Nacional de Safide, convocada
de conformidade com o Art. 90 e pardgrafo @nico, da Lei nt 378, de 13 de
janeiro de 1937, serk realizada na cidade do Rio de Janeiro, no periocdo

de 9 a 15 de dezembro do ano corrente.

Art. 28 - A finslidade da 3a. Confer8ncia Nacional de Safi
de serf o exmme gersl da situagao sanitéria nacional e a aprovagao de
Programas de salde que, ¢ ajustando &s necessidades e possibilidades do

rove brasileiroc, concorram para ¢ desonvolvimento econdmico do pelis.

D4 SUA COMPOSIGAO

Arts 38 - A 3. Confoer@ncis Nacional de Satde, seré prosi
dida pelo Ministro da'Saldo que om suas susdncims o impedimentos scré
substituido pelo Diretor Geral do Departemento Nacional de Safide ¢ torh

come Secretifrio Goral, o Dirotor da Divisac do Orgonizagao Sanitéria, -

Art. 4% - Haverf ura Comissao Organizadora designads polo
Ministro de Estedo, composte do dozemembrosy prosidide pelo Dirctor Go -
rel do Dopartamento Nacional de Salide o socrotarieda poelo Scerotirio Qoe

ral da Conforancia.

Art. 58 -~ Sorso membros da Conferdncis: os reproscntantes
oficiais des sorvigos de solde plbvlica, fodernis, estaduais o municipais,
entidadaes cientificas o érgﬁos integrados nos pro@romas do dosonvolvimqg

to ccondmicorsocial.

Pardgroafo finico - Sbments terdo dircito a voto os Dircto-
ros Gerals de Dopartamento Necional de Satide, Departamento Nacional de
Crienge o Departamonto Necional de Endomies Bureis, © Dirstor da Escola
Necional do Safide PGblica, o Dirctor do Instituto Oswaldo Cruz, ¢ Supo -
rintondente da Pundegao Sorvigo Espoeial de Sefide Piblica, os membros do
Conselho Nacional dao Salde, o Chofo, o Sub-Chefe ¢ os Assossores do Gabi
noto do Ministro de Safide, o Superintendonto da Compenha de Erredicagao

da Melfria, os mombros da Comissao Organizadora, Diretores de Servigos o



Diviscos Técnicas do Ministéric da Safide, Dolegados Fodorais de Safde c da
Crienga, o Secrotfirio Bxocutivo do Grupe de Planejamento, o Diretor de Divi
gao de Higiono 8 Segurangs do Trabalho do M.T,P.S.; os ropresontantes  dos
Servigos do Selde das Forgas Armedns, os Sccrotfirios do Safido dos Estados ,
do Distyito Fodoral, Dirstores de Sallde dos Torritérios, os reprosontantes
do SENAM, SUIENE, SPVEA, SPVFS, o Presidento do Consolho M&dico da Previddn
cia Social o o Dirotor Geral do SAMITU.

Art, 6% - Os Soerotérics do Sefide dos Estados, do Distrito
Foderal ¢ os Dirctored do Sefda dog Territbrios poderac se fazer acompanhar

de assogsores t8cnicos.
0 THLARIO

Art, 78 - Os tomas oficiais da 3oc. Confordnoie Necional de
Spfde sorso os soguinios:

8) - Sztungno sanithria de populngac brasiloira.:
Apreciagso goral do problomas

b) = Distribui¢ac das ctividados mbdico-senithrias nos nf -
vois foderal, estadual ¢ municipal,

L3
L
]

Municipelizegne dos servigos do safide.

d) - Fixagae de um planc nacional do safide.

bxt. 82 ~ Podermo sOT &Jscutldos trabalhoe sdhra outros as
suntos dosdo que préviamonte aprovados pola Comissaso Orgenizadora.

Art, 90 — A Comissgo organiszadore Drocoedsth b olnssificn -
goo dos trebalhos, de aedrdo com o Tomério ¢ propararh os documentos bhsi
cos do discusszo dos 4 tomas oficiamis.

D4 ORGANIZAGAO

4rt. 10 = Os trabelhos doverac ecrT aprasontados em 3 {1r8s)
vias datilografedasyat o dia 30 de outubro préximo o endorogadod oo Secre
thrio Gorazl de ConforSncia (Dr.M&rioMegslhsos da Silveira, Diretor da vai
sno do Organlzagao Sanithris~Av.Oenoral Justo 275 - 58 andar). .

Art. 11 = Os sutores de trabalhos disporac do 20 minutos P2
re o sus loitura ¢ 15 minutos para levantar gucstoes de ordom, discutir os
trabalhos,ou jusiificar o scu voto. Somonto Poderdd usar da palsvra,wla voz
om cfdd dlscussu,, dovondo onviar & Moea um rosumo oscrito @ aseinads dos co
moentlrios foitos ou sugostocs mpresentodas.’ i

Art. 13 « Yo infeic de cadn @ossac sorf 1ida o posis o8 dis-
cussBo & ate de”s0sado enterior, quogcntretanto, poder§ sor dlsponsada por
solicitegao dos mowbros de Confor@ncie.

Art, 14 - 4s docisdes da Conforéneia sorac tomddss por maios
ria dc votos dos mombros com dirédito & veto presontes no momento da vota -

¢ao.



frt. 15 - . Mesa da Confer@ncia serd presidida pelo Mi-
nistro da Saudde e composta de dois vice-presidentes, escolhidoss entre
os Diretores Gerais e Secretdrios de Savde,do Secretdrio Geral da Con
ferénciaz e dois secretidrios. escolhidos dentre os »narticipantes da
Conferéncia. .

;rt. 15 - Haverd sess®es solenes de abertura e encerra-
mento, sess¥es ordindrias para apresentagdo e discussZo dos trabalhos,
e sessBes plenédrias para discuss#o e aprovaglo das resolugdes.

.rt. 17 - Serd3o organizadas, pela Mesa, 4 comissBes téc
nicas, uma para cada item do temdrioc oficial.

rardgrafo unico - /5 ComissBes elaborario as resolugdes
que ser#o apresentadas ao plendrio,

Lrt. 18 - lles Comiss®es Técnicas, os Secretdrios de Sau
de dos Estados e Territdrics poderdc ser representados pelos sgus as-
sessovres.

irt. 19 - Compete ao Presidente da Conferéncia:

a) Presidir as sess¥es, pondo em discussHo e vota-
¢3o a matéria constante da ordem do dia;

b) Designar local, dia e hora para a realizagido
das sessbes:

¢) Solucionar questdes de ordem levantadas nas ses
s¥es npnodendo submeter suas decisdes & homolo-
gagdo do plendrio.
frt. 20 -~ Jjos Vice-Presidentes compete substituir o Pre
sidente nog seus lmpedimentos.
Lrt. 21 - 0 Secretdric Geral compete:

a) Dirigir os trabslhos da Secretaria, receber e
distribuir o expediente relativo & Conferéncia;

b) Elaborar a ata das sessBes;
¢) Distribuir pelas Comiss3es de trabalhos classi-

ficados;
d) Redigir a ordem do dia e as notas para publici-
dade.
Lrt. 22 - fos Secretdrios compete szuxiliar o Secretédrio

Geral em suvas atribuigdes.
Lrt. 23 - 0s casos omissos serfo resolvides pelo Presi-

dente.



Exmo. Sr. Secretaric de Salde

A Lei me 373 de 13 de janeiro de 1437, determina que com intervalos nunea
super.ores a do:s an:ss sta cvnvoeada pelo Yxame. Snr., Presidente da Rtpubl’ca uma Con.
ferencia Macional de Satde com a flnal dade de conheger a situagac sanitaria do pais e
¢S problemas ma.s prementues de savde das nossas populagoes ¢ o exams Qe solug0cs ade -
quadas,

Mot:vos Jue nac nos cabe discutir tém impsdido a convecagac regular da Con
feréncla Nac.onal de Saude, tanto assim gue decorridos mais de 25 anos, apenas duas ve
zes em 1942 ¢ 1550 fo. <la convocada. Hntendeu o Exmo. Snr. Ministro da Salde,Dr. Wil-
son Fadul, com o ppoio do Exmo. Snr. Fresidente da Republica, que aprovando Exposigéo
de Motivos baixou Decreto, nesse sentido, de reunir pela 2a. ves a Conferencia Nacio-
nal de Saudb, na cidade do Rio d¢ Janreiro, no perlodo de & a 15 de dezembro proxlmo.

Em anexo juntamos todos o5 documentos relacionados com  a 3a. Confcrgncxa
Nacional de Saudn. Pelo temario podera V.E:a. avaliar a importancia que o Governc Fede
ral ¢mpresta 3 iniciativa, pois ch&Ja cdamlnar o8 problnmas fundamentals da organlza-
¢ao admini strat va das atividades médico-sanitarias do pais, fazendo um exame prefundo
das COHdiQOnS atuals ¢ Propor um plano de trabalho que se ajuste &8 neocssidades « pos.
sibilidades das nossss populagoas, respelitando as peculiaridades v a diversidade de o-
volugno de cada Estado.

£ evidente que se tratando de uma reunido administrativa s¢ serdo aceitos
para dlsLUSSaO documentos apresentados por crgaOU do Governo: Federal, Estadual, Muni-
cipal, Autarqu‘co ou Para Estatal. Nestas condigoes o sucesso da Confercncia Nzgional

de Saude dbpbﬁdbra cin grande parte da contr1bu19ao que a Sver: taria supericrmente dirl

gida por V.Exa. venha trazer.

Tomamos a iiberdade de scolicitar a V.Exa. com o mzior empenho Gue nao dei-
Xxem de ser env$adas contribu‘Qch pelo menos sobre os 1tens ae€ d. £ ind: spgnsav:l [
ra uma aprc01agno geral da sltuagao sanitaria da populagao brasileira que as autoridae
des sanitsrias cstaduais apresentem oS dados cbjetiveos de que dlspcem. Por outro lado
para a flmacao de um planu naclonal de saude torna-se 1mpresc1nd1v=l nio 86 o conheol

mento destes elementos a serem fornecidos pelos Estadus, como também saber quais os
planoes « programas dos Estados para enfrenta-los.
Na «laboragac dos planos ostaduais lembraremos, respelitosamence, que 0§

mesmos devem sor realistas s se ajustem as poss;bilidades financeiras 4. Estado, €Vi-
tando programas gue por seu custo nzo tcnham condlgOas de¢ financlamento. & fora de dd-
vida que nao sendo da pOllt101 do Ministirio da Saide diminuir suas responsabilidades
face 808 grand@s problemas sanitdrics naciocnais, muit.s projetos dos planos gstaduals
de savde poderao ser ampliadus COm TrECUrsos do Governo Federal, serao porem dnClSObS a
serem tcmadas pela Conferéncia Nacional de Shude em suas recomendagoes ac Govirno.

As contribulcoes dos Estados, tcrao além do mais, a alta finalidade de  a-
presentar quais os priblemas de ordem sanitdria que julgam de maior ¢mportancla pata
suas populagoes ¢ quals os meios que consideram mais adequadas pars soluciona-los.

Confiando que V., EAa. compruhqderﬁ os eluevados propositos do Govurno Pade-
ral, convocando a 3a. Conferincia Nocional de Saude, cspuramos seu decidido apolo & gOo
laboragao.

Aproveitamos a oportunidade pura aprescentar a V.Exa. protestos de elevada
c§tima ¢ distinta consideragaoc.

Presiden.e da’ Comissac Qrganizadora

Dr.irnoldo Beird de Miranda



PCRTARIA Ne G2, 566, DI 9/6/63

¢ MIMISTRC D3 ISTADC DA SAUDZ, no uso de suas atri-
buiqses,

B35 0L YV I designar os Doutorss ARNCLDC B3I3C D3
FIZANDA, ADIC MAGALHATIS DA SILVIIRA, 23LSC ARCOVIRDS DI FRIITAS, NIL-
SCN DES SANTCS D3 FRZITAS GUILARAIS e WOODRCY PILINTIL PANTCIA, para
constituiren a Cowmissao Crganizadora da I1II Tonfardneia Nacional de Sad
da. |

A €Gomisszo seri presidida pelo Dr. Arnoldo Beird de
i‘iranda e terid como Jecratirio Geral o Jr. Ifdrio l'agalhass da Silveira,

{a) "ilson Fadul
Pudlicada no 4,0, de 11/9/53 ~ fls. 75852,

J

PCRTARIZ GB, Ne 736, DL 2/12/63

|25

-

¢ MINISTRC D3 I8TADC DA SAUDE, no uso de suas atri-
buigoes,

2 280LYV 3 ineluir na ZJomisszc Crganizadora d@
I1I Conferéncia NMNacional de 5atide, de quo trata a Portaria Gb n? 5%6,ds
9 de agbsto de 1953, publicada no Difrio Cficial &z 11/9/62, pigina ...
7652, og Doutores ARISTITIZ 23LSC LIFAVIRDI, ADILEC D7 EINDONZA 3 SILVA
FILIPT NIRZY GUIMARLAZS, FIINANDC 57IDL, CLAUDIC 1FAGALEIIE DA OSILVIIG. =
HORAIS AFFONSC BARTHCOLOMTY. '

{a2) ™ilson Fadul

POETARIA G3. N2 738, DI 5/12/63

¢ BINISTRC 27 I8T/DS DA B54UDZ, no uso dz suas atri-
buigoas,

R I680L V7 incluir na Comissao Organizadora da
111 Confordnecia Hacional de Sadde, de quo trata a Portaria Gb n® 596,ds
3 do agdsto do 1963, publicada no Didrio Oficial de 11/9/63, péagina ...
1852, os Doutores JOS3 ALUISIO DT CASTRC ¢ ODAIW BIZHN FRANGE,

(a) "rilson Fadul



IIT CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

FIXACAC DE UM PLANQ NACIONAL DE SAUDE

INTRODUGXO

9-14 de dezembro de 1963}



FIXACXO DE UM PLANO NACIONAL DE SAUDE

MINISTERTO DA SAUDE
Relatdrio oficisl apresentado
8 III Conferdnoie Nacional de

I¥TRODUGZO

4o oficializar a inclus8o do Plano Nacional de Sadde, no tem§
rlo da III ConferSncia Nacional de Sadde, pretendeu o Ministdrio da  Sadde
conferir a 8ste problema a importincia e significagao que 8le assume no Am—
bito das medidas governamentals que visam & conquista de melhores condipaes
de bem estar para & populagao brasileira.

A aprecidvel elevagso dos niveis de vida, condicionada ao pro
cesso de desenvolvimento econdmico brasileira, reflete—se no incremento dos
fndices que traduzem as melhorias no campo da saide. O declinio da mortali
dade geral, o alongamento da sxpectativa de vida, a baixa da mortalidade in
fantil, a ostentagzo de padrées nutricionsis mais favoriveis, a queda da
prevaléncia das enfermidades que acometem as populagoes atingidas pela po-
breza, constituem indicadores do nosso progresso, de que a industrializagao
das duss dltimas décadas se tormou fator dindmico.

Os avangos conguistados ne &mbito da sadde, por f£irga das
transformaqSes que se operam ha economia brasileira, com o resultado salu=-
tar da elevagao da renda per capita e de uma disponibilidade maior de bens
6 servigos a serem consumidos, ocorreram, em parte, independentemente do no
tdvel esfdrgo gque o poder piblico realiza, com a aplicagso das técnicas ga-
nitdrias consagradas, que consegzuem melhorar o estado sanitéric da popula-
¢80,

¢ reconhecimento da predomindncia do fator econdmico na con-
guista de boa salide se tornou premissa pacifi¢a, na moderna copceituaqao de
problema. Bsta formulagao nao proscreve o reconhecimento da existéneoia de
vinculos de interrelagao dos fatores econdmicos com o superposto arcabougo
médico-sanitdrio, na base dos quais se preconiza, modernamente, a conside-

ragao do setor saiide nos programas globals de desenvolvimento econdmico—so-

cial.



-

Esta preocupagao de ajustar o aparelho assistencial as peculi
aridades scondmiocas o de tormar a polftica de salde um instrumento 4dindmi-
co para ativar o processo ds desenvolvimento, deve hoje ser tradﬁzida em um
plano, ou seja um agregado de principios e normas que condsnse, no tempo e
no espago, decisoes racionais, Em um pafs em desenvolvimento como o Bresil,
com taxa elevada de incremento demogrédfico e crescente demanda de servigos
assistencials, resuliante da elevagao da ronda e do acréscimo do poder rei-
vindicatdéric das massas, contrastando com a escassez de recursos para aten~
der ao clamor daquelas necessidades crescentes, a i1déia do planejamento ad-
quire férga especial, Flanejar em salde signifioca, preclipuamente confron
tar. recursos e necessidades e estabelecer uma hierarquia de prioridades que
permita atender, a nédio e longo prazo, ao presupoBto do orescimento econd—
mico, sem descurar os infortlinios que, a curto prazo, a doenga acarreta aos

agrupamentos mais expostos aos seus riscos.

PREREQUISITOS DO PLANEJAMENTO

A consagradera aceitagao do planejamento, como forma de orde—
nar ¢ sistematizar o esfdrgo de fomento e protegao da sadde coletiva, de—~
fronta-se com Sbices poderosocs, que precisam ser ccnvenientemente supera-—
dos., DBRstes percalgos advém de virias origens e redundam, em seus determi -
nismos fundamentais, da etapa de subdesenvolvimento, que assinala o presen-
te momento histérico do nosso pais.

A técnica de programagao, que vem sendo aperfeigoada nos ulti
mos ancs em diferentes areas, independentemente do sistema econdmico vigen-
te, 86 recentemente foi incorporada ac campo da sadde, nao existindo ainda
genao um esbdgo da metodologia que se pretende torner opulenta e fecunda,no
future.

Conhecem—se os procedimentos que podem ser aplicades na medi-
¢80 do impacto dos programss de salde, bem como das repercussces diretas e
indiretas do desenvelvimento econdmico sdbre os niveis de vida, de que a
gadde § ums resultante, Os dados demogrificom e nosoldgicos permitem ava-
liar os efeitos da polftica sanitdria realizada. As técnicas empregadas va
riam de acdrdo com o objetivo da mensuragac. Os inventdrios, os cadastros
e os censocs, constituem os meios mais simplificados para avaliagao, A medi
gao dos fendmenos sanitdrios, em t8rmos de avaliagao fisica, depende de uni
dades de medida, cujo vaeloer, na quantificagao dos indicadores, vem sendo

posto em relévo, As projegoes, os questiondrios, as andlises de indices,rs
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presentam exemplos déstes instrumentos. Se adicionarmos a éstes procedimen
tos aquéles {ndices da atividade socndmioca, expressos na renda, no nivel de
emprégo, na distribuigao do produto, na estrutura dos gastos de consumo, a=-
tentar-so-4 pars a oomplexidade dos dados que se oxigem no planejameﬁto.

Oe 1evaﬁtamentoa om nivel operacional, reduisitos iﬁdispgnsé-
veis ao trabalho de avaliagao, demandam 0efrgo suplomentar, que oondus &
estimativa quanto & eficibnola dos métodos utilizados e, finalmente, & co-
bertura dos rosultados,

| A tontativa de ostabelecer uma analogia ocom o gque ocorre na
menauragao dos fenSmenos econlmicos oria uma indisfargdvel limitagao para o
planejamento de aaﬁde. Com efeito, enquanto na metodologia econdmioa, a
prédugﬁo § fungao do investimento, ex;at;ndé uma rélaqﬁo produto- capital,
na programagac sanitéria nSo 00OTTe O Mesmo, visto'qne a salide nso pode ser
convertida em uma unidade produtiva, Sendo a satide uma categoria muldidi -
mensional, & impossivel, por enquanto, fixar t8rmos diretos de referénoia e
mensuragao dos resultados do desenvolvimento econdmico sdbre os padrdes sa-
nitirios e, ainda menos, dos reflexos das melhorias sanitdrias s8bre a taxa
de crescimento econdmico. -

4s difiouldades oriundas desta impossibilidade de se medirem,
oonvententemente, os efeifos das inversoes no campo da saide, criam dbvia -
mente, impecilhos &rfixagao de uma @qtqdologia precisa, neate campo da pro-
gramagao. . |

A estas condigoes intrinsecas, desfavoriveis & implantagao de
um efioiente sistema de planejamento de salide, deve-ge acrescentar oﬁtros
tantos obstdoulos que refletem a nossa realidade institucional. A inexis ~
téncia de uma informagho bisioa, que permita defimir os problemas de 8audo
em t8da a sua p:tonsﬁo, bem como avaliar as necessidades da populagao e di-
mensionar o8 reocursos que possam ser destinados a Sste setor, constitul ou-
tro grave escolho. B certo que se nao poderd esperar obter um perfoito sig
toma estat{stico, nas atuais condigdes de subdessnvolvimento em que nos en-
contremos ainda mergulhados. Esta obsorvegio nao impede, entretanto, de To
conhecer que, para se formularem programas adequadgs, ter-se~4i de dispor de
un mfnimo ds¢ dados. A extensdo do territério braaiieiro, a baixza densidado
demogrdfioa em largas ireds, a intensidade dos fluxos migratérios internocs,
as ripidas mudangas nos hibitos e condutas dos agrupamentos populacionais ,
os baixos niveis educacionais, gorap imimeras dificuldades na con@ecugao
de um eficiente sistema estatistico ¢, mais partiocularmente, no &mbito dao

ostatfsticas vitais,
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0 material recolbido pelo drgao especializadc (IBGE), através
dos formuldrios da estatistica da salde, constituiria preciosc subsfdio ao
trabalho de programagao, B acaso fossem devidamente satisfeitas ms indaga
gSes contidas nos mesmos, Sucede, todavia, que ag .éntidades informantes
nso estao aparelhadas para atender acs quesitos formulados e, déste modo,
se perdem esforgos aprecidveis. Urge, pois, reformular os guestiondrios
da estat{stica da salide, providéncia a que ji& se langou o IBGE e, doutra
parte, proporcionar aos 6rg§os assistenciais os meios de atenderem os re -
quisitos mfnimos da informagao que se lhes solicita, iniciativa ji adotada
pelo érgao especializado do Minietério da Sadde.

0 esfdrgc suplementar para corrigir a escassez de dagdos enta
t{sticos hi de ser empreendido pelo setor de plansjamento, que deverd apa—
relhar-se devidamente, pars realizar as indagagoes espec{ficas, servindo =~
ge dos variados procedimentos de andlise mencionados acima e mais  aquel'
outros que dizem respeito & tdcnica estatistica. Papel de relévo, no revi
goramento da indagagao estat{stica, estéd reservado &s Delegacias Federais
de Safide, quando da préxima reformulagao das préticas administrativaes vi-
gentes no Ministério da Saide.

A disponibilidade dos recursos previstos, de acdrdo com o ca
lenddrio dos projetos, constitui ocutro requisito paras um plane jamento efi-
caz. Nao asdianta elaborar programas,; ostentando padraes téonicos satisfa-
térios e prefixando estimativas orgamentarias adequadas, se os fundos con-
signados nao sac liberados, dentrc dos prazos reclamados poT uma execugao
eficients., Esta § a obje¢ao mais contundente que ss levanta ante a tenta-
tiva de se disciplinar a atividade governamental, com a introdugao de nor—
mas de planejamento na esfera da administragao pdiblica.

Para enfrentar tddas estas vicissitudes e ordenar as medidas
que visam & implantagdoc de um sistema de planejamento, no &mbito da admi -
nistragao federal, fol instituida, pelo Decreto 52.256, de 1l de julho 38s
te ano, a Coordenagao do Plane jamento Nacional, drgao da Presidéncia da Re
piblica, que funciona em articulagao com os OGrupos de Planejamento dos Mi-
nistérios, instituidos por férga de dispositive do citado ato do Executi-
v0. Atravéds da portaria n® 573, de 19 de julho do ano corrente, institu-
iu o Ministro de Estadc ¢ Grupo de Planejﬁmanto do Ministério da Sadde.

A definitiva institucionalizagao do sistema de plane jamento
nacicnal, providéncias em estudo nos cfrculos governamentzis, abrira a pos=

gitilidade de se consolidar e ampliar a experiénocia iniciadas e roesibilite
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ré o oumprimento adequado da missao que compete aoB Grupos de Planejamento
em cada um dos setores em que se desdobra a ag¢ac administrativa da Uniaop
0 alinhamento daqueles obstioculos ao plane jamento, acréaoi;
dos déatea fatores instituclionais; que redardam a sua definitiva implanta-
¢80, justifioa que o Ministério da Sadde nao traga & apreciagaoc desta Cop=-
ferénois um planc definitivo e detalhado, a ser executado em  cooperagao
oom & vasta réde de instituigOes pibliocas e privadas que se dedicem a ati-
vidades médico-sanitérias em nosso pafls,
Na etapa om que mo enconsra a instituigio do siptema de pla-
nejamento no &mbito federal, pSde o Minimtério da Safde satabelecer as di-
retrizes gerais de uma polftica de salide que atendanm aos pressupostos hiai
cos da satrutura econdmioo-social do pafs. Hstas diretrizes gerais figu-
Tam en dooumontos oficiais, como o Irforme do Brasil as II Reunices Anuaise
do Conselho Interamericanc Econdmico e Sociaml, realizadas em Sao Paulo, em
ocutubre do corrente ano, & podsm ser assim resumidas:
a) prioridade para os programas de Sadde que beneficienm
a0 maior nimero de pessoas e a oustos mais reduzidos;

b) atendimento acs dados da estrutura demogrifica na ss
legao dos beneficiirios da aseisténcia governamentalj

c) eliminagao de t3das as fontes de desperdicio de re-
curgos o corregao dos nfveis de ociosidade na utili-
zagao do equipamento sxistente;

d) subordinagaoc dos programas is disponibilidades efetf
vas de recursos das comunidades;

e) reestruturagao do Ministério da Sadde como Srgao nor
mativo, incentivando-se a descentralizagao exeoutiva;

f) fomento & pesquiss e & formagao de peasoal tecnico,
de aocdrdo com a demanda real dos programas;

g) fortalecimento da indistria farmacdutica estatal pa-
ra atender & ampliagao da assisténcia medicamentosa;

h) apoic ao planejamento no campe da saide e sua inte-
gragao no plano geral de desenvolvimento econdmico e
social.
Restaria complementar éste oportuno esfirgc com a determina
¢80 das metas que se pretende lograr a ocurto prazo, dentro.dos setores de:

atividades em que se desdodra o trabalho dos diversos drgaocs do Ministério.



PLANO DE METAS DE SAUDE b

A alternativa da apresentagzo de um programa de metas padecs,
igualmente, de algumas limitagoes, que devem ser convenientemente postas
em relévo,

Dentro das etapas de elaboraggo do programa, "o diagndstice
da situagao" tem uma indiscutivel prioridade, com o levantamentc dos da-
dos fundamentais ac conhecimento da realidade sanitdria. BEm face das di-
£iculdades apontadas & concretizagao do "diagndstico®, : deierminagao das
metas imp8z-ge, cronoldgicamente, na ordenagao das fases em que 86 deade
brard a completa preparagao do Plano Nacional de Sadde,

Tornar-se-4 patente, ao longo déste relatdério, gque a trans—
posigao metodolégica adotada, nao invalida o saudével esfirgo de progra-
mar as atividades de sailde no ambito federal. Conhecidas as  atividades
principals a que se dedica o Ministério da Salde e considerado um ano ba-
ge pars apreciagao das tarefas & cargo das diversas unidades administraii
vas, pode-se proceder a fixagao de metas dentro do presuposto de gue as
atividades atuals se desenvolverao no ritmo e na forma exibidos nos perio
dos mais recentes, dispondo de ums caudal idéntica de recursos e valendo-
se do mesmo aparolhc administrative, com os seus conheclidoz defeifos e de
sajustamentos. E evidente que um plano de mgtass elaborado em outras cir
cunstincias, deveria exprimir, realisticamente, as mudanga® que se preien
de imprimir & polftica do Ministérioc da Saldde, c montante de recursos que
o esquema global de desenvolvimento econdmicc do pafs reservard & éste ase
tor, os acrdescimos de rendimento que a projetada reforma administrativa
imprimird ao funcionamento dos érgaos. Na impossibilidade de formular me
tas reveladoras destas expectativas do programa, o plano ée metas apresen
tado sintetiza as tend8ncias que devem ser consagradas a curtc prazo, den
tro das peculiaridades da implementa¢ao dos programas pelos Srgaos do Mi-
nistério.

A técnica de planejamento estabeleceu alguns critérics para
determinagao de metas. Pode—se prefixar para elés umea taxa de crezcimen—
to esponténec; de acdrdo com a tendéncia observada nos iltimos anos, ou
uma outra que atenda aos reguimitos do sumento populacicnzl e, ainda uma
terceirs; que exprima o otimismo das consquistas a serem ohiidas em pra-
zos mais reduzidos, Pode—se preferir, de acrdo com as projegoes do pro-

gramador, qalguer das trés alternativas, havendo quem justifique o simui
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tdneo plenejamento de trés metas, subordinadas aos trés critérios citados,
deixando-se as unidades administrativas o empenho de atingi-las, conforme
as condigoes especi{ficas do trabalho executivo e sob os estfmulos saluta-
res de uma emulagao, que se poderia fomentar, com a varisgao das metas,

Outros oritérios, gue poderac ser introduzidos no estabeleci
mento das metas, dizem respeito ds caracterfsticas econdmicas dos proje-
tos. Désts modo, me poderia estabelecer uma taxa mfnima de investimento N
que corresponda ao orescimento demogrifico e uma taxa mixima, que atenda &
capacidade econdmica de absorgac do investimento pela populagao beneficia-
da, significando e;ta premissa que a inversao em salde deva corresponder i
disponibilidade efetiva de poupangas que possam ser encaminhadas a 8sate
campo. Um terceiro oritério seria imposto pela "capecidade de absorgac 1o
cial", medida em térmos de utilizagao dos servigos pelos usuirios e, final
mente, pela "capacidade de absorgao téenico-sanitdria", estimada em fungao
da erxristéncia de pessoal treinado paré'fazer funcicnar os serviges com efi
ciéncia,

Estas dificuldades, inerentes & correta programagao de me—
tas, nao impedem que o Ministério da Sadde apresente o seu plano prelimi-
nar, que adquire importéncia e vantagens compensatdérias, visto que permite
antecipar os propdsitos da administragaoc federal e oferece o ense jo para,
através do debate, buscar—se o aplio e participagaoc das organizagoes esta-
duais e municipais, recolhendo-se as suas sugestoes e criticas, que possam
contribuir para ¢ aprimoramento do plano, na fase posterior do seu refina-
mento. Este foi o objetivo fundamental da apresentagaoc ddste planoc de me—
tas de sadde, reconhecidamente inquinado das deficiéncias assinaladas. A
discussao ampla que 8le suscitard deverd contribuir para enriquece-lo o

conferir-lhe representatividade,

METAS GLOBAIS :
Na discriminagao dos diferentes objetives da polftica sanitd

ria, implementada pelos organismos federais, estabsleceram-se metas glo-
bais; que permitem entrever os progressos conguistados no campe sanitério
o as metas setoriais; que registram os avangos realizados no ambito espect
fico em que atuam os SrgEqs especializados. Para avaliar o incremento ha-
vido, foram selecionadas unidades passiveis de mensuragao e escolhido wum
ano base, de gue haja informagio disponfvel, a fim de ser confrontado com

o perfodo 1964/65, para o qual ae deseja formular o planc de metas,
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MORTALIDADE GRRAL

A medigdo do nfvel de safide de uma coletividade pode ser em
‘presndida mediante utilizagao de médulos diversos em que se exprimem os
indicadores. O coeficiente de mortalidade, conguanto nso traduza, em t8-
das as suas cambiantes, & melhoria do estado sanitdrin, guarda com &ste
uma relagao direta, visto que as conquistas obtidas, no campo sanitério ,
contribuen decisivamente para prolongar a vida e retardar a morte, O ni-
mero total de Sbitos regisirados, ahualmente, por 1 000 habitantes, expri
me a taxa bruta de mortalidade, que depende da distribuigao da populagao
por grupos de idade e sexo e padece das limitagOes inerentes ac registro
de nascimentos e de mortes.

Segundo estimativa do Laboratdrio de Estatfstica, do IBGE
o Brasil apresentava o coeficiente médio de 18,5 &bitos por 1 000 habitan
tes, em tSrno do ano de 1950. A andlise do censo de 1960 ainda nao  foi
completada, de molde s conhecer-se a eatimativa ds mortalidade em t8rmo
déste ano, mediante cdlculo das tdbuas de sobrevivéncia. B de presumir
que tenha havido um apreviivel declinio de mortalidade geral, no transcur
80 da dltima déocada. A verificagao da taxs média anual de 3%, no cresci
mento global da populagao no decénic 1950/60 e a comprovagao de uma  in-
significante contribuigao da entrada de imigrantes para o incremento havi
do, permite concluir, com base na hipétese 4@ se nao haver redugido a ne-
talidade, que o coeficiente de mortalidade geral se teri reduszido aprec;é
velmente,

Estando a natalidade, nos pafses subdesenvolvidos, subordi-
nada aos dsterminismece da estrutura’econGmica, que se nao medificou signi
ficativamente no decénic passado, & possfvel supor que a elevads taxa de
incremento demogridfico foi, predominantemente, influgnciada pela daixa da
mortalidade, cuja estimativa permitiria fixé-la em tdrno de 13 a 14 por
1 000 habitantes, no ano de 1960. Para o perfodo 1964/65, seria 1legiti-
mo esperar—-se a continuidade da tendéncia manifestada na redugao da morta
lidade, embora o ritmo do deolinio meja menor em face da inierveniéncia
de fatdres novos, que dizem respeito, principalmente, & diminuigao das en
fermidades transmisafvels como causa de ébito, O plano de metas prevé um
coeficiente de 12/1 000 habitantes para a mortelidade bruta anual no cita
do periodo, ‘



MORTALTDADE INFANTIL

Este indicador vem adquirindo cadas dia significagao meioxr,
sendo considerado prioritario, nos trabalhos elaboradcs pelos demdgrafos
das Nagoes Unidas, Para o Brasil, a proporgao de &bitos; no curso do pri-
meiro ano de vida, foi a ordem de 170 por 1 000 nascidos vivosy, no perfodo
compreendido entre oe censos de 1940/1950, gegundo estimaiiva do Laboratéd-
rio de Estatfstica.

"Nao tendo sido ainda investigado éste dado, com base no mate—
rial do censo de 1960 e nao havendo registros vdlidos de Sbitos e nascimen
tos, teremos de limitar-nos a simples conjecturas em tSrno do declfnio havi
do na mortalidade infantil nos {iltimos anos. A positiva contribuigao de
baixa da mortalidade infantil, na obtengao de coeficientes mais favordveis
de mortalidade bruta, pode ser assegurada em face do que revelam as cifras
comparativas das duas taxas, em séries histdricas, organizadas em alguns
pafses da América latina, onde vigoram condigoes econbmico-sociais idénti-
cas 88 nossas. Tanto a mortalidade das criangas que nao completaram um anoy
como aquela do grupo etdrio de 1 a 4 anos, sofreun aprecidvel redugao 103
citados pafses, onde ostentavam niveis extremamente elevados. As condigdes
ambientais desfavordveis, resultantes do atraso e subdesenvolvimento, entre
tém, ainda, &stes altos coeficientes de mortzlidade nos menorss de 5 anecs,
A desputrigBo e as enfermidades infeciosas sazo os responsdveis maiores pe-
la persisténcia déstes altos coeficienies de mortalidade entre &sies grupos
de idade. O odlculo da mortalidade proporcionaly; em uma &rea compreenden—
do 67% da populagao de Pernambuco, onde o Ministério da Sadde empreende uma
pesquisa cuidadosa, revelou que atingia a 66,9% o percentual de Sbitos en-
tre os grupes de O a 4 anos, em tdrno do ano 1960, havendo &reas do nordes-
te onde esta percentagem 8 ainda mais slevada.

Una estimativa grosseira permite prevér a mortalidade infan-
til, no Brasil, no anc de 1960, em derredor de 130 a 135 por 1 00C nascidos
vivos, havendo dados fidedignos que dao para o Estado de Sa@c Paulo uma taxs
de 77/1 000 neste mesmo ano, com o declinio psrcentual de 33,38%, no decéd-
nio 1950/19600 Para o ano de 1965, poder—se~ia eatabelecer a meta de redu~
zir a mortalidade infantil brasileira para 110/1 00C nascidos vivos., Beste
objetivo poderd ser atendido se persistir a tendéncia que se traduz na me-
lhoria dos niveis globals de consumo que gcompanha a ascensao da rends re-—

al per capita, com a consequente repercussac nos nfveis gerais de vida.



RSPERANGA DE VIDA

Calculado com base nas tdbuas de scbrevivéncia dos diferen
tes grupos etérios da populagac entre dois censos, 8ste indicador geral
de safiie reflete as conquistas obtidas na redugzo dz morialidade bruta .
Para o ano de 1950, a vida média no Brasil, calculada enire¢ a populagao
natural, era de 43,7 anos, sendo 41,5 anos para os home.. : 46,0 anos pa-
ra as mulheres. Nao se conhece, até agora, a estimativa q=a o laboratd —
rio de Bstatf{stica deverd elaborar com base nos dados do censo de 1960,
Entre 1240/50, a ascensao da vida média foi de 11,7 ancs, passando de 32
a 43,7 anocs. I légico presupor que, tendo havido no perfodo 50/60 uma
queda da mortalidade, idéntica aquela verificada na década anterior, se—
nao mesmo ligeiramente superior, haja ccorrido uma paralela elevagac na
esperan¢a de vida, o que daria a média de 53 a 55 anos, em derredor &o
periodo em que foi realizado o Hltimo censo da populaqgo brasileira o dos
anos que se lhe seguem, incluido o periodo 1964/65, contemplado pelo pla-
no de metas, IBsta estimativa, como aquel’outras referentes & mortalidade
goral ¢ & mortalidade infantil, estarao marcadas por certa margem de &rro,
que leva a supd-las superavaliadas e impregnadas de otimismo., O esgen—
cial, em face desta possibilidade, & que ss aperfeigoem cada dia os siste
mss de registro, compilagio, tabulagao e andlise dos Sbitos, a fim de se-
rem utilizados no planejamento de salde em nivel nacional e local, permi-
tindo fixar os avangos realizados e predeterminar metas realfsticas, den—
tro dos diversos campos da atividade sanitaria.

Esta hipétese de superestimagao dos dados da mortalidade e
da vida média, induzida das cifras do crescimento da populaggo, revela -
das pela Sinopee Preliminar do Censo Demogrifico de 1960, estaria de cer—
to modo corroborada pelas indicagoes mais recentes, gque revelam ter havi-
do um peguenc exagsro nas ¢ifras publicadas; gque incluem os residentes au
sentes ﬁa data do censo, A revisac realizada nos dados do censo ds 1960
permite fixar em 69 619 900 pessoes presentes na data de 19 de julho e .,
70 072 500, no dia 19 de setembro de 1960, quando foi processado o mais

recente recenseamento da populagao brasileira.
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METAS SETORIATS

0 oxame isolado dos diversos sstores que cuidam dos proble -
mas especificos, a cargo da administragao federal de salide, poderia ser em-
preendido através das atividades confiadas aos diferentes drgaos ou da in-
vestigagao pormenorizada das enfermidades contra as queis se mobiliza o apa
relho administrativo. Na explanagao que se segue, foram adotados, indiscri
minadamente, éstes dois critdérios, tendo em vista a possibilidade de estabe
lecer confronto de dados no anc bésico selecionado e no perfcdo futuro, con
templado pelo programa de metas. Na parte inicial, ga0 examinadas as doen-
¢as que axigem maior atengao do Ministério, particularmente aguelas que
constituem étribuigﬁo espec{fica da Unizo, nos térmos do que preceitua a
Constituigao Brasileira. Para facilidade da exposigao, o estudo destas en-
fermidades foi desdobrado, indicando-se, preliminarmente, as transmissiveis

e, em um segundo agrupamento, as naoc transmissiveis,

ENFERMIDADES TRANSMISSIVEIS:

Endemias - Refletindo os baizos padroes econdmicos que vigo-
ram, ainda, entre os vastos aglomeradcs da nossa populaggo; as doengas
transmissf{veis representam um pesado encargo para a administragao de asaida
piblica. Sobressaem entre elas as chamadas endemias rurais que se nao res-
tringem ao Ambito de campo, mas acometem, indistintamente, aglomerados ru-
rais e urbanos, desde gque sua prevaléncia esti condicionada estreitamente
ao baixo nfvel de vide que vigora entre as grandes camadas da noeses popula
930, marcadas pelo subdesenvolvimento e a pobreza. O arcafsmo da estrutu-
ra agriria, a precariedade do regime alimenter, as desumanas condigoes habi
tacionais, tornam o habitante da zona rural mais vulnerédvel &s enfermidades
parasitirias e infecciosas, que 88 poderao ser adequadamente combatidas e
controladas na medida em que o pafs avangar nas etapas do seu desenvolvimen
to econdmico. Vinculadas ao nosso subdesenvolvimento e devastando agrupa —
mentoa.populacionais que nAo podem fugir ac fatélismo das condigoes ambien-
tais que n@o serso modificadas a curto prazo; reclamam as grandes endemias
uma ateng8o prioritdrie da Unigo, objefivando atenuar os maleficics da sua
prevaldncia. A referéncis &s medidas que vém aendo adotadas, na luta con-
tra cada uma dessas enfernidedes, permitird ajuizar o notédwvel esfdrgo que o
Miniatsrio da Sadde realiza, com o objetivo de dar cumprimento ao dispositi
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vo constitucional & corresponder ac imperative humano e patridtico de Pre

servar os contingentes expostos ao infertinioc destas doencas.

Filarioge - Identificada em 14 localidades e 8 unidades da
Federagho, a filaricse apresenta atualmente maior proveléncia em Belén o
Recife, onde vs inquéritos hemoscdpicos, realizados em 1951 e 1954, revela
ram altos indices de filariemiam. 4 profilaxia dessa endemia ge fundamenta,
predominantemente, no tratemento dos portadores de miero—fildrias; o que
tornou possivel a queda do fndice de 9,8%, em Belém, no ano de 1951, para
3,3% em 1962 e o de Recife, de 6,9%, em 1954, para 2,8%, no anc passado.Os
inquéritos epidemiolfgicos para conhecimento das &reass endémicas o doz in-
dices ds& prevalénciay, a pesqguisa dos aspectos epidemiongicos, o combate
ao culex transmissor e a educagaoc sanitdria, completam a providéncia bisi-
ca do tratamento dos doentes, que visa a interromper a transmissaoc,

Do 1956 a 1962, o combate & filaricse importou no exame de
sangue de 2 580 161 amostras, sendo positivos 118 357 e no tratamento de
124 326 pessocas. O planc contempla a possibilidade de reduzir ainde mais
on indices verificades nos focos principais apontados e eliminar os focos
secundérios, dos quais, Floriandpolis e Caatro Alves, na Bahia, apresenta
vam percentusis insignifiocantes; no infcio déste anc. O atendimento e me
dicagﬁc de 60 Q00 pessoas constitul a meta prevista para ¢ bidnio préximo,

Boubs = A campsnha contra esta enfermidade foi iniciada em
1956, objetivando eliminf~le como problema de sadde péblica no prazo de
10 anos. Estimavae~se o nimero de doentes o contactos em 48IN0 36 ceoeooes
1 200 00O pessocas, extendendc—se a &rea de endemicidade a 450 municfpios
de 16 Estados e 3 Territdérios, 4 profilaxia inclui o tratamento em massa,
a avaliagﬁo 8 a vigilénoia. Gragas ao uso extensivo da penicilina em dose
finica, o contrdle da Bouba se consegue com facilidade, independente das
condigOes ambientais vigentes, Nos Estadoz do Nordeste e no Norte Orien -
tal de Minas Geraisg, onde eram mais elevados os indices de prevaléncia 4da
bouba; representando §0% da prevaléncia tobal, a endemia se reduziu a nf-
veis extremaments débeis; abaixo de 1%. Nas sucessivas revisces realiza-
das, comprovou-se o seu progressivo declinio, ndo significando mais pro—
vlema ds salde nas dreas trabalhadas.

Atualmente, o Ministério empresta interésse especial ac con~

trSle da bouba na Amazdnia; o qus serd conseguido, seguramente, no bidnio
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do plano, Entre 1956 a 1962, foram examinadas 9 538 333 pessoas e trata—
dos 641 786 doentes, prevendo o planc de metas o tratamento anual de sovos
20 000 pessoas, no perfodo 1964/65.

Brucelose - 0 combate a e5ta zoonose exige o contrble da
brucelose animal e medidas preventivas complementares que objetiven impe-
dir a contaminagac do homem. A vacinagao sistemftice dos animais, o iso-
lamento dos animais atacados, a educagac sanitdria entre os individuos ex-
postos ao risco da infecgao, constituen algumas das medidas recomendiveis,
BEntre 1957 e 1962, o DNERu. realizou inquéritos soroldgicos através de
17 760 reagGes de séro-aglutinagfo, com positividade em 681, projetando
proaseguir neste esfirgo visando ao futuro contrdle da enfermidade, que ds
ve ser parssguldo através de uma ativa coordenacas com o setor de Defess
Senitéria Animal. O plano inclul a meta da realizagdo de 36 000 reagdes

de sdro~aglutinagac nos doia préximos ancs.

Febre imarelas - No ano de 1955, foi eliminado o dltimo fooco
do transmissor da febre amearela urbana em nossc pais; tendo sido oficial -~
mente declarada a erradicagao em 1958. A vigiléncia contra o veter prosse
gue na Totina das inspe¢les realizadas em portos maritimos e aeroportes
que mantém intercdmbio com pafses zinda infestados. A modalidade silves—
tre da febre amarela, transmitida por mosquitos que tém h4bitos silvestras,
mantém-se na Amazdnica oomo uma 2oonose que acomets os macacos e pode even
tualmente infestar os homens que trabalham na floresta. 4 vacinagio anti-
amarflica confere protegao &s pessoas vacinadas, constituindo a parte prin
cipal do esfdrgo desenvolvido contra esta endemia pelc Ministério da Saf-
de, completado com inapegSss em prédios para vigiléncia contra a reintrodu
gao do vetor da febre amarela urbana e viscerotomia para colheita de amos—
tres de figado. No perfodo de 1956 a 1962, foram realizadas 13 213 099
inspegoes & vacinadas 7 822 743 pessoas, O planc prevé a poesibilidede de
se prosseguir neste trabalho atravéds de unidades de vacinaglo gue imuniza-

rao anualmente 1 milhao de pessoas,

Hidatidose ~ Esta enfermidade estéd limitada as zonas de pe-
cuéria da regizo sul, principalmente agquela que & contfgua ao Uruguai. Tra
ta—~se de uma zoonose, cuja profilaxia se realiza com a fiscalizagio saniﬁé

ria dos matadouros, o tratamento dos caes portadores de parasitas s a iden
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tificagao precoce dos casos humancs através da reagﬁo de Casoni, da qual
foram feitos, entre 1956 a 1962, 180 396 testes, em 135 municfpios do Rio
Grande do Sul, Parana ¢ Santa Catarina, com o percentual de positividade

de 1,1%. O programa dos dois anos prdximos prevé a intensificagao do in-

quérito epidemioldgico, com a realizagao mfnima de Z0 mil testes de Casoni.

Tracoma — Epta enformidade estd disseminada de maneira irre-
gular pelo territdrio nacional e encontra na promiscuidade e na falta de
higiene pessoal condigdes propfcias para sua prevaldncia,; que foi conside-
rada moderada em 175 municfpics e forte (acima de 30%) em outros 1C2 muni-
c{pios, dentre os 479 mnicipios de 19 unidades federativas e 2  territé~
rios onds se reaiizaram, no periodo de 1944 a 1962, inquéritos epidemiolé~
gicos. O tratamento com sulfas e antibidticos, a educagac sanitiria visan
do a formar hibitos higiénicos, especialmente para estimular o uso do sa-
bao e da dgua corrente, a intensificagso dos inquéritos de avaliagio,cong-
tituem as principais medidas de combate a esta endemia, cuja incidéncia
vem baixando, com a diminuigao doe casos contagiantes,

No perfode de 1956 a 1962, foram tratados 1 546 729 doentes.
0 plano prev8 a continuagao da campanha, com o tratamento anual de 500 mil
portadores de tracoma e de conjuntivites bacterianas nao tracomatosas que

lhe sao assoociadas.

Leishmaniose — A forma visceral desta doenga, conhscida sob
a denominagio de Calazar, fol identificads em 12 Bstados de Federagis, en-
contrando-se no Nordeste o foco de maior importéncia, acentusdamente no
Ceard, onde foram encontrados 84% dos casos diagnosticados entre 1953 a
1962, A profilaxia desta endemia se fundamenta no combate ao transmissor
(Flebdtomo) o ac reservatdrio da zoonose, representado pelo cac. A inves—
tigagao de casos humanos revelou 109 decentes no ano de 1962. O inquérito
canino para descoberta e eliminagao dos caes infectados nas 4reas em que e
xiste o inseto ﬁransmissory represenia outra medida de fundamental interés
se na profilaxia. No perfodo de 1956 = 1962, foram tratados 1 253 doentes,
examinados 435 064 caes e dedetizados 226 691 prédios, cogitando o progra-
ma de metas de realizar 250 Q00 dedetizagses anuais no perfodo de 1964 /65

e exame de 80 000 cass.
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Peste ~ 0s inquéritos epidemioldgicos revelaram a  existén~
cia de 280 focos desta enfermidade em 87 municfpios de & unidades da Fedse-
raqu. Foram verificados 3} 565 casos de peste humana, no perfodo de 1935
a 1962, dos quais 211 foram regletrados no quinguénio 1958 a 1962, Inclui
da entre as dcengms guarentenarias, a peste exije medidas de profilaxia na
zona endémica e também vigildncia nos centros de transporte. A desratiza~
¢80, a despulizagdo, ¢ exame de ratos, a investigagao epidemioldgica para
a identificag@o dos casos humanos, siac algumes das providéncias postas em
execugac pelo setor eapecializads de combate 3 peste. No perfodo de 1956/
€2, foram realizados 9 148 294 inspegdes s prédics para uma ou mais ativie
dades ds profilaxia antipestosa & 4 102 308 despulizagdes com 8 139 411 a~
plicagles de ciancgds para desratizacdo. O planc de metas prevé, para o
perfodo de 1964/6€5, a despulizagdo s desratizagac de 450 000 prédiocs  por

ano.

Doenca de Chagas - Nao existindo tratamento comprovadamente

eficaz, o combate 4 doenga de Chagas se restringe &s medidas profildiicas
com o contrSle do transmissor, através do expurgo das habitagoss, Os in~
quéritos j4 realizados revelaram a existéncia da doenga em 492 municfplos
de 10 Estados, variando os {ndices de infecgao natural dos triatomineoca
transmissores, No ano de 1362, o DNERu., trabalhou 215 municfpios -da 4rea
endémioa, com o expurgo de 578 000 prédiocs, prevendo—se Que serao expurga-
dos, no ano em CursO, 870 mil pr8dios, medida que terd de ser incrementada
de vez gue a melhoria das condig,ses de habitagac, que constituiria a provi
déncia de mais efetivo resultado na luta contre a endemia chagdsica, nao
poderi ser conguistada a curto prazo, em face da escassez de recursos de—
corrente da presente efapa de subdesenvolvimento, O plano refere o expur—

go de 2 500 000 prédics nos dois proximos anos,

Ancilostomose ~ Esta parasitose, bem como outras helmintoses
que lhe afo asmscciadms, estéd amplamente disseminada, havendc estimativas
que indicam a existéneian de 50 milboes de pessoas infestadas por helmintos,
sendo metade portadora de anciléstomes. 4s diversas medidas propostas pa-
ra o combate a sata endemia, com aplicagao extensiva de antihelminticos,
programa de saneamento visando i eliminagaoc de dejetos, a disseminagao do

uso de calgados, a corregao da anemia que lhe § habitualmente assocladayes

barram em dificuldades diversas, dadas as peculiares condigoes gque entre
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t8m a prevaléncia da parasitose entre os grupos da populagao mais atingi-
dos pelo desconforto e a pobreza. A construggo de fossas, o tratamento
dos portadores dos parasitos e as medidas de educagao sanitiria, constitu
em a esséncia das providéncias em curso, que pretendem ser incrementadas,

no periodo 1964/65, com o atendimento de 5 milhCes de pessoas infestadas,

Esquistossomose = A prevaléncia desta enfermidade abrange 4

a 9 milhoes de pessoas, segundo estimativa de inquéritos que revelaram in-
dices de infestagao que podem atingir até 90%, A impossibilidade do trata
mento em massa dos doentes, a variedads das formas clinicas, o seu agrave-
mento pele desfavor das condigoes alimentares nas areas endémicas, a preca
riedade dos resultados da profilaxia antiplanorbidea, constituem aspectos
extremamente desfavordveis no combate a esta enfermidade, havida comc um
dos meis relevantes problemas sanitdrios brasileiros. No ano corrente, fo
ram examinadas 250 mil pessocas, serao tratados 20 mil dcentes e construi-
das 10 mil fossas simples, prosseguindo a campanha de educagao sanitéria

visando a evitar o contacto com &guas poluidas de parte da populagao inde-
ne. O programa de saneamento bdsico, que o DNERu. empreende, estd inclui-
do entre as medidas que se propoe a campanha c¢ontra a esquistossomose cujo
contrdle estd longe de ser conquistado nas atuais condigdes brasileiras.

41ém dos servigos de abastecimento digua em construgao, o DNERu, projeta
construir anualmente 200 chafarizes e 120 lavanderias, além de incrementar

a construgao de fossas para 30 000,

Maldria — A drea endémica da maldria no Brasil abrange 7 338
mil kma, representando 86,2% do nosso territério. Por férga de compromis-
sos internacionais, a luta contra esta enfermidade foi colocada sob forma
de campanha em 1958 e proposto o objetivo de erradicagao no prazc de dez
anos., O esquema de erradicagao inclui o esgotamento natural das fontes de
infestagado, resultante da interrupgio da transmissao mediante uso domici-
liar dos inseticidas de agao residual, TFatdres epidemioldgicos diversos
contribuem por vezes para frustrar esta expectativa, imponde o emprégo de
droges anti-maldricas e a adogac de medidas antilarvérias,

No projeto iniciaml de erradicagao, as zonas maldricas foram
divididas em cinco &reas para implantagio paulatina do novo sistema que
substituiria o método de contrdle que vinha sendeo executade hé muitos anos.

4 falta de recursos para implementagac do programa de erradicagac impediu
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o seu desenvolvimenio nas bases projetadas e comprometeu o &xito do contrd
le ainda em wvigor, resultando um agravamento da transmissfZo em diversas 20
nas endémicas do pais.

No ano de 1961, procedeu o Ministérioc da Safide & unificagao
do comando da campanha ds ervadicagio fizxando duas atapas, uma de emergén~
cia, que merca a gradativa expansdo do combate 3 maldria até atingir a to-
talidade da Adrea endémica e outra de coberturs total 4. se desdebra em fa
se de ataque, prevista para terminar em 1968, fase de consolidagao & de ma
nutengao,

4 reorganizagdo administrativa, a selegic e preparacio de
pessoal, a intensificag@o das borrifagdes com inseticidas, a montagem de
um eficiente sistema de avaliagdo epidemiolégica, constituem preccupagdes
fundamentais 4o projeto de erradicagao. A exigéneia de acfescimos acentua
dos no orgamento de despesa da campanha é outre imposigao do gigtema de er
radicagao, que vem recebendc financiamento externo desde o ano de 1958, 4
contribuigsao nacional & representada por fundos substanciais que totalizanm,
no ano corrente; 11% do orgamento de despesa do Ministério da Salde, pre-
vendo~se para. 1964 um aumento de dovagoes que elevaria para 7 bilhces de
cruzeiros as disponibilidades da campanha, A previsao do custo do progra-—
ma até 1968 & de 33 bilhOes de cruzeiros, segundo estimativa realizada em
dezembro de 1962, As operagoes de inseticida absorvem metade dos recursos
(49,7%) enquanto a avaliag@o epidemioldgica (21,2%) a administracho, o
abastecimentc (14,5%) e o transporte (11,7%) comprometem as restantes dis-
ponitilidades.

Para o ano de 1963 estava programada a dedetizagfo de ......
6 396 000 casas em 13 Estadoe e 3 Territdrios, com exclusaoc do trabalho re
alizado em Sazo Paulo. Para o ano 1964 ssifo previstos 8 748 800 borrifa -
gdes e, em 1965, cdrca de 8 838 500. As pesquisas epidemiolégicas em 1963
incluem a realizagao de 1 620 000 exames de sangue, assisténcia medicamen—
tosa & populagao exposta, funcionamento de 20 000 postos de notificagao ,
estudo da cépa de plasmodium falcifarum resistente & cloroquina, do compor
tamento de vetorses e de métcdos de combate as bromélias,

Congiderando o vulto dos racursos que o prosseguimento da
campanhe de erradicagao exige © a experiéncia de alguns pafses latino-ame-
ricancs que tiveram de interrompé-le em face de eoscassez de fundos e da ns

cecsidode do apelar para métcdos suplementares, imposios pelas peculiarida
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des ecoldgicas, decidiu o Ministério da Salde constituir um CGrupo Téenico

que procederd a uma avaliagao do trabalho até agui realizado e sugerird mo
dificagoes na campanha, inclusive para torni-la factivel com o emprégo ex-
clusive de recursos nacionals, em face das dificuldades que vém sendo cres

centemente opostas & doaqgo de ajuda exterior.

Lepra - Enfermidede de evolugao crfnica, a lepra  encontra
no homem o seu reservatério e vem sendo combatida stravd: de medidas racip
nais, tanto de sentido proventivo, como aquel’cutrs: visando ao  contrdle
de pacientes, de contactos e do meio ambiente imediato. Entre as providén
cias que o Ministério da Sadde desenvolve no particular, citam—se: a inte-
gragao com as unidades sanitirias, a andlise da situagdo epidemiolégica,
com verificagao dos mdtodos profildticos que objetivam avaliar a eficidn -
cia das medidas técnico-administratives em vigor; o emprdgo da agao diSpqg
sarial nos grandes focos; a intensificaga@o das pesquisas em tdrno da tera—
péutica da doenga, a ampliagao da assisténoia proporcionada as institui-
goes piblicas e privadas que se dedicam ao problema e a campanha de trata—
mento extensivo. A previsao do plano de metas estabelece a continuidade
déste esférgo,, suplementado pela inflexivel dscisdo de obter o miximo de
rendimento para os recursos que vém sendo encaminhados ac combate 3 lepra.
No ano de 1962, o Servigo Nacional de lepra atsuden, nos seus zerviges, ..
96 039 doentes e coniactos, tendo-se fixado a meta do atendimento anual de
120 000 no biinio 1964/65.

Taberculose — 4 incidéncia da *tuberculose permansce alta co—
mo Qecorrdncia das vigentes condigoes econdmicas em pafses como ¢  nosso.
3ua prevalincia, entretanto, aumentou de forma extraordiniria, em face do
aparecimentc das novas drogas que figeram decrescer a lstalidade pela tu~
berculose. A aplicagao dos modernos métodos para o diagndstico, profila-
xia @ tratamento, de molde a atender i coletividade exposta ao risce da
doenga, constitul a esséneia das providéncias levadas a cabo pelo drgho as
pecializado do Ministério da Safdde, O incentivo da agac dispensarial, a
cooperagac com as instituigdes pliblicas e particulares, a agac hospitalar
conjugada com u esfdrgo dispensarial, o adsstramento de pessoal especigli-
zado nas tdoricas de diagndstico, *ratemente e quimioprofilaxia da tubercu

- . -~ . = . g
lose a intarpratacio da informagao epidemiolfgica, a formagao de  pessoal
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auxiliar, constituem facetas diversas das atividades que se proplem a comba
ter a doenga. O programa contempla o prosseguimento das medidas postas em
pritica pela Campanha Nacional Contra a Tuberculose. No ano passado, nos
183 dispensirios subvencionados pelo SNT foram assistidos 100 851 doentes,
realizadas 1 660 805 abreugrafias, sendo 130 000 pelo servigo de unidades
adreas e feitas 3 030 771 vacinagoes pelo BCG.

No perfodo do plano, projeta o Ministério azzistir, anualmen-
te, 150.000 enfermos e realizar 4 000 000 vacinagoes pelo BCG e 2 000 000
de abreugrafias.

Varfola - Incluida entre as doengas quarentenirims, a varfola
se apresenta de forma end8mica ou epidémica, de aclrdo com o estadc de imu—
nidade da populagdo acometida e a frequdncia com que a infecgao § imporiada
de adreas adjacentes ou distantes. O Brasil figura; nc demonstrativo dog ca
sos notificados em paises latino-americanos, a partir de 1951, como o pafs
de mais elevada incidéncia de variola, ao lado do Bquador e da ColSmbia, O
fortalecimento e a aceleragio das medidas que objetivam a erradicagao da va
riocla, constitud, preaoﬁtemente, matéria de alta prioridade na agao ordena—
da gue o Ministério da Saidde procura desenvolver através da Campanha Nacio-
nal Contra a Variecla. A preparagZo de vacinas em trés laboratériocs recem-
equipados e o esfdrgo planificado para estender a vacinagdo a um mfnimo de
20% da populagao, constitui a esséncia do trabalho da Campanha, gque procura
mobilizar o esf8rgo cooperativo das .organizagoes sanitdrias estaduais, ne
sentido de conferir aos grupos suseeptiveis da populagEo, niveis adequados
de imunidade contra a varicla. No perfodo 62/63, os dados referentes a §
Estados @ 1 Territdrio, indicavam terem sido Vacinadas & 578 679 Pessoas,
prevendo o plano de metas ampliar esta cifra para 30 miihSes de pessoas

nos dois préximos anos.

OUTRAS EFFERMIDADES TRANSMISSIVEIS

0 combate &s febres tiféides, &s doengas venéreas, & poliomie
lite, & difteria e & coqueluche, constituem tdpicos espscificos da agao me-
tédica que o Ministério da Saiide empresnde com o propbsito de conirelar es-
tas enfermidades gue grassam entre diferentes agrupamentos da nossa popula
ga0. 4 realizagfio de inquéritos e estudos sdbre as condigGes que entretdm

a sua prevaldncia, a indagageo adbre os problemas epidemioldgicos associa~
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dos, o estudo da sua profilaxia e tratamento; a consideragzo dos aspectos
administrativos, objetivando coordenar; fiscalizar; orientar e assistir as
entidades governamentais e as instituigoes particulares, compdem as medidas
que o Ministério da Sadde patrocina. 4 ofientaggo ‘técnica e o fornecimen-
to de produtes imunizantes e medicamentos, o aprestamenio de unidades gani-
tarias e laboratdrios de safide piblica; figuram entre os projetos em execy
¢ao pelos drgaos especializados do Ministério, No anc de 1962, o DNS dis-
tribuiu 398 000 doses de vacina anti-tifica, 800 000 doses de bacteriostdti
cos e antibidticos e 63 870 doses de vacina triplice contre coqueluchs, pre
‘vendo o planc de metas os seguintes acréscimos, para o perfodo 1964/65: va—
cina anti-tffica 8 000 000; antibidticos e bacteriostdticos 2 000 000; vaci
na triplice 200 COO,

DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS

BEate capitulo engloba diferentes enfermidades que mobilizam o
esfdrgo ordenado do Ministério da Sadde, absorvende largas parcelas do seu
orgamento de despesa., O bdcio endémico, causado pela caréncia de iodo no
organismo, oferece fndice de prevaldncia mais elevado nas regides Leste Me-
ridional, Sul e Ceniro Oeste, A suva profilaxia, sistematizada em 1legisla~
¢80 que data de agdsto de 1956, baseia-se zdbre o uso de sal iocdado para o
consumo humano. A assisiéncia dispensada as inddstrias salineiras contri-
buiu para a diminuigao do bdeio endémico, jé& revelads em inquiritos de ava-
liaggo, levados a efeito nas dreas de maior incidéncia no passado, No ano
de 1962, foram distribuidas 423 000 toneladas de sal iodatado, fixando 0
plano de metas um aumento para 500 000 toneladas anuais no prdéximo bidnio.

0 Céncer vem sendo combatidec através de projetos que conden—
sam o propdsito de difundir a educagao sanitiria com vistas & prevengao e
ao diagndstico precoce. O tratamento dos enfermos, a vigildncia apds o tra
tamento, o asilamento dos desamparados, a assisténcia técnica e financeira
& vasta rédde de organizagdes assistenciais, constituem outras tantas mani -
festagoes do empenho da administragio federal no sentido de fomentar ativi~
dades de combate ao ofncer. No ano passado, o Servigo Nacional de  Cancer
mantinha 1 725 leitos, sendo 283 no Instituto Nacional de Cdncer e 1 442 em
instituigdes privadas, prevendo o programa um sumento de 1 180 leitos que

correspondem a hospitais em construggoo
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As doengas mentais constituem cutro campo d¢ agao especializa
da do Ministdrio. A superviefo des atividades dos Srgaos de a=sistfnoia &
psicopatas, a coordenageo e a fiscalizaggo, a assisténeia téonica ©  finan-
ceirs aos Srgaos especializados, a difusio dos princifpios de higiene mental
8 diséeminagso de amvzlatdrics para disgndsiico o tratamento, a ajuds A Té-
de hospitalar, mantida pelo poder piblico e entidades particulares, o incen
tivo & oriagdo de servigos de praxiterspia, podem ser indicades como dife-
rantes aspeotos do vesto eaflrgo que o Uovlrno Federal desenvolve neste cam
po. 0s dados disponfvais para 1962 revelam que os 60 ambulatdrios subvenol
onados pelo SNIM stonderam 143 D72 pacientes, enguanto nos 55 hospitais 8
oifrs de apsistides foi de 35 711, totslizando 183 683, Para o bidnio do
plenc, preve-se o atendimenta snual de 200 Q00 pesscas nos ambulatérios o
40 000 doentes hospitalizsdos,

A assisténcla aocs doentes cardio-vasculares e aquel'outros
grupogy acometidos de doengas degenerativas, a recuperagso de mutilados ¢ ou
tros deficitirios fisicos, mediante cooperagao oom clinicas espscializadas,
os cuidados aos desamparados em geral, figuram entre cs projetos que o De-
partamento Nacional de Sadde executa dentre do propéeito de assistir Sstes
grupos de enfermos. Mo ano de 1962, foram gsagistidas 2 270 pessoas que Tre-
ceberam pernas meclnicas, aparelhos ortopédicos, Sculos e outras wmodalida-
des de ajuda, prevendc o pragreia alargal & concessto dfstes beneficios com
o atendimento de & OCC advsntes, nos dois anos vindouros.

SAUDE MATERNC-INFANTIL

O Departarenic Nacional &z Crianga vem dando prosgeguimento
is aiferentes atividadas de estfmulo, orlentagao e cooperagao as iniciativas
piivliocas e privalas gue objetivam proieger a maternidads, e inféncle o 8
adolesodncia, em todo o territdério nacicnal. Suas atividades tém os seguin
tes objetivos: a melhoriz das condigoes sanitirias e educacionais, com a
criagso e manutengio de clubes de msesy; & realiza¢ao de emtudos médico~socy
eis sébre s maternidade e & infincia, a assisténcia ¥ famflia, com estimulo
3 ocolocagao familiar, & recreagao infantil e & sadia orientagao da juventy
de, avalimentagio de gestantes, nutriges e pré—escolaras, visando a conce-
dar, a‘égtas grupos vulnerdveie da populagao, puplementos alimentares, par—
ticularmente a parcela protéica da dieta e a corregzo dos deficits de vita-

mina, © combaté & mortalidade materna oom a melhoria da assisténcia presta-
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da nes maternidades o a difuaao do servigo de assisténcia obstdirica domici
liar, s instalagao e manutengso dos servigos de dietética, de lactirios e
de centros de reidratagib; & campanka contra doengas tranamissfveis da in-
féncla.

No ano de 1962, o programa alimentar do DNCr., mediante dis —
tribuigio de leite em pd desnatado, complementsdo por cdpsulas de vitaminas
4-D, atinglu 13 Bstados e 5 Territdrios e beneficiou 349 380 lactentes, ges
tantes, nutrizes e pré-escolares, Foram distribuidos 6 T34 488 quilos de
leite em pd & 34 938 000 cédpsulas de vitamina A-D, Com & vigSncia do pro-
grame “Alimentos para a Paz", preve-se o incremento da distribuigaoc de lei-
te, em 1963, para 15 000 toneladas que beneficiarso os grupos vulneréveis
de t3das as unidades da federagac. Figura ainda no programs a distribuigdo
do leite produzido pela Fibrica de Pelotas que, em 1962, atingiu 480 tonela
das, distribuides nos Estados Suiinoso

0 programa educative realizou, no ano passado, diversas tare-
fas das quais existem dados numéricos disponfveis para as seguintes: publi-
cagoes distribuidas - 33 750; clubes de maes mantidos - 763 (wmendo 130 ins-
talados em 1962).-

0 preparo de peasoal mereceu igual interSsse em 1962, tendo
sido aprovados, nos 28 cursos ds sdestramento e especializagac que o DNCr,
realiza, céroa de 417 pessoas, figurando entre &stes 137 bolsistas. No Ins-
tituto Fernandes Figueira, foram realizados 15 cursos patrocinades relo
Centro de Bstudos, com a frequéncia de 327 médicos e doutorandos.

Do programa de imunizagio consta, no ano de 1961, a distribui
¢ao de 139 800 doses de vacina diftérica-pertussis no nordests s, em 1962,
foram vacinados, contra a poliomielife; 5 566 439 criangas, O auxfIic tda-
nico e financeiro que o DNCr. propiciou a entidades diversas em 1961, para
reaparelhamento ¢ manutengao, possibilitou a ajuda & 126 maternidades, 191
postos de puerioultura, 39 hospitais infantis, 59 créches,; 70 servigos de
reidratagac & 96 cutres obras, totalizando 581 servigos. Em 1962, & cifra
de entidades giendidas, Dor estm fonte de recursos, foi de 424, O Fundo de
Assisténoia & Maternidade, distribuido de acdrdo com o nfimero de leitos, fa
voreceu, ao ano de 1961, a 1372 entidades com 4 229 leitos e, em 1962, foranm
contempladas 637, com T 748 leitos, Os auxflios destinados &s instituigoes
que cooperan com a Campanha de Protegdo & Maternidade e & Infincia benefici
aram 1 060 entidades em 1961 & 2 146 em 1962.
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0 Instituto Fernandes PFigueira atendeu em 1962 um total de
126 3195 pacientes e prestou 184 247 servigos diferentes, incluindo consul-
tas {64 892) internagdes (3 142) operagoes (264) partos (1 216) exames de
laboratdric, exames de raios X; aviamenton de receitas; fornecimento de
leite, etc. O Centro de Orientagao Juvenil realizou 1 805 gessces de tra-
balho no ano passado, )

A discriminagao de todos os referidos itens das  atividades
do DNCr., possibilita entrever a complexidade das suas atribuigoes e o vas-
to esférgo que desenvolve para lhes dar cumprimento. O plano de metas te-—
ré de ser definido em fungao do montante dos recursos que venham a  caber
ao DNCr. nos préximos exerocfcios financeiros, visto que lhe cabe por 1lei
incentivar, cooperar e fiscalizar as atividades em prol da matsrnidade e
inféncia, tornando-se, precipuamente, um érgao para transferéncia de recur
soe a tftulo de asmsisténcia.

Para ¢ anc de 1964, a proposta orgamentaria do executive pre
fixou um acréscimo de 31,2% nas dotagoes do DNCr. e de 26,7% nas verbas
das Delegacias Federais da Crianga, podendo—se, por consequéncia, projetar
un aprecidvel acréscimo nos tépicos diversos em que se desdobre a acao fe-

deral em favor da maternidade; infancia e adolescéncia,

SANBAMENTO BASICO

' 0 reconhecimento das vantagens que a execugao de medidas de
saneamento do meio, trazem & melhoria do estado sanitdric da populaggo,tqg
nou imperiosa a destinagao de crescentes parcelas do orgamento federal mos
programas de abastecimento dagua e de esgoto, gqus vém spndo exscutados por
sete agéncias da administragao federal. O Ministéric da Sadde estd con~
templado com a parcela insignificante de 4% nos digpéndios que o orgamen-—
to de 1963 consigna & execugac de projetos de abastecimente digua. O qua~
dro das metas inclui, apenas; os servigos a cargo do DNERu, tanto no que
se refere acs sistemas de abastecimento digua, como & eliminagac de de je=
tos. Presentemente, se esforge o Ministério por conhecer os diversos as=-
pectos do programa 4¢ sansamento bAsico em andamenio pelos diversos Srgaos
da administragao federal. O elavado’custo destas instalagoes, em cotejo
com a baixa capacidads econlmica das populagaes para absorverem convenien—
temente os investimentoe canslisados para 8ste fim; a extrema pulverizagio

de recursos, através de obras destinadas &s vastes &rsas do nosso territd
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rio, tornam imperiosa & necessidade de uma coordenagao efetiva do extraordi
nério esfdrgo que a administragaoc federal vem devotendo ao problema do sane
amento ambiente., A inexisiéncia de pessoal capacitado para realizar pro je~
tos e administrar os servigos instalados, constitui outro elc a ser fortale
cido no complexo de providéncias que«estio sendo reclamadas,

4 solugao definitiva do problema vem sendo entrevista através
da disposigao de se conferirem caracterfsticas econdmicas 3 conceituagzo do
tema. A identificagao dos servigos de abastecimento didgua como empresas ,
objetivando obter uma participagao dos usuarios no seu financiamento, exige
paralelamente que a programagac dos servigos de sansamento seja conduzide
dentro da preocupagao basica de atender & dimensZ¢ dos recursos efativamen-
te disponiveis bem como & capacidade des utilizggso econdmica por parte da
populagao beneficiada, ZHste pressuposto justifica a stual preocupagiao  do
Ministério da Satide em aprofundar ¢ conhecimento da questao e propor solu-
goes adequadas para sua Programagio.

No Ministério da Salde, o programa de saneamento do meio venm
sendo exsoutado peloc DNEBu. e & FSESP. No sno corrente, ¢ DNERu, comstroi
50 servigos de abastecimento ddgue, que serao concluidos na vigéneia do rla
no de metas, O programa de construgao de fossas, previsto em 10 0CO no ano
em curso, serd incrementado de molde & se construirem 30 COO fossas em cada
ano do préximo biénio. A FSESP iniciou em 1963 a construgao de 80 servigos
de abastecimento digua e da presseguimento a 45 outros, tendo também cons-
trufde atéd o presente 6 650 privedas higiénicas. Para o ano de 1964 estéd
previgto o infeic de mals 20 servigos de abmatecimento ddgua & a comstrugao
de aproximadamente 10 0CO privadas higiéniocas.

FORMACIO DE PESSOAL

0 adestramentc de pessoal técnico; o aperfeigoamento e a espe
cializagao de profissionais que se dedicam ao trabalho sanitario, represen~
tam tépico de reldvo no programa executado pelo Ministério da Salde. 4 Es-
cole Necional de Satide Piblica mantém diferentes cursos para médicos e ou~
tras categorlias de técnicas exigidos pelo trabalho sanitdrio. 4 polftica
que © Ministério pretende desenvolver, neste particular, presupce um alargs
mento da colaboragac com a8 instituigdes universitdrias e de educagao bisi-
cay, que se destinam wmpscificamente a preparagao dos técnicos necessirios &

administragaoc de safide, A revisao dos currfculos, com o objetivo de ajus-
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tar & formagao téonica aos niveis de demanda efetiva dos programas, devers
oonstituir ume das proccupagoes fundamentais da nova polftica a ser imple-
montada, No Ambito restrito da agso do Ministério, o apdio e fortalescimen-
to da Esools Naocional de Saiide Piblioa constituird s providéncia bisica, .de
par com o8 inocentivos a serem dados acs ocentros de formagio de pessoal suxi
liar de tipo médio, que vem sendo reclamado oom mator prioridade pela pre-
sente conjuntura assistencial brasileira.

| ¥o infcio do prdximo ano serd iniciada a construgio da  séde
de ENSP e promseguirac, com maior vigor, as suas atividades de rotina, oom
a roaligagao dos seus diversos cursos para médicos sanitaristas e puericul-
torea, eapecializagao om lap;a, tuberculose e outras enfermidades, organi-
zagac hospitalar, enfermagem de saide pﬁﬁlica, engenharia sanitiria, curso
‘bésico para veterindrios, unidades médico~hospitalares para arquitatos, cur
80 para inspstor de saneamento. Nos ancs recentes, a ENSP diplomou, nos
sous ¢i§ersos’oursos, a média de 118 pessoas ao ano, prevendo o0 plano de me
tas & diplomagao anual de 160 pessoas, no perfodo de 1964/65.

PESQUISA

Neste campo especial, que visa a estimular as investigagoes
que possam ser Gteis ao aperfeigoamento o expansgo dos programas senitérios
o Ministério da Safide vem realizando um aprecidvel esfdrgo, que serd ordena
do o amjliado no futuroc. A formagao de pesquisadores pelo Instituto Osval-
do Cruz que, através de suas divisdes clent{fiocas, realiza estudos clfnico-
experimentais p8bre vdriss enfermidades que acometem as nossas populaqaee -]
as pesquisas empreendidas pelo Instituto Nacional de Endemias Rurais, atra-
vés 69§ §1vsrsos centros em que s6 desdobra a sua fecunda atividade, consti
tuem o centro principal da atuag@o do Ministério, no dmbito da ihvestigagao
oiéntifioa. Também aqui, a preccupagdoc futura serd inspirada pelo dessjo
de conferir 3 polf{tica de pesquisa uma fundamentagao adequada, que permita
o aproveitamento dos nossos escaBSOs TOCUrHOS na inveatig@gzo dog problemas
de salde peculiares & drea geogrifica brasileira, de molde a ser dirdtamen-—
{te aproveitada pela administragao sanitdria na melhoria e rafinﬁmento doz
programas que ola realiza, evitando-se, desta maneira gue uma expansao in-
conaiderada d8ste relevente setor possa constituir-se em uma fontevindeselé
vel de dqsperdicio e frustragoes., Neste sentido, muito deve ser esperado
do Instituto Nacional de Sadde, Srgac a ser criado na projetada reestrutura
gao do Ministério,



. T

0 Ministério da Safide mantém presentemente & Institutos  de
Pesquisas que serao acrescidos do INS; a quem cabera coordenar t5ds s ati-
vidade no campo da pesquisa cientffica s cargo do Ministério. O Institu~
to Osvaldo Cruz realiza, no ano corrente, 9 cursos visando & formagio de
pesquisadores, nos diversos campos cientfficos. No ano de 1962, diploma -
ram-ge 51 técnicos e, no ano em curso, frequentam 48, Para o ano de 1964
projeta o IOC realizar, além dos 9 cursos ordindrios j& assinalados, 6 no-
vos cursos, inclusive um sdbre Doencgas de Chagas, enfermidade a que o Mi-
nistdrio pretende emprestar especial énfase, no desdobramento da sua agao
futura.

rurRIcO

Através da Comissao Nacional de Alimentagao, o Ministdrio da
Salide realiza, presentemente, um paciente e modesto esférgo qﬁe seré expan
dido no futurb, atendendo as prioridades que éste programa condensa. A co
laboragac com os setores de eduocagao e egricultura e outros organismos de-
dicados ao problema, a preparagac de pessoal especializado, a divulgagao
sanitéria, figuram entre os objetivos da ag8c que o Ministério pretende de
senvolver., A pesquisﬁ s8bre os problemas alimentares brasileiros; a possi
bilidade de aperfeigoamento da tecnologia alimentar, a indagagao dos habi-~
tos de consumec, os inquéritos sdbre o estado nutricional dos diferentes
grupos da populagao, o prosseguimento do balango alimentar objetivande con
frontar as disponibilidades caldricas com as necessidades efativas; impos-
ta pelo cremcimento demogrifico e o aumento da renda per capita, represen-
tam aspsctos diferentes do programa de metas, slaborado para atender ao im
portante aspecto da nutrigao. O aproveitamento das bacias leiteiras, com
a instalagdo de fébricas de leite em pd nas §reas gue lhes sao adjacentes,
figuram entre os projetos a que; presentements, atridbui o Ministdrio da
Safide maior importincia.

Até a instalagao da SUNAB, no ano corrente; a Comiesao Nacio
nal de Alimentagio administrave o programa de distribuigao de leite desen-
gordurado, fornecido pelos Alimentos para z Paz, que projetou distribuir
15 000 toneladas de leite em pdy no ano de 1963, A expansdo da  produgao
da fabrica de leite em pdé de Pelotas, que § adquirida totalmente peloc Mi-
nistério da Sadde, figura entre os projetos de maior interssse para a con-

cretizagao das medidas no campo de nutrigac. Prevé o plano de meta a ele-
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vagao para 600 toneladas da produgBc amual da referida fabrica, A CNA
prosseguiri nas suas atividades normais, incentivando a formagao de pessoal
especializado e realizando as pesguisas que jé iniciou com &xito, visando
a contribuir efetivamente para a melhoria dos padroes alimentares que esta
condicionada a uma complexidade de fatdres, que traduzem os determinismos

do deasenvolvimento econdmico,

ASSISTANCIA MEDICA .

A expansao dos programas assistencials executados pelas ing~
tituigoes hospitalares e para-hogpitalares constitui um dos problemas a
que empresta o Ministério da Salde maior interdsse. A recente fixagio das
normas hospitalares com o estabelecimento de critérios gerais para intensi
ficagao do programa de ajuda federal & extensa rdde de servigos, dissemina
da pelo territdrio nacional, permite entrever os objetivos fundamentais da
politica qus o Ministério desenvolverd neste campo de atividade. A racio—
nalizagdo da construgao e equipamento des unidades assistenciais, a atuali
zagao do censo hospitalar, visando particularmente & caracterizagao dos nf
veis de utilizagdo efetiva das instalagGes disponfveis, a colaboragho com
as instituigSea da previdéncia social e as instituigoes filantrSpicas,coqg
tituem preocupagSes fundamentais do programa. O projeto de zoneamento dos
recursos médice-hospitalares seri executado depois de processado o levanta
mento em curso visando & disponibilidade das informagdes indispensiveis &
formulagEo de uma polftica adequada para enfrentar o complexc programa as-
sistencial,

, Os levantamentos estatisticos registram, para o ano de 1960,
a existéncia de 2 547 estabelecimentos hospitalares no Brasil, com 216 378
leitos, figurando, neste total, 81 ﬁantidos pela Uniao com 13 028 1leitos,
Os estabelecimentos para-hospitalares montavam, no mesmo anoc, a 2 316, in-
¢luindo 219 estabelecimentos federais. Através do Fundo de Assisténcia
Hospitalar, a Unizo subvencionou, no ano de 1962, 683 hospitais, com sevoa
52 654 leitos.

0 programa de metas concentra seu maior empenho no objetivo
preferencial de conseguir a 6levagao dos atuais niveis de utilizagao da ré
de hospitalar, ao invés de projetar a ampliagioc da mesma. Neste sentido,s
adogao das nermae hospitalares e a difuszo dos princfpios que elas comsa-

gram representargo medidas fundementais ao 8xito das tarefas programadas.
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Na implemontaqao do seu programa de motas, o Minigtério da
Saﬁqe confere & algumsp atividades que vém sendo desenvolvidas ospecial Te
1évo com a destinagao 4e maiores recurséi a-a pqnuentragao ée maior esfdr~
go ogecutivo no encaminhamento de detsrminadas gﬁeétaos.

Com base sm difersntes critérios, que se alternam ou se oom;'
binem, poderia o plano de netas ser complemshtado com & referéncia aos se~
tores & que pretende o Ministério conosder pricridads no desdobramentc da
sus agao executiva. A cifra da populagaoc exposta &s enfermidades que gras
sam om nosso territdrio, o prejuizo econdmico que decorra da sua prevalén-
oia, 8 efiocdcia des técnicas empregadss para sus debelagdo, a disponibili-~
dade de recursos financeiros, os Pyazos em que 86 protende atingir os re-
pultados previstos, constituem os elementos a considerar na fixagao de pri
cridades, _ '
- ) A Malaria, a Doenga de Chagas, a Tuberoculose, a Esquistosso-
mose ¢ 0 saneamento bsico, figuram entre os programas ‘s que o Ministério
da Sadde conferird 8nfase especial, no futuro imediato,r B certo que o éxi
to d8ste esfbrgo dependerid de um complexo de fatores.que se subordinam, em
dltina anflise, & etapa de desenvolvimento econdmico-social a que atingl
mos, ‘

A Campanha de Erradicagac da Maldria, que abeorve a malor
parcela dos dispéndios do Ministdrio, prosseguiri de aclrdo com as Tecomen
dagsoé de Grupo Técnico recem-inatalado, que procedera éuiagdoaa‘reviszo
do trabalho empreendido e indicard as medidas neceasirias & intensificagao
do programa, O conveniante aparelhamente ds maquina adminiatrqtivﬁ vigan=-
do a inorementar & eficiéncia ogeraciocnal, a contfnua preparagso do pes-
goal reclamadc pelas difersntes etapas da campanha e, sobretudo, a avalia-
95§ epidemiclégica objetivando modificar as téonioas em uso, de acdrdo com
as peoculiaridades ecoldgicas, conatituem o suporte das providéncias em pan
ta. ,

A Doenga de Chagas, gue seri erradicada quando as condigces
econdmious, que prevalecem no meio rural, possibilitarem a melhoria habits
cional, impedindo a colonizagao domiciliar do veitor da doenga, merecerd
que 8o lhe dedique um inter8sse preferencial em face da possidbilidade efe-
tiva de se reduzirsm os seus fndioces de prevaldncie medimnte uso metddice

8 intensivo dos novos inesetioidas,
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4 Tuberoculose, cujps niveis de prevaléncia refletem ainda a
precariedade dos padroes de existéncie de vastos aglomerados de nossa popu
lagdo, deverd ser enfrentada com as armas do arsenal de que dispoe hoje o
especialista, objetivando descobrir cs casos incipientes e tratar os paci-
entes de formas avangadas e os crénicos.

A Bsquistossomose oferece aspactos extremamente desfavora~
veis a um combate sistematizado e eficaz. A identificsgao de portadores
de ovos vidveis, a suscetibllidade varidvel do hospedeiro intermedidrioc e
a possibilidade de contatc da populagao indene com dguas poluidas, consti-
tuem os aspectos fundamentais da epidemiologia da doenga, que terso de mo-
delar a agao sanitdris. Torna-se evidente que, nas presentes condigoes de
atrazo que predominam ainda em nosso “hinterland", com o consequente corte
jo de ignordncia, desnutrigao, desamparc assistencial e promigcuidade, se-
ré iluséric obterem~se resultados seguros e definitivos na luta contra =&
esquistossomose., Na ordenagEo do esfdrgo governaﬁental visando a0 seu con
tr8le, nenhuma medida excede a difusdo dos meios de saneamento ambiente,
que intercepta e anula dois elos do ciclo epidemioldgico, com a eliminagao
dos dejetos e o abastecimento ddgua nao poluida. Suceds, todavia, que o
Ministério da Sefide nac executa senao uma pequenina parcela do amplo pro -
grama de saneamento que a administragao federal promove, através de gete
diferentes agéncias, Hsta verificagac tornou imperativa a necessidade de
uma ooordenagsc dos programas de saneamento, iniciativa a que ge propoe o
Ministério da Salde objetivando ajustar os referidos programas s necessai-
dades sfetivas suscitadas pela vigéncia das enfermidades que podem ser con
troladas através do saneamento do meio.

Bste quadro de metas preferenciais seria completado com a rg
ferSncia a alguns tépicos de especial relevincia na politica do Ministério
da Safde, a saber:

a) o levantamento das presentes condigGes em que operam
os laboratdrios mantidos pelo poder piblico, objeti-
vando reequipé-los convenientemente a fim de produzi
rem em quantidade suficiente s a baixp custo os medi
camentos de uso generalizado e aqueles necessiriocs
ao tratamento das enfermidades de massa, de que pade
cem as camadas. mais degfavorecidas da populagao. Ba-
te projeto constitul uma das iniciativas primordiasis
do GBIFAR, drgdo coordenador do esforgo governamen -~
tal que visa & corrigir as distorsces no campo da in

distria farmacdutica e crlar as condigoas para- o - for
talecimento da indistria quigpica de bass,
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b) promover a ampliagao ou instalaqao de indistrias pa
ra produgao de inseticidas de agao residual, neces-
sArios &s campanhas profildticas em desenvolvimento
ne pafs, de acdrdo com os projetos aprovados pelo
GEIFAR;

¢) instalagao de aervigos-piloto que levem a pratica =2
descentraligagac das tarefas de saidde, tranasferinde
se aos municipios a sua execugac. Estas primeiras
unidades funcionariam & guiza de amostragem a fim
de ase oxaminarem detidamente os complexos problemaa
susoitados rels municipalizagao o bumocar—se aolugao
adequada &s peoculiaridades locais, objetive bésico
entrevisto no programa, No ano de 1964, pretende o
Minigtério implantar 150 unidadea-piloto e, em 1965
mais 450, de molde a dispor-se de 600 unidades ao
fim do perfodo contemplado no programa de metas.
Nao se resirings aos aspectos mencionados o vasto esfdrgo
que realiza o Minigtério da Satide para atender acs enoargos de sua compe-—
téncis, No campo da educagao sanitéria, da biocestat{stica, da fiscaliza-
¢80 da medicina, no cumprimento de acdrdos internacionais afeto aoc servi-
¢o de saldde dos portos, empreende o Ministério da Sadde um trabalho preci
puo @ tenaz que ge nac poderia concretizar em metes gquantificdveis,
Dagenvolvendo estas virias atividades, desincumbindeo-se das
diferentes atribuigoes legais que lhe cabem, aspira o Ministério da Saidde

conquistar maiores nfveis de eficiéncia para o seu trabalho, mediante

agio planejada.
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III CONFERENCIA NACIONAL.DE SAUDE
{ @ a 15 de dezembro, 1963 )

TEMA "AM
Situagio Sanitaria da Populagao Brasileirs
Aprecingao Geral do Problema

ROTEIROs

1,0.0.0 Consideragoes Preliminares

1.1,0,0 O Ministério da Saude e o Plano Trienal
1.2.0.0 A III Conferdncia Nacional de Saude
1.3.0.0 Importancia do Tema
1.4.0.0 Saide e Desenvolvimento Economico (Breve not{cis)
' 1.4,1.0° A Tese
1.4.2.0 Alguns Aspectos do Subdesenvolvimento
1l.4,3.0 0 Brasil como péis aubdoaanvolvigg%SQ
1l.4.5.1 Indicadores Selecionados
1.4,3.2 Renda "Per Capita"
1.4.3.3 Taxa de Urbanizagho
1.4.3.4 Populagao Foonomicemsnte Ativa por Setor de
Atividade
1.4,3,5 Alfabetizagao
1.4,35,6 Outros \
1.4.3,7 Niveis de Salde (Aléuns aépactos)

2.0,0,0 Situagso Sanitaria da Populaqgo Brasileira

2,1,0,0 Introdugao
2,2,0,0 0 Quadro Nosolégico
202,1.00 Generalidadss
2.2,2,00 Doengas de Massa
2,2.2.01 Malerie
2.2,2,02 Tuberculose
2,2,2,03 Lepra

2.2,2.04 Esquistoscmose

2.2,2,05 Doengas de Chagas
2.2,2,06 Tracoma’

2.2,2,07 Ancilostomose
2,2.,2,08 Leishmanioses
2.2,2.08 Bouba
2.2,2,10 Filariose



2.3,0.0

2o4"0.0

2.2.2.i1 Doengas Carenciais
2.2.2,12 Diarréiams Infecciosas
2.2,2,13 OQutres

26245,00 Doengas Pestilenciais
2.2,3,01 Variola
2,2,3,02 Peste
2,2,3,03 Febrs Amarela

2.2,4,00 Outras Doengas Transmissiveis
2.2.4,01 Difteria, Cogueluche, Tetano, Sarampo
2,2.4.02 Raiva
2.2,4,08 Vbnéreaé

2.2.4‘004 Polimﬂ.elite
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a} SITUAGZ SANITARIA DA POPULAGAD BRASILEIRA
APRECIACAD GERAL DO PROBLEMA

1,0.0,0 Consideragoes Preliminares
1.1.0.0 = 0 Ministerio da Saude ® o Pleno Trienal

0 PLANO TRIENAL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL es=
tabelece, para o Setor de Seude, as diretrizes gerais a ?!m deve obedecer a
pmgr‘amaq;o dos empreendimentes governementsls nsquele setor, bem como diseri
mina as atividades basicas s serem desenvolvidas pelo Ministério da Saﬁde,, no
ambito de suas atri'buiéges,, durante ¢ decurso do ano de 1967%,

As atividades basicas preconizadas po Pleno Trienal conf.’i.
gur‘amn'pﬁmncialmen‘be9 um esquems gengficcp ao qual o Minigterio da Seude re-
conhece plena atualidade e adeguagao a realidads bresileira, no campc medi cow
sanitarioa razao pela qual tem procurado peutar-ss, egtritaemente, dentro das
linhas basilareg ali delinesdas, '

Ressalte-se, no entento, que o importante documento trams
fere para momento oportuno a organizagao do Pplano de atividades pers o trie
nio 1963-1965", atraves do qual visa "conferir maior objetividade aos progrg'
mas especificos” de cada orgho do Minisgtério da Saﬁde,'

Da mesma forma, o PLANO prevég pars época posterior, o dg
‘talhamento, com mais vagar, do PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE, s constituir o ins
trumento otimo de trabalho que propicie ao Ministerio e visualizagao perfeita
dos ‘seus objetivos, normss adequadas de mgao e o desejavel entrosamento mos con
texto do programa globai. A importente item, faz identica referencia a Men=~
sagem Presidencial de 1963, referindo=o como um dos ijqtivos preliminares do
Plano Trienal, I h

”A elaboragac do Programa Nacional de Saude estaria,assim,
sujeita a um compasso de esperd, na dependézi@ia do ®melhor conhecimentc de
nossa reglidade sanitéria,, mediante levantemento das informagoes de gue os ai
ferentes grggos administratives jg d:‘i.-spgem s daquoeioutrap rue se tormem ne -
cessarias a formulagao de um diagnf;s-biuo de situagao medico~assistencial bra~
sileira®, (1) )

Acreditando configursrese prejudicial mos interesses da
polftica sanitéria necionsl edisr por tempo msior a consecugao daqueles desi=
deratos, resolveu o Sr, Ministro da Saude propor 8o Exmo. Sr. Presidente da

Repﬁ’bliea a convocagao desta III Conferencia Naciomal de Saﬁ;de,, instrumento




2,

habil para o desempenho da magna tarefa colimeda, muito embora ainda nas te-
nham sido supersdas, de todo, as deficiénciss mais significatives no que disz

respeito mo leventamento de infonmaqges‘e persistem outros obices de monta,

Sera oportuny lembrar equi, que "a complexidade da progra
magao de saude, a falta de elementos estatisticos, fidedignos para & sua gla:
boragao, a dificuldade para determinar ‘as necessidades redls, a esoassez de
reoursos, a debllidade da mﬁquina administrativa, nao devem comstituir dbst;-
oulos aos esforgos de racionalizagao, de ordenagao o de previsao que 05 pro -

gremas, em ultima analisge, objetivam e condensem". (2)

1,2.0.0 -MA ITI Conferencia Nacional de Saude

As Conferencias Nacionnis de Saude foram instituidas pela
Lei n, 378, de 13 de janeiro de 1937, devendo ger convocadas com intervalos
maxinos de 2 anos, de acordo com o parégrafo unico do Art. 90 do referide die-

ploma legal.

 Fatores diversos, ouja analise nao compéte realizar agora
impediram a estrita obediencia aos prazos previstos, razao por gue & presente
Conforéncia 6 & teroeira que se realiza desde a data de instituigao do impore
tante conclave e distante 13 anos da ultima Conferencia levada g efeito.

Reconhecido o exlto das Conferencias anteriores, que for-
neceram contribuiqao veliose pars o eguacionamento e solugao dos problemas sa
nitarios em nosso pa{s, justifice-se, plenamente, o realizaqﬁo dests IIT Con-
ferencia Nacional de Satde, com o que se dara cumprimsnto a dispositivo legal
en vigor e, mais que tudo, atender-se-a a duas finalidades principais, de a-
cordo com o pensamento do Sr. Ministro da Saude, vasado na ”Exposiqao de Mo=

tivoa" responsavel pela conmvocegao deste conclsve:

1) "malise realista das diflculdades, erros e vitorias consignedas na
luta contra os males gque afligem a populagao brasileira”, consubstan

ciendo o exame geral da situagso sanitaria raclonsl, e

2) Elaboragao do PLANO NACIONAL DE SASDE, baseado moe subsidios formesi
dos pelo {tem anterior, em consondncis com a&s recomendagoes do XV Con
gresso Brasileiro de Higieno (Recife - 9/15 de dezerbro de 1962) o

o8 prinoipios emwmocisdos no Plamo Trienal,
1.3.0.0 = Importancia do tema ®Situagao Sanlteria da Populageao Bra
sileira, MApreciagao Geral do Problema®,

0 presente trabalho versa o tema "SITUAGAO SANITARTA DA
POPULAGAO BRASTLEIRA - APRECIAGAO GERAL DO PROBLEMA", um dos componentes do



Ao

temsrio ofieial da III conreréncia Nacional de Saude.

Juntamente com os temss referentes a distribuigao e coor=
denagao das stividades medico-senitarias nos diversos niveis & munlcipali.za -
¢do dos servigos de saude, pretende fornecer parte dos elementos bagicos para
a i’imqip do'Plano Nacionsal de”'Saﬁda, essunto que completa o temirio. oficinl
e que constitul, em ultima andlise, o objetivo maie importantse da IIT Confe -
rencia Nacional de Slaﬁde, conforme ficou referide,

Disso ressalta a imporhaneia de que Be reveste o tema em
ep{grafe, ao qual, por abranger campo muito vasto e diversificado, oumpre for
necar, de certa fomma, 'a maior oé’pia de subs{dios e indicegoes, traduzidos co
mo ponto de referéncia pnra o8 trabalhos da Comissso Tacnica que se incumbira
do exame do tema e do preparo das resoluqoes a0 mesmo referentes, a seram A=

presentadas ao plenario da Conferemocias para as decisoes finais.

1.14.0.0 ~ Saude e Desenvolvimento Economieco (Breve Notfcia)
lothoo A Tege

Por certo nao oaberia no embito déste trabalho referéncis
meis detalhada ao assunto, nac fore o justificedo intuits de, ainda ume vez,
forir, desta forma, a atengao de todos quantos detém parcela de respomsabili=
dade na formlagao da politica sanitaria nsoional, objetivando, em ultima e.né
lise, a volter-lhes o interesse para 6sses aspectos mais clamorosos das condi
goes socio-aconomicas 'n’.genfes'no pu{ai e as queis se releciona o estado sani-
tario das coletividades bresileiras; e ainda porgue, nmo texto do trabalho, a
todo momento, gserao feltas referenoias aquelas condigoes ligadas a 1nfraes1m-
tura do pa{s..

Pretende-se, dessa maneira, focalizando sumariamemte tais
aspectos, consubstanclar um chamado a realidade de todos que, porventura, per
msnegam alheados &o profundo significado do complexo 806io-economice para a
compreensac e equadionamentc &os problemas senitdrios do pafs.

0 estade sanig;bério das populagses esta intimemente corre-
lacionado ao seu estagioc de desenvolvimento esonomico; este oonﬁiciona, em
grande parte, os niveis de vida das comunidades, dos quais a saude 6 um  dos
componentes,

"A existenoia de uma oorrelnq:o positiva entre a renda na
clonal des diversos pa{ses com os indicsdores dos niveis de seude & do uma e-

vidéncia meridisna”. (3)

A importante correlageas, j:; suspeitada desde longa data,
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recebeu sus primeira comprovageo de cugho cientifico, vesads em linguegen es-
t&t{sticag com as pesguisas realizadas por Sir Edwin Chadwick, em meados do
século passado, na Inglaterra (3), quando ficou comprovada & vinculagao entre

a mortalidade e og niveis de renda apresentados pelas fem{lins estudadas.

Desde entao, inimeras pesquisas levadas & efeito em va-
rios pa{ses, maxime nos Estados Unidos, merecendo especial destaque a Investi
gaqao Naclional de Saude, realizada naguele pafsn em 1935, wieram corroborar &
tese que, hoje ganha foros de universalidade.

No Brasil, essa tese fol edotada oficialmente pelo XV Con
gresso Brasileiro de Higiene e ingpire es diretrizes da programaqgo do Plano

Trienal, no que se refere ao Setor de Ssude,

4 ~
E sssin que, em suaes resolugoes finais, o referide Con-

gresso de Higiene, reunido mo Recife, em dezembro de 1962, considera que 8

saude das populaqges é uma decorrencia da quantidade de bens e servigos que
possam seyr postas a sua disposigao, e de sua capacidade de usa=1os" o reco =

mendaz

a) Quanto a0 TEMA I - DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SASDE:

"Impulsionar a modernizagao da economin nacional como wnico maionreal
mente efetive, para @ melhoria das condigoes de saude da populagao bra

gileira™;

b) Quanto ao TEMA II - PROGRAMA DE SASDE PUBLICA PARA O DESENVOLVIMENTO
ECONGMICO - ftem A - ALIMENTACKO:

®A reformn do sistema agrario do pa{sa con o imediato aumento da area
.de cultlvo destinada a produ9ao de suﬁszstencia para o copnsumo inter-
no®p

"A planificagao do desenvolvimento de economia nacional no sentido de,
-elevando a remda de todos os bresileiros em todes es regioes do pa{s,
eliminar s pobreza e, com ela, s fome e o subnutruqao que ainda flp =
gelam grupos populacionais";

¢) Quanto aso TEMA II - ftem B ~ PROBLEMAS MEDICO-SANITARIOS DE AREAS SUB
DESENVOLVIDAS:

"Devem ger concentrados esforgos no sentido de sairmos da condiqeo de
pals sub desenvolvido, de modo a gue o homem brasileiro, notedamente
o das aress rursis, posse melhorsr consideravelmente as suss condigoes
de vida..

"Pare tal fim, sac apontados os caminhos da eliminagao dos _letifundios,
com subdivisao das terras mel sproveitadas, larga concessao de credi-
tos agrlcolas que penmltire & mecanizagac de levoure e o incremento da
adubagao.”

"Concomitentemente, devera ser incentivado ¢ desenvolvimento industrial
que absorvera o excesso da mao-de-obra agrlcola ] promovera o sumento
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de produqao dos bens de consumo, ineclusivs dos produtos agr:[colasD com
& consequente elevagao do nivel de vida de todes as classes de baixo
padrac atual”,

fA energia elétrica de ,qualquer fonte 6 considersda como miito Jimpor =
tante, inclusivs nas areas rurais, assim como qualguer meio risico qus
possa ir substituindo, progressivemente, & emergia mscular,® PEspe-
ra=ge, ,assim, gue, ocom o aumento da riqueza per capits enriquecer-s:.-
& tambem & Naqao, que podera prester melhores servigos 808 sous fi-
1lhos, os quais, por seu lado, tambem poderao comprar saude o outros
bens,”
Idéntica 6 a orientagao dominante que presidiu a elabora-
¢80 do PLANO TRIENAL DE DESENVOLVIMENTO ECONGMICO E SOCIAL (Setor de Ssude -

Diretrizes Gersis) mo afirmar, por sua vez, gues

"0s padmes de saude de uma comunidade estao ne dependeneia dos niveis
economicos stingidos pels mesma e expressos na renda media’ individual
ou familiar., A congquista de altos padroes de higidesz & 1nseparavve1
da luts pels melhoris das condiqoes eeonomioes, ds el:.mineq.ao do psu-
perismo, do sumento da produc;ao global, da maior dispombilidade de
bens e servigos & serem consumidos e, finalmente, do acrescimo do po-
der_de compra dos salarios pagos 8os trabalhadores®™. “Esta premisss
impoe que & formulaqao do programa de saude se _esteie nos dados da
realidade eoonomico-soclel fornecidos pela analise da estrutura e do
seu correspondente faseologlco, que evidencia uma slta oorrelaqao dos
indicezdc;res sanitarios com os que exprimem o desenvolvimento economi—
co." (2 '

1.4.2.0 - Alguns aspectos do subdesenvolvimento

Constitui nogao emplamente generalizada a classificagac
dos peises em 2 grandes grupos: o dos paises dosenvolvidos e o dos pa{ses sub
desenwolvidos. Alguns economistas sdmitem um 3* grupo = o dos intermediarios
ou semidesenvolvidos - que representariam uma espécie de meio térmo entre o8
dois extrerwos, apresentando concomitantemente caracteristicas t{picas de um
e de outro grupo.

Ho grupe dos paises desenvolvidos contam-se os Estades Uni
dos da America, 8 Suécia, o Canada, a Australia e outros, os qusis, por epre-
sentarem excelente situaqgo sécio-econﬁmicag_ servem de térmo de compara(;;o o1}

ra a svalimgao do estegio ou grau de desenvolvimento dos demais.

Integrariam o grupo dos intermedisrios ou semidesenvolvi=-
dos, paises comp B 11:5113, o Uruguai, s Argentina que, embors neo tenham ain-
da etingido a privilegladsa situaqu dos primeiros, apresentam {ndices de de -

. . o -
senvolvimento inegavelmente superiores sos da grende maioris das nagoes,

0 ultimo grupo = o dos pa:{ses subdesenvolvidos shrange e-
proximadamente 3/)4 partes da populegio mundial. De certa forma, 6 o mndo da

fome, da miseria, do snslfebetisms, ds doenge, contrastando, fortemente, com
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a riqueza, s farburas, o bem-estsr dss populagoes que constituem o grupo dos

A s
pa{ses economicemente desenvolvidos.

A-linha divisdoria mais simples pera s classificacac acima
considersda (com exclusao dos intermedisrios), seris aguela referents & renda
"per capita", gque estariascima de 500 dglares, nos pai{ses desenvolvidos e &~
baixo desse limite, nos subdesenvolvidos., "0 desenvolvimento economico tradu
zir-se-ia em termmos de bem-estar material e ds slevado consumo per capita”, o
que 56 verifica "quando o nivel da renda ultrapassg o orescimento da populs-

¢g0." (3).
Ho entasnto, como aessinala YVES LACOSTE: "Im dos tracos

mais importantes do fenomens do subdesenvolvimento 6 sua complexidade, 8 su -
perposiqgo de sintomhs éociolégieos e econdmicos, o emaranhado de suas intera
goes”s (5)

En decorreéncia dessa complexidade, que se traduz portanto
em dificuldade pera a Jjuste e perfeita conceituaqgo do subdegenvolvimento, vé
rios oritéerios tém side propostos com 6ss0 fim, snglobando sorie verieds de

- -~
caracteres indicadores do fenomeno.

Merecem citagac of esquemas propestos por SAIVY, o pré-
prio LACOSTE e WEKEMANS S.J., que utilizam indicadores economicos, eculturais
e demograficos, bem aomo squéle idealizedo por PHILIP EANSER (6}, que utiliza

apenas elementos demogrgfiooé.

Exemplificende, psra SAUVY tratar-se-ig de area ou pa{s
estegnado ou subdesenvolvido aqugla que spresentasse: forte mortalidade, vi-
da media fraca, forte fecundidadé, alimentageo insufieiente, forte proporgeao
de iletrados, forte proporgao de cultivedores ou pesesdores, subemprege (por
insuficiéncia de melos de trabalho), submissao da mulher (nemhum trabalho fo
ra de lar), trabalho jnfantil a partir de 10 anos ou meis cedo, ausencia ou
fraqueza das classes medias o regime politico autoritario, sob diversas for «

mas, (6}

De acordo com LACOSTE, os pafses subdesenvolvidos spresen
tariem como ¢ aracteristicass insuficiéncia alimentar, deficiéncias de agr} -
culture, baixa renda nacional media © beixos niveis de vida, reduzide indus =
trializagao, situagao de subordinagao econamiea, fraco consumo de energia me~
cgnica, setor comercial hipertrofisdo, estruturss sociais ultrepasssdas, fra=
co desenvolvimento des clesses médiaao frégil integragso nacional, importsn @
ols do subemprggo, deficiente nivel ge instrugao, intensa netalidade, estado
sanitario impeffeito (em vies de melhorsr) e & tomeda de conscisncia peles po

pulagoes, da realidade de sua situagao. (5}
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Nso né quem neo reconhaga, a simples leiturs dos indicado
res acima os contornos do retreioc bresileito, enquadrade perfeitamente no qua
dro geral do subdesenvolvimento,

Quanto ao esguema apressntedo por WEKEMANS 8.J., e SEGUN-
DO S.J., representando tentetiva de tipifica¢o sdclo-econdmica dos pafses du
América Latina, apesar de sua apareinte complexidade, pois engloba nada menos
de 25 indicadores diferentes, 6 oportunc reglstra~lo aqui, o que & feito atra
vos dos Quadres I (ndmeros {pdioes) e II (mameros obsolubos), rogumos estat{s
ticos do importante trabalbo, que permite uma visgo panoramica des condiqoas
vigentes nos peIses latino-amerioanca e da posigao gue o Brasil ooupa entre o
les,

Para melhor entendimento dos gquadres, trsenscreve-se, team-
bem, a seguir, a desorigao do processo empregadeo pelos A.A. para o caleulo dos
{raices apresentados:

“Fm cada indicador tomam~s6 os numeros ebsolutos e se extrei a diferen
qu entre o paf.ﬂ neis favoreocids e o menos favorecido. Divide-ae essm
diferenga, por deg, isto e, em de estratos, o se colooca cadm pa{s no
ostrato que lhe corresponde, medionte os numeros de 1.a 10,

®agsim, por exemplo, supondo que a renda r capita mais alte da Ameri
oa Lotina seja a da Venozuela, com 5L0 do arés & a mais baixa s do
Eaiti, com 8L, a diferenge entre amboa gera do l{76 4dlares. Essa ai-
ferengs, dividida por 10, mos dars a margem dos 10 estratos: U7, 6 do-
lares. Assil, o primeirc estrato (1) estara goupado pelos paises que,
na sua renda per oapita, vao de 540 a lg2,L dolaraa (5Lho=l7, 6=).;92,l,);
o 8§ (2), peios gue vao de L92,4 ,a Lil,8 aolares 0_;92,1; - 17,6 =

Mﬁmsm; @ assim sucessivements, ate. g decimo estrato (10), compos-
'bo pelos palses que vao de 111,6 & &l dglares (111,6-47,66L), sendo
6l; ddlares o limite mais baim., correspondente a Hoitl, FDiferente =
mente do primeiro mstodo, ‘eate nos permite colocar nos estratos mais
altos os pafsas favoreoidos, quer as cifres que lhes correspondem se-
Jamt as mais altes ou as meis beixas. Assim, por exemplo, a cifra mals
baiza de mortalidgde e a mais alta de renda per capita constituirao o

dice mais favoravel e estarao colooades no estrato m, 1, fato que
facilita s vigeo de conjunto dos problemss gue pafaes e regioes tem
de enfrentar, e revels com mais olareza em gue medida esses problemas
sao agudos (medienmte as cifras mais proximss de 10%.)(6)

14030 - O Brasil oomo pals subdesenvolvido
1.4.3.1 Indicedores selesionades

Dos ipdioadores relacionados acima, todos de real valia pa
ra a diagnose do estégio de desenvolvimsnto, quendo examinados conjuntaments,
apresentam perticular interésse, pela sua generalidade e carater didatico, a-
queles que se referem 8 rends nacional Pper capita®, & taxa de urbanizagho e

a distribuigao da populacgo ecomomicamente atiwa por setor de atividade.

Sus snalige em relagac ac Brasil, embora feita sem qual-
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guer pretemsao de profundidade, o que nao comportaria, aliéa, a nstureza do
presente trabslho, pemitiré’s talvez, uma viseo mais nitida de aspectos impor

tantes da realidede socio-econdmica nacional;, o gque justifica o registro,

1,4.3.2 - Renda per capita
A renda nacional "per capita” exprime a totalidade dos

bens e servigos produzidos em relagao a populagao’existente,

Os pa{aas subdegenvolvidos, enbre os quals 8¢  inelul o
Brasil, apresentam as mals baixas rendas Pper capita® e, deixando de lado
outros fatores ligados a questac, pode-ge dizer que as remndas débeis traduzem,
em ultima anz;lise, pobreza das pbﬁulaq&'ea, tornando-lhes diffoil o acesso a
bens e servigos adquiriveis de natureza extra-gubsistenoial, tal como a saude
= ¥um bem que se compra®-,

A Tubela I registra a renda "per capita® do Brasil (1960}
e a posino que ocupA, quanto a este aspecto do desenvolviménto econSmico, en

L £ " o . £ oy
tre varios outros paises, conforme o grupamento generiso ja mencionado.

TABELA I

RENDA "PER CAPITA" N0 BRASIL E QUTROS PAfSES CLASSI-
FICADOS QUANTO AC ESTAGIO DE DESENVOLVIMENTG ECONOMICO

1960
RENDA NACIONAL
pafsES CLASSIFICAGAD Do PAfs "PER CAPITA"
(us$)
EU. .4 Desgenvolvido 2,160
Canada Desenvolvido 1,680
Bustralia Desenvolvido 1,280
Inglaterra Desenvolvido ocom recursos naturais apro=
voitados cabalmente 1.U5
Venszuela Intermediario 730
Uruguai Intermediario 515
Itélia Intermediario mas culturalmente desenvol-
vido com recursos naturais aproveitadoes oa
balmente 395
Argentina Idem, idem 375
Colombia ‘Subdesenvolvido 208
Brasil Subdesenvolvido 260
Mexico Subdesenvolvido elp
Peru Subdesenvolvido 170

FONTE: (7)



11,

4 Tabela II mostra a distribuigeo da renda "per capita"
(1950 e 1960} nas diferentes regices fisiogré’ficas do Bresil, dempnstrando os
desnfveis regionais existentes. Sobressai a situagao muito desfavoravel do

Nordeste, com uma renda pr&ticamente inexprebsiva,

TABELA 17
DISTRIBUIGZD DA RENDA "PER CAPITA" NO BRASIL
1950 & 1960
RENDA "PER CAPITA"
REGIDES Valor em oruszeiros Valor em dolares
(Pregos correntes) (0ficial)
1950 1960 1950 1960
Norte 2.688,84 16,264, 30 119,38 162,6L
Nordeste 1.98, 4  12,996,20 110,25 129,9%
Leste L.2l3,08 26.237,90 235,73 262,38
Sul 6.248,15  39.080,20 347,12 390,80
Contro Oeste 2.l71,51 15.896,11 137,31 158,96
Brasil L.162,00 27,005,300 231,22 241,00
FONTE; (8)

Nessas condigoes, tors=-se evidente que o mordestino mal
poderé gtender as suss necessidades de subsisténoia, em alimentagao, vestua =
ric ¢ moradia; assim, nao ha por que estrashar a fome, os mocambos, as migrg
qSes, as doengas, & mortelidade infantil que dessangram o potensial humeno da
pauperrima regise.

No entento, constata-se que a renda ™per capite” (nomi -
nal e reel}, no Brasil, vem apresentando incremento congtante, do que da i
deia & mesma Tabela II, compsarados os {ndices de 1950 e 1960, irnd{etio promis-
sor do processo de desenvolvimento do pa{s, em franca sceleraqao. Avangando
a largos passos no caminho do progresso economico fag-se preciso, gem dﬁvida,
a manutengac de uma "elevada taxa de desenvolvimento » reduzindo, ao mesmo
tempo, o seu ocusto sooial & promovendo uma distribuigao mais justa da croscen
Ye riqueza do Pais”. (9}

lo[443.3 = Taxa de urbanizagac

A taxa de urbanizegeo apresenta um interésse especial por
encontrar-se vinculada, de certa formad, eo fenomeno da industrislizagao que é,

por assim dizer, um sinonimo de desenvolvimento,
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TABELA IIT

POPULAGEO URBANA E RURAL (%) M0 BRASIL E OUTROS PAfSES
1950 '
Populaqu
pafses
Urbane (%) | Raral (%)

Brasil "31,1 63,9
Estados Unidos 67.7 36,3
Moxi.co L2.6 57.4
fndia 17.2 82,8
Reino Unido 80.1 19.9
Sueoia ‘ 58.1 1.9

FONTE: Diversos

Neste particulsr, como mostra a Tabela III, o Brasil tame-
bem se enquadra nos {ndices dos pa{ses subdesenvolvidos, apesar de que o pro=-
cesso de ur_banizaq&'o da populagso brasileirs venha se fazendo em ritwo mais
ou menos acelerads, conforme provam os numeros da Tabela III-4, por outro la-
do pstenteism os desniveis regionsis existentes no pe{s. Assim, as Regices
Leste e Sul eparecem ocom percentuais pr&ticemente eguivalentes, engquanto as
demais ainds spresentam alta pmporg'éo da populagao rural, maxime o Nordeste,

TABELA IIT - A

VARIAGAO PERCENTUAL DA POPULACAC RURAL E URBANA, POR RE-
GIBES FISIOGRAFICAS, NO BRASIL

19I0 - 1950 - 1960

POPULAGAO (%)

Regices Fisiogra'ﬁoas RURAL ' ‘ URBANA © -
| w40 | 1950, | 1960 | 100 | 1950 | 1%60

Norte 72,3 68,5 62,2 27,7 31,5 37,8
Nordesto 7.2 73,7 66,2 22,8 26,3 33,8
Leste 6,9 61,0 . 5,5 33,1 39,0 18,5
Sul 63,2 58,0 Lg,2 36,8 L2,0 50,8
Centro-Oeste 78,5 75,6 65,0 21,5 2h,h 35,1
BRASIL 68,8 63,9 54,9 31,2 36,1 k5,1

FONTE: (10)
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1.l 3.l - Populaglo economicemente ativa por setor de atividade.

Ainda pode ser aferido o nivel de desenvolvimento econﬁm}
co pelo exame da distribuigso da populageo economicamente ativa nos diversos
setores da produgao; sabendo-se que o setor primerio (agricultura, pecusaria)
eo que apresenta a mais baixa produtividade, tento maior sera o nivel de de-
genvo lvimento quanto malor £or o percentual da mac-de-obra empregada nos seto
res secundaric (industria) e terciario {servigos em geral).

A Tabela IV demonstra que o Brasil ainda tem 0% de  sua
meo-de~obra empregados nos setores de atividede priméria, enguants mos E.U.A.
pa{s altemente desenvolvido, o mesmo setor emprega apenas 13,1% da populagao

scondmicamente ativa,

TABELA IV

DISTRIBUIGAO DE POPULACAD ECONGMICAMENTE ATIVA, PELOS SETQ
RES DE ATIVIDADE ECONOMICA, EM PAfSES SELECIONADOS NA AME-

¢ SETOR DE ATIVIDADE ECONGMICA (%)
Pais

_Primﬁrio Secundario | Tercidrio
Estados Unidos 13,1 31,7 Ig,5
Cenada 21,0 32,5 15,2
Chile 2,8 23,7 L7,9
Venszuela 43,9 15,54 32,2
Brasgil 60,3 12,8 26,7
Guatemale 68,4 1,2 17,0
Bolivia 7553 10,0 1,2
FONTE: (11)

1.4.3.,5 = Alfabetiszagao

0 baixo nivel educacional das populaqgea das areas  sub-
desenvolvides =~ poderoso entravé a agac da Saude Publica - pode ser medido a-
traves dos indices do alfabstizagao que apresentam. Nesse particular, tambem,
a situagao do Brasil nao 6 das mais satisfatérias, visto que spresenta propor
gao maito elevada de analfabetos entre & populagac de 10 anoé e malg de ide~
de, estimado aqusle percentual (1950) em 52%; nos pa{ses desenvolvidos, essa
proporqu nao ultrepassa 3 ou lff. 0 percentual de enslfabetos deve ser ainda
muito mais elevado nas zonas rurais brasileirss, constitmindo mais um fator

negativo no emplo gquadro de sues deficiéncims gersis.

Ali o problema se agrava com o8 altos {ndices de repetan-



1k,

~ = > [y c’a
cia e evasao da escolaridede, nos estsbelecimentos de ensino primsrioc.esta re
A P £, [ .
lacionada & colnecidencia do oalendario escolar com =g epocas de plantic e co-
- b & ~
lhelta, sabendo-se que o0 emprego de menores nessas tarefas e comum msS regioes

agr{co las.

¥a Tabela V compara-se a situagao do Bresil, quanto & al-
fabetizagao, em confronto oom os E, U.A, e outros paises amerioenos, ao lado
da renda "per capita”™ indicadora do estégio de desenvolvimento de ocada um,

TABELA 7V

PERCENTUAL DE ALFABETIZADOS {POPULAGXO DE J10 ANOS E MAIS) E
RENDA "PER CAPITA" NO BRASIL E OUTROS PALSES AMERICANOS -

1550

pats RENDA "PER CAPITA"{ % DA POPULAGAD

(us$) ALFABRETIZADA
Haiti - 100 10,4
Bolivia - 100 22,1
Nicaragua 100-150 38,4
Republica Dominicana 150-200 L2,9
Brasil 150-200 L9,L
Mexico 250-300 62,0
Chile 300-350 80,1
Argentina + 100 86,4
E.U.A, +2000 97,5

FONTE: Diversos

1.4.3.6 = Outros

0 exeme de outros indicedores, relacionados eo consumo de
energia elétrica, cimento e ago, a produtividade da agricultura, as terras iE
cultas, a réde de transportes, és”disppnibilidades alimentares, etc., permiti
ria caracterizar ainda melhor o”estégig ou estégios de degenvolvimento econo-
mico do Brasil, revelando mais fortemente os desniveis regionais no pa{s. No
entamto, o presente trabalho, como ja ficou dito, nso comporta s analise dos
aspectos mencionsdos. Restaria saliemtsr que, dentro do guadro globsl de sub
desenvolvimento que apresents, o Brasil é, por assim diser, um verdedeiro mo-
saico de aspectos séoio-eoonﬁhioos, caracterizendo-se o Nordeste coms area té
picamente subdesenvolvida, a contrastar com os indices de progresso da Regiso
Sul (maxime Sao Paulo), que ja se pode considersr semidesenvolvida, o que re-
vele nao 86 o incremento constante do processo desenvelvimentists nacional
quanto as evidentes distorqses que o mesme apresenta e que ocumpre corrigir,

conforme preve o "Plano Trienal”,
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1.4.3.7 ~ N{veis de saude (alguns aspsctos)

Varios indicadores tém sido utilizados para exprimir, es-
tatisticamente, os niveis de sedde das odletividades; serao referidos a se-
guir, alguns dentre os mais commente utilizedos para aguela aferigao, visan-
do nao so’ matrar a n{tide correlaq’é'o gue apresentam com oS estégios de desaz_1
volvimento economioco mas, principalmente, focalizar a situagao do Brasil,quan
to aos seus aspectos mals flagrantes, mo particular,

& esperanga de vida ac nasoer, é dentre os indicadores de

gaude - um dos componentes do nf{vel de vida - considersds um dos mais repre =
sentativos, desde que “de todas as necessidades e valores que se relacionam
ocom o nivel de vide, a mais universal, tento historica, como culturalmente, &
o desejo mesmo de viver, ouja realizagao pode expressar-g8 pela esperanga de
vida em diferentes idades®, (12)

Nos pafses subdesenvolvidos, a esperanga de vida ao nas=-
cer esta muito aquém dos {ndices apresentados pelas nagoes economicamente de-
senvolvidas, conforme evidenciam os dedos da Tabela VI, referentes ao per{odo
1949-1950, pela gquel pode ser confrontada a posigao do Brasil com diversos P8
{ses da Europa, Asie o Africa, neguele époea.

TABELA VI
ESPERANGA DE VIDA A0 NASCER, EM DIVERSOS PAfSES
1949 - 1950
Pals Esperanq?;igc)i ac nascer
Reino Unido 68,3
EU.8 67,4
Bélgica 6l,6
Franga 61,6
Jepro 57,5
Portugal 50,2
Brasil 42,3
Egito 33,5
fnaia 26,8

FONTE: (14)

Nos paises americanos, pode ser entrevistd a mesma corre-
lagao, 8o exame da Tabela VII, mostrando os paises de melhores condigoes 0 -
cio-econdmicas = E.T.A.; Ganadé, Argentina; Uruguai ~ com as meis altas me -

: ¢ X : 3
dies, ac passo gue o5 indices mais fracos correspondem scs paises caracterise



TABELA VII

Esperanca de vida ac nascer, razdoc de mortalidade proporclonal e coeficientes de mortali-
dade geral {(por 1} 000 habitantes), mortslidade infantil (por 1 0CO nascidos vivee) e mopr-
talidade por doengas transmissiveis (por 100 000 hebitantes), em alguns paf{ses das Améri-

cas,
1950/1961

¢ Esper.vida ao| Razac mort. Coef. mort, Coef, mort.|Coef. mort,

Regiio e Pals naacer(anos)ﬁq proporclo- por doengas
(1) nal (2) geral infantil transm, (3)

Americe do No
Canada 70572 76,7 g 7.7 h 21,3 g 9,6 g
Estades Unildos 71,2 79,6 £ 9,3 h 25,2 h 12,6 f
México 557 27,7 £ 11,4 g 7,1 g 168,23 e
América Central
Guatetgala. )‘1‘3'#7 22p0 E_ 17-5 B 91-9 _& J"'2'!458 _E
Nicaragua 54-57 24,5 f 8,6 £ 64,2 f 153,37 £
Selvador 4852 25,2 g 11,4 g 76,3 g 47,0 &
Antilhas
Rep.Dominicana 43-47 2,3 e 10,5 ¢ 108,3 g 109,2 £
Porto Rico ?loo 53’“‘ & 6:7 h 41-3 E_ 47:5 E‘_
América do Sul
Argentina 66-67 58,7 e 8,1 g 61,1 g 34,3 d
Bolfvia k347 - = 8,5 g 90,7 b - =
Brasil (3) prax. 50 44,8 g 1,9 f g4 T 67.1 g
Chile 54-57 35,5 e 11,9 g 127,9 g 99,6 g
Colombia 48-52 27,8 g 12,0 h 99,8 g 150,1 g
Equador L4y_47 21,6 e 14,3 ¢ 105,8 e 305,3 e
Paraguai 54-57 44,9 e 11,2 & - - -
Peru 48-52 24,8 £ 11,3 g 103,4 g 205,2 g
Uruguai 66-67 68,7 o 8,1 g 49,1 3 44,3 ¢
Venezuela 54-57 | 3,2 e 8,0 g 45,1 g 59,4 g

Notas: (1) Estimativas baseedas em estudos da CELAPE.

(2) Exclufdes Sbitos por gripe,
(3) Coeficientes e razao mortalidade proporcional para o Estado da Guanabara,

Fonte: ({i)



TABELA VIII

Eaperanga de vida 6o naseer, razao. de mortalidede proporcianal e coeficientes de wort-ii-
dade geral (por 1 Q00 habltantes), mortalidede infantil (por 1 000 nascidos vivos} e mor-
talidede por doengss transmissivets (por 10G 000 habitantes) nas capitais dos Estados do

Brasil -

1951/1961

Capital Esper, vida ao] RazAQ mortali. Coef. mort, Coef. mort.icoef. mort .

dade preporcip geral por doengas

nascer nal (2) infantil | transn. (2)
Manaus - - 14,1 124,6 g ‘30),5
Belén b7 e 23,9 8 10,9 18,5 g | 199,4
S3o Lufs 43,6 e 25,7 e 14,0 168,8 g !em,e
Teresina 42,7 e 1,4 e 10,8 168,8 g | 210,6
Fortaleza - - 17,8 197,8 g 330 8
Natal - - 16,3 426,8 g 261, 4
Jog&o Pessoa - - 18,7 13,4 F 213,8
Recife 42,6 e 22,0 e 15,8 276,5 £ 410,7
Maceld - - 21,0 225,9 h 298,5
Aracaju 46,2 b 23,0 e 14,2 277.7 g ’ 87,2
Salvador 43,6 @& ! 25,0 ¢ 13,4 170,7 e ’;287,3
Belo Horizente 48,8 & 26,7 e 11,8 96,1 g | 140,5
Vitéria 0,2 d 29,2 ¢ 1,8 9.9 e [ 234,9
Niteroi 50,6 & 34,2 8 12,0 84,1 g 220,5
R. de Janelrg 54,9 d 41,3 4 g,1 4,4 g { 163,5
S3ao Paulo 62,9 £ 44,2 f 7.9 65,4 g 74,9
Curitibe 47,3 % 30,4 € 11,4 135,3 g | 5.1
Florianopolis - - 11,1 10,8 g | 105,7
Porto Alegre 53,3 g 39,9 & 11,4 04,4 g il’{},l
Culgba - - 11,8 93,1 g 1313
Goidnis 375 e 22,4 e 11,1 1bl,g ¥ lm,u
Bras{lia - - 10,2 - | -

Notes: (1) Populagao estimada para 1 961,
(2) Excluides ébitos por gripe.

1949/51; b 1955; ¢ 1956; 4 1956/57; e 1957; £ 1958; g 19593
1960; 1 1961,

[E

Fante: (_H)
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ticemente subdesenvolvidos, tais como a Guetemala, Republica Dominicana, Equa
dor, Bolivia, Mostra=-se fraca, tambem, a esperanga de vida mo nascer relati-

va o Brasil.,

0s {ndices referentes as propr;-.as capitais brasileiras, con
firmam a ﬂnculaqao referida, verificando-se que os mais altos correspondem
s regices mais desenvolvidas do Sul, ao contrario do que sucede com as capi-
tais do Norte e Nordeste, detentoras das cifras mais baixas. £ o qus eviden-
cla a Tabela TITIII.

Os coeficientes de mortalidade geral (por 1000 hebiten tes)
e de mortalldade infantil (por 1000 nascidos vives) sao também usados como in
dicadores do nfvel de saude des comunidedes, se bem que o primeiroc seja niti-
damente influenciado pela composigao etaria (e por sexo) das populagoes e o
altimo sujeito a graves falhas oriundas da imperfeigao do registro de obitos
e nascimentos, maxime nos pa{ses aubdesenvolvidos, onde os dados estatisticos
sao particularmente falhos, percalr;os esses que prejudizam a comparabilidade

dos citados coeficientes,

4 Tebela IX mostra como se apresentavam os coefioiemtes de
mortalidade geral em diversos pafses do mmdo (1940-1950) n&o sendo diffeil
observar que os seus valores estso em relagao inversa so grau de desenvolvi-
mento economico-social dos paises relecionsdos. 4 prépria C.K. U, en publica-
¢ao recente ("The Determinants and Consequences of Population Trends") estabe

lece integral correlaghc emtre osses coeficientes e a renda "per capita®.:

TABELA IX

COEFICIENTES DE MORTALIDADE GERAL (POR 1000 HABITANTES) EM AL
GUNS PAfSES -

19L0-1950
pafs MORTALIDADE
Alemanha 10,2
Argentina 91
Anstralia 9,5
Brasil 20,6
Canads 9.3
Egito 20,6
Espanhe 11,6
E.U.A. 97
Holenda 8,1
fnaia 15,8
Japao 11,6
Mexioco 17,7
Paquistao 12,3
Portugal _ 14,0
Reino Unido 11,7
VYenezuela 12,0

FONTE: (1L)
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Ainde na Tgbela VII mostra-se s mesma correlagao especial
nente referida aos paises americanos, e evidenciads, tamhem, na Tabela VIII,
em relsgao as capitais brasileiras. Dados mais rocentes, do Servige Federal
de Bicestat{stice, para 1961, permitem estimar em 13,5 por mil a taxe bruta
de mortalidade para todo o Brasil.

As Tabelas VII e VIII focalizam, tambem, os coefici entes
de mortalidade infantil e mais dois outros indicadores de saude = razeo ¢ mor-

talidade proporcional e coeficiente de mortalidade por doencas transmissivelis

~ permitindo observar a correlagsao que evidenciam os seus valores com o esta-
glo de desenvolvimento socio-econdmico dos pa{ses e cidades relecionados, O
indicador de mortalidade proporcional (Swaroop e Uemura) corresponde ao per =
contual de obitos de pessoas de 50 e meis enos em relagaso ao totel e seus va-
10res estio em razso direta com o nivel de seude ds populagao examinada, 0
coeficiente de mortalidade por doengas transmissiveis (totel de obitos por do
enges infecclosas e psrasitariss por 100 000 habitantes) "serve como bom indi
cador porque, podendo a mesioris das doengass em eprego ser evitada, alka morta
lidade por doengas transmissiveis gignifica, guese sempre, baixo nivel geral
de saude e precario padrao de vida". (13}

Os dados de Tebela X mostram, ainda mais claramente, a o=
levada contribuigao das doengas infeccicsas e parasitarias ac obituario geral
dos pafsas subdesenvolvidos, realgando a contribuigao de outro grupo de cau =
sas de morte - as doengas degenerativas (neoplessias, doengas do aparelho cir-
culatério) ~ no ocomputo da mortalidade em pa{ses desenvolvidos, que as teém
como caracteristica msior do seu quadro nosologico. “

Finalmente, a Tebela XI ressalta o5 mesmos aspectos em re
lagao as capitais brasileiras, mostrando como em Sao Paulo, Rio de Janeiro,
Porto Alegre - representatives da ares semidesenvolvida do pais = 88 doengas
degenerativas jé evultem no obituario, em contraste com es capitais do Norte

o Nordests, onde & predominéncis sbsoluta ¢ ainda das doengas transmissiveis,

Em que pese s percimonis dos dados estatisticos trensori-
tos acime e o superficialidade de enslise com que estso focalizedos, naO(apos
sivel fugir a constatagao dos vinculos existentes entre os indicadores dos n{
veis de ssude e o estaglo do desenvolvimento economico-social vigorante nos

palses, regioes @ cidades a que se referem,

Uma ou cutra cifra que parega destoar, guanto a um ou ou=
tro dos indicadores, face a correlageo estabelecida, neo implica, necessaria=
mente em invalidar os fundamentos sobre que asgenta. "Nada de estranho exis-

. ; - H
te, por motivo de nio se mostrarem todos os valdres rigidamente conforme g as



TABELA

X

6BITOS PCR GRUPOS DE CAUSAS, NO BRASIL E OUTROS

"PATSES (COEFICIENTES FOR 100 0OC HABITANTES), EM ANOS

DIFERENTES.
GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE, POR 100 000 RABITANTES

PALSES ANOS | Doengas Neopla Doengas Doengas Doencas Todas Total de

infec. e €oP1a | 44 spar.| do apar.! do apar. |as outras Shit
parasit. sias ceire. resp. digest. causas ° os
ESTADOS| 1949 { 39,8 141,7 447,9 35,0 24,9 274,5 963,8
UNIDOS | 1957 | 14,1 150,2 481,8 37,6 28,0 238,2 949,9
Canadd 1950 36,9 129,8 38,2 4y 4 28,0 281,6 502,9
1958 10,8 129,6 365,9 39,9 23,2 223,8 993,2
TALIA | 1950 | 68,9 112,9 331,3 106,1 88,4 264,7 972,3
1958 4,5 143,3 405,6 86,6 50,5 277,32 997,8
JAPTO 1950 | 202,6 83,1 184,2 88,4 121,1 412,2 1091,6
1558 54,0 100,3 228,0 4h,6 52,8 265.3 T45,0
1949 | 1985,3 13,9 64,1 1443 87,4 692,0 1197,0
CEILAC | 1057 | 93,8 18,7 75,7 89,2 53,5 657,2 988,0
MEXICO 1956 | 173,5 36,4 96,7 183,2 219,2 498,6 1207,4
ARcEnnuuq 1956 34,3 124,7 226,7 39,8 23,9 366,5 815,9
1950 | 287,2 85,2 254,7 134,4 34,2 399,3 1395,0
BR?§§L 1959 | 142,9 9,6 234,1 96,1 166,2 342,2 1086,1

Fonte:@ﬂ

{1} Cifras referentes g2os municipios de Belém, Fortaleza, Recife, Salvadar,
Belo Horizonte, Rio de Janeireg, Sao Paulo

e

Porto Alegre,



TABELA XI

YBITOS POR GRUPCS DE CAUSAS EM ALGUMAS CAPITAIS BRASILEIRAS
(COEFICIENTES POR 100 00O HABITANTES) - 1940, 1950

=

1959

-

GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE, PCR 100 000 HABITANTES

CAPITAIS |ANOS l?oengas Neopla Doengas Doengas Doengas | OQutras Total
infec.e slas do aparn, do apar. 10 apar. causas , de
parasit cire. resp. digest. obitos

1940 978,0 47,5 212,7 216,2 472,6 333,3 2260,0

BELEM 1950 | 2451,5 42,7 185,2 148,2 306,3 | 336,1 1470,0
1959 | 196,7 50,3 121,1 1452,3 217,1 348,1 1111,6

1940 514,5 20,6 261,2 155,0 830,6 248,7 2100,6

FORTALEZA 1950 439,3 25,9 | a05,2 101,5 840,0 876,2 2488,1
1959 406,8 32,4 184,8 53,1 4342 €34,7 1746,0

1940 820,6 70,8 300,0 314,2 675, 4 709,2 2890,2

RECIFE 1950 586,2 64,2 134,9 300,7 441 ,4 824,7 2352,1
1959 287,17 63,6 161,4 188,2 332,5 670,1 1703,5

1940 | 851,8 | 59,3 ! 356,0 295,1 425,6 | 592,2 | 2580,0

SALVADOR 1950 461,8 | 65,2 275,1 216,9 363,0 520,5 1902,5
1959 251,6 64,3 233,6 139,6 09,5 288,0 1377,6

BELO 1940 487,0 75,8 285,54 220,8 411,7 487,4 1968,1
HORIZONTE 1550 298,0 86,5 205,3 90,2 245,0 432,6 1447,6
1959 158,0 94,0 26,7 131,1 366,% 346,5 1236,5

RIG 140 503,2 72,0 | 298,9 247,9 289, 4 385,9 1770,3

DE JANEIRO | 1950 287,7 84,4 274,9 140,5 274,9 340,2 1302,1
1959 136,3 | 102,2 | 31,4 87,4 136,% | 288,6 1063,2

1940 248,5 90,5 212,4 184, 4 256,9 297,7 1290,4

SA0 pPAULC 1950 133,3 98,6 257,8 85,6 148,7 289,1 1013,1
1959 52,7 | 104,8 225,8 73,6 81,4 260, 4 798,7

1940 | 534,5 | 110,6 | 202,4 278,54 376,5 427,6 | 2020,0

PORTO ALEGRE 1950 338,8 [ 11,5 262,7 112,8 185,8 357,0 1418,6
1959 157,1 | 139,2 208,3 78,3 125,73 406,2 1114, %

TOTAL DE CBI|1940 | 498,9 | 76,2 | 271,3 233,4 360,6 | 378,7 | 18271.5
TOS NAS OITO|[1950 287,2 85,2 254,7 134,48 234,2 399,3 1295,0
CAPITAIS 11959 142,9 olt, & 234,1 96,1 166,2 342,20 1086,1

Fores ; (‘8)
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socliagao admitida, porque, isto mesmo, € o aspecto das variegoes estat{sti -

cas, que devem, essencialmente, ser apreciadas pelo conjunto de dados". (15)

"0 que cumpre, acima das divagagoes doutrinarias, e consi-
dersr a saude publica oOmo ume expressao tecnico-adminlstrativa de superestru
tura da organizaqao social, A0S que admitem o primado da saude sobre a econo
mia flos a certeza de que gem a higidoz nao se assggura o bem estar ¢ a Produ
980 do indiviauo. 4 riqueza socisl 85 se estrutura, porem, em ambito coleti-
vo, quando ¢ estabelscido e realizeds um programs de desenvolvimento economi~
°°l!

"0 grau de desenvolvimento econdmico determina & netureza

das medidas sanitériss & serem executadss”.

"Assim, o que sao necessidades e indicagces para os paf -
ses ou regices subdea?nvolvidos, neo deve ser confundido oom o que exigem,por
suas condigoes de vida, costumes, recursos e nosologia, os pa{ses ou regioces
de mais forte economia. (16)

2,0.00 - Situageo sanitaris ds populsgao brasileira
2,1.00 - Consideragoes gerais

A situagao senitaria da populagao brasileira sera apresen
teda a seguir atraves do exame de treés componentes basicos - o quedro nosolo-
gleo, o estado do sancemento do meio f{sico e o5 recursos medicos assistenci-
als - econfigurando um esquems genérico de finalidade didética, visando a ofe-
récer uma visso global déstes aspectos e, em decorrencia, melhor compreensao

dos multiplos fatores em causa.

No quadro nosolégico figurarsc teo somente es doengas de
. . ’ L4 - . . -~ .
maior significado no pais, mexime aqueles de maior repercussao economico-so -

Qialo

A situagao do ssneamento do ambiente, pelss suss implica-
goes sobre o estado sanitario das populagoes, sera focslizada apenas atraves
do exame guantitativo dos servigos de abastecimento de égua e esgato, ezisten
tes nas comunidades bresileiras, impossibllitads referencias & outros setores
en virtude da inexistencia de dados.

Finalmente, serao referidos nos seus aspectos globais as

disponibilidades em recursos assistencisis médico-senitarios.

2,2,0.0- 0 quadro Nosologico
2.2,1,00 = Generslidades
0 guadro nosolégico de populsgao brasileira mostra nitida

P . 4 . .
predominsnoia des doengss transmissiveis, ss quais, no Brasil, sssumem 0 es «
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o ~
pecto t{pico das doengas de massa, scometendo extenssmente, em carater endemi

2 - . - " - . £ P
co, mumerc avultado de pessoss, evidencimndo a influencia dos beixos niveisde

vida gque gravam & maioris das coletividades bresileiras.

A fregilidede da infraestruturs socio-econdmica de grande
parte do pa{s, retratads no pauperismo e no baixo nivel educsoional de sov:
grupos populacionais, difioculta sobremaneirs so homem brasileiro aloangar ou
preserver sus gedde, em decorrencia dos baixos pedroes de morsdia, alimenta -

qao.e habitos higianicos que lhe impoem as condigoes do subdesenvolvimento.

Constituindo problemas de variavel magnitude, as doengas
de massa, no Brasil, estao representadas principalmente pela tuberculose, ma-
léria, lepra, esquistossomose, doenga de Chegas, sncilostomose, tracoma, cals
zar, boubs, filaricse, doengass carencisis, disrréiss infecciosas, além de ou-

tras de menor signifioagao sanitaria,

Por outro laedo, embore mo Brasil, jé tenha sido supersda
a fase das pestilSncias,aconforme eram entendidas outrora, ainda ocorrem espo
redicamente algumas das doengas inclufdas no grupo, principalmente a var{ola,
além da peste e da febre amarela {silvestre)}, o que exigiré ligeiras conside-

ragoes & respeito,

Alen disso, comegam e avultar no obituario dos grandes
centros urhanos do pa{s doengas inclufdas no grupo dss chemsdas degenerativas
- neoplasias, doenges cardiovasculares - pelo gue nso se poderis fugir e uma
referencis especisl sobre as mesmas no estudo e apresentaqgo do quadro nosolé

gico das populagoes brasileires.

2.2.2,00~ Doencas de massa
2,2.2.01 - Malaria

A atual Campanha de Contrdle e Erradicagao da Malaria foi
instituida pelo Decreto L3.17L, de 4.2.1958, altersda pelo Decreto 50.925, de
7.7.1961.

As causas que determinaram tal decisao do Govérno Brasi -

leiro, prendersm-se, notadamente:

a) Diretrizes expressas ns Resolugao XLII, da XIV Conferencia Semitarie
PaneAmericsna, rewnida em Santiage do Chile, 195L. Nessa Resolugao,
gugeria-se a transformagac dos programes continentais de maléria, em
campanha objetivendo = sua completa erradicagao. Pars tanto, seris
mister crier servigos especializados, EutSnomos, com cepacidade de
enfrentar a endemia profundsments enrsizada na Anérice,

b) A extraordinaria projecao da meleria nes preocupsgoes sanitaries do

mundo .
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N i 3 3
No que respeita a problematica nacionel, vele realger que
. . .
nenhuma outrs doenga, como a mslsria, svulta tento ne conceituagao dos meles
que nos afligem, sobretudo pela sus tendencia de agredir, meis perticularmen-

te, es massas populacionais acomodadas ne interior.

A Tabela XII focalizendo o numero de casos de malaria com

provados pelo leboratorio permite entrever o vulto do problema nestes Gltimos

anos,

‘ De fato, nso havie mais que fugir a comsideragao de que a
area malar{géna brasileira era quase igual & soma de todos 08 paises amerioca-
nos (7.338,739 km2 x 8.690.217 km2},

Realmente, investigagoes epidemiolégicas bem conduzides ,
» & ”~ r »
esclarecem que & malaria esta presente em cerca de 0% da nossa arse geografi
S _ , -
ca, com exarcebagoes mais severas nos Estados e Territorios que integram o

complexo amagonico.

Malarigenas, igualmente, sao os demais estados, isentando
e, apenas, o Rlo Granmde do Sul e certss areas de Senta Caterinm e do Nordes:
te. Nos Estados da Regiao‘Sul-Centrb—Oestsg a maléris desenvolve-se ao longo
do curso dos principeis rios e seus afluentes. Excepcionslmente, ten sido as

sinalada em altitudes superiores a 900 metros.

A delimitagao da area malar{gena teve seu inicio no Nor -
deste, com a instalagao das cempanhss de erradicagao. A fim de bem, o rigoso
samente delimitar, houve que suspender tode atividede assisténcial medicesmen-
tosa, bem como interromper ciclos de rociamento. Ao lado disso, procurou-se

~ , . L . -
coletar, com exito, o meximo de informes de malsrias pregresss, ns regiaoc.

A partir de 1961, fol dado considersvel impulso 8s tare =
fas de avaliagao, de transcendente importancia no desenvolvimento de ume cam-
panha, Atraves de figurinos classicos, jE on 1962 coﬁseguia-se avelier popu=
lagao estimada em 24.72L.6L3 habitantes, Cérca de 79.761 localidedes, conti-
das em 1,126 munic{pios foren servidas pela'rade de Postos de Notificagao.

Na meioria das investigegoes, o P. vivax tem sido a espé-
cie mais encentradiga e freguente. Ne Anazonia, todevia, observou-se comple~
ta inversao dessa formila parasitSria, pessando o P, falciparum a  aparscer,
predominantemente. Como ilustracao, vale dizer que, em 1960, na Amazania, a
frequéncia de P, faleipamon mentinhe-se em torno de 15.8% pare etingir 83,25%
em 1961, f£sse indice desoeu pere 6L.6lF em 1962, pars stingir niveis mais bai
xms (62,30%), no primeiro trimestre de 1963,

~ & 2 . . .
A trensmissaoc de mslaria no Brasil e feits, principelmen-



TABELA  XII

CASOS DE MALARIA, POR AMOSIRAS POSITIVAS DE SANGUE, CCORRIDOS

NOS ESTADOS E TERRITORIOS - 1956 & 1961

ANOS
ESTADOS 1956 | 1957 | 1958 | 1955 | 1960 | 1961
Rondonta 2h4 225 695 | 1259 | 1 412 1 070
Asre 8 17 6 8 4 -
Amazonas 99 k2 240 411 380 29 |
Rioc Braneo 166 59 27 31 59 47
Para 255 614 | 2361 | 3356 | 1 145 580
Amapa 254 S88 | 1524 § 1482 | 1138 1 540
Maranhzo 5 757 6 102 6 468 |15 o2 |15 020 15 089
Piau{ 2 170 2684 | 1653 ) BoOB3s | 5 798 4 950
Ceara 366 561 114 ces e .
Qio Grande do Norte 167 109 g8 e . ave
Parafba 574 555 735 228 . -
Pernambueo 36 356 i - - 4
Alagoas 80 184 g1 - - -
Sergipe 166 164 87 9 -
Bahia 125 206 173 156 148 162
Minas Gerais 602 1047 | 147 902 741 1473
Espirito Santo 38 98 234 278 272 1 016
Rio de Janeiro 116 171 178 213 TTY 921
Guanabara (x) - 17 oh 20 54 83
Sac Paulo 28 81 34 105 29 -
Parand B 631 552 | 1081 | 1 325 1 677
Santa Catarina 3 156 2 b4 4 722 7 607 & 460 9 496
Rioc Grande do Sul 1 15 6 4 2 -
Mato Grosso 433 346 354 565 887 glhs
Goids 1 310 1043 | 1096 | 2 367 i 1 163
Pras{lia, D.F, 14 74
BRASIL 17 972 | 18 488 [22 906 |42 661 |36 627 | Lo 349

(r) Distrito Federal até 21 de Abril de 1960,

FONTE: S.F.Be.



te, atraves de 5 espéciese

a) A (N} derlingi, o vetor de mais stividades no interior do pafs, podendo

gser encontrado em planicies ¢ plenaltos, até uma altitude que ngo ultra =-

passe 900 metros;

b} A (N) equasalis, principal vetor da orla litorEnQAg

¢) A (N) albitarsis domesticus, de ambito limitado a certas areas do litoral

e interior do pa{ss

d) A (K) oruzii e A (K) bellator, responsaveis pela tranamissio s partir dos

limites sul do Estado de Sao Paulo até o extremo meridional de Santa Cata
rina.
Até o presente, essas espécies seo perfeitamente suscot{-

vels aocs inseticidas clorados, exceqao aberta pars um caso de r351stencia de
A (¥) aqussalis em testes realizados em Belem do Para,

- As operagoes de insetioida da Campanhs instalaram-se no
Nordeste, em 1959, cumprindo-se um programa de 11}1.259 predios. Um ano apos,
as borrifagoes atingiam 610.156 domicilios, elevando o numero pare 774.,980,em
1961,

Em 1962, essas borrifagoes beneficiaven 3,310.92} predios,
cobrindo ume area de cerca de 2,860,000 Em2, beneficiando diretsmente uma po-

pulagao de 8.317.433 habitantes.

No primeiro semestre do corrente ano, amplisvem-se as fren
tes de trabalho para oonsecnqﬁo de ume mets de 2,836,800 cssss, progrsmande-se
um objetivo de 3.647.500 domipilios para o segunde semestre, no entanto ste s
presente data a Cempanha nac conseguiu atingir sequer 4O do seu objetivo quan
to as borrifagoes. B

Alen dessas atividades, empenha-se ainda s Carmpanha na so
lugio de problemas especiais, destacando-se o estudo de uma oépa de falcipa -
rum (&magonss) resistente as doses habitusis de cloroguine. Alem disso, pro-
vidénoias estao sendo tomadas no sentido de atender eficientements o combat'e
a anofelinos do sub-género Kerteszia, em Santa Catarina, cujos criadouros sso

plantes da fam{lia Bromeliscea.

Atuslmente, prossegue a Campanha na execugeo do que 8e
convenclonou chamar de fage de emergancia, gque resultou da fusaoc das fases
preparatoria e de atague, mdotade por conveniéncia de servigo. Ate 196k, eg=
pera-se cobrir integralmente, com operagoes de epidemiologia e inseticids, )

da area malarica brasileirs,
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Téoricamsnte, e Campanha devers finaligar em 1971, caso
neo ocorram surpresas ou imponderaveis tao comans a progremas de tal magnitu-
de. Leve-se em conta, igualmente, que esse oxito dependera vitelmente da con
cesgao de resursos, munm montante a altura do problema a enfrentar,

0 término da Campanhe coincidira com e chamada fase de me-
nuten gEo, que sera ocumprida por awtoridades sanitarias fedefais; estaduals e
manioipais, convecadas para somar esforgos que impegeam a relntrodngao da ende
mia em territorio do pafs. Por se tratar de prazo ainda remoto, nao cuidou a
inda a Campanha do fixar diretriges que regulem solidamente o asgunto. Em to
do oaso, de mita utilidade sers uma legislagao sobre malaria, mais stualiza-
da e vigoroaa, que venha substituir muitas lacunas do Deoreto 3 672, de
1.10.12. Se bem orientads, e mais em conformidade ocom & filosofia da Campe-
nha, essa legislagao podera simplificar o trabalho das atividedes pela convo-
cagao do povo, de cuja participagao tanto depende o sucesso’ de¢ um programa sa

nitario tao complexn e profunde,

Nao se poderia emcerrar o presente topieo sem uma referen

oia 8o emprego profilatico do sal clorogquinado, ainds hoje tao debatids.

A ideie da utilizagao do sal medicamentoso, ou seja s adi
g8o e mistura do difosfato de cloroquine ao sal de cosinha, decorreu da neces
sidade de se fazer chegar o antimalarieco com a necessaria continuidade e in =
tensidade, as regices de mais dificil acesso com alta dispersao demografica.
-Pelas suas caracterlstioas, a regimo Amazonlca teria condigoes muito adequa -

das ao experimento.

Inioislmente, estabeleceu~se o critério que essegurasse u
ma dispersao de cloroguine na razao de O 236 a 0,43% no sal de cosinhag, Con31
derando-se o uso de 10 g. de sal por dia e por pessoa na alimentagao, seriam

administradas doses suficientes de cloroquinm, com efeito supressivo,

Estudos previos forsm feitos em 1951, em doentes hospita-
lizedos, com bons resultados. Em seguida (1952), fizeram-se ezperiencias em
pequenas areas do Norte (Rio Capim, Para) e Sul.

Em 1959, iniciou-se o seu uso em lerga escala na Regiao 4
mnzonica, como base de preparagao da cgmpanha de erredicagao, sendo Belem &
ared inioial, Providenoias foram tomadas para assegurar o exito da experien-

¢la,

Todavia, em 1961, no estudo rotineiro das emostras de sal
cloroquinado, verificou-se gue a dispersac nao era perfeita o que se processa
ve ume lixiviagao da cloroguina, femomeno conhecido pela denominagac de

Pleading out”, comprometendo o método. Amostres de sal cloroquinado, tomadas
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no comercioc e nas residencies de areas urbanas e rurais da Amazania,, foram e-
xsminadas, constatando-se que somente 51% das emostras continham clorogquine e,
destas, so 10,54 apresentaram concentragao dentro da faixa considerada neces-
saria a eficieéncia do Produto. Também ficou evidente que hevig pmvével for=
necimento de sal sem oloroquina, por parts do oomércio,, afetendo areas diver-
sas, Patenteou-se, igualmente, que a oloroquina empresta ao sl gosto prc;-

pric, motivo de muitas recusas ao seu uso,

Foace n essas cirmms‘cancias; fol suspenso, em 1961, o uso
do sal cloroguinado, a fim de que se estudassem corregoes ao método JNovos sais
derivedos das I - aminoquinoleines estao sendo experimentados com resultados
promissores, Menos soluveis que a cloroquina, nao alteram o sabor do sal, o
que representa enorme vantagem. Entre eles, a amodiaquine, o naftosto de ¢lo
roquing e o "Comosal™, que estso sendo testados, em ex‘perienoias-upilo'bo na I=-
lha de Sao Pranocisco, em Santa Cetarina, onde as condigoes de trabalho ano
bastente satisfatorias.

Finalmente, restaria referir o custo da Campenha de Errva-
dicagao e Controle da Halt;ria, calculado ate 1971, data pmv&‘vel do seu encer
ra.man‘bo, om Cr$83-937.700,00.

Os Quadros 3 e L especificam a distribuigao désse montan-
te desde 1958 a 1971,

Ressalte~se, mais uma vez, constituir fetor de gerentia
para o exato cumprimento do progreme demktro dos prazos previstos, a liberagao,
en tempo habil, das verbas destinadas & Campanha, a fim de néo sugeita=la &
prejudiciais interrupgoes, fazendo=-se, obviamente necessario eximir tais re-

cursos a inoidéncia dos planos de contensao de despesas.

2.2,2,02 Tabherculosa:

Nao obstante o significativo decrsscimo da mortalidade por
tuberculose verifioado nas cepitais brasileiras, mo decurso dos Gltimos 20
anos, constitul ainda essa doenga um doa grandes problemas de saude, no Bra -
8il, tendo-se em vigta os altos coefioient‘es de incidencia que sinda apresen-
ta ¢ a estabilizagao dos cosficientes de mortalidade e’apeo:’.fica (todas es fo:
mas), a partir de 1953, em nfvel que pode ser considerado elevado.

Realmente, a tendencis da mortalidads por tuberculose nas
eapitais brasileirss, traduz-ze por wm dgeclinio pronunciado de 1945 g 1953, 80
bretudo entre 1951 e esta ultima data. Dai pera disite, & curva mantem-se

- LY
pr&‘bicamente estaoclonsria,

Ha pleno acordo em atribuir, na maior parte, a agao dos mo



QUADRO. .. 3
CAMPANHA DE ERRADICACKO DA MALARIA
PROVAVEL CUSTO DA CAMPANHA, POR ANO, POR PONTE DE RECURSOS E POR TIPOS DE DESPESAS

( Em milhoes de cruzeiros )

HISTORICO iggg a 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 TOTAL
GOVERNO DO RRASIL 10.41%,3(1)| 9.643.4 10.371.2 10.435.4 10.496.8 10.423.5 6.299.0 4.866.1 2.177.8 .127.
Pessonl (ealériou,

didrias, ota) 6.665.3 7.483.9 8.104.6 8.100.2 8.100.2 8.100.2 4,981.1 3.822.% 1.665.7 | 57.023.6
Materiel 3.124.3 1.660.0 1.653.2 1.723.3 1.723.3 1.713.3 1.058.1 793.8 407.0 | 13.856.3
Outras despesas 624.8 299.5 613.4 611.9 673.3 610.0 259.8 249.9 105.1 B,247.6
4RrGEQS. INTERNACIONAIS 4.562.2 2.050.2 2.198.6 1.940.0 1.511.8 T82.7 432.2 299.4 - 3.1 13.810.2
Material 4.292.2 1.905.1 2.048.8 1.789.4 1.361.8 622.7 336.2 275.4 61.1 | 12.692.7
Outrag despesas 270.0 5.1 149.8 150.6 150.0 120.0 96.0 25,0 12.0 1.117.5

Totais: 14.976.5 .| 11.693.6 12.569.8 12.375.4 12.008.6 11.166.2 6.731.2 5.165.5 2.250.9 88.937.7

(1) - Exclusivo salarios de pessoal "efetivo", pagos diretamente pelo Tesouro Naciomal, nos anos de 1961 ¢ 1962.




QUADRO &

CAMPANHA DE_ERRADICACAO DA MALARIA

PROVAVEL, CUSTC DA CAMPANHA, POR ANO E POR ATIVIDADR

- { Em milhges de cruzeirom )

HISTGRICO iggg a 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 TOTAL

lEm:aau'gos de Chefia 224.6 175.4 138.6 185.6 180.1 167.5 101.0 77.5 33.8 1.334.1
Operagdes Inseticida 7.862.7 6.139.2 6.599,2 6.497.1 6.304.5 5.58%.1 1.7485.3 955.5 316.4 | 4¥2.103.1
Operagoes Epideniologia 2.770.6 2.163.2 2.325.4 2.289.% 2.221.6 2.344 .9 3.033.8 2.711.9 1.181.7 21.042.6
Divulg.Sanit.e Forn,Pess. 198.7 152.0 1634 160.¢ 156.1 145.2 87.5 67.2 29.3 1.156.3
Transportes 1.752.3 1.368.2 1.470.6 1.447.0 1.405.0 1.306.4 787.6 604, % 263.: 10.405.7
Administ. e Abastecim. 2.171.6 1.695.6 1.822.4 1,794, 4 1.741.3 1.619.1 976.0 T49.0 326.3 | 12.895.9

Totais: 14.976.5 11.693.6 12.569.8 12.375.4 12.008.6 | 11.166.2 6.731.2 5.165.5 2.250.9 | 88.937.7
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dernos quimiotarap:.cos, empregados na terapeutica da tuberculose, o acentuado
deolfnic evidencisdo no Grafico n. 1,

Quanto a estabilizagio, a partir de 1953, da mortalidads
por tubereulose. em tormo de 80 por 100 000 habitantes, taxa ainds muito ele-
vada, Bse levados em consideragao os coeficientes apresentados pelos paises de
senvolvidos ( Tabela XIIT), deve-se mui pmvavelmente, a0 incremento constante
do custo de wvida, em i‘unqao do processo inflecionario sinda néo contido, feno
meno que se reflete, ds maneira mals comtundente sdbre os estratos menos favo
reoldos des coletividades brasileiras, justamente aqueles que ccnstituem o
grupemento sccial por exceléncia vulneravel & tuberculose » 08 quals, nesssas
circunstancies, tém agravadas suss condigoes de vida, ja de &1 tao preocarias.

TABELA XTII

COEFICIENTES DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE
(Por 100 000 HABITANTES) EM DIVERSOS PATSES

1959

Paises C(’;:fi;;;n;gg)
Canada 18
Egtados Unidos 6,1
Holanda 3.0
Buécia 7.3
Diramaroa (1) L3
Inglaterra 7.7
Isreel 5,4
mstralia 5,1
Fova Zelancia 5,2
(%) 1958

FONTE: Diversss

Doenga eminentemente de carster social, sua difusao € a gravidade de suas ma-
nifestagoes, reveladas na incidenoim e coeficientes de mortelidsde, mao  tem
por onde diminuir ac tempo em gue se agravam os problemas de alimentagao e de
ﬁabi‘haq‘io, com os seus ineviteveis corvlarios de promiscuidade e aglomeragso,
fatos que saltem & vista como decorrencies indiretas,embora temporériasodo pro
cesso desordenado a gue ainda obedece o surto de desenvolvimento nacional.

A Tebels XIV mostra a variageo desses coeficientes, entre
1940, 1950 e 1990, nas capitais bresileiras, indicando aquels em que o proble

ma mostra-se mais grave,
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TABELA XIV

COEFICIENTES ESpRCiricos DE MORTALIDADE (P/100 000 HABITANTES) POR
TUBERCULOSE EM CAPITALS BRASILEIRAS

Cuiabe

1930 a 1960
. aN0S
CAPITAIS _

1930 194 1950 W 1960

Manaus 199,3 2li5,7 194,8 oo
Belém one 512,0 269,1 ' 108,32
Sao luig 255, 310,0 169, 3 69,3
Terozina 43,2 302,2 320,9 6L,6

Fortalesa 206,9 270,9 21,3 see
Netal 192,6 210,8 193,0 76,8

Josio Pessoa ass 301,9 2L, 2 veso
Recife 579:3 420,3 267,0 96,6
Knooio ore 259,6 189,3 70,3
Araoa;)u 187!2 18°n6 97.0 29,5
Sglvador 145105 115319 290,5 17,8
Vité!’l-ﬂ }4699}4 56907 Ih- N 120,5
Fiterol Lo, L 312,8 249,9 102,2
Guenabare (1) 392 .3, 228,% 195, 8 82,7
8ac Pgule 118,9 133,3 81,3 26,0

Curitiba 78,6 73,0 64,8 veo

Florianopolis 15k4,5 195,1 105,0 coe
Porto Alegre 286,8 362,7 26L,1 10,1

Belo Horigonte 20L,2 260,32 205,9 ans

Goisnia (2) oo 120,8 L7,7 oo

sso 207,6 176,9 vee

(1) Distrito Pederal até 21,L.60

(2) Existente em 1930

FNTE: {(H} Srme.
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Os coeficientes de incidéncia mostram—se também signifi
cativos, mantendo~se em t3rno de 170 por 1 0CO habitantes; indicando '"que
;e continua a adoeqeg; e muito, pels marginalidade em que & populagao, om
sua grande maioria;:viveo“ (1)

A curva representativa da prevalfnoia, praticamente es~
tacionada em niveis altos (Grdfico n? 2), denota o incremento do diagndsti-~
oo precoce @ o aumento da expectativa de vida dos pacientes submetidos & ta
rap8utica anti-miorobiana moderna.

Aspim, estima-se em aproximadaments 500 000 o nimero de
tuberculosos existentes em todo o territdrio nacional, calculando-se . quea
ndo ultrapasse a casa dos 100 000 aquéles sob contrSle dos servigos especia
lizados.

O Gréfico n? 3 mostra o nimero e distribuigro dos lei-
tos para tuberoulosos, em funoionamento, nos Estados (capitais e 1nterior),
somando 25 970, nimero &sse que corresponde ao total de leitos exiatentesn
no pafe, englobando, portanto, nio s6 aquéles mantidos pelas entidades fede
rais, como também os que estao ligados, dirdtamente, &s entidades estadu
ais, municipais, paraestatais e particulares.

% de notar que tais leitos s&o, em sua totalidade, man-
tidos ou auxiliados pelo Ninistério da Sadde; através das dotagoes consigna
das ao 3NT.

Além disso, existem ainda 1 645 leitos para tuberculo ~
sos devidamente instaladoe mas sem a correspondente utilizagao, sendo 1 534
em hospitsis especializados e 111 em instituigGes nao especializadas. O fa
to decorre da falta de liberagao das verbas destinadas a 8sse fim, Que impe
diu, da mesma forma, a instalagao de 1 273 leitos ja4 projetados pela Setor
do Engenharia do SNT, assim discriminados:

Sanatério “Barros Barreto" (Belém)..... 252
Banatdrio Natal (Natal)iccccessccccoscs 200
Sanatério de Londrina {Londrina)ececes. 400
Sanatério de Cuiabd (Cui@bd)ecocscccsose 200
Sanatdrio de Goiénia (apianiﬂ)eqeooonce 53
Pavilhio anexo & Sta. Casa (P.Alegre).. 93
Clfnioca Tisioldgioa (P.Alegre).csssocco 57
Clfnica Tisioldgica (B.Horizonte)..o... 18

A "Campanhe Nacional Contra a Tuberculose®, consideran-.
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do & agao dispensarial como a base ds luta anti-tuberculose, nopao j§ devi-
damente Pirmaga, orienta presentemente as suas atividades no sentido de:s

a) promever o aprimorameniortécnico dos dispensarios e-
ristentes ¢ a ampliagao de rdde dispensarial do pafs; com vistas a incremen
ter-lhes, ao mdximo, a agao profilética correta e dindmica, estendendo a. lu.
ta contra & tuberculoma &8 regides do intericr do pafs, até entao  carentes
de cobertura;

b) incrementar ¢ rendimanto das unidades hospitalares
pelo internamento absclutamente preferencial {apba triagem no dispensério)
dos doentes baciliferos ¥virgens de tratamento'; wisando evitar ¢ ‘bloquaio
prolongado e desnecessirio dos leitos especializados. A

Quanto sos dispensdrios existentes, o Grafico n® 4, for
nece o meu nimero e distribuiglc, por Bstado, havendo, em todo o pafs, 183
dosgas unidades em funcionamento, algumas mantidas integralmente pelo  SNT
® a grande maioria recebendo substancial ajuda do Servigoy; totalizando Cr§.
400,000,000,00 (quatrocentos milhoes), no ocorrente exercfecio,

0 tempo médio de permanéncia em hospitais de tuberculo-
se, & mostrado, com detalhe estatfotico, na Tabela n? XV; que d§ bem uma
1d8is do bloguelo exocessivo a que 85480 sujeltos os leitos especializados ,
atingindo a alta média de 310 dias, em todo o pafs; reflexo da  defeituosa
orientagso do internamento hospitalar, até entac vigente nesaas  institui-
goes. Oportuno lembrar, no entanto, que essa situagEo decorre; também, das
precarias condigoes econdmico-soociais da grande maioria dos pacientes inter
nados.

TABELA XV
NOMERO B PERCENTUAL TE ALTAS E TEMPO MEDIO
DE PEBMANENCIA NOS HOSPITAIS DE TUEERCULOSE
EM TODQ O BHASIL

1952 / 1959
ANOS ALTAS T, M, P,
e %
1952 6.374 654 221,1
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 30947
1957 15,131 15,3 312,1
1958 17,393 17,6 319,8
1959 17399 1757 315,6
DOTAL 98,910 100,0 310,7

Fonte: (18)




GRAFICO Ne &

M.S. S.N.T. D.N.5.

BRASIL
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TUBERCULOSE EXISTENTES NO BRASIL

19 62
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Pesquisas recentes levadas a efeito; na India,. ¢ .agora
repetidas no Brasil, tendem a demonsirar que o tratamento ambulatorial  .de
tuberculosos pode apresentar resuliados idénticos aos melhores oferecidos.
pelo tratamento hospitalar, mesmo em casos até entio comsiderados de indiqg
¢ao absoluta para o internamento nosocomisl,

Tais resuliados, se definitivamente comprovados, .permi-
tirao reduzir, em alta escala, oe- custos globais da luts contra a. tuberculp
se em nosso pafs, com a diminuigao do internamento de doentes, cujo.. $rata-
mento em hospital ocusta até 28 vezes mais que o tratamentoe  ambulatorial '
sabendo-se que o custo do leito~dia eatd orgado em Or$ 3.000,00 na Guanaba-
ra, estimando~ge em Cr$ 3.270,00 mensais o custo do tratamento "standard"em
dispensdric, por doents, com as drogai de la. linha o em Crf 41.000,00 men-
sals, ocom as drogas de 2a. linha. .

As dotagCes orgamentirias destinadas ao SNT atingiranm ’
no ocorrente exercicio, ac montante de Cr$ 2.334.610.000,00, dos quais esta-
riam disponiveis, apenas, Cr$ 1.323.413.000,00, em decorréncia do planoc de
contengao de despesas do Govérno Federal, ¢ que impossibilitou as anplias -
goes previstas ﬁo setor dispensarial .e hospitalar, deferminando, assim,...a
nao utilizagEo, até a presente data, dos 1 645 leitos j4 inetaladoa, oonfqi
me referénois anterior, e impedindo a instalagao dos 1 273 leitos projeta=
dos, com os quais seria atingido o nimero de leitos suficiente para atender

& demanda atusl neste asetor.



2,2,2,03 Lepra
A endemia leprdtica figura no panorama sanitdric nacio
nal como problema de alta relevédncia, principalments se consideradas suas
graves reperocussoes sociais o econdmwiocas,
"Doanga progodémica t{plca, & lepra no Brasil aumenta rrogressi-~

vaments'de prevalencia9 agravando os orgamentos e responsabilida
des dos sexvigos de safide.” -

HA aueénola de uma terapeutica eficiente a curto prazo ¢ a baixa
loetalidade de doenge sao fatdres precipucs no paulatino creasci -
mento da leprose no pafd.”

"Dada & imposeibilidade .atual de me processar a arradicagao da
doenga, os objetives e as atividades da Saidde Piblica se voltam
para um real contrdle da lepra, istoc &, baixar e manter baixa in
oildénocia da enfermidade sem perder de vista -3 possibilidade de
ss torner a lepra uma doenga residual; comec o & presentemente em
paises outrora assolados pela hansenose.® (19)

0 nimero de doentes deo lepra conhecidos no Brasil, a-
tingia 100 123, em 31 de demembro de 1962. Dentre &sses, encontravam -se
internados em leprosdrios 18 231 (18,2%); em iratamento ambulatoriasles...
56 446 (56,4%), permanecendo sem contrdle os reastantes 25 446 (25,4%).

Bstimative dos casos tedricos faz ascender, no entan
to, a 156 000 o nimero de hansenosos no pafs. (20)

Apregentando um ooefiociente médio de prevaléneia de
1,3 por 1 OO0 habitantes, o Brasil enguadra-ge entre as regides de mais al
ta endemicidade, em todo o mundo,

A intensidade &¢ problems, no pafs; varia conforme a
regiao fimiogréfics observada (Tabela XVI), aparecendo a Regido Forte com

o mais alto cceficiente de prevaldncia; contrastando com o Nordeste, enm
que o mesmo fndice nao ultrapassa 0,4 por 1 000 habitanies; nic hi explica
¢oes convincentes que justifiquem a disorepincia assinalada, se bem que

correlacicnada, em parte, acs fatdres locais qus, na Amazdnia, dificultam
os trabalhos de profilaxia especializada 8 a assimténcia médica geral ace
habitantes da regiso (vastidao territorisl, niicleos populacionais disper—

soa e de diffcil acesso, comunicagdes precdrias).



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

1962
REGIOES COEFI CIENTES
Norte 0000 OODOO0GOROO000 397
Nordest8ccvccocccccocns 094
Lestescoecoooscsoscoocos 1;5
SWloosovoosnsooscnsoson 199
Cantro=0a8t8cccsonsonoan 2,6
BRASIUL coooon 1,3

Fonte:  (20)

Dessa forma, comparecem ocm a8 mais slevadas taxas de
prevalSnoias (por 1 OCC habitantes) os Estados do Aore, Amazonas e Pard e o
Territério Federal de Ronddnia, cujos indices sao relacionados a seguir:

Acreoﬂﬂoonoaoooﬂﬂaon 6’7
AmazonaB.occscsccocs 596
Rondani&oooaeoooonoo 4’6

Parauonocnoooooounoo 3,2

"4 organizagso profildtica atual para o combate i ends
mia leprétioa ainds aproveita os 36 leprooSmios; 117 dispensdrios e 31 pre
ventdrios existentes no pafs, aorescidos de 1 920 Unidades de Trabalho{UT)
da "Campanha Nacional Contra a lepra® (CNCL), das quais 435 sdc oconstituf
das de Srgaocs de saide locais," A Campanha Nacional Contra a Lepra foi
institufda visando ac melhor aproveitamento dos trabalhoe de profilaxia da
lepra, no pafs, pois a classica triplice barreira profildtica entao exis-
tente tinha=se mostrado insatisfatdria para deter a marcha da endemia",
(19)

Realmente, revelou—ae pouco eficiente no combate & le-
pra, o antigo tripé "leprosirio-preventdrio-dispenadrio", cuja agao basea-
va-se, com maior &nfase, no internamento sistemdtico dos hansenosos, Dés—
se fracasso, daoc atestado: a ascenddncia, embora discreta; dos coeficien-
tes de morbidade., no decénio 1946-1555 (8,04 em 1946 e 10,10 em 1955); o



incremento constante dos indices de prevalémeba (0,96 pox 1 000 habitan =
tes; em 1946 e 1,17 em 1955), verificado no mesmo pericdo e, aobratuda,.a
predomindncia absoluta de casos lepromatosos entre os doentes fichados no
referido deodnio, representandc aquiles casos 60,7% do total, ocontra ....
18,9% de tuberculdides e apenas 20,4% de indeterminados.

A desproporch entre os lepromatosos e indetermina-
dos; sendo o8rca de 3 por 1, indica indiefargével falha dos trabalbos epi
demiolégicos.®  (21)

Cite-se, ainda, a fnfima contribuigaoc do reexame . .de
comunicantes para a descoberts dos oasos novos fichados, {em 17 Unidades
da PederagBo), no perfodo 1946-1955; representads por um percentual de
apenas 5,4% sdbre o total, traduzindo, em @ltima andlise, a apatia dos 6r
gEos espacificos quanto & prooura ativa de doentes.

A inoperancia do antigo sistems profilético, obrigou
o Servigo Nacional de Lepra ®a tragar novos rumos para o combate & lepra,
mediante a adogao de medidas mais consenidineas com 88 normas de sadde pi-
blica e a situagao financeira do pafs.”

*Aggim € que o isolamento foi relegado para planc secundirio ,
sendo eleita como medida basica o tratamento ambulatdrio dos pa
cientes. Para a efetivaqao da polftioca formuladag promoveun—ge
a utilizagao dos servigos de lepra nas unidades médicas nac es-
peoiallzadas locais, 4s tarefas de profilaxis foram divididas
entre o médico nao espeocialigado local (ao qual compete a exe-
cugao da rotina profilatioa = fichamento e tratamento do doen—
te; vigilancia sanitdria dos contaotos e educagao sanitéria dés
tes e daqueles) o o leprologista (encarregado de orientar, con=
trolar, supervisionar e suplementar as atividades a cargo do mé

dioo looal; tarefas mals condizentes ocom sua condigao de nédico
eapecializddo.®

"Em cada tunicfpio & integrado o mervigo em uma unidadé saniti-
ria polivalente (Pésto de Higiene, Centro de Salde, etc.) s, na
inexisténcia désses estabslecimentos; entregue a tarefa s um me
dico deo clinica privada ou mesmo a um leigo, se o munieipio nso
contar com médicos."  (20)

Os primeiros resultados obtidoe pela CAMPANHA;, pare—
cem ser promissores; conforme indicam oz dados constantes das TARELAS
XVII, XVIII e XIX, os quais mostiram; na area coberta pela Campanha, a
maior oportunidade do diagnéstioco precoce, através do msior percentual de
formas indeterminades fichadas, o incremento da contribuigao do reexame
de comunicantes na descoberta de novos casos (28512%)9 além da intensifi-~
cagdo da vigildncia de doentes (77,9% sob contrdle) e comunicantes (cérca

de 60%, sob contrble), &ados que por si s6s, constituem ume demonstragao
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evidente da ag8o profildtica por exceléncia dinimica que a CAMPANHA vem
desenvolvendo.

No entanto, o rendimento global da Campanha fica subre
tido 2 sérias restrigoes em decorréncia de virios fatdres de natureza admi
nistrativa, entre os quais cumpre destacar:

RedugBo dos recursos pelo Plano de Contengdo de
Despessss

Entrega tardia dos recursosj

Centralizagao excessiva de atividades adminis =
trativas,

Tais percalgos impediram a ampliagao da Area abrangida
pela C.N.C.L., restrita, em fins do ano de 1962, = menos de 5066 da drea e
da populagao do pefs (Tabels XX), mantendo-se sem cobertura justamente &
Regiso Amazénica, onde o problema é mais grave. Dos Grupos de Trabalho
previstos para & regiso, no total de 31, encontravam-se instslados apenas
3, a0 término do ano de 1962; & preciso salientar, no entanto, afigurar -
se particularmente dificil a instalagao de tais Srgaos na Amazdnia, em de-
corréneia dos fatdres adversos j& mencionados.

Sao enumeradas como vantagens do novo método profilati

co adotado pela C.N,C.L.s

- mais humano; pridtico e econdmico;

- limite o8 internamentos aos casos de ordem os-
tritamente médico-socialj

- assegura diagndstico e tratamento precoces -
principal objetivo visado pela C.N.C.L,



TABELA XviI

MODO PELO QUAL FORAM TESCOBERTOS OS 17 B8) CASOS DE LEPRA FICHADOS

FA KREA DE A¢ZO DA C.¥,.C.L. NO PERIODO DE

1956~ 1962
DESCOBERTOS  FOR
TOTAL
ANOS | poENTES | NOTIFICA| REEXAMES | APRESEN- | OUTROS | INQUERITO
FICHADOS | YAO OU| DE coMU- |} TACXO EX EM COLETI
DENUNCIA| NICANTES | PONTANEA | MEIOS VIDADE
Re % % % % %
1956
a 17 881 33,22 28,12~ | 26,67 10,18 1,81
1962
Fonte: (19)




TABELA

XVIII

Distribuigao por formas clinicas dos doentes fichados pela C.N.C.L

1956 -

1962

FORMAS CLINICAS

TOTAL INCIDENCIA
ANGS DE POR
FICHADOS Lepromatosa Indeterminada Tuberculoide 100 000 HAES.
Ne % N+ % Ne %
1956 611 204 4g,12 195 31,91 122 119,97 12,66
1957 3 113 1383 | 44,43 937 .| 30,10 793 | 25,47 19,37
1958 3 267 1 286 42,42 1091 33,29 790 24,19 12,29
1959 3 583 1 651 46,08 1 201 33,52 T3L | 20,40 11,19
1960 3 009 1318 | 43,80 | 1 ogk 36,36 597 119,84 9,05
1961 2 280 1 011 42,48 BEYy 35,46 525 | 22,06 7,30
1962 1 918 874 45,57 628 32,74 416 (21,69 5,43
TOTAL | 17 981 7 917 | 44,43 | % 950 33,39 | 3974 121,69 11,19 (4)
() (+) +)

(+) = Mediano
Fonte: { 19)



TABELA XIX

DISTRIBUIGXO PERCENTUAL, POR FORMA CLINICA, DO TOTAL DE DOENTES
E COMUNICANTES EXISTENTES E SOB VIGILAFCIA; PREVALENCIA E RELA-
¢X0 COMUNICANTE/DOENTE (C/D) NA LREA DE ACA0 DA C.N.C .L,

31-12-62
DPOENTES COMUNICANTES
FORMAS

CLIRICAS Distri (8ob Vig. | Preva- Digtri [Sodb Vig.

“buigao 18noia | buigao ¢/D
% % %

L 48,4 78,3 0,41 57,6 60,1 5,2
I 29,0 1152 0,25 21,8 | 60,0 3,3
T 22,4 7759 0,19 20,3 58,4 4,0
D 0,2 88,9 0,00 0,3 575 7y2
TOTAL No | 30 100 17:9% 0,85 |131 625 59, 8% 4,4

Fonte: (19)



7.

TABELA XX
LREA DE AGXO DA CNCL, EM EELAGXO A0  BRASIL
1962
UNIDADES MUNICIPIOS (1) | AREA (mil km?) PoOPULAGXO
FEDERADAS il hab. (2)
AROS
Abran- | % do | Abran- | % do { Abran~ | % do | Abran- % do
gidags | Brasil; gides | Brasil|; gida Brasil! gida Brasil
K¢ Ne Ne ne
1962 18 69,23 1 280 | 46,39 1 580 | 18,56 | 35 345 47,21

(1) 1962 - Divisao Territorial do Brasil 61

(2) 1962 - CNCL ~ CE - Estimativa p/19/7/1962

Fonte: (19)



2.2.2,.04 Esquistossomose

A prevaléncia da esguistossomose mansdnica, no. Brasil,
é estimada em, aproximadamente, 4 a 6 milhoes de infectados, nimero é&sse
que d4 uma idéia das implicagoes de ordem econdmica e social, dQeccrrentes
da doenga.

A parasitose disiribui-se em extensa area do pafs, a-
brengendo cérce de 1/3 do seu territdrio, A zona de mais alta endemicida-
de corresponde 4 faixa litordnea gque se estende do Rio Urande do Norte a
Bahia (Gréfico n? 5), onde tém mido regisitradas localidades cuja média de
infecgac atinge a elevada cifra de 90%.

Além disso, a moldstia 6 enddmica ainda em trechos de
Minas Gerais e do Espfrito Santo (Zona Serrans do Centro), apresentando fo
cos isolados no Pard (Fordldndia e Quatipuru), Maranhao (Curupuru, SZo Ben
to e Sgo Vicente Ferrer), Piaui (alguns casos na oapital), Ceard ( Pacoti,
Bedengdo, Acarape, Quixzadd e Juagzeiro), Rio de Janeiro (Niterdi e Duas Bar
ras), Ousnebara (Jacarepagui), Sao Paulo (Ipiagu, Ourinhos, Cagapava, Cam-
pinas, Itariri, Jambeiro, Pindamonhangabs, Roseira, Santos, Saoc José dos
Campos, Taubaté e Tremembé), Parand (Curitiba, Uraf, Jacardzinho, Santo An
tonio da Platina e Jatafzinho), atingindo, portanto, 16 unidades. da: federa
gao.

A Tabela XXI; permite entrever os elevadcs percentuals
de infecgao pelo "S. Mansoni" no Nordeste, focalizando a Tatela XXII, a ex
tensac do problema nos diverscs Estados da Federagao.

A inegavel gravidade da endemia decorre nzo sé do ele-
vado nimero de pesscas acometidas, como também da precariedade do arsenal

teraputico até entao disponfvel.
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Ponte: ( 22 )
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TABELA XXI

PERCENTAGEM DE IKFECGAO PELO S. MANSONI EM JOVEXS E
ADULTOS, DE VARIAS LOCALIDADES DO NORDESTE.

1957
Idade em anoa
LOCALIDADES 10 ; 19 | 20 o mais
xe % ye %
sxadinados positivos examinados positivos

Araocaji

(Siqueira Campos) 232 . 43,1 214 50,5
Joao Pessoa

Emg.ndgcam) 350 33,1 611 32,8
Varjao) 138 60,1 247 50,3
Maceid .
{Culendim) 168 45,9 386 41,1
Pilar 171 63,7 : 305 71,1
Atalaia 102 81,3 220 81,8
Freixeiras 542 o T3,3 726 71,4

Fonte: (22)

Patenteads a inexequibilidade do tratamento em massa
pels inexisténcia de medicamentos capazes de atender aos requisitos de cam
panba de ta2l ordem, e tendo em vista os restritos resultados da profilaxia
anti~planorbidea, de efeitos imediatistas, taoc sdmente, fica a depender o
8xito da luta contra a esquistossomose das medidas de saneamento bdsico e
de trabalhe educativo apropriado; a gerem empreendidas em t8das as  Areas
atingidas pela endemia,

Levando-se em copsideragao a deficiéncia de suporte
cultural e econdmico das populagoes brasileiras, méxime na drea de hiperen
demicidade Qa doenga, nao & de esperar—se, para tao cedoy; © seu contrdle
eficiente, a depender, em Gltima andlise, do soerguimento constante das

condigoes gdcio-econdmicas do pafs.
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TABELA XXII

NUMERO DE LOCALIDADES INVESTICADAS, COM EXAMES COPROSCOPIOS
POSITIVIDADE

POSITIVOS PARA 5, MANSONI E COM INDICE DE
EM DIVERSOS ESTADOS DA FEDERAGXO,

SUFERIOR A 4%,

BRASIL - 1 953/1 954

ESTADOS

N? de locali-
dades investi

K¢ de locali-
dades c/exa -

N¢ de locali
dades c/poq;

gadas. mes positivos|tividade su-

perior a 4%
MaranhBoecoocosscoccascscsasncsos 30 7 1
Piaufcacocosocoooonscoscsosnooase 16 2 -
CBaTA s sac00000c00000080008u00000 80 23 4
Rio Grande do Nort&.cssecesoscces 45 21 2
Paraibacccoccesosvtssccansscnssa 47 3l 18
POrNambuCOcsscooososnnossssooaoo 83 82 _ T0
AlagoaBococaccoosssosooansasccnn 23 23 20
S6rgipescoccccocccsocecasoncssns 3l a0 25
Bahiacocosveosooooooossoocconoons 220 211 161
Espirito Santo.s.occcsevccocssscas 23 15 3
Minas GeralsSccccvccscccoscccccac 279 167 79
Ric de Janeircscocccocascscscsoss 98 23 -
PaTaNfosccoscoscnsooavocosnononoo 71 16 -
Santa CatarinfA.c.accecocsecoscooo 66 - -
GOil8Bcosconoocosacacoscssocacoon 54 -
Mato GrosBO.cescccassscosoccocos 24 -
TOTAL o s sacoooonooe 1,190 660 183

(23)

Fonte:



2,2,2.05 Doenga de Chagas

A endemis ochagdsica é prevalente em vastas Arsas do
Pafs, onde a habitagio rural, por ser de ma qualidade, oferece gondigoes
Stimas para o desenvolvimento dos vetdres da infecgao.

' Com base na dispersso geografica dos triatonineos, nos
seus Indices de infecgio natural, na populagao exposts a0 risce da infeo~
¢80 6, ainda, através dos inquéritos sorolégicos ja realizados estima -se
em 3 milhdes de pessoas o numero de infectadas com "T, cruzi®, conguanto
seja de assintomdticos & grande maioria.

As formas cardfacas e digestivas aparecem geralmente
entre adultos, portanto no grupc etdrio de maior produtividade.

Tratando-se de enfermidade de evolugao demorada, preva
lente na zona rural dispersa, onde nao se dispoe de zssistdncis médica;nso
hé, priticamente, condigOes para determinar os coeficientes de mortalida-
de da doenga de Chagas.

Por falta de recurso imunizante & de terapéutica efi-
ocaz o ocombate & doenga de Chagas fica adstrito &s medidas profilaticas re-
lativas ac contréle do transmissor.

Nao sendo possfvel no estdgio atual do desenvolvimento
econdmico do pafs a melhoria da habitaggo a curto prazo; a profilaxia da
endemia se concentra na éliminagzo dos tristomineos objetivando interrom
per a transmissao da Zoonose,

A escolba das 4reas endémioas para execugao do progra-~

ma de expurgo sé baseia no seguinie critérios

a) {ndices de infecgao mais elevados

b) densidesde de populagso

¢c) agrupamento de municipios para formar Area de
expurgo continua.

Os fndices de infeccac natural em triatom{neos sdo en-—
contrados varidveis em funcac das espécies e das diferentes areas estuda-
das,

Revelaram indices mais elevados o "T. infestana® .....
(43,5%) e o "P, megistue® (33.9%), seguindo-se o "T. sordida® (9.65%), "T.
brasiliensis® (8.25%) e o "T. maculate” (3.27%).

A meior Ares de dispers@o 8 coberta pelo "P., megistus®

goguido do "I, sordide” e do "T. infestans".
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A Tabela XXIII mostra; oconforme os inquéritos entomold
glcos ji realizados, os valores miximos e mfnimos dos {ndices de .infecgao
natural de "barbeiros" em 492 muniocfpios, exoluide o Estado de S&o  Panls

que tem autonomia no combate & doenga de Chagas.

TABELA XXIII

NUMERO DE MUNICIPIOS COM TRIATOMINEOS INFECTADOS E INDICE DE
INFECGLO NATURAL EM DIVEESOS ESTADOS DA FEDERAGXO,

BRASIL - 1960

ESTAD0S MUNICTPIO COM TRIA- InnxcgzgﬁnigFEcglo
TOMINEO INFECTADO

M{nimo Maximo
Ceard csvesncovocooos 8 1.29% 27.68%
Rio Grande do Norte.. 21 0.89 29,55
Parafbacccceocococsoe 22 0.72 41,18
PornambucCOccoccocsssos 61 1.14 68.14
A1agoRScsosoacecocons 15 1.24% 30,39
Bahifcssssoosoononnen 8 3.23 93:72
Minas GoraiBeccoccacs 216 0.17 66,66
Paranf.osoccoccossocsao 55 0,85 56,00
Rio Grande do Sul.... 48 4.42 91.30
GolaB8ccssonssoscascons 38 0,28 51,01

Ponte: D.N.E,Ru,

Os valores maximos encontrados em inquéritos.sorolégl
cos por Estado, de conformidade com os dados disponfveis até agors, foram

verifiocados nos municfpiocs relmoionados na Tabela XXIV,
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TABELA XXIV

PERCENTUAL DE POSITIVIDADE PARA "T, CRUZI® (VALORES MAXIMOS)
EX INQUERITOS SOROLOGICOS, EM DIVERSOS ESTADOS DO BRASIL

1960

ESTADOS MUNICIPIOS PERCENTUAIS
Parafba Patos 15,38
Pernambuco Nazaré 23,25
Alagoas Uniao dos Palmares 39,75
Minas Qerais Bambuf €0,40
Parand - Sengén 18,42
Bia, Catarina S. Miguel do Oeste 3,12
Rio Orande do Sul Itaque 31,92
Oolfs Itaboral 32,04

Fontes DhNnEnRuu

2,2,2,06 Traoome

Dosnga de ampla distribuigio geogréfioa; o tracome,ge
ralmente associado & conjuntivites bacterianas, se encontra, ocom variavel
prevaléncia, na zoma rural, onde preponderam precdrias condigoes  higid-
niocas.

A endemin roflete o protlesma soolal do pauperrismo,co
incidinde as 4reas de mais elevada prevaléncia com gs de mais dbaixa renda
Yper ocapita®.

08 inquériios epidemiolégicos revelaram a endemies em
450 munici{pios, notadamente no Nordesie e no Vale do Sao Francisco, con -
forme se verifica na Tabela XXV,

Ressalte=se a importdncia do foco do Nordeste na ex-
pans&o da endemia através das correntes migratdérias que se irradiam daque

la regiac.
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tvaimente estd sendc completado o levantamento da dis
tribuighe de tracoma ns Tegiso smazdnics.

Com o emprégo da modsrna guimio-antibioterapia é pos-
gfvel o contrdle do tracomas; de tal modo que, apesar da sua prevalénoia
egtimads em 1 milh3o de casos; © problems j& perdeu muito de sus gravide-
de em face da acentuada diminuigEo das formas com seguelas que conduziam
& cegueira.

Além do tratamento em massa & despertada na populagao
s nogao do asseio e da naceasidade deo uso do sabio e agua corrente na pre
vengso das doengas oculares transmissiveis,

Os inguéritos de avaliagS8o evidenciam que o tratamen-
to em massa diminul as formas exudntivas contagiantes de Tr.I & Tr.1I, fa
zendo, conseguentemente; baizar a incidéncia entre 35 a 90%, essa varia-
¢&0 correndo POT conia do grau de endemicidade, msalidade e regulsrida~-
de do trabalho profildtico executado.

No parfoda de 1936 a 1962 foram tratadas 1.546.729
pessoas oom tracoma-conjuntivizes e peis 558.513 portadores de conjuntivi

tes simples.

2,2.2,07 Anclilostomose

No gquadro sanitério brasileiro figura a ancilostomosge
oomo & endemia de mais amplas dispers&o.

A meioria da populagao rurel mal alimeniads, descalga
& peo diapondo de habitagao dotads de foesa, oontinus lengando cs dejetos
na superffole do solo; contribuindo para & difusao da parasitose.

Com baseé nos inquéritos realizados, calcula-se.s exig
46noia do aproximedaments, 50 milhoes de gor%a&orea,d& helmintos com vari
avel grau de infecgdo, entre os guais contam~se ofrca de 25 milhGes para-
gitados pelos ancilostonfdeos, verificanio-sé menor intensidade de infec-
¢ho sdmente nos centros TLANLE © na TODE senidrida do Nordests, (Tebe-
la XXVI),




TABELA  XXVI

INCIDENCIA DE ANCILOSTOMOSE EM 20 ESTADOS DA
FEDERAGAO

BRASIL

ESTADOS INCIDENCIA (%)

ROndania 60000000 00CCD9 0O 5992
Parénﬂﬂeﬂ’noOQBoﬂuﬂoﬂﬂﬂﬂﬂ 48,4

Amapé’.“aooae.““oeo”ooo 4436

Maranhaoecoocosoocoecosoo 67,8
PLaUfconocooneoosnnsossas 70,0
CaBTEcocac0so00acnbo000nca 45,6
Rio Grande do Nort6ocooso 35,5
Paraibascocoscsonososooos 32,8
PernambueC.cccossscacsass 49,0
AlagOBB.000s0000000000s00 48,3

SerglPOcsccoecscctcocosse 65,3
Bahi@socoececooocoasascoos 49,9
Minas GeraiBcsoccccssscocs 40,3
Espfrito Santo,coccossscs 56,9
Rio de Janeirocccececcosse 30,1

Paranfcocceccsocccccsccas 29,1
Santa Catarinacccscococcse 44,1
Rio Grande do Suleccoceccos 10,5
Mato GrosfQoccccssccvccse 45,8
GOidBoosoooconsosonconnse 46,0

Fonte: D.N.E.Ru.
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Convér ressaliar qus as perturbagSGE observadas nos pa-
cientes de anciloasiomoss nao sgo devidas erclusivamente & agao patogdnica
do helminto, mss decorrem em grande parie do mau estado de nutrigzo dos in~
dividuos que vivem nas zonas de alta endemicidade da moléstia e dag associa
goes mérbidas (mdxime parasitérias) gue comumente ocorrem nesses BZTUDAMeI~
tos.

0 tratamento em massa, objetivando reduzir perinicaqu
te o grau de infecgao vermindtica, representa simplesmente um paliativo;vis
to persistir o estado de subnuirigzo em gue vivem as populagdes parasitadas
e aliada 8 falta de execugao de progﬁamas de saneamento bdsico extensos.

As campanhas em massa contra a ancilostomose e os limi-
tados programae de educagsc senitdria, visando rrincipalmente o convenien—
te destino dos dsjetos; continuam oferscendo resultados precériocs viato que
ossa endemia, como guase tddas, esti vinculada o fatorss de ordem econdmico
social que até agors nzo pudsram ser modificados.

Embora reconhecendo a precariedade da luta contre a8
verminoses antes que o ruricola obtenha substancial elevagao do seu poder
aquisitivo, que lbe permite ter o indispensiavel para melhorar suas aliments
gao & sanear sua vivenda; o Departamento Nacional de Endemias Rurais  exe—
cutou as seguintes atividades de profilaxia durante o periodo 1956-1962;:

Municfpics trabalbadoS.soees 1.375
Exames feses realizadoSccoco. 3,786,774
Medicagoes feitascuscoooosoo 5.386,235
Fogsas construfdasS.ecceesoees 10,146

2,2,2,08 Leishmanioses

A leishmanioze visceral ou calazar j& foi encontrada
em 12 HEstados do Brasil, porém o foco de imporiincis dessa endemia se encon
tra no Nordeste, particularments no Cearéd onde se verificaram 84% do +total
de casos registrados de 1953 a 1962 {Tabela n® XXVII),

As pesquisas epidemioldgicas j4 demonstraram oz papdis
representados pelo cao (reservatéric doméstico da zoonoss) e pela raposa(re
servatério silvestre), mendo o flebtomo "P. longipalpis™ o vetor encontra-
do nag areas endémicas.

Atualmente, esiuda—se a extensao da erdemia no foco da
Bahia, que abrange o8 municipios de Jacobina, Itaitd e &reas vizinhas, com

prevaléncia em térmo de ums ceniena de casos humanos.



TABELA XXVII

CALAZAR HUMANO DIAGNOSTICADO NO BRASIL
1953 / 1962

ESTADOS 1953 11954 (1955 1956 11957 |1958 {1959 1960 11961 11962 (TOTAIS
Maranh#o - - - - - 1 2 -1 - 6 10
Pard - - - - - - - 1 - - 1
Plauf - 6| 10| 39| 46| 42| 39| 28 3] 15 228
Cear§ 140} 356 424 308 | 263 189 203 | 204} 108| 8o 2.275
R.G.do Norte - - - 8 3 3 - 3 1 3 21
Parafba - - 2 - - 2 - - - - Iu
Pernambuco - 1 - - - 6 - - - 3 10
Alagoas - - - - - - 1 - - - 1
Sergipe. - - - - z - - - - - 1
Bahia 1 3| 46| 238 4 1 2 - - - 95
Mines Qerais - - - 13) 31 15 1 1 - - 61
Mato Grosso - - - - - - - - - - -
TOTAIS 141 366 | 482 | 406 | 348 | 259 | 248 | 228 | 112 ( 107 2.707

NOTA: N&o forem inclufdos 36 casos diagnosticados antes de 1953,

Fonte: D.N.E.Ru.
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Com base no combate 20 flebdtomo transmissor, a profila
xia do calazar compreends ainda atividades de tratamento dos casos humanos
e inquérito canino para sliminagao do reservatdrio, tendo essas atividades

alcangado as seguintes cifras no perfodo 1956 - 19621

Casos humanos tratadoB.cccocces 1.353
CBos 0Xaminadoscoccvcsssossscss 435,064
Cass PoEitivVOB.ccoooscesososses 7,110
CEos 01iminadoscceoscoooooscsoo 99,411
Prédios dedetizadoSssccccecccss 226,691

Quento & leishmaniose tegumentar n&o se dispde de infor
magoss precisas sdbre s distribuig¢ac e prevaldncia da molédstia na maioria
dos Estados brasileiros, Conforme mencionam Pessoa e Barreto a leishmanio-
gse cutdneo-mucoea ests espalhada em todo o territdrio nacional (Terra )

Cressiuma).

2.2.,2,09 Bouba

A boubas, que se mostrava com prevaléncia entre 5,04 e
7,0% (1956) em determinadas &reas de 14 Estados e 3 Territérios da Federa—
¢ao, es%d atualmente em franca regressac.

Gragas a eficécia do tratamento por meio de penicilina
om dose Unica, o conirdle da bouba se consegue com rapidez nas areas onde
se faz tratamento em massa, mesmo sem a melhoria das condigoes do meio, nem
a mudanga de hibitos de vida da populagao.

Dopois da campanha de tratamento em masssa no Nordeste
Brasileirc e no Nordeste de Minas Gerals — 4rea onde se encontravam os maio
res focos de bouba, com cérca de 60% da preveldncia total do Pafs, avaliada
em 600,000 casos - a endemia caiu a nfveis residuais, em térno de 0,8%.

Atualmente; prossegue a Campanha contra a Bouba na Re-
gifo Amazénica o sm atividades de reinspe¢Ges nas &4reas que receberam ante—
riormente tratamento em masss inicial.

No inquéritc de avaliagao realizado, recentemente, na
Paralba nao Poi encontrado nenhum casc de bouba em amostra de 14.480 habi-
tantes de drea anteriormente com alta endemicidade.

De 1956 a 1962, foram examinadas 9.538.333 pessoas Y
tratados 641,786 doentes de bouba.
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2.2.2.,10 Pilarioas

No Brasil a filariose & causads pela "Wuchereria  ban-
crofti”.

Foi encontrada na Regizo Amazdnica outra fildria, a
"Mansonella ozzardi®, porém nao se mosira patogénica. )

' A filariose banoroftiana ocorre nc Pafs em limitado ni-

mero de localidades, {Tabdela XXVIII), porém sé os focos de Belém e Recife a
presentam importdncia em vista da sua elevada prevaléneia, estimada, no ini
cic da campanhs, em 50.000 & 80.000 portadores de microfilaremia, respecti-
vamente, naqueles focos.

Conquanto ¢ transmissor da filariocse seja o culex {"C.

fatigans™) a profilaxia da endemia nao se fundamenta na luta contra o mos-

quito; é baseada no tratamento em masea dos portadores de microfilérias,

que faz baixar a taxa de microfilaremia a nivel impeditivo de transmissao.

TABELA

XXVIII

LOCALIDADES COM FILARIOSE AUTOCTONE NO BRASIL

1956

Ne de pes— [N? de porti Indice de
ANO LOCALIDADES ESTADO soazazzzmi gg:gilgiigi filariemia
1954 |Manaus Amazonas 10.889 25 0,2
1951 |Belém Para 8.529 837 9,8
1952 | Cometa Pard 2.262 101 4,5
1953|vigia Pard 2.369 124 552
1954 |Soure Para 2.067 179 6,1
1954 Recife Psrnambuco 23.065 1.589 6,9
1952 {Maceid Alagosas 6.052 18 Q,3
1954 ]3alvador Bahia 20,1238 1% 0,4
1955!Castro Alves Bahia 1.920 113 5,9
1957|sa0 Luiz Maranhao 8.776 51 0,6
1952 Flordiandpolis Sta. Catarina 3.663 50 1,4
1551 |Ponta Grossa Sta. Catarins - 122 17 13,9
1954 !Barra {Laguna) jSta. Catarina 1.195 112 9,4
1954 |Porto Alegre R, G, do Sul 18.811 27 0,1
Fontes (22)



Com o tratsmento em massa a prevaléncia da filariose
em Belém caiu de 10.8% (em 1948) para 3.3% (em 1962) e em Recife de 6,9%
{em 1955) para 2.8%.

De 1956 a 1962 foram executadas as seguintes atividades
de profilaxiat

Amostras de sangue oxaminadaBisescecs. 2,580,161
(Total,.. 118,357
Amostras de sangue positivas (
(Fooecnss 4y5

Pessoas medicadaBeccscsscssssscsscosce 124,326

2.2.2.11 Doengas carenciais.

A correlagdo observada entre os niveis de alimentagao
de um grupo bhumano e seu desenvolvimento econdmico-social tem sido objeto
de estudo por parte de inllmeros autores.

Realmente, quanto mais altos os Indioces de desenvolvi-
mento de um pafs, melhores as caracteristicas de seu regime alimentar, tra
duzidas nes nfveis étimos de consumo caldrico e protéico “per capita, bem
como ne participagao maior das proteinas de primeira qualidade na dieta,

Os dados de Tabela XXIX domonstram a estreita correla-
¢io em causa, focalizando indices alimentares brasileiros em confronto

com outros paises desenvolvidos e subdesenvolvidos.

TABELA XXIX

RENDA E DISPONIBILIDADE DE CALORIAS E PROTEINAS
"PER CAPITA" E POR DIA, NO BRASIL E OUTROS PAISES

1260
PATSES Renda {US$) Calorias P"“ei“:m:g%mais
Estados Unidos 2 164 3 130 €8
Reino Unido 960 3 110 52
Italia 406 2 620 25
Brasil 261 2 700 20
México 234 2 330 18
Egito 112 2 250 13
India 60 2 030 &

Fonte: diversos



63,

Cilculos efstuados recentemente (24) fixam as necessiga
des caldricas didrias "per capita®™ do homenm brasileiro, na idade adulta.(20
- 59 anos) nas diferentes regides fisiogrificas do pafs;, conforme = discri~

minagao abaixos

. Kecessidades calé-
Regioes rioas didrias "per
capita®

Norteuuunuooooa 2800
Nordeste.cooooo 2 800
Lesteccccoccooe 2 850
Suleessosncccoo 2 950
Centro=0este... 2 900
BRASIL.ooo . 2 850

"Meemo considerando o inegivel progresso que 83bre pe-
rfodos anteriores apresenta a atual ragio média tedrica do bragi~
leiro, organizada & base das disponibilidades alimentares do pafs
© seu oonjunto ainde estd longe de atender, em niveis satisfatd -
rios, as necessidades da populagao, com a agravante de nao ser u-
niforme o seu consumo em territério nacional.

Porque o processo de desenvolvimento econdmico venha o-—
correndo predominantemente nas regices Centro, Leste e Sul, en=-
quanto sg do Centro=0sate; Norte e Nordeste bermanecem estagna -
das em condigSes de subdesenvolvimento, acontece que aguelas, de
poder aquisitivo cérca de trés vezes mais alto, atraem para o seu
consumc as malores e melhores parcelas disponiveis, em detrimento
des demais regifes, cujo reduzido nivel de renda impde &s suas po
pulaqSes um subconsumo alimentar que as identifica na terminolo
gla atual, como uma das maicres &reas de fome endémice do mundo,

No Norte e Nordeste, sobretudo, investigagbes iddneas
denunciam na ragac média didria um deficit de ordem de 30% no va-
lor caldrico e de 50% no total proteico, com a algrmante particu-
laridade de que a ingestao de proteinas animais nso atinge senao
a motade da cota recomendada® (25)

Emborse nao se disponhs de dados estatfsticos satisfa-

térios quanto a incidéncia das doengas carenciais nas populagoes brasilej
rag, a nao ser em relagEo 80 bécio endémioco, a ser referido adiente; os au-

tores sao acordes em reconhecer que "extensas caréncias nutricionais szo vi

gentes® (24),
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“3dbre a grande e expoliadora endemia gque 6 a dosnutri
¢80, instalaram-se as outras... ¢ ainda nao foram feitos 08 estu—
dos que correlacionam os defeitos de dieta com o quadro que estas
enfermidades apresentam®. (24)

Merece ciiagioy; no entanto, o recente inquérito de nu~
trino realizado no Nordeste do Brasil (margo—maio—1963) sob o patrocinio
da Comissao Nacional de Alimentagdo, em cujo relatério preliminar figurem

as seguintes observagoes:

"Exames pedisatricos revelaram indfcios ocasionais de
subnutrigido caldrica como indicados pelo retardamento do cresoci-
mento e do desenvolvimento., QOutros sinais fisicos de submutrigao
foram cbservados menos comumenis, mas duas criangas com xeroftal-—
mia foram vistas, uma em Catende e outra em Joao Pessoa. Cases de
caréncia de vitamina A foram também vistos nos hospitais do Reci-
fe,

0 mais frequente indfcic de subnutriggo em 4 100 exames
de adultos e criangas de mais de 5 anos de idade fol o aumentc da
tirdide. Iasto foi observado em 21% das amostras totais e a predo
mindncia fol duas vezes ta0 grande em pesscas 40 88X0 femininc
quanto nas do sexo masculino., A4 predomindncia do aumento da ti-
redide foi observado em Natal, Catende, Itabuna, Ilheus e Fenedo,
onde 1/3 ou mals das pessoas examinadas apresentavam éste defei-
to. Taxas mais altss foram notadas em Currais Novos; Juazeiro e
Areig, com valores de menos do gue 4% daquelas examinadas.

Estomatite angular ocorreu em menos de 1% da populagac
em Penedo o Nedpolis, mas estava presente em 7% da populagao de
Currais Novos e Areia. Semelhantemente; moderada a severa aitro-—
fia papilar da 1fngua ocorreu em 9% das pessoas vistas em Natal,
mas fol de muito menor predominédncia nas outras localigdades.

Cutras manifesta;oes fieicas de deficiénecia nutritiva
ocorreram irregularmente e nao foram muito elevadas em nenhuma
das localidades.™

Impoe-se aguardar o relatdrio final do momentoso inqué-—
rito bem como levar a efeito novos e aprofundadeos estudes, relativos ac as-—
sunto, a fim de obter informes concludentes sbbre a intensidade e a exten-
sao das doengas carenciais naguelas &reas, determinando-lhes a real inci~
dénecia.

Nao obstante, cumpre reconhecer as repercussoces nosold-
gicas do problema slimentar, cuja solugio estd intimamente vinculada & supe
ragao do subdesenvolvimento, no contexto do qual enraizam—se as suas causas
determinantes:

a) deficiéncia na produgao de géneros  alimenti-
cios;

b) dietorgoes ou 1nadequagao nes 91stemas de trans
porte, armazenagem e distribuigac dos géneros
produzidosa;
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¢} escasso poder aguisitivo do rurfcolas

d) reduzida capacidade popular de escolha conveni--
ente dos alimentos a serem consumidos. (26)

BGCIO ERDEBMICO

Em 1954/1955, & prevaldnoia do bdcio foi obtida pelo e-
xame de B66 217 escolares que representavam 18,22% das matrfoulas dos eata-
belecimentos de ensino de 1 129 munic{pios de 20 Estadom. .Assim, foi esti-
made em 3 900 000 o ndmero de bociocsos nas diversas &ress estudadas, e para
o grupo etédrio de 5 a 19 anos.

As mesmas pesquisas revelaram a existéncia de 3 &ress
bocigenas:

a) area_de prevelénola elevada, compreendendo as
regioes Leste Meridional;, Sul e Centro-Oeste,
com fndices entre 27% e 53,8%;

b) drea_de prevaléncia intermedifria, imcluindo as
regioes Norte e Nordeste Ocidental, cujos indt-
ces ficam entre 6% e 9,4%;

c) érea de baixa prevaléncia, sbrangendo as regi-
oes Nordeste Oriental e Leste Setentrional, com
taxas entre 0,6% o 0,9%.

A profilaxia dessa endemia vem se fazendo cregcente e
sistemdticamente por fdrga do Decreto n? 39 B814; de 17 de agdsto de 1956,
que dispde sdbre o uso do sal iodado; tornando obrigatdéria a tddas as indls

trias salineiras a iodagao de todo sal produzido para consumo humano.
A diminuigao ds incidéncia do bdcio enddmico j& se ob-
serva através de inquéritos de avaliagao; como; em exemplos, nos Estados de
Sac Paulo e Guanabara, cujo fndice antes da iodatagao do sal era de 21,5% s

atualmente foi encontrado em tSrnc de 4,11%.

2,2.2,12 Diarréiass Infecciosas

As diarréias infecciosas constituem, ainda; no pafs,
um dos principais problemas de safdde pliblica; representando a2 causa nmais
importante dentre aquelas que concorrem para ¢ obitudrio infantil, ocasio-
nando em média anualmente, de 110 CO00 a 140 00C 6bitos de infantes em todo
o pais. Conforme documentado relatério apresentado & OPAS (1961), sdbre
"Problemas da Crianga®, (27) as diarréias infecciomsas constituenm no Nordes

te a principal causa de morte, nao sd enire as criangas mas também em t8da




a pqpulagao, E assim gque, no perfodo de 1954~1958 o= coeficientes médios
de mortalidade (t8das as idades) por dosngas diarréicas variaram entre ....
418,6 o 1.039,4 por 100 000 habitantes, em gquatro capitais do Nordesis (Fq;
taleza, Natal;, Joao Pessoa e Reoife), 0 que d4 uma i1déia d= magni tude do
problema naquela regiac.

Nao & outra a conclusido a que chegou ¢ Semindrio sdbre
diarréias infantis, realizado na cidade do Recife, em 1959, sob os .. ausp{-
cios da OPAS e do Govérno Brasile;ro, constando do seu relatdrio final:

"Apesar de nao existirem dados sufiocientes para o con-

junto do Brasil; eetimou-se, com base nos elementos disponiveis,
que tenham ocorrido no pafs; na década de 1950 a 1959, de cooooeas
1 100 000 a 1 400 000 obitos de infantes por diarréiss infeccio -
sag, mostrando~se outrossim que &sss grupc de doenges constitui a

principal causa de doengas e de morte sntre asg criangas brasilei-
ras.

Assinalou-ae também que quando os dbitos de infantes re
presentam uma percentagem elevada do total de Sbitos, se pode in-
ferir, sem qualquer outra informagao; que as doenges diarrdiceas 8
ristem na &rea como probleme importante. .

No Neordeste do Brasil, os dados apresentados ao Semind-
rio ressaltaram a enorme importancia das diarrdias como causa de
morbidade & de mortalidade de infantes e de criangas de idade pré
escolar, agravada, nessa regiao, pela falta d'dgua generalizada,
polas mas priticas alimentares, entre as quais o abandono precote
do aleitamento natural, e pela faltas de conhecimentos edbre o mo-
do de preparar com seguranga os alimentos suplementares, no desma
me e no periodo que se lhe segus.®

A sua alte incidéncia & um reflexc das precirias condi

goes higiénicas em que vive grande parte das comunidades brasileiras, estan
do s gravidade do quadro olfnico -~ traduzide na slevada mortalidade - corrs,
lacionada com o desfavordvel estado de nutrigac dos grupos sooialmente me-
nos fevorecidos. Vinouladas assim, &s causas higidnico-sociais, & Sbvio
que o seu contrdle esta na dependéncia do soerguimento das condigoes sécio-

econdmicas do pafs,

2:,2,2.13 Outras

HIDATIDOSE
A &rea de pravalédncie da hidatidose, doenge causada pe-

la larva da ténie "Echinocccocus granulosus"; estd limitada &s zonas de pe-
cudrie da regiao sul, principalmentie na zona fronteirige com o Uruguai.
Por ser zoonose dos rebanhkos, a hidatidese tem ¢ seu



contrdle na dependéncisa dos servigos de veterinidria, visto que a profila-
xia da infecgao hiddtica humans é baseada noc combate & doenga animal,

As atividades de educagao sanitdria se dirigem prineci-
palmente aos profissionais de matadouros e de outras atividades expostas
a0 risco da infeogac.

Ko perfodo 1956=1962 foram reslizadas 180 460 reagoes
de Casoni, apresentando resultado positivo 1 953; isto &, 1.1% de positivi
dade.

BRUCELOSE

Sendo doenga do gado vaocum, ovino, caprinc e auino,
gua ocorréneia né homem é mais frequente entre os individuos que trabalham
nos matadouros, frigorfficos e indistrias de laticinics, representando um
risco profissional nas areas em que a zoonose é prevalents,

Constitul = endemia; mals do que uma ameags aoc homem,
um grande problema econdmico, devido aos prejuizos causados aos criadores,
principalmente pela perda de crias e redugao na produgao de leite do gado
infectado,

N8aee setor, o Ministério da Satfide realizou a partir
de 1957 até 1962 as seguintes atividades:

Reagdes de 88rc aglutinag@decccsccsss 17.760
Percentagem de reagcdes positivas.ce.. 3,84
Casos tratadoBccsccococencccevccncses 57

2.2.3,00 Doengas Pestilenciais
2.2,3,01 Variola

A varfola constiftul asinda problema de salide piblica no
pafs. Apresenta—se sob forma endémica, com surtos epiddmicos, praticamen—
te em todo o territdrio nacional, inclusive nas oapitais dos Estados. Em
agbsto de 1959, em Belo Horizonte, registraram—se 238 casos, com 9 &bitos;
no Municfpio de Santo André, vizinho do de Sao Paulo, nos meses de julho e
agésto do mesmo ano, bouve 274 casos; em 1960 e 1961, na cidade do Rio de
Janeiroc ocorreram varios surtos; no Espirito Santo, em 6 muniofpioé, inelu
give no da capital, houve 44 casos, em 1962, nao ocorrendo Sbitos. Predo-
mina, no pafs; = varfocla minor, o que justifica a baixa letalidade que, em

geral, a doenga apresenta,
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No mundo atual, a varfola estd priaticamente ausente .na
maioria dos pafses; restando alguns foocos na £sia; na Africa o na América
do Sul, onde sao tidos como #nicos focos o Brasil e o Equador.

Para solucionar o probliema da varfola no Bragil, insti-
tuiu-se uma Campanha orientada pelas diretrizes aprovadas pela Organizagzo
Mundial de Saide, na XVI Conferéncis Sanitéria Pan-Americena, realizada em

19423

"Do ponto de vieta pratico, os pafses em que a varfols
teve carater enddmico poderao considerar erradicada a enfermidade
quando n&o ocorrerem novos casos de varfola durante os trés anos
seguintes ac término de uma campanha adequada de vacinagao,"®

"Se bem que as condigoes particulares de cads pafs pos-—
sam determinar modificag0es na forma de conduzir os programas de
vacinagac, é geralments admitido que & vacinagdo correta de  80%
de cada um dos setdres da populagao, dentro de um perfodo méximo
de 5 anos; da como resultado o desaparecimento da varfola,"”

%"0s pafses que tenham erradicado a varfole deverso ado-
tar medidas para manter essa erradicagao, seja mediante um progra
ma permanente de imunizagao, seja pela aplicagao combinada de me-
didas de imolamento e imunizagro, ocaso a snfermidade seja reintro
duzida no pafs. Reocomenda-se que os pafses submetidos & um gran-
de risoco de introdugzo da varfola; por exemplo, quando a enfermi-
dede for endémica em paises vizinhos, tratem de manter um nivel
adequado de imunidade na populagao por meio des a) vacinagho dos
novos membros da porulagaoc e b) revacinagao periddioca da popula=
gao, eapecialments dos setSres mais expostos®,

"Dade o volume crescente do trinsito internacional e en
quanto a erradicagao da varfols nao atingir carater universal, iE
comende—-se que £ejam aplicadas oom rigor as disposigdes correspon
dentes do Regulamento Sanitdrio Internacional, como medtda de PTO
tegao em favor dos pafses livres da enfermidade",

0 preparc deesa Campanha se iniciou em 1961, tendo sido
squipados 3 laboratérios para a produgac de vacina liofilizada: 1 no Insti-
tuto Oswaldo Cruz, do Ministério da Sadde;, no Rio de Janeiro; 1 na Secreta-
ria de Sadde; de Pernambuco, em Recife e 1 no Instituto de Pesquisas Bioclé~
glcas do Rio Orande do Sul, em P4rto Alegre. Esses laboratérios, atualmen-
te, produzem cérce de 2 milhdes de doses de vacina por més; devendo elevar
essa produgao para 3 milhoes nos préximos meses, Revisadas as técnicas de
vacinagao, foi aprovada, como a mais eficiente; a da multipuntura, que estd
sendo empregada nos programas da Campanha em desenvolvimento nos Estados do
Piauf, Ceard, Rio Orande do Norte, Pernambucoy Alagoas; Bahia, Minas Ge-
rais, Bio de Janeiro e Parana; e utilizada nos que terminaram s Campanhas ¢
Estado da Quanabara, Sergipe, Distrito Fedsral e Territdrio de Roraima. o}
aproveitamentc tem sido ds céroca de 80% com a referida téonica, utiliszando-

86 a vacina liofilizada,
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Parz a realizagao da Campanha em cada Estado, o Ministé
rio da Satide leva o seu auxflio técnico e material &s autoridades sanité-
rias estaduaisy auxiliando-éa,também na exscugao do programa de vacinagao
com o pessoal dos servigos federais que ali se encontrem.

As diretrizes gerais o a técnloa de vacinagao sao as
mesmas para todos os Estados.

Iniciade no 29 semestre de 1962, & Campanha sofreu soly
gao de continuidade no infcio do ano em curso, tendo sido fevigorada a pare
tir de junho de 1963, visando a imunizar 80% da populagao em 5 ance; depois
de terminada a Campanha em cada Esiado; fioca estabelecida a fase de vwigi-
léncia e contréle, a fim de efetivar a erradicagac da doenga na &rea.

Em 1964, sera instalada a Campanha nos Estados do Acre,
Amazonas, Pard, Maranhao, Parafba; Espirito Santo, S&o Paulo, Santa Catari-
na, Rio Grande do Sul, Mato Grosso e Qoiéds.

O prego de produgao da vacina liofilizada é de Cr$
a dose,

Considerando os planos-pilotos ds preparo da Campanha e
a sua realizagao propriamente dita, até 8.11.63 foram vecinadas em 9 Esta-
dos @ 1 Territério, 6 578 679 pessoas, de aodrdo com oe dados recebidos até
20.11.63. ’

A incidénoia de varfola, noc Brasil, no perfodo de 1956/
1960 é mostrada na Tabela XXX.

2.2.3,02 Peate

Doenga dos roedores a peste pode acometer o homem em
surtos ocasionmis nas areas onde a fauna murina mantém a enzootia.

As espécies de maior responsabilidade na manutengao da
doenga, no pafs, sio os ratos domdsticos, principalmente do género Ratius
(alexandrinus, frugivorus e rattus) e a pulga "X. cheopis®, nao tendo sido
ainda devidamente comprovada & existéncia de peste silvestra,

FNo perfodo de 1935 a 1962, foram verificados 3 565 oca~
sos de peste humana dos quais 211 ccorreram no quinquénie 1958-1962. No cor
rents ano, jd foram registrades 15 cascs positivos,

Em 87 municipios sao controlados 280 focos de peste,com

a seguinte distribuigao:



Ne DE CASOS DE VARIOLA E COEFICIENTE POR 100 000 HB,

TABELA

XXX

NAS CAPITAIS BRASILEIRAS, NO PER1ODO

1956 - 1960
CAPTTALS 1 956 1 957 1 958 1959 1 960

Ne cf No cr e 34 Ne¢ ce Ne cr .
Menaus oul 18,31 9| 5.8) 2| 1,2| 353[210,5 | 584 |312,2
Belém 24 7,0 | 5% j15,2 | 11 3,0 19| 4.9 50 | 12,5
S#c Lufs 15| 11,0 | 66 |46,4 |180 |121,8 22| 14,4
Teresina 9 ) 71 %5 W} 10,5 18] 13,0 12 8,3
Fortaleze 131| 31,6 | 69 15,7 38| 8,2, 140 28,8 | 369 [ 72,2
Natal | o,7 | 2] o7l - -t o1l 7,2 1| o,6
Jo8o Pessoa 3 2,2 6| 4,2 | 22| 15,2 4] 9,4
Recife 128| 18,7 | 81 [11,4 | 4B 6,5 67| 8,7
Maceld 73] 48,7 ] 50 (32,3 ] 23| 4,4 181 10,9 | 53 [ 31,3
Aracajd 171 16,9 { 16 (15,4 8 7,4 - -
salvedor 201 53,9 {159 |27,3 |162 | 26,8 380] 60,5
vitéria s| 700 2| 27| 7 90| #| s,9]| 12| 14,2
Niters: 1271 57,4 - 521 21,8
Guanabara 813| 27,8 |353 | 11,7 | 247 7,9 2311 7,2 | 662 | 20,1
5%0 Paulo 243 7,74 7L 2,1 {21k 6&,2] 312 8,6 { 307 8,1
curitiba 314 102,3 | 262 |85,9{ 69 21,4] 418 122;7
Florianépelis 30| 45,4 | 63 |70,9 2 2,2 31 3.2
Férto Alegre 27 5,0 | 63 f11,2 (106 | 18,0 61 9,9 o0 | 14,1
Belc H.rizonte G2y 11,21 26| 4,4 ¢ 30 4,81 47121 72,1
Gelfinie 15| 13,4 | 29 (23,8 41| 31,1
Culabd 9| 18,71 27 |53,6 81 15,2 351 63,5 .

¥Me = Nlmerc de casos.

e
L]
il

Fonte:

Coeficliente por 100 020 hb.

Servigo Federal de Bioestatistica
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CIRCUNSCRIGXO MUNICIPIO AREA N¢ DE FOCOS X DE PRE
IE PESTE DIOS KO
FOCO .
CoBTrercrsacoreccnee 10 8,707 Kn? 18 30,256
Rio Grande do Norte,. 1l 229 " 2 3.745%
PernambucCOsssscscssss 22 17.907 ¥ 64 80,331
Parafbasescocaocsocas 7 5.839 " 17 25,561
AlagoaBscscsosssasone 10 5571 " 21 23,322
Bahifieoeoocovsnsoseonn 27 78.087 " 86 23,269
Ming&Sscscsocsnccancse 9 22,3170 " 70 21,469
Ric de Jane®irocecseoco 1 849 * 2 809
TOTAL: ssssoosnces 87 139,665 " 280 208,762

2.2.3,03 Febre Amarela

Fao bd mais o problema de febre amarela urbana no pafs,
desds 1955, quando foi erradicado o dltimo foco de "BBdes aegypti”, ¢ gus
foi declatrado ofiéialmente, em 1958; na XV Conferéncia Sanitaria Panamerica
na. '

Existe sdmente a febre amarels na sua modalidade silves
tre; por isso que, ocorrende enzodticamente entre os macacos da floresta a-
mazénica, pode acometer ooasionalmente o homem nio imune que tem contato
com a nmata.,

Para evitar a reinfestaqao do pafs pslo mosquite trans-
missor, § mantida a vigildncia "anti-—aegypti™ nes areas dos portos interne-
cionais (maritimos, fluviais e sercpertos).

Como profilaxia da febre amarela silvestre, 8 feita =&
vacinagao antiamarflica das pesscas que vivem ou vao &s matas da regiao en~
zobtica ou em 4dreas onde ocorrem surtos epizodticos.

As atividades de profilaxia contra febre amarela no pe-

rfodo 1656=1962 se expresssm através das seguintes cifras:

I -~ VIGILANCIA ANTI-AEGYPTI
&) - Inspecgdes realizadas em PrédioBecccsccssa 13,213,099

b) - Prédios com "Abdes Bemti“a-eoooaoooocoao -

II ~ VISCEROTOMIA
Amoﬂtras de f{gadc calhidﬂSonoooaoo-aeoeon 21,,937
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IITI - VACINACKO ANTIAMARLLICA

Pegsoas vacinadaScoccoecssacsonscasrecascsccaca 7.822.743

2,2,4.00 Outras doengas transmissiveis

2.2.4.01 Difteris, cogueluche, tétano e sarampo

4 tabela XXXI mostra oe elevados coeficientes de morta
lidade referentes as doengas em epfgrafe nas capitais brasileiras, dando
uma idfia da importédncia que ainda assumem no quadro nosoldgico do pafs, A
nao ser no caso do sarampo (cuja vacina de virus vivos atenusdos ainda nso
obteve a neceasiriz difusao), tratam—se de doengas perfeitamente controlé
veis pelos recursos imunitarios héd muito tempo disponfveis.

A alts incidéncia dessas moléstias, nao obstante refle
tir, por certo, as condigGes sdcio-econbmicas Wrgentes no pafs, retratam,
por outro lado, a fragilidade de certos setdres dos servigos de sallde pi-

blica nacionais,

A comparagac dos dados apresentados pelas capitais bra
sileiras com aqudles dos paises desenvolvidos, (Tabela XXXII) permite ates
tar & imperténcis do problema dessas doengzs transmissiveis nas coletivida

des brasileiras,

202e4902 Raiva

& raiva, no Brasil, representa ainde sério problema de
safide piblica. Como zoonose, sua incidéncia & elevada, estimada no Estado
de Guanabara em 135 por 100 000 caes; além disso, & zoonose estd dissemi~
nada em outros animais domésticos e selvagens, no pafs.

Dessa forms, a populagao humana brasileira estd eepos
ta a um risco de infecgEo rdbica cérca de 43 vezes maior do que aqudle cal
culado para a populagao norte-americana.

A tabela seguinte permite melhor impressao sbre e}

problemas



TABELA XXXI

COEFICTENTES ESPECIFICOS DE MORTALIDADE {por 100 000 habitantes), por FEBRE TIFOIDE,
DIFTEAIA, COQUELUCHE, TATANO, POLIOMIELITE, VARfCLA, SARAMPG, RAIVA L MALARIA, NAS
CAPITAIS BRASILEIRAS

195¢
COEFICIENTES { por 100 00C habitantes )

CAPITAIS Febre Dif- Coque~ | Téta- | Pplio- var{o- | Saram- Reiva Mala~-
Tifoide teria Tuehe no mielite 1a po ria

Manaus 3,6 3,6 7,8 8,9 - 3,6 8,9 2,0 7,8
Belém 0,8 2,9 2,9 21, - - 0,8 0,3 5,7
s, Luis 5.2 2,0 2,6 22,2 - 3,3 8,5 1,3 2,9
{{ rerezina 01,6 12,3 4,3 9,4 - 9,4 0,7 - 2,2
Fortaleza 11,7 5,1 0,4 - 0,2 - 1,8 - 0,4
Natal 8,4 12,2 10,3 16,8 0,6 0,6 20,6 - -
Todo Pessoa 2,8 6,0 4,7 6,7 - 4,0 4,7 - -
Reeife 2,5 7,4 2,2 19,6 c,3 0,9 7,2 1,4 0,3
Maceld 4,3 4,9 5,5 51,1 0,6 1,2 20,7 1,2 0,6
Aracaiu 2,7 5,6 1,8 12,6 0,9 - 0,9 - -
Salvador 3,2 2,7 4,1 39,1 0,3 1,1 3,0 0,6 2,2
B.Horizonte 0,6 - z,8 1,1 2,4 1,4 2,0 6,1 - -
Vitéria 1,2° 8,6 6,1 25,8 “ - 9,8 - -

Niterod 2,5 6,3 5,0 18,0 0,4 - 15,9 0,4

Guanabara (1) 2,0 3,1 1,5 13,6 C,3 0,1 6,5 0,2 0,2
!(950 Paulo 0,3 4,2 2,3 4,0 2,5 0,1 5,9 0.2 G,0
Curitiba 2,6 7.3 5,9 2,1 1,2 0,€ 2,3 0,3 -
Florianopolis| 2,1 18,7 4,2 6,3 - - 7,8 - -
Porto Alegre | 1,5 5,4 T,k - 0,8 1,2 - - -
Cuiabd - - 10,0 14,5 3,6 1,8 - 1,8 1,8 8,4
Goiantia (1958] 3,6 2,2 2,2 19,0 0,7 1,5 6,6 - 0,7

(1)} Distrito Federal até 21 de Abril de 1960

FONTE: Scrvico Federal de Bioestat{stica



TABELA XXXII

COEFICIENTES ESPECfFICOS DE MORTALIDADE (por 100 000 habitantes) por DIFTERIA,

COQUELUCHE, VARfOLA, POLIOMIELITE, MALARIA, FEBRE TIFOIDE, EM DIVERSOS PAISES

1959
COEFICIENTES ( por 100 000 habitantes )
PAISES
Difteria | Coqueluche | - Varfola Polio« Malaria | Febre
mielite Tifoide

CANADA - 0,3 - 1,0 - 0,0
ESTADOS UNIDOS 0,0 0,2 - 0,3 0,0 0,0
MEXICO 1,3 22,0 0,6 0,6 |45,1 9,8
GUATEMALA 1,4 111,4 . 0,C 0,9 3,4 10,3
REP.DOMINICANA 2,3 2,3 - - 32,8 4,8
COLOMBIA 3,4 20,5 1,2 0,4 9,5 4,9
ERASIL 6,1 4,4 1,4 0,5 1,4 . 3,9
PORTUGAL 1,6 2,5 - 0,k - 0,8

DINAMARCA - 0,2 - 0,0 - -
TAILANDIA (1058) L8 0,4 0,0 0,1 {441 7,0

FONTE: S.F.Be. e '"Annual Epidemiologleal and Vital Statisties” (WHO)
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TABELA XXXIII

INCIDENCIA DA RAIVA CANINA (NUMEROS ABSOLUTOS), COEFICIENTES
DE CAES RATIVOSOS POR 100 000 (POPULAQIQ CANINA) E COEFICIEN-
TE DE CASOS PCSITIVOS DE RAIVA CANINA POR 100 000 (POPULAGIO

EUMANA) 1961
Incidénoia de|Coef.caes rai~{Coef. de casos
ralive canina|voses POY cs..(positivoa do ral-
PATSES (n® absoluto) |100_000 (popu |va canina per
lagac canina) |100 000 {populagac
humana )
Bragilcocccococoosonoocosas 90500 IOOgOO 14,32
Guatemalacesococcocsoesocos 50 9gTO 0971
HondurasS,scoccoceocooncanco 25 9’30 1932
Méﬁco (1960)uonoaeoaouno 45 95’90 15900
NiCBTégu&oooouonuceonoooo 37 18,20 2959
E]. s&lvﬂdorooooaoooauoooo 31 8’60 1920
EQUUAH Qo O0COOCDOODLSOODSQO0 594 3?20 0'33

Fonte: (28)

0s coeficientes de mortalidade relativos & raiva, nas

capitais brasileiras, sac spresentados na Tabela XXXI,

2,2.4,03 Doengas Venéreas

A Divisao de Organizagao Sanitdria, 4o D.N.S., iniciou,
em 1942, ums campanha easpacifica contra as doengas venéreaa que contou com
a participagao de todos os Estados, a partir de 1948,

Conduzida a principio com o maximo de interésse, essa
campanha entrou em declinio pouco tempo depois; tornendo-se praticamente i
noperante, O estudo dos poucos dados disponiveis evidenciou que os coefi-
cientes de inciddncia da sffilis (t6das as formas) declinaram de maneira
senafvel até 1959, quando recobraram tendénoia ascensional similarmente
com o que ocorreu em outros pafses, em relagaoc & moléstia. Efetivamente,a
OMS em inquérito realizado em 1961 por Guih; em 72 pafmes; constatou aumen
to de incidéncia da sffilis em 31 d8les e um fracaeso universal guanto ao

contrdle da gonorrédia.
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Entre &s causas que contribuiram para tal situagao “de-
ve haver—se somado fatdres de excesso de otimismo de parte da populagao e
até dos médicos que; ante & eficdcia dos novos meios terapduticos, chegaram
8 crer que a penicilina havia solucionado; de uma vez por tddas, o prohlema
da sffilis e, em consequéncia, chegaram s perder uma grande paris do seu in
terdsse nas medidas de contrdle epidemiolégico, sempre diffceis e custosas
‘s, com frequéncia; de aplicagao antipitica.®

0 desinterésse que uUltimamente vem se acentuando, no
Brasil, no que tange a éste setor, com o relaxamentc das medidas de contrd-
le das doengas vendreas implicard, forgosamente, na crescente incidéncia de
cagos, agravendo—se uma situagao que presumia-se superade.

Corroborande as anteriores assertivas; transcreve-se, a
seguir, trechos pertinentes de recentes publicagao oficial do Ministério da
Sadde o Assisténcia Social da Repiblica da Venezuela, onde o problama volts

a despertar a cuidadose atengao das autoridades sanitdrias:

“Qutros fatdres que devem ser mencionados e que incidem
particularmente sdbre & queBtB0acoccsco 820 a auto-medlcagao e o
enorme uso que ge faz da penicilina, na Venezuela, estes, fatos
tém importanoiag ume vez que as consequenczas desta espécie  de i-
nocuiagao da droga, em grande escala, sac ficeis de deduzir. Nao
somente pode diminuir os comparecimentos; sos dispensarios, dos
casos altamente coniagiantes; como também ocultar, com doses sub-
curativas ou “decapitantes”; as outras manifestagoes especialmen—
te as do perfodo secundario, o gue contribui, de maneira progres-
siva, para a formagao de um enorme reservatdrio de formas assinto
maticas ou latentes."

“Apesar de seus 8xitos espetaculares a luta contra as
doengas venéreas esti muito longe de haver alcangado a vitéria fi
nal. As conquistas obtidas em data recente podem infundir um fal
so e enganador sentimento de seguranga e otimismo acérca do futu—
ro destas doengas; todevia, nac obetante os meics de +tratamento
modernos, rdpidos e eficazesy, hd um consenso unénime em admitir -
se que as medidas de contrdle utilizadas para a descoberta dos ca
sos contagiantes, carentes de imediata agao terapautica, sstao
muito distantes de serem as mals apropriadas. Também & aoeito
por todos que o5 reservatdériocs da doenga apresentam proporgao des
conhecida e que s incidéncia real tem aumentado nos dltimos anos,
mui provavelmente porque o conhecimento e a facilidade de aplica
gao, bem como & inegdvel eficdcia da moderna terapéutica fez es-
quecer, a muitos; as precaugces para evitar o contdgio.™ (29)
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2.2,4,04 Poliomielite

A poliomielite nac comstitui problema sanitdrio de maior
vulto no pafs, desde que a0 baixos os seus coeficientes de mortalidade ]
morbidade (Tebela XXXI); sua referéncia neste trabalho visa, apenas; mostrar
o nimero de imunizagSes (Quadro 5) efetuadas no Brasil, até a presente data,
com a vacina SABIN, cuja utilizagac em largs escala, no ritmo em que vem sen
do conduzida, permite esperar; para curto prazo, a covertura total dos gru~
pos susceptiveis; em tode o pafs, o que vird possibilitar o contrSle e even-
tual erradicagac da moléstia, cujas caracter{sticas sociais, de natureza es-

pecial, justificam as inversces feitas na ajuisigao da vacina.

Quadro 5
CAMPANHA CONTRA POLIOMIELITE NO BRASIL
Iniciada em 22/8/1961

Vacinas fornecidas pelo Ministério da Sadde:

Ano s 1961 C0PEDOCO0O00CG00OD0000C 1 817 900
1962 fO0BO0C800000060000B000 3 286 400

1963 (at8 27/9/63)0coc0e. 2 078 800
Totalnooonoooooooooooaoon 7 183 100

Vaecinas de outros Estados:

AnO H 1962 DODOBOONOODDOOOOOCDO0O 3 015 OOO

1963 (até 27/9/63)ccccscs 35 000
Totaloounnuoaouuuunoooooo 3 051 000

Total geral de vacinas emprega-
das até 27/9/630000000000000000 10 234 100

Ndmero de pessoas vacinadas no pajes

AI’.O g 1961 03000000000 OCO0D0OR OO0 1584 162
1962 9PO00000DG00000COGOQ0D 5 566 439
1963 (at8 27/9/63)ccocos. 1 913 525

Totaloooooooouuooanouooao 9 064 126
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2.2,5.00 Doengas Degenerativas e Mentais
2,2.5.01 Doengas Cardiovasoulares e Céncer

Os trabalhos apidemioldgicos realizados no pafs mostram
que a mortalidade pelas dosengas cardiovasoulares e por odncer vém aumentan—
do continuamente, atingindo, nos maiores centros urbanos, niveis que se a-—
proximam sos dos pafses oonsiderados desenvolvidos (Tabela XXXIV e Grifiocos
n®s 6 & 7). Na Quanabara, por exemplo; em 1960, as doengas cardiovasoula ~
res constituiram a principal causa de morte (t3das as idades), seguidas ime
diatamente pelas neoplasims, que J4 representam também elevada contribuigao
a0 obitudrio relativo ao grupo etdrio de 5 a 19 anos (Quadro nt 6); © mesmo
sucede em relagao & Sao Paulo.

A luta contra o cédncer vem sendo coordenada e incentiva
de pelo Minietério da Salde, através do Servigo Nacional de Céncer, de tal
forme a aproveitar ac midximo a colaboragao dos virios setdres de ativida
des, sejam oficlais ou privados; o financiamento do programa de combate &
moléstia, devera ser coadjuvade pelos Govérnos Estaduais e dos municipios,
pelas Autarquias, Orgaocs de Economia Mista e pela comunidade.

_ A apliocagao extensiva e intensive dos meios dimgndsti~
cos e terapduticos de que se pode dispor atualmente, seria suficiente para
permitir a redugac da mortalidade, Isses meios jé permitem a cura clinica
de 1/3 dos cascs de cdncer, o que alids j& se verificou nos centros especia
lizados melhor aparelhadcs do pais.

B pois na aplicagio generalizada dos meios existentes
de combate ao céncer que se obterd um resultado satisfatdrioc no sentido de
satde piblioa.

Dispoe o pafs, atualmente, de 1 725 leitos desiinados s
portadores de cédncer, sendo 283 no Instituto Nacional de Cincer e 1 442 em
entidades privadas, Muitas das Unidades Hospitalares que dispoem désses
leitosy; nem sempre ostao aparelhades para oferscer um servigo técnico real=-
mente eficiente. Essa falha 6 muito séria em se tratando de cdncer, pois
sd se conseguem bons resultados com a aplicagao exata dos métodos diagndsti
cos e terapduticos.

Convém advertir, entretanto, que o grande problema de
safide piblica, no Brasil, ainda esté representado pelas doengas transmissi
veis, cujo combate & absolutamente prioritério, neo cabendc, portanto, des-

viar fundos excessivos para o campo das doengas degenerativas.



TABELA OIXTV

COEFICIENTES ESPECIFICOS IE MORTALIDALE (P/100.000 HAB.)

POR NEOPLASMAS MALIGNCS NAS CAPITAIS
BRASILEIRAS
1930 = 1940 = 1950 = 1960
COEFICIENTES
CAPITAIS

1930 1940 1950 1960
MANAUS cevecsocvansorses 18,8 32,1 29,4 ces
BELEM eeveocosnanvasnane .o 556 24,8 5540
SEO LUIZ seeevonsnonrane 23,2 48,0 33,9 34,8
TEREZINA eeveveoncnnnass 8,0 26,1 62,2 28.5
FORTALEZA sesssscencsns 26,4 23,3 20,4 19.1
NATAL seevesecssnsssesnns 18,8 374 48,5 ‘e
JOAQ PESSOA savevesssess . 5242 61,4 v
BECIFE cosssesenssassesre 58,0 67,2 61,2 70,5
MACEIS ovecrcacnsaonsans co e 5217 £3,6 6210
ARACATY sevevavcosconess 3593 30,7 49,8 39,9
SALVADOR sevecocoensnnse 47,8 56,5 38,8 66,1
VITORIA sascosssscsssnee 66,1 68,7 58,9 111,0
BELO HORIZONTE seessnsse 59,0 6755 83,3 cee
HIVEROT weeevvsnvrovaose 40.5. 59,0 68,5 9543
RIO DE JANEIRO (1Jesesen 51,7 66,1 1193 9452
SIO PAULO sevcssnsensss 5866 8053 9245 99,7
CURITIBA sevsesvonvacasse 46,6 70,9 14,8 .o
FLORIANOPOLIS seeevences 3149 40,7 68,0 o
PORTO ALEGEE seveesossss 69,8 99,2 118,45 123,2
GOIXNIA (2) sveeonncnoes .o 2755 5542 .
BRASILIA (3) coavevossne cas . ve -
CUIABA cevvecsorvassscss .o 31,9 6342 ces

2) Inexisténte em 1930

(3

Existéneia em 21.4.1960

21% Distrito Federsl até 21.4.1960

FONTE: GServigo Federal de Bioestatistica.
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QUADRO

6

AS CINCO PRINCIPALS CAUSAS DE MORTE POR GRUPOS DE IDADE E TODAS AS IDADES, NO ESTADO DA

GUANABARA, EM 1960.

IDADES

ORDEM 1 ANO I~ 4 ANOS 5 - 19 ANOS 20 - 49 ANOS 50 <4 ANOS TODAS  AS
GASTRITE,DUODE- ACIDENTES, ENVE DOENGAS ARTERIOS-
NITE, ENTERITE GASTRITE NENAMENTOS E TUBERCULOSE CLEROTICAS E DE- | DOENGAS ARTERIOSCLEROTICAS E
la. E COLITE. VIOLENCIAS. GENERATIVAS DO DEGENERATIVAS DO CORAGAC.
COoRAGRO
QUTRAS DOENCAi ACIDENTES,ENVE~ | LESOES VASCULA-
PARTICULARES NENAMENTOS E RES DO SISTEMA
28. | 1 INFANCIA E PNEUMONIA PNEUMONIA VIOLENCIAS NERVOSO CENTRAL NEOFIASIAS MALIGNAS
IMATURIDADE.
DOENGAS ARTERIOS-
. PNEUMONTA SARAMPO TUBERCULOSE gLER ICAS E DE-| NEQPLASIAS GASTRITE, DUODENITE , ENTERITE
ENERATIVAS DO T wir16NAS E  COLITE
CORAGRO —_— .
INFECGOES DOS gggggAgs ?Egggs NEOPLASIAS NEOPLASIAS HIPERTENSAO LESOES VASCULARES DO
ba, - COM DOENGA
RECEM-NASCIDOS gigﬁgiAg PARR- MALIGNAS MALIGNAS DO CORAGEO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
1ESOES DEVIDAS TODAS AS QUTRAS ~
LESOES VASCULA- ~
Sa. AQ PARTO, ASFI- GRIFE DOENGAS INFEC- | o om oo QUTRAS DOENGAS ACIDENTES, ENVENENAMENTOS

XIA E ATELECTA-
SIA PUS-NATAIS.

CIOSAS E PARA-
SITARIAS

NERVOSO CENTRAL

DO CORAGAO.

E VIOLENCIAS.

FONTE:

S.F.Be,
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2.2.5,00 Doengas mentais

A an3lise da incidéneia das doengas mentais no Brasil
mostra também as correlagdes existentes entre condigoes sécio-econdmicas e
saide, no caso, a saude mental,

B assim gue o aparecimento das enfermidades da mente
nas comunidades primitivas do sertdao brasileiro limita-se quase a 95% de
formas orgéinicas, traumdticas, degenerativas, autotdxicas, exotdricas e in
fecoiogas. A medida que se avanga em diregao dos grandes centros civiliza
dos caem as formas orginicas para 20%, elevando-se as formas psicogéniocas
a B0%, As formas neurdticas, praticamente inexistentes; ou pouco acentua-
das nas zZonas rurais; assumem predomindncia na incidénocia das alteragSas
mentais nas urbes,

A limitagao das aspiragoes do homem do campo, devido &
sua inculfura, & pouca exigénoia social; permiie que grande nimeroc de epi-
18ticos @ oligofrénicos sejs mantido nas atividades costumeiras das lavou
ras sem ovidéneia de quaisquer desajustamentos, os quais tornam-se . fre-
quentes quando deslocados ésmes homens para as grandes cidades,

Revela~pe significativa & incidénoia das formas exoto-
xriocas (alcoolismo e toxicomanias) em nimero de 5 426 (1962) internagces 3
entre os bancdrios enfermos mentais encontra-se 80% de formas neurdticas,
espelhando o desajuste eoondmisco-social,

Tem~Be uma figuraQZo do vulto que agsume o problema
das doencgas mentais, no pafs, pelo exame do Quadro T, que acusa 39 71l in-
ternamentos de primeira entrada, durante o anc de 1962, entre os quais com
putam-se 78% de formas de origem psicogénicas e 22% de quadros psicéticos,
resultantes de lesoes orgénicas, metabdlicas, tdxicas, traumiticas e infec
closgas.

Importa salientar que na realidade 8 399 déasses inter—
nades (22% do total) poderiam ser assistidos em Pronto-Socorro psiquidtri-
co e Ambulatérios, sem vinculagao a nenhum hospital asilar, com uma perma-—
ndncia reduzida; a traduzir miltiplas vantagens, inclusive a redugao dos
custos assistenciais. Mas, para tanto, seria necessdrio, que o pais dispu
sesse de maior nimero de ambulatdrios e, ainda, que ésses ambulatdrios fun
cionessem nao como ante—cémara de hospitais, mas sim comoc érgaos de manu-
teano de pacientes e egreasca; dentrc da vida social, e ac measmo tempo

disciplinando =z internagao nosocomial.



QUADRO 7

;& ]
DISTRIBUICAO DE DOENTES ADMITIDOS (1la. EHTRADA) SEGU‘NDO DIAGN(SSTICO, NACIONALIDADE E SEX0 K0S HOSPITAIS DE DOENCAS MENTAIS NO BRASIL - 1962

T
BRASILEIROS ESTRANGEIROS TOTAL
DIAGNGSTICOS CRIANCAS _ CRIANGAS o
Homens | Mulheres Masculino | Feminino Homens | Mulheres Masoulino | Feminino | GRUFO

I - PSICOSES POR INFECGDES E POR INFESTAGOES: 680
1 A-Desordens agudas 163 197 9 23 5 1 - -
1 B-Estados mentals consecutivos 55 88 g 7 - 1 - -
1 C-Formas nao especificadas 49 68 3 2 - - - -

II- PSICOSES DEVIDAS A sfRILIS: 562
2 A-Paralisia geral 352 63 - 1 3 - - -
2 B-Outras formas 107 31 3 1 - - -

III- PSICOSES EXOTOXICAS: 5.426
3 A=-Alcoolismo 4,588 353 2 154 15 - -
3 B-Toxicomania 177 47 4 - 4 4 - -
3 C~Profissionais 12 2 - 1 - - - -
3 D-Acidentals 16 11 - - 2 - - -
3 E-Formas alnda nao especificadas 27 2 - - - - - -

IV- PSICOSES ENDOTSXICAS: 913
4 A-Por desvios funcionais viscerais 80 85 - - 3 3 - -
4 B-Por desvios do metabolZismo 141 162 5 1 6 1 - -
4 C-Por desvios do endocrinismo 153 262 3 1 1 1 - -
4 C-Cutras formas 28 87 1 - - * - -

continua
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BRASILEIROS ESTRANGEIROS TOTAL
DIAGNGOSTICOS Do
Jomens | Mulheres CRIANGAS Homens | Mulheres CRIANCAS GRUFO
‘Masculino | Feminino Masgulino | Feminino
IX - PSICOSE MANfACO-DEPRESSIVA: 3.521
9 A-Formes manfaces 604 823 7 10 23 43 - -
9 B-Formas melancolicas 871 649 2 S 23 51 - -
9 C-Formas mistas 198 208 1 - 6 - -
9 D-Outras formas (marginais, ete.) 82 302 - 1 4 22 - -
X = PSICOPATIAS MISTAS E ASSOCIADAS: 174 174 3 1 5 3 - - 361
XI - PSICOSES PSICOGENIAS (psic. situngde, reagio 992
e desenvolvimentos psicopatalogicos) 375 555 17 13 17 15
XII - NEUROSES: 2.797
12 A-Estados histérieos de conversao 158 697 6 1 8 8 - -
12 B-Estades aneiosos ¥77 488 5 5 15 17 - -
12 C-Estodos foblces 68 87 1 1 2 1 - -
12 D-Estados compulsivos 106 51 3 - - 1 - -
12 E~Estados neurasténicos 192 156 2 2 2 1 - -
12 F=Outras formas 116 99 L - 2 5 - -
XIII- PERSONALIDADES PSICOPATICAS: 388 186 13 20 6 - 1 - 635
0 ~ ESTADOS MENTAIS NAO CLASSIFICADOS: ‘ 5.666
O A-Em observagdo 2.732 2.020 27 14 7 3 - -
O B-Por falta de dementos diagndsticos 337 386 2 12 11 5 - -
00 - SEM PERTUBACOES MENTAIS: 207 105 5 6 9 1 - - 332
TOTAL GERAL +vvcvvevunn e eeeiracans eeaieaee. .| 21.588 16.056 515 439 647 462 2 2 39,711
Fonte: Servigo Nocienal de Doéngas Mentais
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A réde hospitalar nacional segue a velha orientagao ul
trapessada dos grandes agrupamentoz de enfermos 6y em virtude désse anacro
nismo, encontram-se no pafs verdadeiras e imensas "disfrendpoles" que Bsa
tornaram praticamente incontroléveis em consequéncia da centralizagao admi
nistrativa e executive a que estao sujeitas. 4o lado dessa situagso vigen
te nos Estados brasileiros econdmicamente mais fortes; figuram extensas 4-
roas do territério nacional desprovidas de hospitals peiquidtriocos,

Nos gréndes hospitais psiquidtricos do pafs & superlo-
tagao, agravada pela centralizagdo executiva, nao lhes permite apresentar
melhor rendimento; sendo de notar que 8sses mesmos hospitais, em sua fase
de crescimento, foram sfmbolos de perfeigao funcional ao tempo em que sua
lotagdo ndo excedia 1 500 leitos. Hoje, Juquerf, Barbacena, Coldnia Julia
no Moreira sac apenas depésitos de enfermos, embora representem maig de
50% dos leitos mantidos pelos Governos Federal e Estadual.

Atualmente, no Brasil; hé& 173 hospitais psiquidtricos
catalogados (Quadro n? 8), sendo que 55 sao piblicos e 118 particulares.Na
verdade; as casas de sadde particulares sao praticamente mantidas pela in-
ternagao des doentes dos Institutos, o que também significa verbas ofi-
ciais.

No 4ltimo Congresso de Satde Mental das. Américas, rea-
lizado na Argentina, ficou estabelecida comoc médisd razodvel a existéncia
de 1 leite psigquidtrico para 1 000 habitanies., ¥No caso do Brgsil; mantida
a proporggo rreconizada; o nimero de leitos para doentes mentais deveria a
tingir 75 000. HA; no entanto, apenas 60 000 leitos, o que nao constitu
itia maior problema nao féra a sus mé distribuigao e excesso de centraliza
gao; exemplificada pelo "Juquerf, com cérca de 15 000 leitos, & o "Julia-
no Moreira®™ com 4 500 leitos.

Na Inglaterra; aboliu-se praticamente a polftica inter
nista em beneficio da instalagao de uma réde de ambulatdrios psiquiftricos
e centros praxiterdpicos de reabilitagao, passando a ser o hospital apenas
um momento no tratamento dos psicdticos; os nosoclmios funcionam, o mais
das vezes, como "day-hospital®” e "night-hospital®.

Idéntica tem sido a orientagao da assisténcia saos doen
tes mentais na Franga, onde os enfermos tratados nos hospitais especializa
dos sao reencaminhados, 0 mais rapidamente poss{vel; nos seus ambientes fa

miliares e sac mantidos em tratamento ambulatorial sob conirdle de assis-

tentes soclais,



QUADRO. 8

Nimero de Estabelecimentos Psiquiltrices e nfimero de leitos exis~
tentes no Brasil, de ac8rdo com os estabelecimentos cadastrades ne Segao
de Cooperagac. do Servigo Nacional de Doengas Mentais.

- UNIDADES 'ﬁrospitai]:g ﬁﬁsﬁiﬁiz Nt de Estabelecimentos

FEDERADAS Pdblicos _Pariiculares TOTAL  Pdblicos Part, TOTAL
Amazonas 228 - 228 1 - 1
Paré 516 - 516 1 - 1
Maranh&o 152 - 152 1 - 1
Piauf 325 120 445 1 1 2
Caarf 120 1l 182 1 302 1 (1) 3 4
2i~ Grande do Norte 400 49 449 1 2 3
Parufba 650 30 680 3 2 S
Pernambuco (ki 1 305 2 082 4 | 7
Alagbas 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
Espfrito Santo 576 - 570 1 - 1
Rio de Janeiro 1 744 590 2 334 4 4 8
| Guanabara 6 823 1 995 8 818 11 22 33
Yo Paulo 14 839 5 588 120 427 8 38 46
Parand 1 278 1 131 2 409 2 6 8
Santa Catarina 1 088 60 1 148 1 1 2
Rio Grande do Sul 3 630 504 4 134 2 8 10
Mato Grosso 100 110 210 1 1 2
Goifs 655 159 814 1 3 4
BRASIL.c0o» 40 625 14 581 55 206 39 118 173

——

MITA:= (1) Um dos estabelecimentos pertence & Santa Casa de MisericBrdia,
No Estado da Parafba existem mais dois estabelecimentos psiquif
tricos que recebem doentes com permandncia no m#ximo de 12 horas,
Sao 8les: a Clfnica do Dr, Coelho e o Instituto de Neuro-Psiguia
tria do Dr. Edilberto Antumes, - -
No Estado de Permambuce tem um pavilhao de Neuro-Psiquiatria Ine
fantil, anexo ao Hospital Correia Picango,
No Estado do Espfritc Sante tem um Asilc para doentes :rbmicos, -
0 nbévo Estado do Acre, os 4 Territ8rios e o Distrito Federal, nao

possuem estabelecimentos psiquiftricos especializados,



No Brasil, os Centros de reabilitagaoc psiquidtrica -
praxiterapia extra-hospitalar - estZo ainda para ser crisdos, jd existin-
do no entanto um, de iniciativa particular;, oom grande produtividade, no
Estado da Ousnabara (Casa das Palmeiras).

Dentro da realidade brasileira; torna-se um impersti-
vo terapdutioco e uma necessidade econdmica a utilizagao do trabalho dos
enfermos mentais—moderna arma de tratamento - com g8 vantagens de manter
o pacienie em contatc com a realidade, impedindo a sua deterioragac men-
talj o método permite também a gconomia advinda do trabalho, o que permi-
tird a diminuigao do custo do leito-dia.

0 S.F.D.¥, controls uma réde de 23 ambulatdrios pré-
prios, 29 dos Estados {convénios) e 8 particulares, escapando a qualquer
supervisao do Servigo a réde de ambulatérios dos I.A.P.S.

0s 60 ambulatdrios (Quadro n? 9) supervisicnados pelo
S.N,D.M. atenderam em 1962, 143 972 pacientes, exibindo portanto um alto
nivel de produtividade.

Durante o exercfcio de 1962, foram gastos na manuten
¢ao dos 60 000 leitos do territdrio nacional - Cr$ 21,900,000,000,00, sa-
indo a Cr§ 1.000,00 o prego médio do leito-dia,

0 total gasto nas atividades psiquidtricas, resulta
da confluénoia de verbas federais; estaduais, previdancia social e parti-
culares; sendo que o Ministdrioc da Salde dispendeu Cr$ 1.006.000.000,00,

Todos ésses recursos foram utilizados sem obediéncia
a uma programa¢ao conjunta, adotados critérios particulares para cada fon
to de verba, o que resultou em aplicagao desordenada; sem supervisao, com
os prejuizos Sbvios daf decorrentes.

. Destarte, carece de uma politica diretora a assistén
cia brasileira no planoc da safide mental, baseada ainda numa estrutura hos
pitalar alienista arcdica que deve evoluir para a adogao da polftica de
hospitais regionais, com ampliagac da réde de ambulatdrios psiquidtricos
praxiterdpicos que é a base moderna de t8da a assisténcia psiquidtrica

nas grandes coletividades,
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Quadro 9

AMBULATORIOS DE SAUDE MENTAL
1962

N9 de amb. Ne dg amb, enm (N9 de amb., de
UNIDADES FEDERADAS do SNDM convénios com | ouiras pro-
SNDM priedades

Digtrito Federal.ccccoces - 2 -
AmBZonaB.scssscrcesasases 1 - -
Parfocsocescancosscancaos - - 1
Maranhfio, sossscssscacssss 1 - -
Piauf.eceeccesnnncocsaaas bt - -
CoaTfcecsccasnescacnosans 1 1 -
Rio Grande do Fortecssccs 1 - 2
Parafbaeecsceccsccssncono 2 - 1
Pernambuco.ssssccsssscoocs - 1 -
AlagoB8cccoorecacaonanaes 1 - -
SergipOicesscescscevssens 1 - -
Bahiacscosoccosscscosanos 2 1 -
Minas GeraiB.ccocovcasssco 1 2 1
Espf{rito Santo.ecoasesrsss 1 - -
Rio do Janeirosicsscererss 1 10 -
GuanabarBesscosecsscaccso 5 & 1
580 PaUlOsescocscenovesss - 2 2
Parand...ocooccssscoosess 1 - -
Santa Catarinaceesccoscos 1 1 -
Rio Grande do Sul.sssecsss 1 3 -
Mato GroB80ccucccsccocoas 1 - -
G0ldBecscvesovonscscacsses 1 - -

TOTAL GERAL:cssooes 23 29 8

NOTA: Em convénio com o SNDM, existem dois ambulatdrios de Orientagac Voca—
cional: um localizado no Estado de S. Paulo e outro no Bstado da Cua—
nabara.
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2.2,6,00 Influéneia da investigegso dos Orgeos de Pesguisa do

K.S. psre o conhecimento da nosologie brasileirs.

A contribuiqgo bresileire eo estudo da nosologis reglo =~
nal, reporta-se so século passado e se spoiou, principalmente, em 3 grandes
instituiggesa a Faguldade de Medicina da Behia, fundede em 1808; o Institu
to Bacteriologico de Sao Paulo, fundado em 1892, o Instituto de Manguinhos,
fundsado em 19Q0.

De femosa escola medica baiana, entre numercsos traba =
lhos de pesquisa, pode-se destacer os de Silva Lims, que descobriu o "ai-
nhﬁm", os de Cerqueira que descreveu a chamsda "tinhs negra®, os de Wucherer

que estudou a fileriose (Wuchereris bencrofti) e os de Pirajé da Silve, éue

identificou o Schistosonme mensonie.

No instituto Bacteriolégico de S. Paulo, hoje Institute
Adolfo Lutz, realigeram-se trabalhos de investigagao sobre colers aziéticoaa
peste bubanicap & febre tifaida, e febre amarsla e outras doengss transmiss£
veis, La trabalhava Lutz quendo descobriu e malaria das florestes serranas
(maléria-bromelia), e febre amarela silvestre e a blastomicose Sul-americane
(doenga de Lutz). Quando da epidemia de peste em Santos, os seus isborato -
rics servirem de base pera & comissao constituida por Oswgldo Cruz, Adolfo
Lutz e Vital Bresil, nomeada para identificar e controlar e doenga. Alguns
anos meis terde, Vitol Brasil fundave o Instituto Butentan, psre o prepsro

dos sorcs anti-pestoso e enti-ofidico,

No Instituto de Menpguinhos; que surgiu do Laboratério So
roterépicop teambém destinado & fabricsgao de sdrv anti-pestoge, realizeream =
se importantes descobertas e investigagoes e seu grande fundsdor fol o sutor
das memoraveis campanhss contra & febre amerelas, & varfols e a peste no Rio,
@ noutros estados da Federagao. Em répido retrospecto, verifica-se que des-
de o infcio do séculop jg Oswalde Cruz procurara implanter uma palftioa ‘de
estudos e tecnices brasileiros pera a solugac dos problemas médico-sanita -
rios do pai’sJ firme no seu propésito de fazer, no Brasil, e medicina do Bra=
sil, o que comsbituiu o seu maior titulo de gloria. Surpreendentemente, se~
te anos depois de sua fundaqgcp o nove Instituto, projetave-se como detentor

do 1° prémic na célebre exposigao de Berlim (1507).

De resl valor forsm oS trebelhos publicados pelos  seus
investigedores, Com efeito, Cerlos Cheges, em 1905, jé estahelecera & Mdou-
trine domicilidris da malﬁria"s onm época em que a luta contra e plasmodiose
ers fundementalmente extra-domiciliéris. Rocha Lime descreveu as lesoes his

topatologicss de febre amsrels (1912), identificou o Histoplasma capt.letum,
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e mais tarde, em EHamburgs, descobriu as Rickettsies.

Adolfo Lutz quse j§ descobrirs em Honolulu ss chemsdas™o
dosidades de Lutz - Janseime"” (1877), é consideredo o incentivsdor de Zoolo-
logia Medice mo pa{sa BEstudou exsustiwvepente o ciclo evolutivoe do Schistoso-

mae e os seus moluscos hospedeiros,

Gaspsr Vienne, em 1911 descreveu a Leishmenis bresilien-

sis e no eno segnuinte descobriu o tratemento des leishmanioses pelo tartaro
emético. Cumpre lembrar, de passsagem, que antes do emprsgo desse nedicamen-
to,a mortalidade pelo celezar na Indis era de 95%, caindo, ent&o, para ape -
nas 5%. Hsse mesmo medicamento foi depois aplizado no grenuloms venereo e

na esquistosomose.

Henrigue Arsgao em 1907, descreveu o ¢iclo do halteridio

rd N - . 3 »
do pombo domsstice (Hasmoprobsus columbse), trebalho considerado pioneiro pa

i 3y - » 2
ra o estude de cicle dos plasmodios, culminando com a descoberta do importan

te ciclo exo-eritrocitario,

Gomes de Faria descobriu o Ancylostoms brasiliensis o

Walter Cruz ‘estabeleceu a correte patogenie ds enemis ancilostomotica.

- 4 03
As micobacteriss humenss forsm cstudades por Cerdoso Fon

tes (M, tuberculosis) e Souza Araujo (M. leprse), com dedicageo realmente sa

cerdotal. Margarinos Torres descreveu o 1° ceso de toxoplesmose congénita da
litersturs universal (1927), essunto cuidsdo por outros tecnicos do Institu-
to. Marques de Cunha e Julic Muniz, reproduziren em rhesus & chamada verru-
ga peruana, Aincda ne petologia humane, saiu de Menguinhos o trabalho pio -
neiro sobre o tretamenio da bouba pela penicilina (194)) como tembém foi es-
tudada a profilaxis da treponemetose com e$se poderoso entibiotico nos focos
endémicos, Teis estudos servirem de base pera s vitorioss campanha contra a
bouba, desencadeada em 1956 pelo Ministeério ds Saide. No campo veterinério,
cumpre citar rapidamenta dois featos da maior importancia economica: & desoo
berta da vecina contra a "espiroquetose das aves" que dizimave as criagoes

de galindcecs; e da vecina contre s "menqusire” ﬁos bovinos. A proposito

desta ﬁltima, devida a Alcides Godoy, Rocha Lima e Gomes de Faria, cabe lemw
brar que Delfim Moreire afirmave & ela dever o Bresil o seu grande rebanho
bovino. Em defesa da sgronomia nescional, notsvel foi a contribuigao de Cos=
ta Lims pars a soluggo do probiema da "broca™ do cefé. Grande desenvolvimee
to fol dedo sos estudos da entomologie, da helmintologia e protozoologia por
Costa Lima, Lauro Travassos e Margues da Cunha, respectivamente. Como e ob-
vio, especial referencia cate s descoberts da tripenosomizse americana que

foi & maior demonstfaqgo da grendeza da escole fundada por Oswalde Cruz, Ns
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verdade, Carlos Chages descobriu, sc mesmo tempo, o seu agente csusal, o seu
4 Id
transmissor, o sen depositerio e a clinlce e pstologia da nove deenga. fiste

'l . e P . . el Ao e .
é um fetoc inedito na historis da investigegaso medics universsl.

Fato da meior significegso foi s influéncis que Mengui -
nhos exerceu pars 8 crisgao de novas instituigoes de pesquisa no territorio
nacional, para o smparo dos serviges de saude pﬁblica. Algumes delas foran
mesme orisdas o dirigides iniclalmente por cientistes de Menguinhos,como por
exemplo o Instituto de Sedde Piblics de Pelotss e o Instituto Biologico de
8. Paulo, fundados per Artur Neiva; o Instituto Ezequiel Dias, fundado por
ste pesquisador em Belo Horizonte; o Imstituto de Saude Publica da Bshia
(da Fundsgso Gengalo Moniz), fundado por Otavio Mangabeira Filho; o Institg
to de Higiene do Maranhao, por longos snos dirigide por Cassio Miranda, além
de varios Postos de estudos do Instituto, como os de Lassance e Bsmbe{, em

Mines Gersis.

4 Ll
Por outro lsdo, varios tecnicos do IOC forem chemedos pse
c s L . ? o s s Y .
ra orgenizar ¢ prestar assistencia tecnico~ocientifica & instituigoes nscic =

nais e estrangeiras, em assuntos de sues especialidades.

Atualmente, existem outras instituigoes de pesquisa tem~
bem voltadss psra o estudo da nosologie reglomal e gue, ne verdade, fcranxcri
adas como verdadeires filisis do IOC, principslmente na época en gue Evandro
Chages dirigis o Servigo de bstudos des Grendes Endemias, come, por'exerplo,
o Instituto Evsndro Cheges, em Balémg no quel, apés o estudo da pstoclogie da
regiEo amazc?nicaD desenvolveu-se um Centro de estudos sobre as arborviroses,
temsa, relstivemente navo” gue encontrou na Amazdnis um emplo e frutuoso cam-
po de investigagl;es° Alén disso, devem ser mencionados, com o devido desta-
que, o Instituto Aggeu Msgalhees, em Recife, o Centro de estudos de Endemies
Rursis de Belo Horizonte, ambos integrsndo hoje o DNERu, que tem realizado im
portantes pesquisas e inquéritos epidemiol&gicos sobre es endemiss rurais.Os
trsbalhos do DNERu vem congquistendo renome internacional, jé estando escolh}
do o Centro Regional de Belo Horizonte como sede do "Centro Intermacional de
Identificacao de Planorbideos™, Nos cempos especializados, conta ainda o Mi
nistério de Ssude com o Instituto Nacionel de Lepra, o Imstituto Nacional do
Chncer o o Instituto Fernandes Filgueiras, aste incumbido do estudo e pesqui

sas de problemss médicos de meternidade e da infancia.

0 Instituto Osweldo Cruz ¢, hoje, ne verdsde, um conjun=
to de institutos especializados em diferentes setores da Biologia, Patologia
¢ Medicine Experimental, £ ume verdedeire universidede; seu pessosl téoni-
co trebslha em regime de tempo integral; e seus cursos tém mandato para uni
versitaric. Seus campos de atividede distribuem-se na pesquisa pura e apli-
ceda, no ensino especializado e na fabricagao de produtos biolégicos, para 8

pélo des cempanhes profiléticas do M.S,
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0 Instituto Osweldo Cruz possue 8 Divisoes Técnico-cien~
+{ficas (Microbiologis e Imunologis, Patologis, Fisiologie e Farmacodinﬁmica,
uimica, Virologia, Zoologia, Nosologia e Ensimno ¢ Dooumentagao} e 2 Servi -
Go8§ (Técnico-Auxiliar e de Administraqao), Nele trabalham cerca de 900 ser-
vidores de todos os niveis., Sua biblioteca con, eproximadaménte 170,000 vo-
lumes, @ssina snuaslmente [.500 revistas cientificas, Seu hospital experhmql

tal tem capacidade paras 120 leltos.

Atualmente, o Institute 6 sede de 8 ocentros nacionais e
internacionsis normativos, tais como: de febre amarela, gripe, raiva, doen-
¢a de Chagas, enterovirus, malescologia, brucelose e enterobacterioses, dis =
pondo tambeén de colegoes padroes de bacteriologis, micologia, entomologis,

Y

helmintolegis e outros. A

Sua revista "Memoriss do Instituto Oswaldo Cruz®, figura
entre os de maior prest{gio nos meios cientificos internacionsis; atinge a
7.5 o numero de trabalhios publicsdos pelos seus tecnicos no pa{s e no ex -
terior de 1900 até a presente date. Sao intensas suss ligagoes com institu~-
tos congeneres, necioneis e estrangeiras. Através de acordos e convenios co

. ~ R . S Tl ms
opera com diversas instituigoes estadusis; universiteriss o de Saude Publica,

0 Instituto, dispoe de varios Nucleos de Pesquiss em ou-
tros Estados da Fedaraqao, e seus tecnicos realizam excursoes pelo interior

do pa{a pare o estudo da nosologia regional.

E oportuno lembrar que necessaric se torna para o seu me
lhor funcionsmento dispor o Instituto de ume certa autonomia finenceira, ad-
ministrative, tecnico-cientifica e didatica. A oriagac de um "fundo de pes-
quisa” ou "conta especisl” facultaria a instituigao maior seguranga em seus
programas de investigagao, facilitando-lhe, inclusive, & importegac ¢ a agui

sigao de material altamente especializado.

Perspectivas

Pelos estudos feitos pela Comissao de estudos da reforma
administrativa do M.S., seria eriado ¢ Instituto Nscional de Saude Pablioa,
passando a integréflo a parte do Instituto Oswaldo Cruz referente so preparo
de produtos biclogicos, Ao Instituto Osweldo Cru incumbiria o estudo, pes=
quisa e ensino nos campcs da biologis, da Patologia e da medicina experimen=-
tal,

Enquanto mao se realiza esse desiderato, a programagao
dos trabalho do I,0,C. para os anos imediatos obedecera so seguinte planeja=-

mentos
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1) Desenvolvimento das pesgquisas atualmente en realizaq;o e plansjemente e

execugao de oulras;

2) Ampliagso das tarefas concernentes 8 formagao de pessoal tecnico especi-

alizado}

%) Incremento da produgso GaS VAOinas Necessariss 8 imunlzaqao em nessa pro

movides pelo Ministerio da Seude»
L} Maior intercambio com instituigoes conggneres nacionais e estrangeiras;

5) ﬁmpliagso e instalagao de noves lsboratérios, tais como: de radioissto-
Pos, virug respiratérios, imunoquimica, farmecodinamica e ocutros,

2.%.00 - Saneamento do melo

0 abastecimento de égu& pof&vel e o degtino adequado dos
dejetos - medidas bésicas do saneemento do meio fisico - representan provi -
déncies fundamentais, em regices subdesenvolvidas, para implsntagao dos ser-
vigos de saude publica, constituindo fatdores importantissimos para o comtro-
le das doengas transmissivels e, consequentemente, da melhoria do estado sa-

nitario des populaqaes.

A situagao do Brasil, nesse particulsar, ainda esta longe
de atingir {ndices gue possum ser gonsidersdos satisfatérios, visto que ape-
nas cerca de L% dos munic{pios possuem servigo de abastecimento de 5gua,cq£
culando-se en torno de 55% a populaqzo urbana beneficiada por tals servigos;
por outro lsdo,'nEo vai alem de 33% o percentual dos munic{pios brasileiros

-
gue possuen rede de €sSgoTOS.

2.3.1.0 - Apue (Absstecimento de)

Os Quedros 10 e 11 mostram a situagao dos municipios bra

sileiros em relaqgo a0 abastecimento de Egua, en 31 de dezembro de 1950,

*
0 exame do Quadro 12 evidencia os desniveis regionais no

»
que toca aqueles servigos.

QO Centro~0este aparece como detentor do perceantual mais
beixo: sepenas 19,6% de municipios com reds de sgua, Seguem-se o Norte & o
Nordeste com os percentuais de 22.1, o pfimeiro, e 38,3, o sepundo, ﬁindanmé
to distantes da melhor situaq;o relativa apfesentada pelas regiaes Laste e

$ul, com os percentuais des 68,8 e 58,L, respectivamente,

Dentre os Estedos; o Maranheo epresenta as cifras mais

baixas de todo o pa{s, com apenss T,1% de seus munic{pios servidos por rede
de égua, seguindo=se~lhe o Rio Grande do Norte, o Piau{, Aore, Gaiés, Sergi-



QUADRO 10
ABASTECTMENTO D'AGUA DAS UNIDADES DA FEDERAGAO - MUNICIPIOS SERVIDOS,REDE E LIGAGOES - 1960

Ne DE MunIcfPIOS EXTENSEO TOTAL{ N2 DE LOGRA- LIGACDES } REDE DISTRIBUIDORA
UNIDADES DA B2 31-x11 DAS LINHAS  |DOUROS PUBLI- ® B
FEDERAGAO T oo G L e B LIGAGOES Rigfglﬁl"%f

ABASTEGCIMENTO () CANALIZAGAO LIVRE |zgg Erey
RONDONTA 2 2 27 (%9 49 65 850 355 22
ACRE 7 1 5 970 15 - - 131 5
AMAZONAS 1A hJA 12, 467 28/ 536 - 20 422 180
IO BRANCO 2 2 10 768 19 - 620 80 32
pari 60 23 506 671 642 4 656 607 | 28 492 240
AMAPR 5 4 24 636 57 - - 822 42
MARANHZO 99 7 90 486 464 8 168 - 2 332 49
pravt 7L 9 37 438 126 52 - 3 593 58
CEARA us 33 146 288 280 6 963 679 6 061 885
RI0 GRANDE DO NORTE 83 9 207 937 272 16 525 52 34 1479
PARATBA 88 21 250 757 Uk, 338 |13 %0 6 215 216
PERNAMBUCO 102 49 772 787 2 932 34 111 12 209 47 807 56 458
ALAGOAS & 17 1155 128 484 1 766 2389 | 14 542 172
SERGIPE 62 1 68 326 199 3 440 | 10 028 1189 gl
BAHTA 194 64 59/, 321 1 763 6462 | 47 821 g 309 292
MINAS GERAIS 485 409 4 006 199 12 113 13 397 272 261 | 22190 1 698
ESPIRITO SANTO 40 35 270 646 . 1 203 828 238 810 6 508 2%
RIO DE JANEIRO 61 60 1 562 250 4 819 10 526 {151 605 | 36 101 496
GUANABARA 1 1 3 709 226 5 565 87 615 205 895 - 1012
S30 PAULO 304 370 | 11 794 367 16 556 493 270 |157 L66 | 378 534 3 299
PARANK 162 57 1 054 584 1 651 21 483 912, | 32970 1 269
SANTA CATARINA 102 22 410 853 935 11 444 14 705 4 502 31
RIO GRANDE DO SUL 150 87 2 738 013 5 858 107 353 | 10 086 | 139 541 495
MATO GROSSO 64 21 204 321 398 2 624 4L 573 | 1 709 85
GOIis 179 26 176 950 436 15 841 9% | 14 766 100
BRASTLIA,D.F, oo coe
BRASIL 2 719 1 35 l 20 940 158 58 064 850 514 |943 946 | 790 206 69 296

Fonte:

S.F.Be.
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QUADRO 12

MUNICIPIOS BRASILEIROS COM REDE DE AGUA E SISTEMA DE ESGOTOS (Nes
ABSCLUTOS E PERCENTUAIS), POR REGIOES FISIOGRAFICAS E UNIDADES FE
DERADAS, NO BRASIL.

1960
Municif{pios
Regiao e Estado servidos por
°”' Total| Rede de &gua S518t. esgdto
Territoric

Ne % Ne %
NORTE 120 46 38,3 20 1,6
T. Guaporé 2 2 | 100,0 2! 100,0
T. Acre 7 1 14,3 0 0,0
AMAZONES 4y 14 31,8 3 6,8
T. Ric Branco 2 2 100,0 1 50,0
Para 60 23 38,3 12 20,0
T. Amapa 5 4 80,0 2 40,0
NODESTE 655 145 22,1 72 11,0
Maranhio 99 7 T2l 2 2,0
pPiauf 71 9 12,7 2 2,8
Ceard 148 33 22,3 7 L,7
.G+, do Norte ] 83 ' 9 10,8 1 1,2
Parafba 88 21 24,0 14 15,9
Pernambuco 102 49 48,0 27 26,4
Alagoas 64 17 26,6 19 29,6
LESTE 843 580 63,8 401 47,6
Sergipe 62 11 17,7 o) 8,1
Bahfa 194 64 34,0 48 24,7
Minas Gerais 485 409 84,3 285 58,7
Espfrito Santo 40 - 35 | 87,5 24{ 60,0
Rio de Janeiro €1 60 98,3 38 62,2
Guanabara 1 1 100,0 1 100,0
SUL 918 536 | 58,4 360 | 39,2
Sio Paulo 504 370 60,9 287 56,9
Parand 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 21,3
CENTRO-OESTR 244 48 1 19,6 571 23,7
Mato Grosso 64 21 32,8 10 15,6
Golas 179 26 14,5 47 26,2
D. Federal 1 1 100,0 - --
BRASIL 2.780 1.355 48,7 910 32,7

Foate: $,F.Be.
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pe, Senta Catarina, Cearé, Parna{ba, AlagaasD cujos percentuais nso chegam,

contudo, a atingir 30%, indice sinda mito baixo.

Nao resta dﬁvid&, portanto, de que a situagao das commni
dades brasileiras no gue concerne ao abastecimento de égua ests ainda mito
aquem do nivel desejével, se bem que essa melhoris esteja, por certo, condi-
oionada as injunqSes socio-economicas loceis, Embora o problema seja da al-
¢ada municipal (30}, grande parte das edilidedes brasileiras dele tém-se des
curado, de modo a recair todo o encargo do custeio desse melhorsmento sobre

o Governo Federal, situaqao anomala que cumpre corriéir.

Durente o ano em curso, por exemplo, cérca de 92 bilhdes
terao sido empregados em servigos e obras de saneamento em todo o territorio
nagional, participando o Govérno da Uniao com 60% dQSSe‘montantep cuja parce

la destinsda sos serviges de agua esta essim discrininadas

SUAONE sevesssesssocerenssarcassansCrE 64322,000.000,00
DeNeOeSe cevencencscsacssssoconscnns 5¢501,900.,000,00
DuNoQoCaSe coecescsescaorssssescance 3,58.,000.000,00
FuS.EeSuPu G0 MaBSe avsescavscscscnes 1.119,500,000,00
CoVeSePe coseccsstsscsarsoncescssnns 1,088.000.000,00

S.P-V.E.Au BB50S$90880428FORIBEBDERS 9350w0.000.00
F.Sudoseste 880 L NS L IRt itivans 110.300.000_,00
Cr$18.664.,100.000,00

De acordo com oS estudos efetusdos pela Fundagao SESP, o
custo "per capita™ dos sistemas de sbastecimento de égua para o meio rural,
veria com o tipo de abastecimento a ser adotado, ficando entre os limites de

Cr#5,000,00 & 15,000,00, conforme discriminageo sbaixo:

"TIPO & Sistems completo, pers atender sos consums domicilisr,

: comercial, Eubllco e industrial. Refere-se as cidedes
com populaqao superior A 5,000 habitantes, considerandg
uma base de conswmo minimo mensal igual a 15m3 por famé
lia de 5 pessoas.

Custoper capita™ de Cr$l5.000,00

"TIPO B Sistema que se destina, spenas, so abastecimento do con
sumo domicilisr (atraves de uma unica tormeira em c&da
casa, torneira esta de vasao controlada). Refere=se as
cidades ou nucleos entre 1.000 e 5 00C habitantes, con-
siderando-se uma base de consumo minimo mensal de 5m3
por familia de 5 pessoas,

Custo "per cepita® de Cr38.000, 00,

"TIPO C Sistema constltu1do, apenss, por "pogo-chafariz® para
dlstrlbulqao de agua. Destina-sé a nicleos de popula -
¢ao inferior s 1.000 habitantes.

Custo "per cepita? de Cr$5.000,00. (31)
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Ate a criagao do DNOS, em data recente, existiam, no Bra
sil, corca de dez entidadés federais rlenejando e constrmindo serviges pﬁbli
cos de sbestecimento dégua, o que implicava em fragmentagsc de recursos evi-

dentemente prejudicial.

4 Fundegso SERVIGO ESPDCIAL DE'SAUDE PUBLICA foi uma.das
pioneirss quanto 8 implantagao de sistemas de abastecimento de égua, no pa{s,
"preconizando um tipo de estruturs capsz de permitir o funcionamento desses
sistemas com seus proprios recursos, livres de injungoes politicas, princi -
palmente ne ports terifaria.” Sao os SERVIGOS AVTXONOMOS DE AGUA E ESGOTOS
(5AAR), espécie de sutarquia municipal, cujos otimos resultados apresentadss,
en veriss regices do pais onde ja estao implantedos (Amazonas, Para, Mara -
nhao, Cearﬁ, Paraiba, Pernambuco, Alsgoas, Sergipe, Baghia, Esp{rito Santo ,Mi
nes Gerais), oferece uma experiancia vitoriose neste cempo, & ser sproveita-

da en meior escala.

2030200 = Esgovos sanitarios

Como sucede em relagao &o abastecimento de égua, é mito
precéria & situagao dos munic{pios brasileiros no que tenge ac destino ade -
quado dos dejeotos. Eo que se observa ao exame dos dados constentes doz Qua
dros 12, 13 e 1lL.

0 problema atinge seu ponto critico na Regiso Norte, on-
de apenss 1,6% dos munic{pios é servido por sistemas de esgsto. Multo desfa
foravel o tambem 8 situsgeo do Nordeste que 50 dispoe de eégotos pars 11.0%
des suas cidedes; perticulsmmente baixos spresentam-se os pefcentuais rela-
tivos 8o Rio Grande do Norte (1.2%), Msrephao (2,0%), Piasui (2,87) e Ceara
(4,7%), dispensendo gueisguer outros comeptério;o A Regiso Leste spresenta-
se relativamente mais fevorecida, pecis L7,6% dos seus munic{pios estao provi
dos de rede de esgotos, embora ainda maito distante dos {ndioces epresentados

pelos paises desenvolvidos,

Melhor apalise das condigoes de senesmento basico s6 po-
deria ser empreendida oom o conhecimento do nimerc de cases efetivamente liw-
gadas a rede de égua ® 8o sistema de esgotos, assim como da populagso servi~
da por tais servigos; infelizmente tais dedos nao se encontram disponiveis

ou nao sao conhecidos de todo.

A falta de dados estatisticos impede também o estudo de
outros setores do saneamento do meio, principalmente quanto & melhoria da ha
bitagao & o destino do lixo. Entretanto, quanto ao problema hebitacionsl bra

- 2 ¢ 5 . .
sileirc, prevalente em lerges sress do peis, pesquisas recentes evidenciam a
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existénoia de alta percentagem (65%) de casas de madeira, paw~a=-pique, palha

ou edobe e, déste percentual, 82% se encontrem em areas rurais (32},

Calcula-se que cérca de 1 milhao de pessoas, em S. Paulo
e também no Ric de Janeiro, vivem nas "eondigoes de favelados® moradores de
barracdes e de oasas de comodos. Face as populagoes destas duss metrépoles,
conclui-se que oerca de l/h da populagao paulistana e l/3 da cariocca vivem
"mas condigoes de favelados™,

Aqui, também, 6 oportuno insistir sobre a necessidade de
promover o interesse e a participagao maior das comunidades mo equacionamen=

to e solugao desses problemas com os recursos locais, tanto quanto possivel,

2.4,0.0 - Reourscs médico-sanitérios

2,1,1,0 Instituigoes hospitalares e para-hospitalsres;

Estabelecimentos ofioiais de saude publica.

De acordo oom os dados estat{sticos formecidos pelo Ser-
vigo Federal de Bioestatistiaa, relatives a 1960, a situagho do pais, quanto
a orgenizagao hospitalar e estabelecimentos oficiais de saude pﬁbliua, nos

seus aspectos quantitativos globais, 6 a seguinte:

a) - Instituigoes hospitalares 2.547
b} - Instituigoes para-hospitslares 2,316
o} - Estabelecimentos ofieiais de saude publica 3,260
d) « Leitos hospitaiares 216,378
o) = Leitos para~hospitsalares 5,569
£) - Leitos em estabelecimentos de saude publica L51

Essa extensa rede noscoomial, com o seu apreeiével nine=-
‘ro de leitos, poderia atender, até certo ponto de maneira satisfatéria, as
necessidades mais agudas da populaqso brasileira, no que se refere a assis =
tencia hospitalar; nso o faz, entretanto, em virtude de nao apresentar o a-

proveitamento deSBJ&VBlB em decorrencia de uma série de fatores adversos que

prejudicsm a sua adegquada utilizaq&oﬂ prestehtiad aumnisor

Dentre tais fatsres, merece citaqao egpecial a ﬂusgncia,
até data regente, de planejamento objetivo gque permitisse equacionar, conve=
nientemente, em obediencia as ocaracteristicas de cada area ‘gervida, os diver
s08 aspectos concernentes a dlstribuiqao regional equantme desses estabeleei
mentos e mos tipos de construgao e capaoidade de atendimento ‘adaptaveis Es

necegsidades locais.
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£ assim que constitui fator por demais comhecido & exis-
ténecia de immeros hospitais’ em permanente fase de construq;o; outros, con-
olufdos ha anos, sem que jamais tenham entrado em funcionémento, ou entao A=
proveitados pera finalidades distintas. Importa ainde notar que sac constru
{d0s hospitais, as vezes com elevado numerc de leitos, em areas ja servidas
por estabelecimento similar, o que Sb_via.mente implica.em desperdfoio}de Te =
eursos o atividades; em outros casos da=ge o inverso, vendo-se totalmente

desprovidas de unidades hospitalares, areas extensas e populosas.

Neo ha como fugir a constatagao, portanto, do alto grau
de ociosidade gue apresents a rede hospitalar brasileira, em virtude dos fa-
tores apontados e de uma serie de outros, ¢ que se traduz no dilatado tempo
medio de pemananoia dos doentes intemados e da baixa taxa de ocupagac dos
leitos hospitalares, faelhas que vinham sendo apontadas de mito tempo, Essa
ociosidade & aindé manifesta na "mltiplicidade de c;rg'é'os desooordenados,oom

a mesma Finalidade e atendendo & clienteolas especifioas".

Exemplificando a situagao, consta do Relatorio do Dire -
tor do D.A.H. de Perngmbuco, qué Pgrande mimero de hospitais do interior,per
maneocs com a maioria das ce.mﬁs vagas, chegando em alguns casos, a 70% dos
leitos descoupados durante o anc de 1958", Por certo, trata-se de uma amos=

tra eludidativa do que suocede, em larga eécala, por todo o pais.

Ji o Plano Trienal refere gue ®as deficiéncias do nossc
aparelhamente médico-ganitario, sobretudo de referencia a organizagao hospi-
talar, ressente-se, mais da subsutilizagec da rede instalada do que do nvme-
ro de estabelecimentos ezistent-e's". "Resulta dessa elevada ociosidade de re
cursos um apreoiével desperdfcio, com grandes reflexos sobre o arcabougo da
administragao de Saude Publica”, ’

0 incentive so melhor sproveitamento dam rede hospitalar
existani‘:e, constitul, assim, um doe objetivos mais importentes da nova pol{~
tiea asgistencial, preconizada pelo Ministerio da Ssude e fixada nas ”N_grmas
Téonioas Especiais para orientagao, organizagho e funcionamento e & fiscali-
zagao de institulgoes de assisténcia médico-social no Pafs”, baixadas pelo

recente Decreto n, 52.1514«

Para dar ums melhor idéia do wolume dos resursos destina
dos pelo Governo Federal & assisténcia hospitalar e para<hospitalar, no cor-
rente exeroicio, discriminam-se, ebaixo, es dotagoes orgementariss destina -

das aquela finslidade, e consignadas ao Departemento Nacionsl de Ssude:
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%ele0l = Saude s Higiene = Para mﬂnnteqqao, obras e eqqi
pamentos de instituigoes hospitalares e para -
hospitalares .............'.'..-..--.............Cr$2.1453.900.000,00

3.1,08 Fundo de Assistoncia Hospitalar cesecsccrcnsnss 800.000.000,00

4.1,03 Prosseguimento e ooncluseo de ObTES seeeseossse 1)43.000.000,00 °
Total seeesascsess ccr$303%.%0.000,00

Nas Tabelas XXXV o XXXVI figura a distribulgao dos lei-
tos e estabelecimentos de asaiatencia hospitalar, por Unidade Federada, nos

anocz de 1956 e 1960,
Nes Tabelas XXXVI~4, XXXVI-B, XXXVI-C ¢ XXXVI-D sgo foca

lizados os estabelecimentos oficiais de saude publica existentes no pais,sua
distribuiqio por Unidade Federada e entidade mantenedora e ainda & disorimi-
nagao dos mesmos quanto a especializagac das abtividades.

Os servigos oficliais de saude pﬁblica {centros de Baﬁde,
postos de higieme, centros de puerioulturs, postos de puerioultura, laocta =
rios, postos especislizados de varia naturega), mantidos pela Unido, Estados
-] Municipios, refletem, da mesma maneira, & orientagao inadequada que ate bem
pouta, imperava neste setoer fundamental de stividades.

Realmente, o oritério ultrapassado da especializagho das
uﬁidades aanitérias, levou & diversificagqeo exagerada e contraproducente dos
orgaos destinados 8 assisténcia médieo-sanitéria, condigao sgravada pela ine
xigtencia de planejamento objetive e livre de injungoes politicas, o que im-
plicou na localizagao desordenads desses egtabelecimentos e na ooexxsteneia

de programas jdénticos em uma mesma area de agao.

4 fragmentagao de recursos, bem como s disperaao de ati-
videdes & esforges, gal resultantes, ainda hoje se fazem sentir com graves

reflexos sobre o}réidimanto da rode nacional de unidades sanitarias.

A adogao de modernos conceitos da Administragao de Saude
Publica - polivalgncia das unidades sanitérias, integrag@o de atividades pre
ventivas e curativas - aliada a um planejamento criterioso, represents a so-
luglo indicada para superar ésse estado de cousas, maxime em pa{ses com o
Brasil, ocujss condigoes sooio-econdmioas exigem, sem,dﬁvida, a maxima ren-

tabilidade ‘no emprego dos recursos disponiveis.

2.4,2.0 = Passoal medico e para-mﬁdico

. -~ , L4
Na apreociagao dos recurscs medico-sanitarics com que con

ta a populaqgo brasileira, ponto dos mais importantes éo gue se refere as



TABELA XXXV

NCMERO DE ESTABELECIMENTOS IE ASSISTENCIA HOSFITALAR,
CFICIAIS E PARTICULARES, PCR UNIDADES DA FELERAGXO

1956 E 1960
1 9 5 6 1 9 6 0
UNIDADES
TOTAL OFICIAL gﬁgiﬁ- TOTAL [OFICIAL gﬁfﬁ;‘
RONDONIA seeeecocccass 4 4 - 5 4 1
ACRE cccocsosesesccone 13 4 9 9 4 4
AMAZONAS sveenesnsoans 29 11 18 22 6 16.
RIO BRANCO yoeesce0000 2 1 1 2 1 1
PARL soveenvsccesescns 18 10 8 23 12 11
AMAPA cceessnncescsanc 8 5 3 3 1 2
MARANHAO sevevoacvecss 20 12 8 17 6 11
PIAUL sceveonnvensssos 13 7 6 13 6 7
CEARL cccseossssensnns 73 14 59 61 8 53
RIO GRANDE IO NORTE .. 37 9 28 47 7 40
PARATBA socevsesecscos 42 23 15 41 16 25
PERNAMBUCO sevweecssces 71 38 33 79 35 44
ALAGOAS soessesensscns 4 9 22 33 4 29
SERGIPE sssesesesscocs 31 10 21 26 4 22
BAHTA secssesnncrccone 110 28 82 105 25 80
MINAS GERAIS sevsessas 380 35 345 392 37 355
ESPIRITO SANTO sasceee 51 10 41 39 6 KX}
GUANABARA (4) cescssoce 175 69 106 158 63 95
SEO PAULO ceevevessnse 516 43 473 532 44 488
PARANA cccveneccasacces 204 29 175 239 23 216
SANTA CATARINA eoeseos 113 18 95 119 16 103
RI0 GRANDE DO SUL cess 326 18 808 341 10 i
MATO GENSSO sesnscsses 38 4 34 35 21
GOIAS seescevcesnsanna 68 8 €0 59 53
BRASILIA, DuFo evcesss 3 2
BRASIL cocecsesccscnse 2 506 448 2 058 |2 547 37 2 176

(+) Distrito Federel até 21.4.1960

FONTE: Servigo Federal de Bioestatistioa



TABELA XXXVI

NOMERO DE LEITOS NOS ESTABELECIMENTOS DE ASSISTENCIA HOSPITALAR,
OFICIAIS £ PARTICULARES, POR UNIDAIES DA FEDERAGXO

1956 B 1960
1 9 5 6 1 9 6 ¢
UNIDADES
TOTAL OFICTAL |€ﬁ§f§ ® | TOTAL |OFICIAL| PARTICULAF
RONDONIA sesoscnsascns 324 174 150 357 343 14
ACBE sevsscsssnnsosens 503 249 254 325 172 153
MAZONAS vesesocsccsas 2 635 1 994 641 1674 943 731
RIO BRANCO seussacsose 93 19 14 103 2l 82
PARE cesecsosnvsssesec 3793 2 138 1 655 3 816 2 281 1535
AMAPR ceosvevssasscone 166 139 27 232 204 28
MARANHEO vecsesossncas 1 355 930 425 1 124 778 346
PTAUL sevessorcncssasns 1 208 195 413 1421 754 667
CEARA secsessssssccecs 4 141 1 447 2 694 5 662 2 027 3 635
RIO GRANDE DO NORTE .. 1775 506 1 269 2 233 156 1 477
PARAIBA eeecnccosssasne 2 744 1 421 1323 | -2 377 1 323 1 054
PERNAMBUCO sceesnonnes 6 422 4 314 2 108 7 598 4 680 2 918
ALAGOAS ssvessssucecss 1 847 316 1 531 1 840 372 1 468
SERGIPE secesscecsssne 1399 514 885 1117 415 702
BAHTA sosecvecsesensse 6 324 3 392 2 932 6 146 2 112 4034
"MINAS GERATS svsscavnss 33 132 12 200 20 932 | 31 352 T 949 23 403
ESPIRITO SANTO sesessns 2 615 1 717 898 1 704 479 1 225
RIO DE JANEIRO seesecs 9 095 4 029 5 266 | 10 726 793 9 933
GUANABARA (4#)ecscceves 29 868 18 532 11 336 | 28 584 | 17 340 11 244
SXO PAULO weveveseoons 61 684 | 25 853 35 831 | 56 682 | 20 370 36 312
PARANA evevesncoscenes 9 348 2 541 6 807 | 10 193 2 057 8 136
SANTA CATARINA eeeeses 7 804 2 654 5 150 8 864 2 459 6 405
HIO GRANDE DO SUL 44.s 22 969 2 455 20 514 | 26 774 | 3 392 23 382
MATO GROSSO secvescsss 1 872 5517 1 315 1 763 372 1 391
GOIAS sesvcssorcsnsecs 3119 1171 1 948 3531 1 394 2 137
BRASILIA cesesesconcas - - - 270 112 158
BRASIL seececessessnsne 216 235 90 000 126 228 | 216 378 { 176 340 1319 579
smnme e T

(+) Distrito Federal até 21.4.1960

FONTEs  Servigo Federal de Biocestatistics



TABELA

SERVIC¢L OFICIAIS

XXXVI-A
DE

SAUDE PUBLICS

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A FINALIDADE, LEITOS, LABORATORIOS E PESSOAL EM
"ATIVIDADE, POR UNIDADES DA FEDERAGAC & MUNICIPIOS DAS CAPITAIS

1960
NUMERO DF, LABORATORIOS
UNIDADES Da |  ESTABELECTMENTOS NU - EXISTENTES PESSOAL ~ EM  ATIVIDADE  EM  31-XII
Funcigo MERO Anali 4 Micro Enferme , 0
FEDERAGED E nando | Flnalidads | pp | __ o . d Soro-| ., | Dentis| 7os a1 Visita utros
Total |sem mé LETTS logla Médico| 138+ | plomado tenden|  rag. | GU3T-| auxily
CAPITAIS dico. [ieral %iggggg = nicas g'a. tes. das. | arms.
RONDONIA...... 33 28 30 3 - - - 5 - - 1 2z 24
plrto Valno..| 27 22 24 3 - - - - 5 - - 1 16 24
ACRE..ccsuvsn. 32 19 |- 20 12 - 4 - - 28 4 3 20 9 16 76
Rio Branco... 13 6 9 Iy - 1 - - 18 2 - 9 5 13 59
AMAZONAS . ... 143 19 37 6 25 11 - 7 40 17 20 57 26 36 50
Mandus....... 19 3 16 3 - 2 - 3 28 17 10 37 20 20 17
RORAIMA....... 17 13 14 3 8 1 - 1 8 1 6 1 - 11 35
Boa Vista.... 13 9 10 3 - 1 - 1 8 1 2 1 - 11 35
PARA...oouuns J 109 51 | 105 I - 15 4 13 84 16 52 442 62 132 185
Belém.eoseaead 16 4 15 1 - 1 - 2 44 11 16 379 24 15 97
AMAPL . voernnn 14 13 14 - 26 3 1 2 10 6 7 14 y & 27
Macapd..eeeas 5 4 5 - - 1 1 1 10 3 5 10 4 4 10
MARANHEO ... sad 56 37 25 31 - g 1 13 35 13 11 78 23 119 83
S, Lufs..eaes 5 3 1 4 - - - 21 15 2 - 31 7 33 23
PIAUL...ovvaad] 42 4 31 11 10 5 1 4 79 14 13 24 25 78 121
TeresinNa.cecoe. 5 - 1 4 - 1 - 1 35 4 3 33 9 4o 52
CEARK.e.vesaed 69 17 50 19 17 18 2 15| 189 33 16 223 132 248 197
Fortaleza.... 3 - 2 -1 - 3 1 310 124 25 2 130 88 238 106
R.G. DO NORTE. 33 3 31 2 20 11 1 6 67 14 17 70 55 250 370
Natal...eeoad 3 1 1 2 3 1 1 © 3 27 3 1 23 8 230 317
PARAIBA ... 0e.sf 65 7 53 12 53 3 y- 6] 106 35 31 17k 38 64 229
Jodo Pesgsoa.. 4 - 1 3 - 2 1 2 28 8 1 5€ 14 6 98 -
Psrnambuco..,.J 154 12 | 114 10 19 3y 6 17| 234 94 63 26 98 311 320
Recife..caoa, 4 - 4 - - 2 1 2 59 35 20 26 21 I5 10
ALAGBAS......J 65 16 50 15 6 22 3 6] 117 18 13 156 g6 265 262
Maceld...o.od 10 - 4 6 - 4 2 - 71 12 5 99 63 90 152
SERGIPE......d 80 21 60 20 5 17 2 10| 135 18 25 171 4y 126 173
Aracalsecesd 17 4 10 7 - 5 1 2 85 13 12 123 24 91 79
BAHIA .......dq 225 33 | 160 ?5 13 58 6 38 412 157 109 497 161 448 451
Salvador.... 4 0 - 13 X4 - 3 - 3 207 2 10 121
MINAS GERAIS.. }53 4y | 282 41 65 | 183 34 143 5&3 103 13? u&; 123 7&? 720
B. Horizonta.l 11 - 4 7 - 8 2 51 125 7 60 123 12 31 263
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TADELA XXXVI-B

SERVICOS OFICIAIS DE SAUDE PUBLICA

ESTABELECIMENTCS, SEGUNDO A ATIVIDADE MANTENEDORA, FOR ESPECIALIZAGAO EM
ToDC PAls

BRASIL 1960

NUMERC ~DE  ESTABELECIMENTOS
ESPECIALIZAGRO Segundo a entidade mantenedora
Total
Federal Estadual Municipal
RESULTADOS NACIONAILS
BE NATUREZA GERAL .. 2 175 287 1 675 233
ESPECIALIZADCS ..... 1185 311 788 86
BOUDZ .uviannrnea . 4 4 - -
CANCED toruvvrnnaans 3 z 1 -
Dermatologia ..... 5 - 5 -
Doencas mentais.,. 1 1 - -
Endemias rurais... 17 171 - -
Escolares ........ 26 - 16 10
Esquistossonose ., 15 14 - 1
Lépra fetieaiaeans 8c 18 61 1
Malaria .o..oecees 70 37 32 1
Oftalmologia ..... 17 1 15 1
Fediatria ..c.as.. 23 2 17 4
Puericultura ..... 625 14 541 | 65
Tracoma «..eveeees 55 25 30 -
Tuberculose ...... 80 16 61 3
QULI'OS ivveneerroa 10 1 9 - '
TOTAL .euuaf 3 360 578 | . 2463 219

FoxTE: ( 40 )



TABELA XXXVI-C

SERVICCS OFICIALIS DE SAUDE  PUBLICA

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDC A ATIVIDADE MANTENEDCRA, POR ESPECIALIZAGAC KAS
CAPITAIS

BRASIL 1960

NOMERC DR ESTABELECIMENTOS
ESPECIALIZAGED Segundo a entidade mantenedora
Total Federal 4( Estadual Municlipal
RESULTADOS DAS CAPITAIS (1)
DE NATUREZA GERAL,. 193 Lo 124 20
ESPECIALIZADOS .... 254 55 175 24
BoUbA seevivorane - - - -
CANCer si.i.vsnves 2 1 1 _ -
Dermatologia .... 1 - ‘ 1 -
Doengas mentais .. ) 1 1 - -
Endemias rurais .. 40 4D - -
Escolares ....eses 12 - 12 -
ESquistossomose... 2 1 - 1
Lepra c.oiciieanese 15 3 12' -
Malaria so.eeevoss 1 1 - -
Oftalmologia ... 2 - 2 -
Pediatria ........| | 0 2 6 1
Puericultura ..... 142 4 118 20
Tracoma seecsssone - - : - -
Tuberculose ...... 22 2 18 2
QULIOS +hianronaas 5 - 5 -
TOTAL vevane 4h7 104 » 299 Yy

(I) Inclusive o Estadc da Guanabara e o Distrito Federal, Bras{lia.

FoNTE: ( 40 )



TABELA X{XVI-D

RELAGKO DE INSTITUIGUES QUE PRESTAM SERVIGOS PRE-NATAL

1963
POSTOS IE CENTRO IE

UNIMSISA FEOERA- | pymRroULTURA PUERICULTURA LACTARTO
AMAZONAS seecusacsesos 16 10
PARL sovcecsssavcessss 32 7
RONDONIA cecovnessoroce 5 - 1
ACEE vevveersocarannes 2 - -
AMAPR s.evcsc00sssesac 4 - -
RIO BRANCO sssovecsssss 2 - 1
CEARR evoevovscescnson 90 14
MARANHEC cecosesccesss 45 3
PTAUL cceosscsssscenso 23 14 4
PERNAMBUCO sevencescoes 50 - 23
RIO GRANDE DO NORTE .. 34 - 3
PARATBA secvsesesncces 25 2 9
ALAGOAS sesesoeresscos 25 1 -
FERNANDO NORONHA oseses - - -
BAHTA seseecsensssscno 81 3 9
SERGIPE sceescescncsss 41 1 2
SKO PAULO vescevcoceoce 428 12 10
MATO GROSSO svvvecesses 51 - 1
RIO GRANDE DO SUL eese 20 8 6
SANTA CATARINA seceess 22 10 20
PARANA csessssccsnoncs 12z 6 -
MINAS GERAIS sesvencse 174 25 62
ESPIRITO SANTO sevssss 20 2 9
GOIAS wvvecovoeccsscns 31 - -
GUANABARA sessnvcssses 64 1
RIO DE JANEIRO senseese 72 -

TOTAL sascores 1.484 151 179

FONTE: Departamento Nacional da Crianga
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disponibilidades em pesaoa].',mepdic,o e para-médico.

Roflete um fenomens natural, a concentragao desses ele=
mentos nos grandes centros urbanos, gue oferecem as melhores condigoes tecni

-~ ] s
cas o economicas para o exerc{eio profissional,

Oomprova-se, alias, que essa concentragao de pessoal al-
tamsnte qualifiocado nas grandes cldades & mais acemtuada nos palses subdesen
volvidos, onde o contraste entre as zonas interiorsnas e as me‘b:‘épo]ea e mi
to malor. £ o que se verifica no Brasll, em larga escala, do que da exemplo
a situagao Go Nordeste evidenciada nos dados da Tabela XXXVII.

TABFLA XXXVII

POPULAGAO E NUMERO DE HABITANTES POR MEDICO NAS CA-
PITAIS E NO INTERIOR DOS ESTADOS NORDESTINOS

E. tados , Populagao em| N° de médi- N° de habitan
S Area 1.9.1960 cos em 1961 |tes por medi-

oo em 1961

Maranhso I Capital 159 628 127 1 257
. Interior 2 332 511 33 70 682

Piauf : Capital W 799 93 1 557
) Interior 1 118 569 60 18 643

Ceara Capital 51l 818 28], 1 813
Interior 2 823 038 62 L5 523

Rio G. do Norte Capital 162 537 120 1 354
Interior ogl, 721 8l 11 82

Paraiba Capital 115 117 ‘181 636
Interior 1 862 906 170 10 958

Pernsrbuco Capital 797 23l 1 017 784
Interior 3 339 666 153 21 828

Megoas Capital 170 134 1o 1215
Interior 1 100 628 & 16 937

Sergipe Capital 115 712 9).]. 1 231
Interior 6Ll 560 29 22 226

Bahia Capital €55 735 1 107 5@
Interior 5 334 870 50hL 10 585

FONTE: (33)

Sabe-se que & bem elevado o numero de mmicipios brasi
leiros sem o concurso de médicos residentes no local e que nao dispoem de
gualguer servigo de saude pﬁblica; como & c';bvio, tal situagao incide prefe-
rencislmente sgbre os municipios de menores regursos, o8 peguencs micleos inte
rioranos gue nao oferecem gualquer atrativo & fixagso do elemento tecnmico al

tamente qualificado.
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Assim, ‘cumpre resolver o problema do atendimento médico=

. & s ° ~ x I3 0] s 3 -
sanitario as populagoes rurais brasileirss, mais desassistides nc particular,

Conforme fica visto, o problema esta condicionedo as ca-
racteristioas marcantes de subdesenvolvimento dessas éréas: com 8 superagao
dos entraves socio-culturais e economicas viré, natural e progressivamente s
extenséo a todo o territorio macional e a todas as camadas populacionsis do
pafs, dos veneficios da atengao médica de aito pedrao, s que, sem duvida,tem
direito.

Nag condigoes atueis, evidencia-se préticamgnte imposs{-
vel colocsr um médico ou sequer um enfermeire gualificado em cada mmicipie
ou localidade do interior. E poss{vel, contudo, equacionar em térmos préti-
cos e realistas, o atendimento as necessidades fundementais désses munici -
pios, promoveﬁdo a utilizagmo, em larga escala de pessosl téenice de menor
qualificagao, convenientemente preparade, e sob supervisao médica, para o de
sempenho dos “servigos basicos minimos™ nas pequenas commnidades interiqrg

nas, eonsubstanciasdas em:
a) medidas primarias de saneamento do meiog

b) fisealizageo de generos allment:\.ciosn habitagoes e estabelecimen-
tos que lidam com-a produgac e coméroio de slimentosg

e) imunizaqao contra as doenges transmiss{veis:
d) prestaqao de primeiros sogorros de assisténcia médica;

e) levantamento de dados essencials de estat{stlca vital e controle
dos cemiterios (34).

Nao sern esquecido que os elementos para tais serwigos
bésicos, nos munic{pios do interior, serac recrutados no seio da prSpria 0=
mnidade & que vao servir, tendo em vista sua fixaggo perfeita ao loocal, sem
qualquer dessjuste de ordem social, técnica ou eoonomica, percalgoe  sempre

presentes em relagao aos elementos alienlgenas.

PREPARO DE PESSOAL

Nos paises subdesenvulvidos, como e o caso do Braasil,
oonstitui seric problema o que diz respeito a caréncia de mao de obre quali-
ficada gue se faz sentir em todos os canpos e em ﬁédos os niveis do Procssso
de desenvolvimento. Da{, tornar~se condigao fundamental e imperativa s pre-
paragao de pessoal para execugao adequada dos prdgramas e projetos estabele-

cidos,.

No setor da saude pﬁblica, o problema se apresenta igual
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mente e, de certo modo, com carsctsristicas meis sérias, de ver que sendo o
Poder Piblico o grands consumidor desse tipo de mEowda-obra, ele nac oferece
condigoes que sejam suficientemente atrativas para um recrutamento facil e

seletivo que viesse faciliter a preparagac adequada dos elementos seleoiona-

doge

Mas, de qualquer modo e em quajsquer circunstancias, de
vez que existe o problems, e preciso enfrenta-lo.com reslismo e sentido pra-
tico., %o que vem f egendo o Ministerio da Saude, dentro de suss possib111q§
des e dentro das limitagoes impostes pelas cirounstancias, Entre os princ{-
pios fundamentais norteadores da sua polftica sanitaria nfo falta o que s
refere ao "recrutamento e formaqﬁo de pessoal, para que o poder pﬁblico pos-

sa dispor de profiesionais qualificados®,

A experiencia do Ministerio da Ssﬁde, nesse particular,é
longa mas restrita. Inicialmente atraves dos Curscs do DoFeS. © DuNofr., e
agora, da E.N.S.P., vem=-se cuidendo da preparagac do pessoal técnico, de uma
forme constante pels realizaqao sistematioa de ocursos de fornmqao,aperfelgoa
monto ¢ especialiragao, que visam &' atender as necesgidades mais prementes,
mas, tanbem, de uma forma nao planificads e emp{rioa, porgque tem faltado pa-
ra condnzf—la, tanto por parte do M.8. como dos orgacs estaduais de seude 2
uma politioa real e segura de recrutamento, selegao, Preparoc e aproveitamen=

to do pessoal téonico,

C preparoc de pessoal, jE borque resulta de umsa necessida
de do progresso, deve obedecer a uma politicé prlenejada de aproveitamento, I
matil produzir mais que ss necessidades do conénmo, mormente em se tratando
da custosa preparagao técnica do homem. For outre lade, normes r{giaas, -
é quasge rec{proo& - devem fixar o aproveitamento, nos érgzos de saude publi-
ca, de todos os elementos técnicamente formsdos.

Sooiol&gicanbnte falando, o preparo do pessoal e mera ne
cessidade ditada pelo meio, em seu sentido amplo de condiqses £{sicas e 80 =
ciais, E as condigoes sociais variam com o progresso, com o desenvolvimento,
daf resultando que na formagas de um mesmoe técnieo, técnioo-auziliar ou paree
técnico, ha varios graus e, consequentemente custo de formaqao. conforme o
profissional se destine a essa ou aquela‘coletividade, & um melo primitivo,
subdesenvolvide ou desenvolvido. Infere-se ngioamente, déste conceito que
a formagio do elemento de satde publics, conforme sua qualificagao tecnica
condicicnada ao meio onde vai exercer suss atividades sera mais ou serd me=
nos complexs, remlizar-se-a em cemtros medios e grendes de ocultura ou seralo
cal em seu propric meio de trabelho, do que sdvira ums série de. -vantagens,
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dentre as quais pode-se ressaltar: evitar desajustementos tecnicos em rela=
¢80 aos recursos do meio; evitar o desnivel do pagamento do técnico em rels
g80 & capecidade de pegar do meio; evitar a fuga do tecnico do seu préprio

neio,

Verifica-se, assim, que cabe as Escolas de Samude Publiea
alta responsabilidade no inadiavel progrema de preparo e formaq.;o de pegsosl
e de suam execquo na parte que lhes compets, necessitando pois todec apoio e

interésse do poder pﬁblioo.

Evidentemente, dentro de uma politica adequada de preps-
ro e sproveitamento de pessoal tecnico de saude pﬁblica, para atender és
reais necessidades de trabalho efetivo, em todos os niveis ds governo - fede
rel, estadual e municipal - o no setor privado que comege a smplisr-se com a
crescente industrializagdo do pafs, os atuais centros de preparagao federal
e estadusais- Ao em mimero restrito, pouco aparelhados e sem condigoes reais
de sxpenseo, visando a ume descentralizagao do ensino, de sorte s leva=-lo on
de as solicitagoes sejam mais imperatives, de forma menos dispendioga, mas

sem preju:fzo de sua qualidade.

A responsebilidade da Eseola Nacional de Saide Publica,
neste particulsr, 6 muito grande. £ seu dever conduzir com eficisncia e se-
guranga, o programa do Ministerio da Saude neste campo sbrangendo néo g6 o
pessoal do nivel federal, mes tambem colaborando com os Estados e :mmic{pios

que nao tenham condigoes proprias de faze-lo, e com as organizagoes privadas,

Para isto, todavia, e preciso que se de a Escola Naclo -
nal de Ssude Publica condigaes reais que lhe permitam trabalhe efetive, conm

a amplitude necessaria e coordenagao devida.

Formagao de pesquisadores

Tradicionalments, desde sus fundaqub,, o Instituto Oswal-
do Cruz %em relevante papel no ensino ¢ na formagao de pessoal técnico-cien=
tifico. A princ{pio, reuniram-se em torno de Oswaldo Cruz varios disc«f{pulos,
que se transformaram em grandes mestres e jovens doutorandos que vinham fa -
zer as suss teses na ;ja'l fe.m;:sa instituigao. Foi somente a partir de 1909 qua

se instalaram os curses regulares,

Atuaimente o Instituto Oswaldo Cruz, mantem cursos depéi
graduagao, tais como: bacteriologia, imunologia, helmintologia, entomologie,
bioguimica, virologia e cutros, destinados & formagao de tecnicos para atua-
380 1o préprio Instituto e em outras instituigoes nscionsis e de outros pa{-

ses latino-emericanos,
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Todavia, no sentido da renovagac dos seud quadres, preo-
cupa~se, pertioularmente, o Instituto com a formagao de investigadores mos
cempos da pesquisa pura e aplicada. Nao e preciso ressaltsr a importancia e
a complexidade désse objetivo, que se ergue como um imperativo de primeira
grandeza na atual conjuntura do pais e, obviamente, nAc apenss nas areas das

cisncias biologicas,

Preliminarmente, deve ficer estabelecido que ensino e
pesquisa 580 problemas distintos, embora perfeitamente entrosado, asssunto a-
inda ndo bem compreendido mesmo nos meios universitarios, Entretanto, e ob-
vio que, acurados “currioula® e laboratorios bem eparelhsdos, s&o fundamen=
tais para o ensino téenico-cientifico, mas por si mesmos nao bastam para a

fo}maqao de pesquisadores.

Ne realidade, sao neaessarios, em média, 5 anos para &
formagao de um investigéaor cientfficd, isto é, um técnico capaz de planifi-
car, coordensr e executer uma pesquisa, inclusive estebelecer novas metodolo
giss. Para isso, o investigador deve ser capsaz de esgtabelecer hipéteses e
testa-las experimentalmente; ter curicsidade oientifioa, capacidade de ob =
servaqso, intuiqzo, senso de oportunidade e de auto-critica 8, finalmente,ca
pacidade de defender es suss ideiss "novas” diante da resistencis nstural qus
se levanta comtra tode inovagao. Eis porque, o longo tirocinio ao lado de
pesguisadores eapacifados, & fundamental para 8 formagao de novos pesquisa@g
res, assim tambem, o trabalho em tempo integral, isto é, e dedicagao exclu-
siva.

Para a selegao de poss{vais pesquisadores, o Imstituto

Oswaldo Cruz mantem um sistema escalonado ds estégio & bolsas de estudo, de

~ 4 » .
durageo e munero veriavel com o aproveitemento dos candidatos e com as diapo

nibilidades da instituigao.

Os eatégios nos laboratorios do Imstituto Oswaldo  Crue
+ém a duragao minima de 3 meses, podendo ser prorrogados de acordo com o pro
nunciamento de um orientador sobre os trabalhos executados e pelo greu de a-

proveitamente do estagiério.

As bdlsas sao concedidas pelo prago meximo de 12 meces
corridos, podendo ser, do mesmo modo, renovadas anualmente, de acordo com o
parecer do arientedor de cada bolsista. As bSlsas sao distribuides em U ca-
tégorias. Tipo a (adestramento tecmico); Tipo B (inicisgho); Tipo C (espg
cislizagao), e finalmente, Tipo D (pesquise). Como @ obvio, & concessdo das
bdlsas mais categorizadas esta na dependéncia do aproveitamento do bolsista
(inclusive, publicaqao de trabalhos cienﬁificos) s, o acesso direto &s mes -

’ ~ . .
mas, so em condigoes excepcionais pode ser obtido,.
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2.4.3,0 - Produtos profilaticos e teraspsuticos,

A fabricagac pelo Instituto Oswaldo Cruz de produtes bio
Lﬁgioos, profiléticos ou curativos, data de sua fundagao, em 1900, quando foi
iniciada a produgao do soro e ds vaoina comtra s peste bubdnica. Desde en-
tao manteve o seu fundador, ao lado dos trabalhos de pesquisa pura e aplica-
da, os servigos de preparo de produtos biolégicos, necessééios & Saude Pﬁb;&

Ch,

Atualmente, o Instituto vem inocrementando sobretudo a

T e . . . bd
produgac das vacinas para as campanhas de imunizagso em massa levadss a efei

to pelo M.S.

Vacina antivariolica

A vacina classica glicerinasda, preparada em vitelos, e
produzida ainda hoje para uso em servigos urbanés. Para o emprsgo nas camps
nhas de vacinagao em massa, entretanto, desde 1961, vem sendo usada a vacina
liofilisada mais resistente aos fatdres extrinsesos do meio, Ao lado desta,
o Instituto Oswgldo Cruz esta produzindo, também, a vaocina em embriac de ga-

linha que tem a vantagem de ser isenta de bacterias.

De hoordo com o planejémentoc feito pela Comissao do M.S,
seriam necessarios vinte milhdes de doses de vacina liofilizada anuais, ca =
bendo aoc I0C a produqio de quince milhoes, o restante ficando & cargo do qu
titato de Peséuisas Biolégicas, do Departamentc de Saude do Rio Grande do
Sul e do Laboratdrio Vscinico, da Sesrstaria de Ssude de Pernambucc, institu
iqSes essas que, como o I0C, receberam da Organizaqao Panamericana de Saﬁde
o equipamento neoessério, e do M.S. sux{lio financeiro. 4s solicitacoes des

d ~ N .
gsa vaecina ao IOC nestes 3 ultimos enos tem sido as seguintes:

Vecina glicerinada

1960 7.680.8%6 doses
1961 6,719,800 doses
1962 3.181.100 doses

1963 1,370,870 doses (até novembro)
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Vacine licfilizada
1960 (em estudo experimental)

1961 (vitels) 111,300 doses
(embriac) 500,000 doses (inicio em outubro}

1962 (vitelo) L.152.550 doses
{embriao) LL.710.350 doses

1963 (vitelo) 5.02%,600 doses i
(embriac) 1,834,100 doses (ate novembro).

Total de doses sclicitadas

1960 7+680,826 doses
1961 746304100 doges
1962 12,68L,300 doses
1963 11,228,570 doses (ate novembro)

Assinale-se que o IOC manten permanentemente um estoque
de wacina licfiligade pronte pars uso, no montante de 5 milhoes de doses. A-
lém disso, 12 quilos de polpa vacinica equivalente’'s 12 milhoes de doses sao

mantidos para maiores e oventueis solioi‘baqSos.

Vaoina An'bi-e.mar{lica

A vaoina anti-smar{lioa vem sendo preparada de modo & &~
tender as necessidades do M,S. e de alguns pa{ses de America Eatina e Africa,

A produgao domal dessa veoing tem sido s seguinter .

1960 14,861,000 doses
1961 2,851,600 doses
1862 4,058,000 doses
1963 1.817.200 doses (até novembro)

Em estoque atualmente 3,067.800 doses

Vacina Mnti-tifiea

0 estoque permanente dessa vacina é de ) milhdes de do-

-~ -~
ges, em renovaqao mengsl de acorde com o seu oconsumo.

As solicitagoes dessa vacina foram as seguintes:

1360 1,803,606 doges
1961 1.368,000 doses
1962 715,050 doses
1963 2,005,138 doses (até novembro)

Vacina Sabin

Esta vacina e importada dos leboratorios europeus pelo

M.S. e alguns Estados, sob a forma concentrada, sende comirolada, diluida e
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distribuida pelo IOC, de modo a conter em 0,1 ml (1 gota} as doses de virus

dos tipos I, II e III necessarias a imnizagao,

A sua distribuigao pelos Estados, capitais e cidades do
intertor, obedece ac planejamento feito pela Comissao de vacinagao contra &
Parslisia Infantil do M.S.

Ate agora, foram entregues ao IOCk .

19561 2,000,000 doses
1962 1.182, 100 doses
1963 3,527.300 doses (ate novembro)

Além dessas vacinag, o IOC produz em seus leboratorios as
vacinas contra a gripe, coqueluche, anti-colérica e enti-pioganica, de redu-
zidas solicitagoes; +toxoides difterico e tetsnico; soro anti-tetanico; tu-

berculins e varios soros sglutinantes e antigenos para reagoes diagnssticas.

28bd

Pela Lei n., 2743 de 6 de margo de 1956, foi criado o"Ser
vigo de Produtos Profilaticos™ , orgao do DNERu, com a finalidade de preparar
medicamentos, inseticidas, rodenticidas e outros produtos necessarios so de-
gsenvolvimento das diversas cempanhas prai‘ilétice.s daguele Depsrtamento e dse

outros c;rgaos do M.S.

- Rage Servic;o tem nos ultimos enos incrementado & i‘abricg.-
¢ao de medicsmentos, 'atingindo, no exercicio de 1962,, 50 em comprimidos, 20
milhoes de unidades, cifra que guasi duplicou no ano expirante., 'No periodo
de 1956 a 1952 distribuiu 1L.055.307 doses do Rodentiocida "1080",

Diversos sao o5 produtos fermaceuticos de sua fabricagao,
ineluindo-se anti-helm.{nticoa, anti-termicos e analgésioos, enti-malaricos,
anti-enemicos, anti-infececiosos (sulfss), snti-toxicos, vitaminas, pomedas of
tdlmicas ete,, representados pelas seguintes especislidades: Adipato de Pi-
perazins, Muti-gripal, Anti-toxico, Clorcem, Colizim, Gliconato Ferrozo,Qui-
naoim, Sulfe Edulcorada, Tracomicine, Tetracloroetileno, Tri-sulfes, Vitami-

nas A, Bl e C, Vitaminas do Complexo B, e Xarope de Piperazina.

Pentro de poucoe tempo, ésse e outros sarvigos do M.S, dg
verao estar capacitados para cooperar ao lad; da indistria privada, e de a -
cordo com es normas estsbelecidess pelo GEIFAR, em prol do barateamento dos
remsdios para consumo popular, em obediéncia a politica tragada pelo Govérno
Federal, através do Deoreto n, 52,471, de 13 de setembro de 1963, que estabe

lece:
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I - a5 diretrizes basicas para a expansao da iqdﬁstria

qu{mica_farmaosutica nacional, visando, principalmente:

a) a substituigao das importagoes de predutos qulmico-farmaceutioosro

duzindo os gastos em moedas estrangeira,

b) a ampliaqao da produgao de medicamsntos, mediante gacilidades de &

cesso &s matérias-primas pela indistria nacional;
¢) 8 redugso do custo dos medicamentos.

II = & elaboraqzo de normes para comefcializaggo daqueles
produtos.
III - & competencia e autoridade dos orgsos executivos,res

” 2 + 3 =
ponsaveis por essas diretrizes.

Por esse mesmo Decreto foi criado o Grupo Exocutive da

Inddstria Quimico-Farmaceutica - GEIPAR -, com a seguinte competencias

I - elaborar a relagao basica e prioritaria de nedicamen
tos necesssrios & terapeutica des doengas mais frequentes, para flm de con =
cefzao dos estimulos previstos no Deoreto as empresss necionsais que os produ
Zirem:

II - exaninsr as condigoes de suprimento de medicamentos
a populagao, propondo medidas para o atendimento de suas necessidades imedia
tas;

IIY = promover com prioridade a febricagao, em condigoes g
deguadas, dos produtos qu{micos—farmeoSuticos constantes ds lista referids
no item I, cujos progos de.venda ao.pﬁblico prosurara establlizar, proponds

ao érgEo competente os tetos prevalentes para determinado periodcs

IV = promover o desenvolvimemto da industria quimico-far-

maoeutica, apoiasndo es empresas de capitais nacionsalsg

V - examinsr e aprovar, primitivemente, os plsnos indus-
triais referentes a industria qu{mico-farmaogutioa§ splicendo o3 incentivos
previstos neste Decreto e determinendo a execugdo de suas resolugoes sos or-

gaos executivos corpetentes;

VI = prcmover o desenvolvimento da pesqulsa qufmico—farma
ceutica, elaborando sugestoes com o objetivo de criar um Fundo de Pesquisa
Qulmloo-Farmaceutioa, com recursos a serem providos, entre outres por tribu-
tagao especifica sdbre "royslties™ ou taxas de assistencia tecnica, pages ao

exterior, pelas empresas désse setor industrial;

VII « proceder estudos, em colaboragao oom os Ministerios
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competantes, visando a reforma do cgdigo de Propriedade Industrial a a revi=
sao da posigao do Brasil em face da convergao de Paris de 1883, a qual ‘ade-
riu em 6 de setembro de 1939, e propor outrss medidas, g fim de possibilitar
a prodnq.‘éo do Fl’a{s, de gualguer produto qufmicm-famacfg"utico de bass 8 evi -~

tar o monopglio de processos de fabricagaos:

VIII = propor medidas disciplinadoras de propagsnda relaoio
nada com medicamentos, de modo m coibir os seus excessos, inclusive reexami=
“nardo as dedugoes permitidas pelﬁ legislaq;o do Imposto de Rendaj
IX - estabelecer normas para concessao de "bonificagoes”

e prazos de pagamento concedidos sos distribuidores (drogeriss o fama'cias);

X -~ supervisionsr e fiscalizar, por inicistiva pro'pr*iaou
em colaboragao com outros 5rg§os do Govarnog & execugao das diretrizes e dos

planos relacionados com a indistria qu{niicdufamacsgticax

g - pr:omover e coordenar em colaboragéo eom o8 demais by
gaos competentes da Administraggo Publics, estudos sobre nemencletura, clas-
sificaqﬁo, padronizaqﬁo de produtos qu{mieomfammcauﬁicos, preparo ds teeni-
cos ® de mmo-de-obra especializada, elaboragio de normas tecnicas, redugao de
custos, inafitziqao de normas comtabeis uniformesg organizagoes de mostras e
exposigoes s8sim como todos os demais espectos relacionados com o desenvo lvi

mento de industria 'qu{mioo-famacsutiea:

XII - proceder, a curto prazo, ao levantemento das necessi
dades dos laboratorios estatais, de forma de dota=los de meios para a fabri-
cagao prioritéria dos produtoes qu{mico-=farma¢53uticos constantes da relagac a
que ss refere o inciso I, bem como promover, om colaboraqzo Conl OB drg'a'oacag
petentes, as medidas necessarias ao reequipamento dos referidos estabeleci -

mentos;

XIII - promover os estudos necessarios a criagao de e-mprS -
sas de economia mista com o objetivo prec{puo de acelerar a fabricagao de -m_a_
tériss-primas para a industria quimico-farmacéutica.

'Ear&grai‘o unico. Das aquisigoes de produtog qu{micos»famacg}xticos, o=
fetuados pelas entidades da Administragao Federal, direta ou indirets, canse
terao, obrigatériamente, 30% (trints por cento) de produtos & gue se refers
o inciso I, deste artigo, na forma das instituigdes que forem baixadas pels
GEIFAR. '

3604040 = Aprpciaf;;o geral do Pmﬁblema
3.1.0.0 Consideragoes Gerais

A situagao sanitaria da populagao bresileirs expeata no
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{tem 2,0,0.,0, de maneira tanto quento poss{vel detalhada, dentro dos limites
impostos pelas disponibilidades de'infonmaqses, ressente-se de uma analise
mais profunde, em virtude da inexistencia de {ndices validos que permitissem

apreciar, mais objetivamente, determinados setores a ela correlacionados.

A qualidade dos informes e dados estatisticos disponivesde
ocerte forma ligadgp, tarbem, so estagio de desenvolvimento do pafs, sers -
preciada, em razao de sua importﬁnuia, antes de empreendids a sumila dos as=
pectos em que poder5 ser condensads a sitﬁqqao sanitaria nacional, visando a
apreciagac geral do probiema. No meamo tépico, serao focalizadas as caracte
risticas estruturais dos Serviqos de Estat{stiba do Ministerio da Seude e ox
postag consideragoss referentes aos novos esguemas propostos pare o seu apri

morsmento,

2.2.00 ~ 0s dados estat{sticos

0s Servigos de Estat{stica existentes na estrutura de cé
pula do Ministserio da Sawde foram criados e mantidos, prevalecendo g ideia o
em tese certa, de que caberia as Unidades da ﬁedoraqao, nao o ‘coletar e apu
rar os dados bioestatisticos para:uso préprio, como taﬁbém remeter para o8
érgaocs federais aqueles que fossem imprescindiveis para a organizagao de uma
estat{stica de ambito nacional.

Asontece, entretantc que, longe de atingir esse nivel de
perfeigao, ainda hoje poucas sao.as unidades da Federagao (talvez ume ou
duas) que apuram os dados dispon{veis referentes & totslidade das suas res -
pectivas areas. Ds msioria das restantes, epenas dados de alguns munic{pios,,
em geral sede de capital, sac regularmente eapurados, mesmo assim com certas

deficiéncias. !

Essas circunstencias exigenm a organizacgaco e o desenvolvi
mento de um plamo, téndo em vista nao 86 corrigir esta situaqao de fato, mas
tambem servir futursmente de ponto de partida para o lancamento de um amplo
programa de trabalho, objetivande colocar os referidos servigos eém condigoes
de oferecerem ao sanitarista os elementos de que ocarece para planejar, ope .-

rar o avaliar as suas atividades, em ambito nacional.-

£ sup;rfluo insistir sobre o papel relevante qub oz Serw
vigos Federais de Bioestatistica e de Estatistica da Saide devem desempenhar
nesse trabalho. Infelizmente, os referidos servigos, que deveriam dispor,se
nac da totalidade, pelo menos da maior parte désses dados, mao estao em cone
digoes ds fornéea-los9 e nem poderiam estar, porguanto, ate bem pouco ,0s mes
mos dispunham de verbas'insuficientes que nao iam além de meio milésimo da
dotagao global do Ministériog estando sujeita a limitagoes de orden polftioo-
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administrativa, tornando quase impossivel a realizagao de qualquer tarefa de
maior amplitude, mesmo em ambito regionsl. Felizmente, esta situagac se en-
contra em vias de ser corrigida, jé se fazendo sentir os beneficios decorren
tes da aplicaqao de maiores recursos nesse setor, o que se traduz, etualmen-

a ) '
te, polo trabalho de estabslecimento das Areas'de Rag§§tro do pais, primeira

etapa de um programa de trebalho visando a radenqao‘dés estat{sticas sanita-

ries, en benef{cio do préprio administrador de Saude Publiea.

A reestruturagao dos sorvigos de estatistica de cﬁpula,
constitul, em si, fator importante dentro do plano de trabalho a ser exeouts

do.

Entre outras providgncias, essa reestruturagao visa pro=-
mover a fusso do Servigo Federal de Biocestatistica e do Servigo de Estat{syi
oca da Saﬁde, bem como, dos demais Servigos de Estat{stioa deste Ministérhoam
um unico drgao, que desenvolva t0das as tarefas espeo{flcas etendendo, no am

bito das suas atrlbuiqoes, as necessidades dos outros orgaos.

Comvén noter que 6ste ndvo Servigo n@o constituirs uma
simples soma de servigos entes dispersos na estruturs sdministrativa. Repre
gentera, acims de tudo, uma mudanga radical ma filosofia de trabalho gue, de
estétioa, tornar-se-a dinﬁmica, promovendo & coleta de ,dados, ao inves de a-

guardar que os mesmos lhe sejam fornecidos.

Para isso, e em face da grande extensao territorial do
pais, naturalmente & necessario orgenirar Eseritiries Regionais, no minime
um para oada Regino, de modo & permitir descentralizar a parte exeoutiva do

trabalho eatatistico.

A reestruturacac prevista no Ante-projeto de Lei da Re =
forma Administrative, atende psrcialmente s ‘8ste esguema.

Fo que se refere mo Programa de Tresbalho prapriamante di
to, é incluida sob Egse tftulo, uma serie de tarefas a longo prazg, que deve

rao ser iniciadas e desenvolvidas bmediqtamenfe, no sentido de obter que os
Servigps Estaduais de Estatistica ¢ os Servigos de Estat{stica dos Territs =
rios preencham realmente a sua finalidade, ﬁromoven&o s coleta, spuragso e.a

nalise dos dados bicestatisticos que lhes dizem respeito.

ﬁése programa envolve em particular, a revisao da legis-
lagao sobre o registro oivil atualmente em vigor, o que ja fol feito. Envol
ve também a orgenizagao de um sistema adequado de mpuragio e analise dos da-
dos coletedos, tanto ao nivel das Unidades da Federagao, quanto ao nivel fe-
deral. Envolve, ainda, a fozxmqgo de pesscal devidamente treinado, para o

que ja se conta com & colsboragao efetiva da Organizagao Mundial de Saude a=
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traves do seu Escritorio Regional, Envolve, enfim, um trabalho de educagso,
ben orientado, das populag'ﬁesD conr ¢ objetivo de obter gque os fatos vitais

sojam registrados, e o sejam em tempo hebil,

Entretanto, como e facil prever, os resultados dgssespro
gremas nao se farfo sentir imediatamente, Por essa razao, torna-se indispeé
savel desenvolver, simultaneamante, um progrema supletivo de trabalho, dire-
tamente no ambito des Unidades da Federagso, a fim de obter com a rapidez de

x g s,
sejada, os dados bioestatisticos necessarioes,

Na consecugao ddsse objetivo, a primeira providéencia con
siste em determinar, em cada Unidade da FederaquD as areas em que o Regisg =

tro de Obitos e Nascimentos é satisfatoric ou seja, as Areas de Registro. Em

seguida, a montegem da estrutura que permita, nso 80 promover a colets, apu~
ragao, analise e apresentagao dos dados bioestatisticos que lhes dizem res =
peito, mas tembém promover a ampliagao das mesmas, e a melhoria do sistema de
coleta naquelss gue, por apresentarem-no deficiente, forem exciuidas das re=-

r4
feoridas areas.

Conolufda essa primeira fase .serao, entdo, smpliadas as
responsabilidades administrativas ds nova estrutura, a fim de que sejam esta
belecidas as estetisticas de morbidade, bem como as que dizem respeito ac po
tencial medico-sanitario -do pa{s, quer no seu aspecto estgtico, guer no diqé

mico ou operacional. ( )

3,3.0,0 Evolugdo dos niveis de saude no Brasil (alguns espectos)

Naoc obstante ms referenciss feitas ac assunto nos itens
iniciais déste trabalho, particularmente ncs t;picos relativos as correla =
goes entre saide e desenvolvimento econdmico, torna-se necessario voltar &
gstés aspectos, visando, primscialmente, a mosirar a evolugeo dos nfveis de
saude no pais, agui analisados atraves do exame dos indieadores disponfiveis

no momento,

3.541,0 = Mortalidads geral
I

A evolugao da taxa bruta de mortalidade no Brasil, € a =
presentada na Tabela XXXVIII, -Cumpre rossalter que as oifras ali registra =
das referem-se a media dos coeficientes de mortalidade goral nas capitais bra
gileiras, tao sSmﬂnte, pela-insuficiéncia dos dados identicos reforentes ao
interior do pa{sg 0 que nao prejudica, contudo, o seu valor de comparabilida
de historica.

Em que pes2 a discrepancia da taxa relativa a 190, evi-
dencia-se a evolugao favoravel dos coeficientes de mortalidede geral, no Bra
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sil, os quais em 1940, baixam & 13,5 por 1000 habitantes, traduzindo nac 8o
a contribuigao dos modernos recurscs medico-sanitarios (quimioterapicos, an-
tibioticos e inseticidas de aqu residual), usados em larga escala, como taﬂ

bem & melhoria relativa das condigoes s6cio-8conomicas no paia.

Apesar da sensivel redugdo, no curso do tempo, & taxa bru
ta de mortalidade geral, no Brasil, mantém-se ainda, em nivel elevads.

»

Alem disso, analise dos mesmos coeficientes em relagao
as diversas regices fisiograficas (Tabela XLI), revela os deenfveis existen-
tes, sobressaindo & situagho ainda muito. desfavoravel do Nordeste, com uma
taxa de 16,7, em 1960, perfeitaments correspondents so subdesenvolvimemto ca
vacteristice da drea. Por outro lado p & Regi.;o Sul apresenta o coeficiente
mais baixo - 10,4 - indicio de acentuada melhoria nas condiqSes gerais de sa
ude de suas populagoes, beneficiadas pelo surto de progresso por gue vem pas

sando a regiamo,

Os Graficos de na. B a 16 mostram e evolugao dos coefiod
entes de mortalidede em algumas ca'\pitais'brasil'eira, ‘durante o'_pe'r:f.odo
1941 - 1962, oferecendc indicagoes sugestivas quanto a0 vulto maior ou menor

do problema nas areas que as cidades representam.

3.3.2,0 = Mortalidade Infantil

‘As mesmas considerﬁiﬁesl estabelecidas em referencia amo_l_'
talidade geral, apresentam-se validas no que dig respeito aos coeficientes ds
mortalidade infantil, no Brasil, oujo declinio, emtre 1941 e 1960, pode ser
comprovado ao exam® da Tabela XXXIX, Ainda aqn:'[ o pa:{s esta representado,a-
penas,pelos dados refersntes as suas capitais, em rdzao dos peroalgos anteri
ormente apontedos; a representatividade da amostra justifica, mo entanto,

sue utllizagao com aguela finalidade.

fpesar do forte decrésoimo verificado nos dois ultimes de
cenios, Tabela XXXIX), o8 coeficientes de mortalidade infantil (por 1000 nag
¢idos vivos)apresentam-se ainde muito elevedos, no Brasil, partiocularmentenc
Nordeste {Tabela XL}, onde o problema assume maior gravidade, espelhando a
precariedade des condigoes economico~soclais & o beixo rendimento des ativi-
dedes de assisténcia medica a infentes. Nao deve ser esquecido, todavia,que
a reconhecids evaseo do registro civil de nascimentos, ainda nao convenlente
mente colbida, no Brasil, concorre para o sumento aparente desses f.ndicea,

com um percentual em torno de 20%,

Na apreciagao das cifras relativas a Regiao Norte(122,7)

deve ser levado em consideragao que as mesmas referem-se, apenas, 40S mMmunie
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cipios de Belem e Manaus, circunstansis que implice ns epsrencia de melhores

niveis que os referidos pers s Regizo Leste (150,9).

Os Graficos de ns. 17 a 25 registram s curve referente
aos coeficientes de mortalidede infantil em algumss capitais bresileirss, no

periodo 190~1962,

Atesta & profundidade e a extensso do subdesenvolvimento
do pa{s, o simples confronto dos. 'seus {ndices de mortalidede infantil com o8
que apresentsm outros pa{ses americsnos en melhor situagao séciqneconSmica,
tais como o Junada, os E.U.A., Argentina o Uruguai, oujos coeficientes nso

veo aléem de 27.3, 25,2, 61,1 e L9.1 por 1000 neseidos viwos, respectivamente,

%e3.3.0 = Mortalidade por Doengas Transmissiveis

Conforme referéncia enterior, os coeficientes de mortali
dade por dnengss transmiss{veisD seo utilizedos como indicadores do nivel de
saﬁde, embore sujeitos & restrigoes decorrentes do slto percentual de obitos
com csusa de morte mal definida, ccorrencis habitual enm paises como o Brasil,
Assim, Sio Luiz, Fortsleze, Joao Pessos, Arecaju, Florianopolis e Goifinia, 8
presentsm percentusis que varian de 22,8 & [/ 8 o que significa quase matade

do total de obitos sem precisa definigeo de "Qéusa mortis”,

Spbendo~se que os oltos velores dos coeficientes de mor-
talidade por doengas trensmissiveis treduzem preoério padrso de saﬁdea con =
forme j; foi visto, infere-se que s populagao braesileira ainda esta distante
de alocangar niveis satisfetdrios guasnto as condigoes sanitgrias, vistos os
elevados coeficientes de obitos por esse grupo de 2suse ainda presentes em

extensas aress do pais {Tsbels XLII).

0 exome dequeles dados evidencia, ; spciedade, o hiato
existonte entre o Norte ¢ Nsordeste, de um lado, o o Leste e Sul do peis, de
cutro; é assin que Niteroi, Rio de Jazeiro, Sso Paulo & Porto Alegre apre -
sentam coeficientes inferiores e 50 por 100 000 hsbitantes, en@uanto que em
Belém, Sao Lu{z, Terssine, Natal, kecife e Msceio o mesmo coeficiente esta

serpre acims de 100 por 100 000 hsbitantes,

Mgis um2z vez constata=-se g realidade da uorrelaq;o entre

4 L4 .
niveis de saude & desenvolvimentc.
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3..0.0 - Conclusces

Do que fica exposto, ressalta a melhoris sens:'.vel,, en re
lagao a situagoes pregressss, d as condigoss gerais'de saude da populagao bra
sileira, nos dois ﬁl‘bimos.deognios, refletindo os resultados benéficos da u-
tilizagao dos modernos recursos medico-sanitarios e do levantamento progres-
sivo dos padr&'es_ de vida, mais acentuado em algumas areas do pa:[s.

A _constataqu ‘dessa melhoria, contudo, nao d eve implicar
em otimismo exegerado, sendo obrigatério' reconhecer que a situagac genitaria
da populagac brasileira, como um todo, contim.;a distenciada dos niveis consi
derados meramente satisfatorios como estao a indiear as taxas sinda slevadas
de mortalidade geral e iﬁfantil, tradutores sensiveis dessa situagao. Impor
ta, sobremaneira, visando a acelerar o ritmo da evolugao favoravel dos ni -
veis de saude das coletividades brasileiras, atacar técnica‘,,'honesta e rea -
listicamente, de parceria com as medidas indispensaveis que objetivam & pro-

mq'éo do d esenvolvimento econamioo, consubstanciadas nas reformas estruturais

do pa—l{s,m-os pontos vulneraveis que definem a situagao sanitaria vigente, ca-

raoterizada, em resumc, por:

l - Pradomiﬁancia das doengas dﬂ:as de massaj

2 - Persistencia de doengas transmissiveis controlaveis por recur-
sos immitérios ha muito disponiveis;

3. - Fooos residuais de pestilenocias;

L, - Precarisdade do saneamentc do meio f:f.sico, beneficiando, apenas,
poQuena parcela da coletividade;

5 = Problemas alimentar e hebitacional prevalentes nss aress subde-
gsenvolvidas e nas populagoes marginalizadas dos grandes centros
urbanos;

6 - Carencia de servigos de assistencia medico-sanitaria as coleti-
vidades rurails; ' )

7 - Baim rendimento do armamento hospitalar e servigos de satide pﬁ
blica, em geral, (duplicidade de orghos, inexisténcia de plene-
jeamento valido , ausencia de integragac de atividades preventi -
vas & curativas); e

8 - Precariedade dos servigos estatisticos.
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COEFICIENTES GERAIS IE MORTALIDADE (POR 1.000 HAB.)

TABELA XXXVII

NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

1930 = 1940 - 1950 — 1960

Coeficientes ( p/ 1.000 hab.)
CAPITAIS

1930 1940 1950 1960
MANAUS cvsnencsenaceenss 15,5 17,9 15,0 13,0
BELEM ceceveevssasnccess eve 28,5 16,6 11,1
SXO LUIZ sosessnnssccons 17,8 21,2 17,1 11,2
TEREZINA sossascesacsces 16,1 20,9 19,7 11,2
FORTALEZA cvovesvensvone 21,9 26,5 24,9 19,6
NATAL 4ecevasensscssanse 27s7 31,1 27,0 18,9
JOAD PESSOA cescssssscece ‘e 31,1 2552 21,1
RECIFE seesecsscosassses 31,4 29,2 2345 16,3
MACEIO sovennssnsssnnsss ces 29,4 22,0 19,2
ARACATD suveveseasosenne 20,9 20,0 17,9 14,4
SALVADOR sacosssencsssas 23,% 26,40 19,0 14,7
BELO HORIZONTE sevvssses 18,6 19,9 15,1 11,2
VITORIA cevsosessssccosoc 2545 25,0 21,5 15,3
NITEROL cosscesssccssnne 2045 19.7 15,2 11,3
RIO IE JANEIRO (1)eeesss 17,1 17,8 13,0 10,2
SEO PAULO seuanvosasesns 14,4 13,0 10,1 8,3
CURITIBA sesensnvsvvoves 13,7 1444 13,0 11,¢
FLORIANOPOLIS sveveccses 21,8 2255 12,3 10,6
'PORTO  ALEGRE evevoveons 18,9 2044 14,2 11.1
CUIABA secevssnsocevones 1947 18,9 14,7 (x)
GOIANIA (2) eescveassnse eo 41,9 17,1 11,3
BRASILIA {3) sesesscoese ve “os - S

(1) Distrito Federal até 21/4/60

(2) Existente em 1930

(3) Exist8ncia em 21/4/1960

(x) Dado estimado

FONTES



ABELA X1,

lad

COEFICIENTESMAEDIOS D2 M
{pecxr L0307 nascidos vivos)

FISTCGRAFICLE,

POH
ERAZZIL |

P

NG

1041, 195C e 104G
T EFICIENRTES
RECITES

TISIOCGRAFICAS 1047 1050 1960
Norte 246,2 137,¢ 122,7 (x)
Nordesia 27,0 270.1 229,2
Lesoe 204,80 i39,5 140,9
Sul 198, L15,4 99,7
Ceriro-Deste 280, 1355 103,5

{X) Dedfos referernses ¢ 20161 2 Mandus

sonte: 35,F.Be
TABEL: X°I
COEFITIENTES MEDIOS LE MCRTALIDADE GERAL
{por 1.0C0 hsbitantes) F0R REGIOES
PISICCRAFICAS, NO BRASIL.
1c40, LORC e 1960
BusTHRS COGZ®"ICIENTES

torie . 23,2 15,8 12,0 (x)
Norueste i 27,0 22,7 16,7
Leste 21,4 16,9 12,8
Sul 17,5 12,4 10,4
Centro-Oeste 30,8 18,0 13,0

(x) Dados refer

Fonte:

8 Belér e Mandus.

ﬁ' e
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TABELA

COEFICIENTES DE MORTALIDADE INFANTIL (P/1.000 NASCIDOS VIVOS)
NAS CAPITAIS BRASILEIRAS

1941 - 1950 = 1960
COEFICIENTES
CAPITAIS
1941 1950 1960
MANAUS sessnsvssnnnse 302,% 171,1 102,5
BELEM cosssvsrevsesnce 189,6 104,57 142,9
SAO LUIZ sevevrconnns 230,8 165,8 145,9
TEREZINA evevoessenes 50151 292,0 298,8
FORTALEZA cvevessenes 209,1 352,8 250,2
 NATAL seavosssssenesne 334,8 43849 363,4
JOXO PESSOA cevsveses 295,1 185,8 169,1
RECIFE seversessonses 29350 230,4 151,7
MACEIO cevevevasnsnns 35554 225,1 225,9
ARACATD sevvocrsonnss 24355 221,5 343,0
SALVADOR ssesvossvess 249,8 220,6 145,9
BELO HORIZONTE seeoes 155,5 103,6 96,1 (xx)
VITORTA sevoacecnsccs 211,6 1372 94,7 (x)
NITEROI sonvveocosnee 185,1 111,2 95,7
RIO DE JANEIRC (1)ess 182,2 109,1 70,0
SEO PAULOC sevvesvnces 135,1 89,7 62,9
CURITIBA ssssensccasce 124,2 104,2 133,5 (x)
FLORTANOPOLIS eeevosos 303,7 139,1 wae
PORTO ALEGRE sseeesse 230,3 128,6 102,8
CUIABA +..coneesncnss 282,7 15247 93,1 (xx)
GOIANTA seecsvccnsses 278,8 118,2 111,0 (x)
BRASILTA (2) sesscnso .es ces s

gl) Distrito Federal atd 21.4.1960

2) Bxist8noia em 21.4.60

Ex) Dados estimados
xx) Dados de 1959

FONTE:



TABELA XTIT

COEFICIENTES IE MORTALIDAIE ( P(SR 100,000 HABITANTES)
POR TODAS AS DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS, EX-
CLUINDO TUBERCULOSE, NAS CAPITAIS

BRASILEIRAS

1930 = 1:940 - 1950 =« 1960

CAPITALS COEFICIENTES

1930 1940 1950 1960
MANAUS ssesesevocvee 620,0 6056 302,9 VR
BELEN sonsanossessne ‘e 71066 282,1 10443
BXO LUIZ sesasscsnes 121.9 18543 196,21 106,45
TEREZINA sescsavosns 241,6 27062 289,8 102,8
FORTALEZA evessnoses 316,17 338,6 252,8 ves
NATAL seveeesarcosos 730,6 65651 383,2 100,9
JOXO FESSOA 4sesesee bos 5293 236,2 oo
RECIFE sevonasssssne . 40650 51940 405,6 181,1
MACEIO veoversvonsen cas 72449 363,7 210,8
ARACATU ssnscosnanss 26603 201,0 116,2 26,1
SALVADOR secescencss 349,2 4Q8,3 179,5 112,2
BELO HORIZONTE esses 23007 259,3 112,8 cee
VITORIA sececeocssss 30659 12,6 2259,8 172,4
NITEROL sessesascess 189,3 198,0 130,5 43,3
RIO DE JANEIRO (1).. 456,2 ‘ 205,7 115,17 45,9
SAO PAULO sevseccnce 144,5 141,61 5845 44,1
CURITIBA sosenvevene 116,1 19249 90,3 ..
FLORIANOPOLIS secess . 161,13 196,0 116,8 e
PORTO ALEGEE veevees 196,0 211,7 82,2 42,3
GOIANIA (2) evesvces v 991,7 22047 ..
BHaSILIA (3) seeceee . P vee .
CUIABA cevecesvosens ces 420,55 181,.1 .

(1) Distrito Federal at§ 21.4.,60
Ez; Inexisténte em 1930
3) Existéneia em 21.4.1960

FONTE:
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b) —DISTRIBUICXQ-E COORDENACAQ DAS ATIVIDADES MEDICO-SANITARIAS
F0S NIVEIS FEDERAL., ESTADUAL E MUNICIPAL

L estruturs administrativa brasileira vem passande por
evolugac lenta e diffeil, condicienada pela vasta extensao territorial e

fundas diferengas:de desenvolvimento regional,

_ Partindo de pais unitdrio e monirquico, com itodo o poder
centralizado na cdrte, o Brasil viveu alguns anos de repiblica federativa,
em que a autonomia estadual foli outorgadas &s antigas provincias, para neva
mente voltar, no perfodo de 1937-1946, ao poder centralizado e unitdrio du

rante todo o periodo do Estado Ndve.

Somente a partir de 1946, com a promulgagao da Constitui
gao gque ora nos rege, fci novamente assegurada a autonomia estadual ~ Ar-
tigo 18 "Cada Estado sSe regeré peia'gons%;tuigao e pelaS'leié que adotar,
abaservades os princfpios estabelecidos nesta Cénstituigao",‘ Por sua vez o
Artigo 28, alfnea (b), item II, assegurou a organizagio dos servigos pibli

cos locais pelos préprios municipios.

A clara intengdo municipalista da Constituigao de 1946
nao poderia se tornar realidade na prética, psla aus@ncia mesma de possibi
lidades financeiras dos municipios aos quais tocava parcela insignifican-
te da arrecadagio nacional. O Govérno Federal absorvia a maior parte dos
recursos, seguindo-se~lhe o Estado e deixando aos muniéipioa tributos sem
maior significagdo financeira, A situagio de insolvéncia de alguns Esta-
dos e da grande maioria dos munic{pios brasileiros resuliou, conseglients -
mente, na ditadura financeira e administrativa da Uniao com desconhecimeg
to tdcito da organizagio municipal, E o que ocorria em todos oé © setores
da administragao piblica, em geral, ndo poderia deixar de influir, igual-

mente, no csmpo da sadde pdblica,

Vizsando a sanar tals inconvenientes, a Emenda Constitu-
cional n? 5 alierou os pardgrafos 49 e 5? do Artigo 15, devolvendo-se aos

municipios, respectivamente, 10-e 15% dos impostos de consume e de renda.
BEra o infcio da possibilidade de tornar efetiva a autong

mia municipal, assegurando-lhe um minimo de recursos préprios. Novas pers-—

pectivas se poderiam entao descortinar na distribuicdo e coordenagac das

atividades municipais,
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A redistribuigdo tributdria acima referida, visando 1
uma objetiva polftica municipalista, estd ameagada de neutralizagio e co -
lapso, pela desenfreada multiplicagao do ndmero de municfpiocs, nem sempre
atendendo a critério de desenvolvimento e descentralizagao vmas antes a
interésses pessoais e polfticos; e da lei que fixou a distribuigioe das
quotas do imposto de renda em partes iguais a todos os municipios (Lei 305
de 18.7.1948). Sendo o Estade a unidade fedsTativa da Unido, nos  t&rmos
da Constituicio Federal, mais razodvel § que a partilha se processasse 6-
quitativamente pelos Estados médiante critérios que ateﬁdessem % densidade
demogréfica, renda "per capita" e outres. julgados de importdncia ao plano
de desenvolvimento nacional, devendo tais recursos continuar sendo entre-

gues 'diretamente aos municipios.

Com o critério atual, o que se¢ verifica § =& tendénocia
dos Estados de aumentarem cada vez mais o ndmero de seus municipios, para
participarem com divisor maior na pariilba do imposto de renda. Basta re-—
ferir que o total de municipios brasileiros passou, no periodo de 31 de de
zembro de 1958 a 1? de agdsto de 1963, de 2 631 para 3 720, grande nimero
d8les com irrisfrias arrecadagOes tributirias municipais, incapacitando-os

para qualquer programa efetivo e dtil de administragao loeal,

As atividades sanitdrias no Braeil, a partir des &xitos
espetaculares aleangados por Oswaldo Cruz nas suas campanhas contra as do-
engas pestilenciais no Rio de Janeiro, limitaram-se & agdo federal. Assim,
© saneamento rural e a saide piblica ao tempo de Carlos Chagas, considera-
vam os problemas espec{ficos estritamente no Ambito federal, em face da

fragilidade das estruturas estaduais da 4poca.

Apés a criagdo do Ministério da Bducagio e Sadde em 1931,
e especialmente & partir de 1937, com o Estado Névo, a interferdncia do o
der central na Sadde Piblica dos Estados se acentuou, ultrapassando as su-
&s atribuigdes normativas, supletivas e coordenadoras para a agdo executi-

va direta e muitas v8zes intempestiva,

0 advento das "Campanhas" agravou o problema, estabsle-
cendo-se, pridticamente, uma estrutura executiva préprias;dispendiosa e qua-
se dempre desvinculada das organizagdes estaduais., Freqlientemente os orga
nismos federais condicionavam sua colabpragio & renfincia, por parte dc Es-

tado, da administracio do servigo estadual, no todo ou em parte.

Entre as distorgoes criadas com a instituigio das "Cam—
panhas especiais", avultam as de intromissao do govérno federzl na manuten
¢80 de instituigoes tipicamente estaduais, com recursos exclusives do go -

vérno fedsral, Sanatérics de tuberculose, hospitais de doentes mentais,os
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j& superados centros de tratamentc ripido de doengas vendreas e vdrias ou-

tras instituigaes foram sendo gradativamente passados & responsabilidade fe
deral.

As autoridades estaduais e locais consideravam, "a prio-
ri", gue tais servigos nac lhes diziam respeito, omitindo-se da respensa-
bilidade e reservando-se apenas o direito de criticar as deficiéneias e re

clamar melhor produgizo.

) 0 Congresso Nacional aumenta gradativamente as obriga-
goes financeiras da Unido para com as instituigbes assistenciais, e uma
das motas de grande ndmerc de prefeitos & conseguir construir um hospital

" @ passf-lo & responsabilidade do govérno federal.

0 custo das atividades médico-sanitérias, inclusive as
de saneamento, no Orgamento da Unido, sobe cada ano, atingindo no corren-
te exercifcic a aproximadamente 12.0% da despesa. Ao Ministéric da Sadde
cabem, apenas, 4,2% do Orgamento da Unido. E evidente & enorme dispersao
de recursoB, uma vez que as verbas da Previdéncia Social e as do Ministé-
rio da Viagdo, destinadas a atividades de safde, prdticamente equivalem as
do Ministério da Saflilde, que tem a tarefa de coordenar e suplementar as ati

vidades nacionais de Sadde Pdblica,

0 que é mais grave em todo 8sse investimento & que, ape-
sar do vulto dos recursos distribuidos, cérea de doie tergos dos municipi-

os nao recebem qualquer assisténcia,

A disparidade de aplicagaoc dos recursos da Previdéncia
Social nas Capitais e nos grandes centres € o tributo natural da urbanisa-—
ggo produzida pela industrializagio, determinando pressoes das massas e do
mercado de trabalho para a inversso dos recursos assistenciais nessas re-
gises, com as conseqlléncias negatives para as outras, que seriam forgadas
a aguardar melhores oportunidades, se aceitéssemos, passivamente, & tese

que considera sadide piblica sub-produto do- desenvolvimento sbocio-econdmico,

Radicalizar principios e conceitos num e noutro exiremo
das iddias nao nos leva & nenhuma solugdo construtiva, Urge encontrar o
caminho de produzir o méximo de beneffcios para o maior nimeroc de indivi.
duos, pela aplicagdo consciencicsa e honesta dos recursos gue nos 880 ou-
torgados dentro da técnica, e ajustando a qualidade e a quantidade dos ser
vigos 2 ministrar numa 4rea a seu grau de desenvolvimento e valor econdmi-
co. Considerando que a salde humana, comoc qualguer outro bem, beneficio

ou patriménio, serd fungzo da aptidao dos individuos em adquiri-la e man-
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t5-1z, & imprescindivel, todavia, que nao se exagere e¢ssa preliminar, in-
discutivelmente correta. A satide custa dinheiro para ser preservada e re-
cuperada, 4 aplicagio de TecuUrscs rnesse Campo deveri ser corrstamente fei

ta para se enquadrar no processo de desenvolvimento a que ela estd vincula

da como um dos8 seus componentes,

B preciéo reconhecer que determinada orientagao e metodo
icgia aplicadas no encaminhamento dos problemas sanitérios brasileiros, em
bora tenham dado resultados satisfatdrios e algumas vézes notéveis, j& nao
se ajustam 3 moderna conceituagdo téecnica e social. A erradicagdo do A,
aggypti e do A. gambime & o resultade indiscutido da técnica e da organi~
zagao sanitdria brasileiras, Evidencia-se que a existéncia de uma estru-
tura adequada foi e continue sendo essencial & melhoria das condigoes sa-
nitdrias, possibilitando a utilizagao dos recursos colocados & sua disposi
gao, como of inseticides de agao residual e os antibibticos, que reduziram
a niveis insignificantes a maldria, a bouba e as doengas venéreas. O res-
surgimento da malédria e o aumento da prevaléncia das doengas venéreas mos-—

.

tram que a mera existénels dos recursos nao é suficiente para manter sob

contrdle a situagao sanitéria, Urge aplicd-los criteriosa e oportunamente.

A réde hospitalar, por exemplo, repousa,ainda,na estrutu
ra multi-centendria das instituigoes de misericérdia e existe tend@neia a
custed-la, c¢ada vez mais, & conta dc Tesouro Nacicnal, Céroca de 62,14 do
total de leitos existentes no Brasil psrtencem a entidades ditas particuls
ras que, no entanto, dependem cada vez mais do auxflic de poder piblico
para seu custeio. Tal orientagloc contraria os principios da organizagaode
mocrdtica que tornam incompativel o emprége de dinheiro piblico para fins

de caridade ou filantropia.

Os responsfveis pelas repartigoes estaduais de mafde se
limitrzu a copiar os organogramas federais, em decalque muitas v8zes pouco
feliz, igncrando a realidade, nao atendendo &s prioridades dos problemasvi

gentes ¢ tornando-os, assim; inoperantes.

Tal distorgao foi resultado, igualmente, da transposigao
sem sdaptacidc, no Bmbito federal, de métodes e técnicas alienigenas impor
tadas de pafses que j& haviam superado as fases das doengas iransmissiveis,
do saneamento do meio, da mortalidade materna e infantil e que j&  haviam
enveredado pelc contrdle das doengas degenerativas, das doengas profissio-

nais & dos acidentes.

E ¢ que se viu foi a criag2o de Servigos Estaduais d e
Cincer e outros em Departamentos de Safide, onde nem sequer o conirdle das

dosngas pestilenciais havia sido organizado, 0 z&lo por determinado pro -
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blema empclgava a tal ponto os seus entusiastas que se chegou ao requinte

de incluir na prépria Constituigdo de uma das Unidades da Federacio, a eri

ag2o de departamenio especializado.

Considerados todos &sses aspectos do problema, reconheci
dos os erros e a necessidade de ajustar as organizagoes e os métodos de
trabalhos &s exigénecias impostas pela realidade nacional, virias tentati -
vas esparsas de reformulagac de programas e atividades foram sendo estuda—
das, desenvolvidas e apliocadas, com base na experidncia que § a grande mes
tra, pois no dizer de Fontana "sé uma classe de homens nio erre - & dos

que nada produzem',

A assisténcia médica integrando as atividades de sadde
piblica foi das primeiras conguistas a revelucionar a concepgao  cléasica
importada dos Estados Unidos da América, que profbia teis servigos em Pos-
t08 de Higieneu

. A orientagao da luta contra a tuberculose e contra a le—
pra, utilizando-se das unidades sanitérias locais, com descentralizagio da
assisténcia e de atendimento &s comunidades rurais, § clara evidéncia da
evolugao dos métodos ora adotados, substituindo a polfitica inicial das Cam
panhas que se limitavam aos grandes grupamentos urbanos, principalmente das

capitais, onde eram construfdes grandes nosocdmios,

0 saneamento do meio, desenvolvido como etapa fundamen-
tal nas prioridades de salde e¢ a instituigao da edministragao de servigos
de abastecimento ddgua em nivel municipal, foi conquista aprecidvel como
demonstragio da capacidade local de assumir responsabilidade POr SEUS ser-
vigos,

Também o SESP, criado e desenvolvido como servigo assis-
tencial executivo,; atuando diretaments, eveluiu para o trabalho em coopera
¢ao, orientando e suplementando servigoé estaduais ou municipais, por in -
termédio dos Servigcos Cooperativos ou dos Programas Integrados,em ampla re

gionalizagdao de recursos e atividades,

Quanto & formagdo e treinamento de pessoal, ¢ pancrama
nacional modificou-se profundamente nos dltimos 20 anos. Numerosa equipe
de técnicos foi preparads, compreendendo médicos, engenheiros, enfermeiras,
dentistas, educadores sanitédrios, arquitetos e outros, a possibilitar efi-
ciéncia téonica e até mesmo a realizagio desta Conferéncia. E nao & possi
vel deixar de mencionar, neste momento, o cuidado que, pela formagao de
téenicos, teve o autor da dltima reforma do Departamento Nucional de Saide
em 1941, Jose de Barros Barreto, bem como a colaboracio e o incentivo que

neste campo tem exercido o SESP.
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Apesar de todos &sses esforgcos, mais néo foi conseguido,
possivelmentis pela descontinuidads administrativa, causa importante na ino
peréncia dos servigos, tanto federais quanto estaduais, Basta  assinalar
que no periodo‘de Junho de 1960 a junho de 1963 houve oito ministros de Bs
tado, um subsecretdrio que respondeu trés meses pela pasta, alédm de ficar
o Ministério da Sadde por mais de um mds sem qualguer titular ou responsé-
vel., A descontinuidade gera interferdncias politicas nocivas, afetando a
distribuicdo dos auxflios aos Estados e Municfpios & margem das recomenda—

goes de ordem téonica,

40 apreciar os aspectos citados, pretende-se ressaltar o
que fol tentado até agora paras alcangar melhor rendimento das atividades

nos programas sanitdrios brasileiros.

Entretanto, constitui matéria pacifica que os téonicos
de saiide piblicz nao estao satisfeitos com a maneira pela qual as ativida—
des médico-senitérias v8m sendo desenvolvidas nos diferentes nfveis admi =
nistratives do Pafs, é essencial modificar a estrutura vigente e sua coor
denagdo, de modo a tornd-las mais eficientes e atuantes, ajustadas & realj

dade naclonal, considerados os diversos niveis federal, estadual e munici-~
pal .

Desta Conferéncia Nacional de Salde, convocads pelo Se -
nhor Presidente da Repiblica, per proposta do Senhor Ministre da Selide ,com
fundamento na Lei n? 378, de 13,1,1937, esperam todos que da discussio e
do trabalho desenvolvideo com espirite constﬁutivo & realista resultem no-
vas diretrizes de agao condizentes com a realidade brasileira, considera-
da na devida conta a parcela de responsabilidade que tem cada um de ndés no
que foi feito, no que pretendemos executar e no que efetivamente nos serd

permitido cumprir,

Partindo da premissa de que a efetiva melhoria do estado
sanitdrio de uma coletividade nfo poderd ser alcancada sem uma atuagdo cop
tinua ¢ apropriada, impoe-se, como medida preliminar, a criagEo de uma in-
fra-estrutura sanitéria local,capaz de executar e dar continuidade sos PTO
gramas de saude piblica, com ¢ aproveitamento integral e realista dos re-—

curses humenos e materiais de qus possamos dispor de fato.

0 estabelecimento de uma infra-estrutura sanitéria local
nao envolverd, obrigatdriaments, a construgao ou instalagGes ‘de prédios de
tipo pré-determinado, nem a utilizagio de pessoal de nivel universitério.
A alegada falta de mfdicos e enfermeiras nfo constitui justificativa bas -

tante para o abandono a que estéd relegada grande parcela da porulagao ru=

ral,
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4 infra-estrutura a ser estabelecida poders variar desde
s simples atuagao de um elemento suxiliar, com treinamento minimo, até os
servigos de alta especializagao, de acdrde com 05 problemas existentes e

com a capacidade técnica, financeira e administrativa da colstividade con-
siderada,

A criagdo e a manuteng@o de uma infra-estrutura sanité-
ria assim concebida importarzs na inversZo de recursos provenientes da
renda nacional. Convém, neste ponto, definir se seria ou nSo conveniente

ao desenvolvimento nacional aplicar tais recursos,

Compreende-se claramente que a atengao aos bens bésicos
- como educagao, salde, solo, minérios - demandam programas de extensa du-
ragac, cujos resultados sé aparecem apds longos anos de graﬁdes investimen
tos, Contudo, o investimento gevernamental deve transpor os estreitos li-
mites do mercantilismo imediatista, que caracteriza o investimento priv&-
do. é dentro desta linha de pensamehto que o8 estados socialistas, simul-
tdneamente ao esfirgo de implantagdo das inddstrias de base e de moderniza
¢ao da agricultura, v8m fazendo investimentos macigos "a fundo rerdido" -
se considerada a necessidade do reitdrno rdpido do capital - em atividades

sociais como a educagdo e a salde.

No relatdério do "Semindrio sdbre a Organizagioc de Servi-
gos Epidemiclégicos e seu Papel no Contrdle das Doengas Transmissiveis",:g
alizado na Unigo Soviética em outubro dltimo, sob os auspfcios da Organi-
zagao Mundial de Safide, as sutoridades soviéticas fizeram questio de desta
car qus, “desde os primdrdios do atual regime, em pleno perfodo de subde —
senvolvimento, agravado pelas lutas internas, s8cas prolongadas e enorme
escassez de zlimentos, foi mantida diretriz uniforme, aceita e defendida
até hoje, que as inversodes no campo da safide sd3o fundamentais para o desen
volvimento do pais",

Aceita a necessidade de inversGes para a criagao da in -
fra-estrutura sanitdria local, o que importa agora & planejar sua agio, a-
través dé redistribuigao dos recursos, dentro de um programa escalonado,con
sideradas as prioridades nacionais de salide e o grau de desenvolvimento sé
cio-cultural e econdmico de cada 4rea., Conhecendo e aproveitando a experi
6ncia dos paises capitalistas e dos pafses socialistas, o que nos cabe é
fizxar a nossa prdépria diretriz no campo da assisténcia médico-sanitiria a
ser desenvolvida no nosso meio, ficando definido que a participagic finan~
ceira do municfpio nas atividades locais de saifde constituird condigao
precfpua para sua credenciagao ao auxflio e cooperagdo por parte dos Gover

nos Federal e Estadual.
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Como primeiro passc, é importante definir as atribuigies

dos vérios niveis da administragdo governamental do pafs. Assim sendo,pro
poe-se & consideragdo da III Conferéncia Nacional de Safde o seguinte es-—

quema de atribuigdes:

A Uni@o competiria, sem prejuizo das atribuigbes fixadas

na Constituigao Federal:

1) Fixar o Plano-Diretor da Sadde Péblica Nacional,

2) Orientar, coordenar e supervisionar a execugEo do Pla
no-Diretor, distribuindo os recursos rigorosamente de

acdrdo com os eritdrios estabelecidos no mesmo,
3) Preparar e aperfeigoar pessoal especializado,.
4) Realizar estudos e pesquisas aplicadas,

5) Padronizar, fabricar produtos profildticos e exercer

contréle sdbre sua utilizagio.

6) Regulamentar a produgdo, distribuigio e venda de pTO—-

dutos terapdutiocos.

7) Estabelecer as normas técnices gerais a serem cumpri-

das em todo ¢ territério nacional.

8) Manter laboratérios de referéncia vara diagnédstico,bem
como fixar os padroes mfnimos e normas de contrdle

dos alimentos.

9) BEstimular e supervisionar a coleta de dados estatfs—
ticos referentes & safide em todo o territério nacio-

nal e proceder 3 sua andlise.

10) Cumprir e fazer cumprir os preceitos sanitidriocs decoxr

rentes de entendimentos internmacionais.

Aos Estados, além da legislagdo supletiva que lhes & as-
segurada na Constituig@o Federal, e sem prejufzo das atribuigdes fixadas

nas respectivas Constituigoes Estaduais, competiria:

1) Fizar o Plano-Diretor da Sadde Pdblica Estadual, le-
vando em conta os critérios estabelecidos no Plano-
Diretor Facional,

2) Orientar, coordenar e supervisionar as atividades de
safide pUblica incluidas no seu Plano-Diretor,

3) Preparar pessoal auxiliar de Sadde Péblica.

4) Presatar assisténcia médico bospitalar aos doentes men
tais, de tuberculose e de lepra.
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6)

7)

8)

Ao
1)

2)

3)

4)

9.
Manter hospitais ¢ unidades mistas regionais de apoio

aos frgaos sanitdrios municipais,

Suplementar técnica e financelramente as atividades sa

nitdrias municipaias,

Manter laboratdrios para diagndstico bacterioldgico e

contrdle bromatolégico.

Exercer a fiscalizag@o do exercicio profissional e do
comércio de drogas, obedecida a legislagao federal

pertinente.
Municfpio competiria:

Organizar os servigos locais de satde, atendidos os
critérios fixados nos Planos~Diretores Nacional e Es-
tadual, ajustados &e suas reais condigoes financeiras,

culturais & administrativas.

Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade da
participagdo financeira do municfpio na manutengio

das atividades de salde e saneamento,

Operar e manter serviges de abastecimento ddgua, de

remogao de dejetos e de lixo,

A admissao de pessoal, visando a vincular &sses servi
dores & organizagao municipal e a criar uma infra-es-

$rutura permasnente.
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LEI MUNICIPAL F? ,..u0cne
cria o Servigo de Salde Municipal e

d4 outras providéncias,

0 Prefeito Municipal de

de acdrdo
do.

Artigo 1%

Artigo 2°9

Artigo 3¢

Artigo 4%

Artigo 5°¢

Artigo 6°¢

Artigo 70

Fago saber que a CAmara Municipal aprovou e eu sangione,

oom o Artigo ..., item ..., alfnea ... da Constituigao do Esta-

- Pica institufde o Servigo de Sadde Munisipal a quem compete:

I - Organizar e executar as atividades locais de safide e

saneamento.

II - Administrar e manter as Unidades de Sailde e Assistén

oia existentes ou a serem criadas no Maniofpio.

- 0 Servigo de Saide Municipal executari suas atividades, segun-

do as diretrizes legais e técnicas dos servigos federais e es-

taduais de sadde e em fntima colaboragdo com os mesmos.

Para atender &s despesas com o Servigo de Sefide Munioipal §
criado o Fundo Municipal de Sadde, integrado com os reoursos
seguintess
1 - Verba equivalente & dez por cento (10%) da receita
global (tributdria e transferida) do Municipios
II - os auxflios da Unido e do Estadoj

III - as subvengoes, doagoes, legados e rendas resiltantes

de retridbuigao de servigos e taxas especificas.

Os gastos com pessocal, & oonta dos recursos do Fundo Mﬁnicipal
de Safide, ndo poderdo, em nerhum caso, exceder a 40% da sua ar
recadagio anual,

Oz recursos integrantes do Fundo de Salide Munieipal independem
do ano fiscal e néc serao recolhidos acs cofres municipais ao

£im do exercicio financeiro,

A presente lel serd regulamentada dentro de 60 (sessenta) di-

88,

Revogam~se as disposigoes em contréric.
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¢) MUNICIPALIZACHD D0S SERVIGOS DE SAYDE

INTRODUGRO

As atividedes sanitarias mo Brasil tem conseguido grandes tri
unfos, ninguem o pode contestar, As condi¢oes sanitarias do Rio de Janelro,
e maito mais as do resto do pafa nos princfpioa do século, eram verdadeira-
mente cé}amitoéas. o panorﬁma atual 6 inteirsmente diverso,tendo sido o cres
cimento da e_oono'_mia nacional fator decisivo para este modificagao. Os tra-
balhos de saude p\;blica atenderam com eficienoia e prestéza aos reclamos na
cionals, contribuindo decisivemenmte para gque o esforgo macional nso  fdsse
comprometido pels presenga em nossos portos de doengas pestilenciais e todas
as suas consequencias, Nao ha duvida que decorrsu do trabslho das nossas su
toridades sanitarias, que se tornasse efetiva a lei de abertura dos - portos

» « - o
a0 comercio de todeas as nag¢des.

Foram consequentemente desaparecendo do quadwm nosologico  do
pais as doengas infeciosas de longa incidéncia e de grande reperouss'io inter
nacionals colera, peste, variola e febre ‘amarels, doenqas que hoje, nao res
ta a menor duvida, ge encontram pra'l:icamante erradicadas ou sob controle nao
representando mais nenhum perigo iminemte. Da mesma forma outras enfermida-
des de menor imporfancia pelas suas oonseqﬁSnaias internacionais, porém, nem
por isto menos graves nmo que diz respeito aos sofrimentos que determinavan as
nossas populagoes, tambem vém sendo submetidas & uma mgso decisiva das auto-
ridades sanitarias e entrando em rapido declfnio, tais como: malaria, traco
ma, bouba, poliomielite, booio, sifilis, gomorreia, febre tifgide,

f;',pois, evidente ¢ merecedor de reconhecimento naciopal, o es
forge, a dedicaqao e o trabalho dagueles o ansnimamente,‘e muites  vezes
com salarios irrisorios, vem ge dedmando 8 melhoria do estado sanitaric do

nosso Pa{s.

Acontece, porém, que, quando examinamos o trabalho permanente
do sistema sanitario do Pa{s, isto 6, as-atividades ligadas aos problemas ge
rais de saude pﬁblica, constata-se & sua ineficiancia, por inadaptaqa’o as ne
cessidades e possibilidades do povo brasileiro. 'qua caracterizar esta ine=
ficidncia basta referir os seguintes fatos que sao indiscutiveis e da maior
importancia:

a} Ainda hoje grande parte da populaqao brasileira nao @ servide, em qa
rater permanente, por nenmbum servigo de saude pﬁblioa gque lhe atemda
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as mais simples necessidades: imunizagao. contra as varias- doencas
transmissiveis quo tém neste sistema sus profilaxia; fiscalizagao de
génqros alimenticioss inspegéo sanitaria promovendo a remogao higie
nioé doe dejetos; aurflio permanente na solugao dos problemss de

saneamento bésioo;

b) se o verdade que com a instalagac dos servicos meédicos dos Institu =
tos & das Gaixas de Penﬂles (-] Aposentadorias, o dos Servigos de Pron
to Socorro, mal ow bem, as populagoes des Copitais dos Ehtados o de
mitas cidades importantes do interior, wvem obbtendo uma assistencia
médica ainda merecedors’de cr{ticas, mas de qualguer forms’ resoclven=-
do mitas situagoes dif{oeis, grande parte da nossa zZona rural nao
dispoe de menor apoio neste terrenmo, fiocando inteiramente entre gn e
aos curandeiroes, 8s ouriosas sem o menor comhecimento do seu of{cioD
e como terapsutioca, a utilizagao das mais ebsurdas préticas ligadas

a crendice e ao empirismo;

¢) nao conhecemos no Brasil quantos morrem, nem gquantos nascem por anc,
AA'organizaq;o sanitaria brasileirs trabalha, assim, senm bﬁssolabpois
com absoluta razac ja mo infeio do século afirmava o nosso ilustre
patrono Oswaldo Cruz: "A Estat{stica Senitaria 6 a bussola ds Saude
Pﬁblicéoﬂ E olaro que, ge nao se sabe guantos morrem, mito menos se
pode saber de gue morrem, e 15gicamente, nao esta a saude pﬁblica em
céndiqaes de medir com certa ﬁreoisao os resultados do seu trabalho,
e mzito menos, o que devera fager para melhor atender as suas fina =

lidades de defender a vida das populagoes,

- 0 Minigterio da Saﬁde acelta hoje & hipétesa formulada ¢ de=-
fendida, desde algum tempo, por alguns dos seus técnicosg que este situsgso
resulta fundementalmente de que a organizagao sanitaria brasileira permsnen=
te desde o seu infcio tenm sido vitima de n:o 80 ajustﬁr as condigoes soclo-
econdmicas do Pafs. Percorrendo em rapida s{ntese a historia da sedds publi

ca’ naczonal verif;camns a constatagao desta hipotese° Senao vejemoss

A primeirs organizagao sangtéria do Brasil foi criada por D,
Jogo VI, que, na sua fugs para o nosso Pa{s, persegulido pelo exeroito Junot,
trouxe muitos dos mmis notaveis cirurgices do Reino e chegando a Bahia, a 26
de jameiro de 1808, ja em 7 e 9 de fevereiro baixava alvaras, transferindo
para o Brasil toda a leglslaqao sanitaria de Portugal, sem nenhuma oonsidera

g8o pelas realidades locais,

E olarc que spresentando o Brasil e Portugal condigoes intei-
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ramente diferentes: area, densidade demografics, situagac scondmics, cultu-
ral e outras, nao poderia a legislaqzb portugﬁasa satisfazer as necessidades

brasileiras,

Portugal, por sua importancia mmndial mo infeic & ssculo XIX,
dispunha de uma logislagao senitaria baétagﬁe svangada mas inadaptavel a si-
tuagao de atrago do Brasil, Este mau 1n{eip,Aaliés, parece vir perseguindo
a nossa organizagao sanitaria pois, estamos eontimnemente pretendendo intro-
duzir medidas mediss-senitarias que, dando’Hons resultados em palses de ele-
vado nfvel econdmiso social, nao chegem a funmcionar no ‘Brasil, ndo s6 por £al
ta de recursos em pessoal e mnte}tél bara'a sua ampla ntilizaqao, mas também
porque n8o rarp ngo §ao necessarias as nossas condiqoes sanitarias.Outro pre
Juizo de graves consegflencias que nna foi lagado pela legislagao de D, Joao
VI, foi a xmposiqao da oentralisaqao administrativa.

Estes dois equivocos da primeirs 1egisla930 sanitaria outorga
d4a ao Pals, ainda hoje vem prajudioando a formnlaqao de uma polftica de sau-

de publica que atends as nossas reais neoessidades.

E assim gue, por sucesaivaa reformas, o nosso sistema sanita-
rio vem sendo levads a adotar medidas e providencias que, sendo talvez de
grande alcance em pa{ses de elevado grau de desenvolvimento nao e ajustem
85 Dosses condigoes. Ja hoje ningnam discute Qe a nosologia de ceda popu-
lagao e, de fato, uma decorrencia de sua estrutura economica; assim os pro-
blemas sanitarios dos pafses subdeaenvolvidos s80 peculiares a esta condigao,
de forms que as stividedes médico-sanitarias tambem sao distintas e deven,

por laso, corresponder a essa estrutura.

“ Mo desenvolvimsnto do prngrama de saude publica no Brasil,uma
questao de prinofpio vem preocupando oa tecnicos: a centrallzaqao e a des -
centralizagaoc. ¥Na Imperio, a predcm&naneia de wms ou gutra corrente resulta
va de situagao momenteneas., 0 mais ldcido de todos os administradores da Ssu
de Piblica, de seculo ‘pagsado,. o Conselheiro Paula Candido foi, decididamen
te, pela desoentralizagao, e os motivos que apresentavn ainda hoje sao vali-

dogs

®No interior do Pals, dizia PAULA CARDIDO, é inconmtestavel que s4. as
Cimeras Municipais e es Justigas territoriais podem ommprir fungdes
que sao, em meu pensar, mal cabidas nas atribuigbes da Junta, a
gqual nunca poderi ter por tdda parte delegadcs’ meus que velem no

cunprimento da Lei",
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Com a proclamnqso da Rapﬁblicap e instituigao do regime fede-
retivo nos termos da Constituiqao de 1891, = descentralizagao foil estabelect

da cabendo aos Estados a responssbilidade ds administrageo saniteria.

Pola‘mesma COnstituiqgo foiiconcedida sutonomia aos munici -
plos, cabendo-lhes, por consegﬁinte, a organizaqao e administrageo dos servi
g¢o8 locais do seu interesse. & evidente que, dentre estes, astaven os servi
gos saniterios de ambito local.

Ag municipalidsdes brasileiras teriam naturalmente de percor-
rer longa caminhada, até adgquirirem suficiente experiéncias para criar um sis
tema razoavel de-adminmistragao dos seus servigos. Esta circunstancia nso po
deris significar a condenageo das administragoes locsis, mas epenas a neces-

sidede de que fossem gjudadas na gprendizagem que deviam inieiar,

De qualquer modo, com a proclamagao da Republica e a adogho da
descentralizagao os servigos sanitarios do Brasil, continuaram comc n&o po-
dis deixar de ser, funcionando precﬁriamente. 511539 6 precisoc  reconhecer
que esta era ums oontingencia 8 que estavem submetidas todas 88 populagnes,
As atividades sanitarias tinhem como finalidade quase exclisive s luta con-
tra as dosngas trpqsm;ssiveis. Neste sentido e bastante elucidativa a leitu
ra do 1livro de Harry S. Mastard - Government 'in Public Health - que examina
a evolugac do movimento sanit;rio nos Estados Unides. De todas as maneiras
e & partir de Oswaldo Cruz, o Governo da Uniao, ﬁor imposiqgo de fatores de
toda ordem, entre os quais o economico nao foi o de menor importancia, ini-
ciou um trabalho efetivo no combste a certas doenges, A febre amarela, foi
o exemplo decisivo, A decretagac da vecinagao obrigatoria contra s varfola,
com todos os seus percalgos e dificuldades, demonstrou igualmente & possibi-

lidade do controle das doengas deste tipo,

As atividades da saude publica vieram entso estendo-se, e, a-
pesar da descentralizagao, o Governo da Unifo foi assumindo maiofes responsa
bilidedes, nao 8o das gque realmente lhe deviam caber, como outras que sao de
natureza local. Por outro lado, a partir de 1919, quands os Estedos Unidos,
saindo da Primeira Grande Guerra, como a primeira poténcia mndial, passaram
a exsrcer enorme atragao em todos os setores da ciemcia e da tecnologia, o
movimento sanitario brasileiro, tomou bomo moddlo aquele pa{s° E curioso as
sinalar, e neo vai nisto a menor eritica aos eminentes 1{deres da saude p& -
blios na época, pensavam oS nossos administradores sanitarios que bastaris
dar ao pove brasileiro uma organizagao sanitaria como a emeridana, para que

a nossa populaqso ficasse tao sadia e tao rice como aguels.
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E assim que, no cap{tulo sdbre "Higiéne e Saude Publica®, do
Dicionerio Historico, Geogréfioo e Etnngréfico do Brasil, o ilustre prof. J.
P. Fontenelle, eminente homem de saude pﬁblioa a quem nunca deixamos de pres
tar as nossas homen_agens pela sua dediuaqgo, honestidade e interesse nos ear

gos que exerceu, escrevia:

"o rme-se urgente coordenar e unifomizar todas as atividades
desta parte da administragao pﬁblioa, pondo=-as sob & direq'é'o de uma autoridg
de central, - um Ministro de Egtado, chefiando uma espe'cie de estado malor
de técnicos especializados, - com um chefo de servigo em cada Estado e un cen
tro de agho higianica em oada mnic{pioo Tomando por base a necegsidade de
iniciar o servigo modestamente, e sendo certo Que em mmitos Estados ha Muni-
c{pios quase desabitados, de modo & tornar possivel comegar’ em poucos cen =
tros de cade Estado, a contribuigac finenceira mnicipal, estadual e federal,
conjuntamente, nfo sera tao grande quanto a prinofpioc possa parecer. E que
‘o fosse: seria um dinheiro bem gasto. Corrigidas, pouco a pouco, as causss
que ocontribuem para a decadencia do nosso homem; melhorada progressivamente
suas condiqaes fisicas e metitais,, e aperfeigoado continusmente como ma'quina
de trabalho, determinara !isso um pronunciado surto ec&n&nico que, sem demo -
TA, compensaré imensamente as primeiras despesas. E mais, como mao ha outro
bem que a seude possa igualar, e sendo ela levade s cada canto do pais, por
influencia e desisao do govgrno central - que deve ger o govérmo de todos os
Estados - meis estreitos se tormsrao os lagos que unem as Unidades da Fede -

ragao, contribuindo para firmar a indissolubilidade da patris comm.

Uma eficiente organizagao nacional e unitaria de Saide Publie

ea ... Povo sadio @ pove 'tmbalhador, H povo poderoso e pove feliz',

Seria exigir demais, querer gque um medico de saude pﬁ’blica,
em 1922, fizesse uma interpretagao diferente do fenomeno, principalmente se
tratando de um jovem entusiasta de uma profissaeo, que de fato era nova no Bra
8il. Anos depois, se tormou facil verificar o equ{vncb oocorrido do julpge =
mento, 'porém os fatos vieram esclarecer o assumto. Basta ver a evolugao das
organizagoes sanitarias municipais nos Estados Unidos. Neste sentido Mustard
informa: ™0 crescimento das unidades de saude governamentais medido pélo né
mero de counties (munic:[pioil atendidos, foi de 15 em 1915 pars 728 em 1935;
para 1577 em 1940 e para JEE’BE_E}-\fem 30 de junho de 1942, A despeito deste pro-
gresso, restavam no meio do ano de 1942 cerca de 33 000 000 de pesséas nos
Estados Unidos sem servigo de saude mantido pelo Governo”, Em 1942 existiem,
nos Estados Unidos 3.070 counties (mnici’.pios), de forma gue, ainda naquels
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sno, 1.2Li2 comercas emericesnss néo contavam com orgenismos de seuds pﬁbliea.
Deve ser assinalado que estas organizaqges sanitarias seo administradas e da
responsabilidade dos govérnos locais. 0s governos dos Estados e o Federal

dao auxilio financeiro e teenico.

Diente destes dados nao e dif{ecil concluir que a criagso da
grande rede de unidades de saudse pﬁblica dos Estados Unidos, nao foi a causa
do prograéso da pgrende naQ;o irmi, porém, exatamente & conseq&éncie daate;mo

gresso. '

A tese langada em 1922 fol largamente difundida e apoiada por
todos o8 medicos de saude ?ﬁblica no Bresil, atingindo o seu apogeu no per{g
do de 1937 a ighﬁ; que, devemos afirmar, representou o per{odo aures do movi
mento sanitario no Brasil, Neste per{odo a agao sanitaria do Govérno da U=
niao, chefiada pelo ilustre prof. Barros Barreto, estendeu-se a todo o terri
torio necional, o a tese de salvagao necional pelo trabalho da sande prlioa
dominon a todos, oriando-se uma verdadeira mistica.

Muito embora os resultados dos intensos trabalhos -entso reali
gados nao fobsem satisfatérios, nao ha divida que, nem por isto, 880 menores
08 méritos de Barros Barreto, pois em conseqflencis de sus experiencis a e
ge criaram condigoes para a reformulagac no pd{s ds filosocfis das atividades
de Saude Publica e do probleme da ssude do homem em pa{ses subdesenvolvidos,
A Historie da Semde Publica no Brasil situaréb sempre, o nome de Barros Bare
reto entre os seus msiores, so lado de Pgula Cendido, Em{lio Ribas, Oswoldo
Cruz, Cerlos Cheges, Otavio de Freitas, pere oitar somente os  de primeire

grandeza e j& dessparecidos.

A agao de Barros Berreto fez com Que o movimento de centralie
gagao das atividades sanitarias, que vinhm ge processando desde 1927 nos Eg=
tados do Rio e de Pornambuco, se generalizasee, e assim, fol incentivaeda =&
dizseminagao de organismos medico-sanitarios de administrageo estadual en
miitos munic{piosn Esta réde cresceu bastante e continua a se desenvoiver .
Nade impede que continue a funcionar, e decerto ninguém ¢ contriric a que
os Estados continuem & manter um sistema de organizagho sanitfriz qus cq
responda & orientagao administrativa qus melhor cornvenha 43 suas necessi-

dades e &s suas possibilidades,

- o a0 -
Os elementos dispon{veis, como je foi referido, nso deixam an
# -~
vidas entretanto guanto so pressrio funcionamento desta rede de servigaos de

assisténcia médico-sanitaria dos Estados. E prova diston-dentro ds numero -
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sos outros elementos, & stuagao de Fundagao Servigo Especial de Savide Publi-
ca. Desde que iniciou sues stividades, o SESP passou e colaborar com os Es=
tados, instalando serviqoé locals de saude com a inteano menifesta de entrg
gé-los as autoridades locais ou as administragoes estadusis teo logo funclo-
nsgsem normalmente. Ate hoje, decorridos 20 anos, poucos desses servigos pu
dersm ser devolvidos. Estsa devuluqio foi diffeil ate agora, pois os custos
de operageo eram incompativeis com a situagao economica-financeira dos Esta-
dos e mmnicipios, De moords com o relatoric da FSESP relativo 8o amo de
1961, esta administrava em 13 Estados, 259 unidedes sanitariss (206 Postos e
53 Sub-Postos) e dava assistencia financeira a B9 outros (80 Postos @ 9 Sub-
Postos) em outros sete Estados.

L4 ol - Rl 3 . &
E por todos estes motivos, que parece indispensavel procurar

nova estrutura pars a organizagao da §aﬁde Piblica Nacional,
o

0 QUE SE PRETENDE COM A MUNICIPALIZAGAO DOS SERVICOS MEDICO-SANITARIOS

A minicipalizagao dos servigos médicowsenitarios tera por fie
nalidade, em primeiro lugar, implementar o dispositivo constitucional gque,
de fato, na opiniao atual da grande maioria dos tacnicos de saude publine,
e acertado. O debate a este respeito gira em torno da oportunidade, e mnao
da tese. Os argumentos gue se apresentam pars justificsr a inoportunidade da
medida sfc os seguintes: inocapacidade finenceirs, incapacidade tecnica e in
fluencia scentuada da polf{tica. Todos ésses argumentos ja tem sido largamen
te debatidos e nfo convencem de modo a invelidar a proposigao, sobretudo pe=

las seguintes razces:

8) A incepacidade financeire dos municipios e um mito. Depois
da reforma constitucional, que mandou distribuir entre os munic{pios 15% do
imposto de renda e 10% do imposto de consumo, sua situagac financeirs sofreu
ume modificagao substancisl. Na proposta oramentaris da Uniso para 196 i
gura uma rubrica de Cr$89.000.000.000,00 (89 bilhoes) pers ser dividida en=
tre 3.777 manic{pios brasileiros, o que representa mais de Crf23.,000,000, 00
(23 milhoes) para ceda um, importancia gue, somada & receita local, represen
ta goms suficients pars permitir que mesmo os mais pobres possent atender aos
servigos locais que lhes cabem. Os gue discordem, certamente, apresentarao
ergumsntos que, na aparencia, sao decisivos no combate s tese: 1 - e impon=
tualidade do Tesouro no pagamento das cotas runicipais; 2 - o constantecreg
cimento do mumero de munic{pios determinasndo uma redugao da importancia das

cotas,
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A validade dos argumentos 6, como se disse, apenss aparente .
0O Tesourv, nao ha duvida, retarda o pagsmento, mas sempre paga, © 8 precis o
confiar em que, com & gtual reforme sdministretive o que s¢ pretende, prinel
palmente oA refo!'mulaq;o de orgementos pars serem executados. Al:‘i.és, acel-
tando o princ{pio da nao execugao orq.emen'bt;ria, a mesme incapacidade  teria
de ser atribulda mos Grgios federais que tiveram ate hoje suas verbes larga~

mente reduzidab pelos planos de contengao.

“No que se refere ao aumento do nfmero de munic{pios e con -
seqliente redugdo da cota, a verdade & que mesmo admitindo-se que & soma
total de recursos continue a mesma e inalterados os problemas médico;sa—
nitirios, ndo ocorrerao modificagoes substanciais, pelo fato de existir

majior ndmaro de unidades administrativas.

L) Qanto 2 incapecidade técnico-sdministrative, btarbem nao mnos
psrece argpumento definitivo. Nao ha auvide que existem mitos municf.pios brg
sileiros gue spresentam precarias condigoes administrativas; néo ha de ser,
porem, negando o direito de administrar os servigos do seu imterssse que es-
ta ei.'t:ﬁaq;o vel melhorsr. O que se toras indispenséval é éjuda-los e vencer
as stuais difiouldades. Certo gue se praticarso erros, mas a eprendizagem
tera sempre de sor feits e ninguem aprende sem os cometer, Melhor exemplo
de que quem trabslha comete erros, mos da a PSESP, que sendo uma orgenizageo
que sempre contou com os melhores técnicos nacionais e internacionais,depois
de 1 anos de trabalho, teve a honestidade de, reformulando os seus progra =

mas de trabalho afirmar:

"De ha miito os tecnicos do SESP vem sentindo a necessidade de  uma
revisao dos motodos de trebalho usedos em nossas Unidades Sanita
rias, que certamente podem e devem ser aperfeigoados, pars que o Ser
vigo possa manter um carater dinamico e pioneiro da Sesude Publica

Brasileira. -

0s motivos de nossas defioiéncias sao verios, sobressaindo, enmtre §
les, porém, a tentative que fizemos de splicar, em nossas éreas, e
quemas de trabalho caleados nos outros pe{ses, gsem levar em conta
as profundes diferengas eoonomico-goolais existentes entre os pa{w
ses de economis predominantenlente agro-pegtoril e os ds nivel indus

triel e teonolc;gico avangado.

A primeirs vista, podera perecer, asgim, que todo o trabalho ja rea
ligado temhs sido improficuo. Tal, entretanto, nao se da, pois 8

experiénei.a obiida numa Gpoea em gue guesse nada se sebia, de mmito
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e 4 o o
nos servira pare & escolha de metodo mais condizente com nossas con-

digoes oulturais. '

B

0Os problemas que nos afligem, s&o o5 encontredos nos pa{ses chamados
subdesenvolvidos, de aconomia fracas, com altos coeficientes de mortg
lidade geral e infantil, decorrentes do baimp padrio de vida do povo.
Por este motivo, devemos limitar os reoursos dispon{veis M resolugao
de problemas imediatos, sem deixar de reconhecer, eutretento, que es
sa resolugso, no moments, depende menss dos Servigos de Satde Publi-
6a, do que de outras instituiqges governsmentais, que devem promover
o aumento da riqueze, isto e, o sumento de produgéo de bens para que

-~ - N ! 2
o processo de aculturageo nso se torne esteril.”

£ preciso nao esgueter Que of problemaz locsis de saude pﬁbli

-~ , ™ A~ . FY
oa sao umg resultante des condigoes economigo-soclais da populagec, de mamel
ra que os pequenos aglomerados humancs apresentam problemss que nao  exigenm

I L@
grendes tecnicos pars enfrenta=-los.

Cumpre-nos essinalar que ha muitos anos (1916) esta era a te-
g8s defendida por elguns seniteristas brasileiros e a longa experisncia nacio

- . . 2
nal, s custa de bilhges de cruzeiros, veio confirma-la.

¢) Relativamente a influéncia volitiea, convenm nao eBqUess Imos
que A polfticu & uma constanté em todos os niveis da edninistragao publica
brasileira e de guslguer outro pais, Q problems de sue melor ou menor infl&
éncia ne administragao publica e uma quest&o de desenvolvimento econSmico,ag

. v
tural e de treinamento, naso devendo por conseguinte ser apresentado neste de

bate.

De outra parte, 6 preciso reconhecer gue m mnnicipalizagﬁonﬁo
implioca o afastamento do Govérno da Uniao, e muito menos dos Governos Esta =
duais do problema. A mnicipalizagéo tem como principal finslidade, desper-
tar o interdsse dos municfpios por uma atividade de grande impcrtgncia pars
&8 Suas popdlaqSes e determiner e organizaqgo de servigos de assistencia me-

rd -
dico-sanitaria onde nso existem,

Como jé foi afirmado meis de uma vez, o Governo da Uni#o, por
intermédio do Ministério da Seude, dara sos mmicipios que venham & organi -
gar os seus servigos prépriosn toda a assist;ncia técnicq, financeira s metg
rial gque lhe for poss{velp dentro, e clero, de conveniocs que estabelegarn os

programas a serem executados e que permiten a aplicagso dos recursos recebie

dos.
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Os Governos Esteduais que atuaimente executam, em slguns muni
o{pioa estas tarefas, assumindo ss despesas totais, certaments nao se furta-
reo de auxilisr aquales que tomem a sua conta éstes encsrges, ou que os eri-

em onde os Estados ainda nao puderen fazé-lo,

As organizagoes medico-saniterias que os munie{pios poderao
organizar, ficarao na dependéncia das necessidedes e das possibilidades de ca
da um, neo se submetendo a nenhum esguema prémfhbricado° As sues atividades,
entretanto, serac formuladas dentro dos recursos dispon{veis e das necessi «
dades efetives da populagioc. Nso pretendsmos, de outro lado, que os mnici-
pios instalem c¢ada um, epenas uma unidade de assistencisa médico-sanitériaa e
sim, tantas gquantes forem necessarias dentro de sua area, para que o total da
populaqao possa ser coberto, pois, sabendo~se como saon st mmitos casos, vas
tas as areas territoriais dos munlc{piosg e existencia de unidade senitaria
na sede do munlc{pio nao permite atender es populagoes das zones rursise dos
distritos por ecsso existentes, fato que ccorre freqientemente nss condigoes
atuais, quando os Postos de Seude do Egtado localizados nses cidades, sedes
minicipais, dao uma cobertura muite reduzide sos habitentes des vilas, sedes
dos distritos, dess localidades e das zones rursis, £ preciso ter presente,
que a finelidede fundamental de rmnicipalizacgao e aproximar e saude publica
das populagoes que mais precisam, e permitir, com a criagao de uma estrutura
basica sanitaria, a realizagao em todo o territdrioc nscionsl de medidas desa

wde publica que possem interessar as nossas populaqoes°

O QUE SE ESPERA DESTAS UNIDADES MEDICO-SANITARIAS MUNICIPAIS

Jé afirmamos que as unidades medico-senitaries a serem ingta-
ladas pelos mmnic{pios terao a organizeqao e o pessoal gue sejam compat{veis
com &8 necegsidades e as possibilidades locais, wariendo assim com ¢s recur-
808 © as condiqSes de ocada m.unic{pio° Deven, entretanto, atender, mesmo =as

de mais limitados recursos, aos seguintes problemas:

a} medidas primﬁrias de seneamento do meioc, isto ;s auxiliar
os hebitentes e erncontrar solugoes satisfatories pare o destino dos dejetos
e das éguss polufides. Colaborar na extingso de focos de moscas, mosquitos e
outros insetos, procurande interromper e cesdeis epidemiolégica, quendo for o
oaso de doenges transmitidss ou veiculades por artrépodosa Tomer providen =
c¢les para eviter a pgpuiqao'des éguas destinedes & usos domésticos9 mostran=
do o8 locais mais adequados para a perfursgac de pogos e cacimbes, como de -

- ~ 2
fende-los e outrss providéncias de mesms netureza;
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b) figcalizagao dos géneros sliment fsios, des hetibagoes e dos
estabelecimentos gue lidam com & produqzo e o comsrcioc de alimentos, TFratam-
se de medidas simples, pois todos sabem que no interior os alimentos sée a =
presentados ao consumo, ma grande maioris dos cessos em sus condigao natural,
@, assim, de facil percepgao as alteragoes e adulteragoes. Do mesmo modo, &
fiscalizagao das habitagoes, tendo em vista o baixo nivel de rends das popu=
lagoes, sera miito mais uma coleboragao para o melhor eproveitemento das con
digoes locais de maneira que sejan melhores, tanto gquanto poss{velp insistin
do nos problemas gerais de iluminagao, ventilagac e revestimento dessas mora

dias,

c) inupiza¢§o contra as doengas transmiss:fveisD ¢ alarme no
caso de ocorrencia de asnormalidades sanitariss. Esta hoje evidente a falen-
cia da organizageo médico-sanitaria nacionsl com a endemis de variola que vem
se mantende no pa{s. A organizagao de uma Campanha Necional Contrs = Varig
la ¢ o atestsdo desta falencia e a sua ingdequaqgo 8s condigoes do Brasil e
comprovada pelo fato de gue a Cempanha nao ven conseguindo vaciner, anuealmen
te, mesmo com gastos elevados, um numero de pessoas equivelente ao nimero de
nagoidos. Aliés, e precise nao ter receio de sfirmer que criar um érgao eg-
pec{fioo para vecinar contra e variols o considersr gue & organlzaqao sanita
rig do pa1s pratlcamente nao existe, e nso se pretende oriar condigoes para
que ela venha a existir. As organizagoes de Saude Publics dos mun101p1os po
derao resolver facilmente este problema e realizar outras imunizecoes que se

jam consideradas convenientes de acordo com as condigoes locais,

Sua utilidede sera tambem de maior valis no que se refers

- L) L) * - o ™
dar o alarme toda vez que anormalidedes sanitarias ocorram na regisos

d) prestagao dos primeiros socorros de assistencia medica. E
conhecido o sbandono em gque vivem ss populagoes do interior, no gue se refe-
re a agsistencia médica, Og curandeiros ¢ aparadeiras sem o meis rudimentar
conhecimentc exercem uma fungao que nao pode ser desconhecida nem persgeguide
por falta de gquem os substitua. As modernss conguistas da terap;utica nao
sao utilisedas por grande parte do povo brasileiro, causando este fato gran=-
des sofrimentos imiteis e muitas mortes perfeitemente evitaveis. Os casos de
morte por hidrofobia por falta de vacina anti-rabica, e os casos de morte par
fglta de soro anti-of{dico sao corriqueiros. A eleveda mortslidade maeterns
en consegliencia da falta dos msis rudimenteres preceitos de higiene no ato
do parto, e outro dado incontestevel. O Ministerio de Ssude acredita que

4 = o a
mantendo os mnicipios os servigos convenientemente distribuidos e com os re
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cursos terapauticos que lhes serao fornecides, muitos destes problemes pode=

b - I 3
rao ter solugao satisfatoria,

i . ¢ © A L1 ) i
0 pessoal do servigo medico-sanitario dos munlcfplos que sers
. . . o
devidamente preparsdo para prestar os primeiros socorros, podera resclver =
" » ~ d .
meiorie dos casos, ¢ tomara as providenocias necessariss enceminhando pers cem

tros mais adientados #quéles que apresentam' maior gravidade;

©) levantamento dos dados de estatistica vitsl. ~ O Ministe -
rio da Saﬁde, nao desconhece que a exatidasc estatistice 6 uma decorrencia do
desenvolvimento, mas considera gque jé pode o Brasil dispor de melhores infoE
magoes a respeito do movimento demogrefico nscional. A situagso atual é por
todos os t{tulos, lamentevel. Em largas regioes do peisg em virtude da fal=-
ta de controle dos oemitérios, se desconhecen oficimlmente mais de 50% dos é

g - o -~ o, . -
bitos ocorridos. No que se refere a nascimentos, a situageo e ainda mais gra

Ve,

No quadro das atividsdes dss organizaqSes de saude pﬁblida dos

mnnic{pios sers deda ume prioridade egpecial & este problema;

£} finalmente, 6 indiscutivel que todo e gualguer programa de
erradicaqzo, seja Ble quallfsrn 80 poder; ser levado a efeito se existir umas
estrutura basioca sanitéria cepaz de manter o vigilencia e s descoberta dequal
guer caso novo teo prontamente quanto possivel, E esta estruture pela  sua
‘extensao nac podera ser devidemente organizada e controlada por um orgao cen
tral, além do mais seria muito cara e representeria um enorme desperdicioc de

recursos.

O Ministerio da Saude dentro da politica geral do GovgrnoD re
conhece que a saude de uma populaq;o é uma conseq&éncie do desenvolvimento
de economia nacional e da maior quantidade de bens e servigos gue sejam pos-
tos a disposiqgo da populaqu e da posgibilidade que esta tenha de uséwlos,
inclusive, e claro, os servigos médicqnsanitériosu Aceita destarte que a s8
ide do homem 50 melhora com & substituigao da energié muscular ne prodquo
do trebalho, pela energie mesanicao pois assim e possivel mltiplicar & capa

cidade produtiva de um povo.

fiste fato, entretanto, nso exclui a utilizagao de todos os re
cursos da tecnica de saude pﬁblica para mider s situsgao sanitaria e servir
go desenvolvimento economico do pa{s, Maito pelo contrerio, O Ministério da
Saude tem como polftica'defender de todas as meneirss a vida do homem bresie

i . - 3 < I3
leiro e, ao contrario de muitos pessimistas, considera sltamente auspicio so
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que a populagao nacional venha tendo elevado incremento. Para pafses comp
o Brasil, de baixa disponibilidade de energis per cspita, o homem 59 na Ver-

dade, o unico elemento real de farqa.

0 sentido efetivo de instalagao de uma rede basice de servi -
¢os de saude p\;blica, a cargo dos-mmie{pios, com o auxflio tecnico e finan-
ceiro da Uniio e dos Estados, ¢ a defesa da vida do homem no Brasil, Reco =
nhece o Ministerio que nao pode dar saude a quen tem um nivel fnfimo de vide,
mas deseja que 86 conserve a esperanga de que as oondiq&’es possam melhorar
continuadamente dentro de um quadro de crescimento das forgas produtives do

e
pais.

A MUNICIPALIZACAD DOS SERVIGOS DE SAUDE PUBLICA

De infoio convém esclarecer que, presentemente, o Governo Fe=
deral nec tem nenhuma responsebilidede direta nos problemas locais de saude
pﬁblica dos mnnic{pios. £ verdede gue, devido a aqu individual de parlame&
tares e da etividade isplada de polfticos junto mo Ministerio da Saﬁde,, al-
guns mn’lcfpios recebem, esporﬁdicamente,, euxilios para s construgasc de pré-
dios para alojar repartigoes sanitgrias, ® poguencs recursos para a sua manu
tengRo, Os problemss de saude looal sao, de ecordo com o artigo 28 da Cous=
tituicao de 1946, da rasponsebilidade da administrageo manicipal. Coms fi
cou esclarecido anteriormente, no per{odo do Estado Novo, por influencia da
Administragao Sanitaria Federal, os Estados haviem assumido estss réSponsabé

lidades, e apesar do preceito constitucional mantém a tradigac,
Resta assim definir bem a questzo a saber:
a) Os Estados tém dado aos mm'.e{pios adequados servigos médico-sani

tarios ?

b) Do ponto de vista da organizac;go administrative e dos custos, 6

ventajoso o sistema de administragso estedual 2
. : : s Es -
¢) Os organismos sanitarios estadusis mantidos nos mnicipios vem o=

persndo satisfatoriamente ?

~ 4 ’ .
Nao e possivel fezer uma pesguiss psrs responder conm precisao

a estes importentes problemas.

A observagao do que vem ocorrendo, as informagoes esparsas dis

pon{veis, levam, entretanto, a uma resposta negastiva.
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Com rarss exceqses as rédes de repartiqges sanitaries mantidas pelos Estados
sao limitadas, e os trabalhos que executem deixam mito a desejar, De um o
do geral, o que se nota é gue o8 munic{pios mais irportentes, mais desenvol-
vidos, e lﬁgicamante de maior contingente eleitoral, sao os atendidos.

ﬁio gera exagero afirmar que os munic{pios das capitais absor
vem & malor pafte dos recursos totals destinados as atividedes senitérias,oy
servando-se, COmo uma constﬁncia, gue o8 munic{pids miitas vezes em maior né
mero, por suas condi@Ses de terem menores rendas nada recsbem.Desta constata
89 que a filosofia em que hoje se baseis & imposigao tributgria, de gue se-
ria usada tendo como principel finalidade uma redistribuigao de rends, nao
" funciona, pois todos pagam impostos na medida de suas possibilidades,e ne ai

3 ~ 3 -~ Ky r]
visao dos beneficios os mais aquinhcados sec os meis ricos.

De um modo geral pode-se afirmar que essas organizagoes sani-
tarias funcionam da maneira mais precaor’ia,, mesmo nos Estados de Sao Pau].o‘,
Rio Grande do Sul e Espirito Santo que, em virtude de condigoes particulares
de rigueza, poderiam spresentar melhores indices de rendimento. Em 1l Esta-
dos & Fundagao Servigo Especial de Seude Publica passou & colaborar mentendo
ore servigos préprios, ora servigos chamados cooperatives.

Adiante sera examinads & situagao resultante dastes acdrdoss
desde logo podewsefporéq:afirmar que com a interferéncia da FSESP.o Governo
Pederal passou & assumir a responsebilidade totel, ou em grende parte, pélos
servigos locais de saude de muitos umnic{pioa° Esta situagao cria evidente-
mente para a Uniao, eﬁoargos que estao fora des sues possibilidedes, e o que
é mais Erave, estabelece um sistemas discriminatorio entre os munic{pios: o=
ferece a slguns um‘serviqo que nega a outros, e a verdade a que todos preoci-

8am, pois ss tratas de serviges locais,

Encarando o aspeoto edministrativo, parece fora de duvida que
os servigos sanitarios locais devem ser da algada municipal. Ume organiza =
gao central programando em um pa{s continental, planos e programes pera rea-
lizagao local nos diferentes municipios do Brasil, € um verdadeiro contrasen

86, As populagoes locais é que poden ter um conhecimento mais realiste dos

geus problemaw, sao elas que devem sentir o que deve ser atendido priorita

riamente,

Nao ha dﬁvida, porém, que ¢ fator meis importante para mos

D

~ ”»
trar que as organizaqoes sanitariass loocais sejam da algada dos munic{pios,
~ I 2 L~ ~
problema dos custos de operagao., O0s saleries dos funcionarios da Uniao sec

idénticos em gualquer parte do territdrio nacional e dos Estados identicos
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em qualquer parte do Estado respecddwo. f£stes sao sempre multo  superiores

aos salarios pagoe pelos munio{pios. Desta circunstancia resulta 15gicamen=
te custos mais elevaedos, mas nao & éate do ponto administrative o Unico in =
conveniente da estadualizagao ou federalizagao dos servigas sanitarios. Ou-
tro de nao menor importinoia é o da perrmnﬁncia dos funcionarios, De um mo-
do geral os funcionarios federais tém & tendéncis para vir residir na capi -
tal ou nos centros de maior importancia; deéejo perfeitaments respeitével e
justificével; querem amplisr seus horizontesn educar os filhos, mais confaf
to, etc, Os funcionarios do Estado, pelss mesmas razoes desejeam residir na
capital, ou nas cidades mais adiantadas. Results desta situagso que, de wum'
modo geral, os funcionarios ficam no interior como ndmades ou turistas, nao
ge integrande na vida das comunidedes em que servem e nums batalha incessan-
te em busoa de transferencia. Deve ser em virtude desta situagio o fato da
falta quase total de documentario a respeito des condigoes sanitfrias do in
terior do Brasil, Os médicos da safide pfblica t8m uma curta permanéncia
média no interior, ndo lhes dando assim oportunidade de conhecer bem as

condigbes locais e transmitir suas experidncias,

- Pode-se afirmar que o8 organismos de saude publica permenente
no Brasil, estéo funcionando maito mal. Nao existisse farta decumentagso
& respeito, bastaria para demonstrar de forma irrespondivel esta afirmativa,
a,éituaq'a'o profundamente lamentavel do problema da var{ola, qus levou o Go =
verno Federal a organizar um orgenismo especisl pare vacinar o povo, Parecs

fora de prnpésito diante daste dado, acrescentar argumentos.

Discutir as razcoes e os culpsdos desta situagao também nso pa
rece construtivo. De um modo geral, entretanto, e claro que tendo a Saude’
Publica no Brasil alcangado seu periodb de maior eficiencis eparente na ;po-
ca do Estado Novo, e entrado em verdadeiro colépso com & volta ao regime cons
titucional, os tecnicos nao se aperceberam desde logo da situagao e ficaram
em estado de perplexidade e, consequentemente, incapazes de formulsr wm novo

programa de trabalho,

4 par disso, outros fatores, uns de ordem geral, outros de or
dem espec{fica, comeqaram & operar, determinando sensiveis melhorias nas con
digoes sanitaries do Pais, de forma a permitir que as deficisnciss desta or-

ganizagRo nAo chegassem a ser notadas. Entre &stes podem ser apontadoss

1) A wtilizagao em larga escala das sulfas o ds peniciliﬁao trazendo
uma redugao consideravel da sifilis e das doengss venéreasD bem como do ou=

tras doengas contagiosass
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2) 0s antibioticos com ageo nas outras doengas contagiosas: febre ti
féide, prineipalmente a hidrazida, na tuberculose, reduzindo tambén conside-
ravelments a mortalidsde por esta doengag

3) ‘'0s inseticidas de aqao residual gue trouxeram, & custo reduzido,
uma modificegao substancial na incidéncia de muites doengas, nao $0 como con
seguencia da eliminagac de vetores, como tambem pela melhoria do meio com a

destruigao de moscas, mosquitos, piolhos, percevejos, etc.:

L) As modifiocagoes da economis brasileira trezendo ume elevagao dos
niveis de vida da populeqzo, que de conformideade com os dados apurados pelo
Instituto de Beonomia da Fundagao Getulio Varges se trsduziu no periodo

1947-1960 em uma elevagao da ordem de 50% na rends real per capital trouxe

as seguintes consequencias-

I - possibilidade da populagac setisfazer de modo meis satis=
fatorio suas necessidades fundementais: alimentagio, hebitagao e vestuario,

. 1 -~ . ~ (3
0 Que como consequencia aumenta as resistencias as doengas;

II - capaciter msior mimero de br351lelros a tomsr interesse

pela saude, ] dispor de recursos pars compra-la°

III « inoremento scentuado da renda pﬁblicao permitindo ao Gow~
vérno um aumento acentuado da reéde de essisténcia medico-sanitaria nes capli-
teis importantes (Previdencia Social}, de sorte que as deficiencias das ati=

vidades da Saude Piblica fossem menos sentidas;

IV ~ com o aumento dos recursos da Uniso e com as facilida des
técnicas resultentes dos inssticidas de agao residual e dos novos agentes te
rapeuticos, foi possivel ume sssisténcia médico-sanitéria muito maior s po-

- . .
pulagoes rurais, embora sem carater permanente;

Estas modificagoes de economis brasileirs e das condigoes aco
nomico-aocials de sus populaqao determinarem, como ers netural, um extraordi
nario sumento da demsnda de servigos medicos e, consequentemente, uma grande
velorizagao dos profissionais da medicina. Os servigos de Seude Pablica dos
Estados e, mesmo, os da UniEo, nao puderan por motivos obvios scompanhar o
ritmo de elevagao dos salarios destes profissionais, pelo menos nss fungoes
que sao de trabalho e nio exclusivamente de emgrégoo Tendo-se presente que
&8s nossas organizagoes sanitaries estavem fundamentalmente baseadas no treba
lho do medieo, & olaro gue suas atividades terism de entrar em declfniogquag
do nao fosse por deficiencias de outra nsturezs, seria pela falta de guem ne

las trabelhasse,
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Qbservads, porémv a situegao sanitsria do Pafs ninguen  pode
disoutir sua axtra;rdinéfia melhoris. O dado mais evidente para demonstrar
esta situagao e o resultade do Recenseamento Gersl de 1960. A populagao bra
sileira estimade pers 1960, mantidas as condigoes do decenio 150-1950, era
de 65,500,000, a apuragao censitaria, entretanto, revelou & existéncis de
70,700,000 brasileirps, o que signifioa lma redugao de, pelo menos,5.200,000

mortes no decenio.

Esta diminuigio do mimero de obitos represents uma baiza no
coeficiente de mortalidade de 19 para 13 por 1.000, isto 8, 32%, o que nso
ha duvide 6 uma melhoria consideravel,

Diante desta exposigho mmitos poderao concluir, gue, se a si=
tuageo & assim satisfatéria, o mais rﬁzbév@l & nao modificar o que tem ofars
oido, apesar de suas deficiencias resultados favoraveis, 0 problems, entre-
taﬁfo, nso e teo simples, e & situagso poderia ser melhor. Existem pa{sesde
condiqaeézeoonsmions e demogréficas semelheantes as do Brasil, com mortalida=
de inferior a 10%. Alem do mnis, & Saude Pdblica e um ingtrumento que preci
8a ser posto a servigo do povo, e que se for utilizado edequadamente pode con
tribuir de maneira sficlemts pars o desenvolvimento nscional e evitar sofri-
mentos initeis as populagoes. Chegou a oportunidade de adaptar instrumento
de tanta utilidade &s necessidades :e possibilidedes do povo brasileiro, o ob
ter o&.resultados de sua sgao. & assim 1ndlspensavel eriar os instrumentos

adequados -para que a Seude Publica possa cferecer estes resultados.

0 Ministerio da Saude considera que o caminho carto sera acri
agto de uma eatrutura basioca de orgaoa de assistencia medieo-sanztariﬂ, aten

dendo todo o Pafs e tendo como centro de 8ga0 03 munic{pios.

Do ponto de vista tedrico parece que todbs os tecnicos de Sau
de Publice estap de aeqrdo com esta tese, O que se discute o a oportunidade,
Sao apresentadas quatrb ragoes principeis que justificam um retardamento des
ta providencia: incapacideade sdministrative; incspacidade tecnican incapa~-

cidade financeira e grande influencia da polftiea.

Sem deixar de recomhecer que, em muites cesos, oS ergumentos
sEo’aparentemsnte'vﬁlidos, nao podem ser eoeltos, pois essim o que se deve -
ria fager era propar a extingao dos munic{pios que nao pudessem assumir esta
responsabilidade.-'Como esta solugso nao e viével9 por anti-constitucional e

» N . r . N f - , .
enti-demooration, o que se deve fager e ajudar os municipios a supera-lag,

Por outro lado, ninguem tem o poder de, do dia pars a noits,
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transformar tada a organizagao sanitaria bresileirs, transferindo pare a ade
ministraqso dos nmnic{pios, o8 c;rgEos de assisténcia médico-sanitaria exis -
tentes e operados, no momenta, pelo Govéerno da Uniao, atraves da FSESP, ou
pelos Estados. C que se pretende-é interessar os munic{pios que nao tém o
privilégio de possuir este beneficio, que'suxiliados pelo Govérmo da Unido,e
se poas{vel pélos Governos Estsdusis, instalem os seus prépr:f.os sorvigos.

Nao & poss{vel que sufjam opositores a esta idéiaa peis seria querer impedir
sob falsos ergumentos, gue as populagoes mais pobres e mais desprotegidas or

ganizassam seus serviges.

Os Servigos de Saude Publicas gue se pretende sejam administrs
dos pelos municipios nso serao uniformes. Csda comina, de acordo com assuas
possibilidades, criard o orgenismo gque melhor stenda 85 sues necessidades, B
claro que tanto mais pobre for a populaqﬁo,, tanto mais simples serao os ser
vigos. Nzo devera haver entretanto, um wnico ximnic{pio gue com s colabora -
gao do Govarmo da Uniso e dos Estedos, nac disponha de um orgao gus trate dos

problemas medico-sanitarios.

A-atuaqsévdsste organismo de agao senitaria municipal sera en
gquadrada nas seguintes stividades:
1) Msdidas primarias de saneamento do meiog

2} Fiscalizac;;o dos g,gneros Ali.men'i::ic‘ios’,9 das hebitagoes e dos es=

tabelecimentos que lidam com e produgso e comércio de alimentos;
3} Immnizagao contrs as doengas transmissiveis;
L} Prestagao dos primeiros socorros de assisténcia medica;

5) Levantsmento dos dados de estatistics vital - eontrdle dos cerd
terios. ’

COMD ORGANIZAR OS SERVIGOS MEDICO-SANITARIOS DOS MINICEPIOS

Defendendo o Ministerio da Seude o princ{pio de que os servi=-
gos locais, sao de responssbilidade dos munic:ipios e evidente que nac pode=
ria estabelecer normas de organizaqao para cs mesmos. As sutoridades execu-
tives, boas conhecedoras das condigoes, das necessidedes e das possibilida -
des de suas pbpulaqSGS tom melhores condigaes psra sentir o que melhor satis
fara esos desejos e interesses das comunidades gque legitimamante representan.
Além do mais o Ministéric da Saude nao pretende que se miltipliquem unidedes

d 3 - »-l- 3 -
médico-sanitarias idénticas pars todo o territorio necional, miito pelo con=
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trério, 0 que parece mais conveniente ¢ a diversificagao dos sistemas, de mo
do a que diversas maneiras de enfrentar os problemes sejam aplicadas a fim
de que & axperigncia da Saude Publica brasileira abandone a rotina monctons
atual,'e entre em per{odo de eﬁriquecimento pela competigao e Comperagao en=
tre os diversos caminhos que forem adotados na solugso dos problemas sanita-
rios que tanto afligem as populagoes do interior.

Sendo esta a orientagao geral, nao significaré o abandono das
or@anizaqges médico-sanitarias municipais a sua prépria sorte, nem deixara o
Ministério da Ssude, na bhse da longe experiencia de seus tecnicos, de suge-
rir linhas basicas de organizaqgo para os sefviqos ¢ de colsborar intensameg

te no prepafo do pessoal indispensavel aos mesmos.

Ja foi referido quais os servigos basicos minimos que deverao
: ~ ‘¢ - N s o s :
ger realizados pelas organizagoes medico~saniteriss dos manicipios., Partin-
~ & . Y]
do deste minimo, dependera das necessidades e des possibilidades de cads am,

orgaﬁizar programas de malor envergedura.

Q problema de pessoal

E indiscut{vel que na realizagso déste plano, o problema mais

aiffoil de resolver sera o de pessoal.

Tratando-se de atividades medico-sanitérias surge logo a per-
gunta., -Como vai ser resolvida a presengs de medicos nos mnnic{pios ? Seris
fingenuidade pretender mandar nédicos en grande numero pars o interior. - Nao
86 mo Brasil, como no mundo inteiro, o que se vem verificando & & concentra-
gao cada dia maior de profissionsis da medicine nos ‘grandes centros, O avan
¢o da técnnlogia médica, 8 especializagao, a aparelhagen necessaria a prétin
ca da medicina moderna, praticamente conduzem g gue os medicos sa desejem
trabalhar em grandes centros, onde contam com todos os recursos e verdadei =
ras eguipes, Alem do mals, com o enriquecimento dos habitantes dag metrﬁpOw
1lis arplia-se cada dia o mercado de trabalho dos médicos nas grandes concen=
tragoes demogréfieas, de forma que nao ha como, nas condigoes atuais, levar
médicos para atender as populagoes do interior, Por outro lado, como-jg foi
afirmedo anteriorments, é possivel resolver de maneira satisfatoria mitos
dos problemss medico-sanitarios que afligem nossas populacgoes do interior,na

base de pessoal de menor gualificagao ocom, e claro, supervisao médica,

T . ¢
A experiencia do SAMFAM demonstrou de forms indisecutivel, que

"~ » . . ~ .~ N
nao e possivel manter medicos em munlc{pios que nso tem condigoes économicas

satisfatériaa.
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Partindo déstes fatos, & evidente que as organizacoss medicow
sanitarias municipais nao serao obrigatoriemente dirigides por medicos. Os
mnioi{pios que temham condiggesvpara admitir medico (&) tanto melhor, que o
fagem, entretanto, os que nao o puderem, nem por isso deixerac de organizar

e 3
os seus serviges proprios,

Toma assim pertioulsr importancia o pessoal a ser admitide e
0 seu treinamento. £ neste trabalho qua s éolaboragao do Ministério da Sav-
de, das Administragoes Sanitarias dos Estados e se possivﬁl das Universids -
des e das Escolss Isoladas de Medicina, terao de ser da maior importancia,

Orientacao basica:

1l - em qualquer hipétesen os futuros servidores dos servigos sanita-

rios muniecipais devem ser recrutados localmente;
2 - o nivel educacional dos cendidatos nio necessita ser elevado;

2 =0 per{odo de treinemento neo deve ser longo, © deve ser realiza=
do em cidades do interior;

4 = o ensino deve ser essencialmente’.pratico.

Transferindo para os munic{pius os problemas locsis de Saude
Publica, a Uniao e 03 Estados, gradualmente 11berbarao parte de seu pessoal,
wtilizado presentemente nestas at1v1dades, e 'instalarac em munlclpios estra-
tegicamente situados os centros de cooperaqac tecnzca, administrative ¢ fi =

nanceira,

£ airfod imsginar com antecipagao as formas novas gque serao
eriadas pera estabelecer ss relaq5es de colaboragao enmtre os trés niveis de
autoridades: Uniao, Estado e Mhnic{pio. Nao & mesmo pengements do Ministe=
rio da Saude criar um esquema rigido de acordo, As condigoes locais e o es
pfrito eriador das populagoes das varias regices do pa{s, certamente encon -
trarao solugoes sdequadas,
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A 28 Comisedo encarregada do Item B - Distribuiglo e Coordenacéic das
Atividades Médico-Banitirias nos Niveis Federal, Estadual » Muniocipal  reu=-
niuese pela primeira ves 48 des horss da manhd do dia 10 ds desembro, sob a
presidanoia do Doutor Josd Quadros, 8sorstirio de Salde do Mararhio,

Fixou o 29 Grupo quo o bordrio de trabalho seria das § as 12 ¢ das
18 a5 19 horas, com possibilidade de prorroga¢io, caso mecessirio,

Foli escolhido para Seocrotiric da Comissdo o Dr..Gilberto Costa Car-
valho, Delegado do Saude de 50 Regido, auxiliado pelo Dr. Aderbal Jatobd do
Departamento de Saude de Alagdas,

0 Dr. Biohat de Almsida Rodriguéa foli designado para Relator dos
trabalhos da Comissdo.

~Estabeleceu a 28 Comissdo que o desenvolvimento de suas atividades
se procederia em duas etapas. WNa primeira, apds a leitura do documento basge,
apragentado pelo Dr, Bichat do Almeida Rodrigues, Relator do tems, seria foi-
ta a sua disocussdo, no que rogpeita a principiocs, filosofia o diretrizes go-
rais, Ma segunda parte, procoder-ge-ia & diccussdo @ aprovagio das recomenda
9068 a serem submotidas ac plemirio.

Resolven ainda o 2% Grupo que & prosidencia seria ooupads, em rodi-
zio, pelos Secretirios de Salde dos Bstados do Maranhio, Bahia e Alagdas, in
tegrantes do grupo., Assim, & sessio da tarde fol presidida pele Nr, Aloysio
Sanches de Almeida, Secretirio do S8aide da Bahia e a sessao da manhd do  dia
11, pelo Dr, Ib Gatto, Secretirio de Baide de Alagoas.

Foram apresentadas 4 Comissdo o Relatério base do tema, além  das
contribuiqdes do SENAM das Secretarias de Baide do Estado do Rio, Ceard o
Espirito Santo.

Apos ampla discussd@o, de que participaram os Dro, Walter Silwa, Is-
pard Teixeira, Gilberto Costa Carvalho, Ivan Tavares, Danilo Iniz David, Ib
Gatto, José Quadros, Aloysio Sanches e Biohat A. Rodrigues, a 206 Comissio a-
presenta os seguintes Considerandos e Reoqmendagoess:



CONSIDERAKDOS s

Considerando que os técnicos de sauds publica do Brasil ndo estdo
satisfeitos com o rendimento das atividades médico-sanitarias desenvolvidas
nos diferentes niveis administrativos do Pais, as quais deixam sem qualquer
assistencia cerca de dois tergos das populagdes mnioipais; '

Considerando que 6 essencial modificar a estruturs vigente e sua

. coordenagio;

Considerando gue as novas diretrizes a gerem recomendadas devem ser
condizentes com & realidade brasileira e a melhoris do estado sanitirio de
uma coletividade nfo poderia ser nlcangada sem ums atuagio continua e apropri
ada;

Considerando que a criagso de uma infra-estrutura sanitiria local &
medida essenciel pars a execugho e contipuidade dos programas de saude piibli=-
ca; .

Considerando que o estabelecimento de uma infra-estrutura sanitdria
local ndo envolveré, obrigatoriaments, a construgdo ou instalagdo de prédios
de tipo-pré-determinado, nem & utilizaqo de pessoal de nivel universitirio;

Considerando que & infra-estrutura s ser estabelecide poderd  variar
desde a simples atuagio de um elemento auxiliar, com ‘treinamento minimo, até
o8 servigos de alte especializagéo, de acordo com o8 problemas existentes e
com a capacidadé técnica, financeira e administrative da coletividads conside
rada;

Considerando que & orisgfo © manutengdo de uma infra-estrutura sani
tiria assim cancebida importarao na inversio de recursos provenientes da ren-
da . nacionals

Considerando, finalmente, que se impJe, definitivamente delimitar a

tribuigoes, definir responsabilidades e fixar competsnciﬁ no estudo e encami-
nhamento e solugio dos problemas de safide pilblica recomemdas



RECOMENDAGOES:

3e

A Unido competiria, sem prejuizo das etribuiqoes fixadas na Consti

tuiQ;o Federal:

1)

2)

3)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Fixar o Plano-Diretor da Saude Piblica Nacionali.

Orientar; coordensr e supervigionar a exeocugac do Plano-Diretor,
distribuindo os recursos rigorosamente de acordo com os crite -

rios estabelecidos no mesmo.
Preparar e aperfeigoar pessoal espscializado.
Realizar estudos e pesquisas aplicadas,

Febricar produtoes profiléticos ¢ de uso diagno’s’cico, peadronizen=

do-0S ® exercendo controle sobre sua utilizaqso.

Regulementer s prodquo, distribuiqao e venda de produtos tera =
péuticos.

Estabelecer es normas tecnioss gerais o a serem cumpridas em to=-

4 Iy I3
do o territorioc necional.

Ksnter laborstdrios de referencis para diagm;stico, bem comc fi-

~ £ . : -~ -
xar o3 padroes minimos e normes de controle dos alimentos.

Estimlar o supervisioner & colete de dedos estatisticos referen
e 3 - - 3
tes a ssude em todo o territdrio nscionsl e procader 8 sua anali

860,

Cumprir e fager cumprir os preoceitos sanitarios decorrentes de

entendimentos internacionsis,



Le

ds Estados, alem da legislagao supletiva que lhes 6 esgegurada na
‘Constituiqao Federal, e sem preju{zo des atribuigoes fixadas nas respectivas

Constituigoes Estaduais, competiria:

1) Pixar o Plano=-Diretor da Saude Publica Estadual, levando em con
ta os critérios estabelecidos no'Plano-Diretor Nécional.

2} Orientar, coordensr e supervisicnsr as aetividedes de saude pﬁ -
blieca inclufdas no seu Plamo-Diretor,

3) Preparar pessoal de Ssude Piblica.

L} Prestar assistencia medico hospitalar, ogspeclalmente aocs doen =

tes mentais, de tuberculose e de lepra.

5} Manter hospiteis e unidedes mistes regionais com a colsboragao

dos govgrnos municipais.

6) Manter com a colaboragac do Governo Federal érgaos regioneis de

assistencie téonica aos Servigos Municipais de Saude,

7) Suplementar técnica e finsnceiramente as atividades sanitarias

runicipals.

8) Manter laboratorios para diagnéstioo de interésse sanitario o

controle brumatolégico.

9) Exercer a fiscalizagao do exercicio profissional e do coméreio

de drogas, obedecida & legislagao federal pertinente,

10) Coleta, spuragao e analise de dados egtatisticos.



Aos Mupicipios competirie:

1)

2)

3)

L)

5)
6)

7)

Pixar o Plano-Diretor de Seude Publics Municipal, levando em
conta os eriterios estabelecidos nos Planos-Diretores Nacio-

nal e Estadual.

Orgenizar e manter os servigos locais de seﬁde, inclusive a
fiscalizagao de ggneros eliment{ciosﬁ ajustados &s suas reais

condigoes finenceirss, culturais e administrativas.

Estabelecer, em lei minicipal, a obrigetoriedads da partici-
pagao financeira do munieipic da memutengdo des atividades de

L4
saude e saneamento,

Qperar ¢ manter servigos de abastecimento d'égua, de remogao
de dejetos e de lixo, diretemente ou mediente concessoes.

Coleborar no preparo de pesscal de saude.

A admissio de pessoal, visando a vincular ésses servidores &
organizaq;o municipal e a criar uma infre-estruturs permaneé

te.

Coleta de dados estat{stioos.



IITa. CONFERSHNCIA NACIOMAL DE SAUDE:

Ric de Janeiro, 11/12/07

A ComissZc Teenica du Tema "c" - Municipalizacdo dus Servigos
de saude - apés leitura ¢ debate do Reiatério Ofieial do Ministério da Salde, a=~
ceitou o trabalho come expro.indoe a realidade no que sc¢ refere aos problemas de
saude pﬁblica do paisﬂ

A ccntribuigiu aprescntada pela Sceretzria de $.ude e Assise
téncia do Estado de Pernambuco foi considerada valiosa, ¢ iiborads. -.trevsnio,sem
prévio conheciménto do Relatdric Oficial, sxamina problemas afastados de tema cen
tral.,

A sugestdo do Sr. Secretaric de Saude do Lstado de Mato Gros-
so reecomendando a ecriagiv, em cada Estado, de ums comissac tripartite composta de
representantes do Ministéric da Snﬁde, da Sccrectaria Dstadual de Sadde e de érgao
representative das Municipalidades. foi considercds de grande interesse ¢ a ser
examinada pelas autoridades, guondo cportunc, predominando a idéia de ndo se Ii-
xar nenhuma férmuls rigida na munlcip:l;ﬁagao dos scrvicos locais de salde,

0 princ{pjo d: munjcipaiizagao dog servigus locals de saude
foi aprovado por unanimidadc. 0 mecezaismo de agno gora implantar a municipalizégao
dos servigos locais de ssaude fica condiciohado as peculiaridades das situagaes
loeais, com a mais ampla flexibilidade.

Zm reunifu conjunta com a Comissfo Ticnica do Tema "b" - Dis-
tribuigac das atividedes {dicu-snitdrias nos niveis federal, cstadual e rnunici-
pal - esta Comissao aceitou a sisteratizoess egtahelerids por ~quels sugerindo
gue seja anexado ao relatdrio, © redélo para a legislagiu atinenve que consta do
Relatdric Oficial.

Fuce au cxpostu, esta Cumissau reconenda:

a - gue os Govefncs, Federal, Estaduais ¢ Municipais, na mais estreita
cgoperacac stabelegam no mencr prazo possivcl, em nivel municipal,
a estrutura saznitdria basica do pa{s, de forma a fornecer os cuida -

”’ ’ . . ’ . L . ~
dos meddco-sanitarics indispensavels o defesa da vida de toda a popu

lacao brasileira;



. ‘ N .
b - éste esfsrqo deve ser iniciado, prioritariamentc¢, nos munlc{plcs que

ainda ndo dispoem de gqualquer nedida de defesa da saﬁde;

¢ - 03 Servigos Municipais de Saude a serem implantados deveric levar em

conta na sua estrutura as necessidades © pessibilidades de cada um;

d - us Servigos Municipais de Satde terao no minimo as seguintes ativi-

dades:

1) medidas primarias do saneamento do meio}

2) fiscalizaqao dgs g@neros alimentfcios, das habitagdes e dos esta-
belecimentos que lidam com a produgao e comérico de aliemntos;

3) imuniza¢io contra as doengas transmissiveis;

4) prestagdo dos primeiros socorros de assisténcia a doentes;

5) levantamento dos dados de estat{stica vital --me

=






