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1. Introdugao

A adequada condugdo de um Plano Nacional de Saide nao pode evitar
a consideragdo de temas fundamentais, como a prépria conceituagdo de sadde,
ou a caracterizagdo adequada do bindmio saide/doenca e de seu relacionamento
com os demais aspectos da atividade humana.

A defini¢do da Organizagio Mundial de Sadde relacionando o fendmeno a um
“estado de perfeito bem-estar fisico, mental e social” teve a importdncia histé-
rica de relacionar sadde com outros aspectos da vida humana e ampliar signifi-
cativamente seu espectro, superando a defini¢do primitiva de ‘“mera auséncia
de doenga”. No entanto, essa defini¢@o, classificada como “nirvanesca” por
alguns autores,! para que lograsse alguma objetividade operacional, teve que
ser substituida por outro enfoque, como o de Dubos ou o de Perkins, relacio-
nando saide a um “estado de equilibric dinimico com o meio”.? Este enfoque
atende melhor & complexidade intrinseca do fendmeno, abrindo-lhe ainda pers-
pectivas operacionais. Ressalta ademais a notdvel interdependéncia da saide
com aspectos econdmicos, sociais e culturais, bem como politicos, da existéncia
humana. Decorre desse relacionamento que os niveis de saide vdo ser conse-
qiiéncia muito mais de a¢bes empreendidas em outros setores do que propria-
mente a nivel dos 6rgdos precipuamente encarregados da promocdo da saiide
e da prevengdo ¢ recuperagdo da doenga. Tal afirmativa, fundamental para o
correto tratamento do tema proposto, ndo deve significar, ndo obstante, que
acles no campo da sadde, pelos Orgios especificamente encarregados do setor,
nao possam ou nio devam desempenhar papel significativo no equacionamento
dos grandes problemas de satide que o pais enfrenta.

Deixe-se claro, no entanto, que os niveis de saide que uma determinada
sociedade exibe, num dado momento histérico, espelham a harmonia ou as
distorgdes no seu processo de desenvolvimento global. O conceito ecolégico
de satide orienta ainda a compreensio do fato de certas comunidades em
estdgio de desenvolvimento mais primitivo apresentarem niveis de satide bastante

* Monografia classificada em terceiro lugar no concurso de monografias da Secretaria de
Modernizacdo Administrativa — Semor, em 1980.
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mais satisfatério do que outras aparentemente mais desenvolvidas, muitas vezes
porque estas dltimas se encontram em plena vigéncia de oneroso processo de
readaptagac a um determinado ambiente. Sao exemplos deste tipo de situagio
o estado nutricional bastante satisfatério de certos grupos indigenas do Xingu,
em contraste com os das populagbes periféricas de centros urbanos mesmo dos
mais desenvolvidos do pais, a exemplo de Sido Paulo, como também a verifi-
ca¢do de que as comunidades tradicionais amazonicas, ao que tudo indica, apre-
sentam niveis de mortalidade infantil ¢ mesmo de nutrigio bem melhores do que
aqueles observados em &reas de ocupagio, com grande propor¢do de migrantes
nordestinos.*

O trato dos problemas de satide das comunidades e das sociedades envolve
ainda a reflexdo sobre certos dilemas: o primeiro deles é a compatibilizagio
publico/privado em sadde. A multimilenar histéria da assisténcia médica, ou
melhor, da prestagdo de servigos visando & satisfagdo de necessidades individuais
de saide, tem vasta tradigio como servico geralmente desenvolvido dentro da
esfera privada de atividades. Afora manifestagbes eventuais de governantes por
ocasiGes de epidemias, a constatagdc do interesse piiblico por certos problemas
de saiide somente veio a ser enfatizada a partir da revolugao industrial, estando
relacionada &s profundas modificagGes estruturais na sociedade, onde se desta-
cam a urbanizac@o, a valorizagao do homem como fator de produgéo e a insti-
tuigdo do salario.’ Decorre ainda desse periodo histérico a percepgac da influ-
éncia da doenga na estabilidade do processo produtivo. A partir dessa realidade,
inicia-se um processo de cis@o entre o piblico e o privado, o interesse individual
e o coletivo, a assisténcia médica e a sadde pablica. Esse dilema, presente em
muitas sociedades modernas, é de particular interesse no caso da sociedade brasi-
leira contemporinea, conforme teremos a oportunidade de examinar no sub-
item 2.2.

Um segundo dilema relaciona-se aos custos crescentes da assisténcia médica.
A medida que a tecnologia médica avancga, sofistica-se e oferece a sociedade
métodos de tratamento mais dispendiosos para obter resultados por vezes mo-
destos em termos de bem-estar individual e principalmente de qualidade de
vida, Tal fendmeno gera, por um lado, expectativas crescentes por parte da clien-
tela, e por outro, contribui para ¢ aumento da sobrevida de considerdvel massa
nao produtiva nas sociedades mais desenvolvidas. Paises desenvolvidos revelam-se
alarmados com o ritmo de crescimento de seus gastos em sadde. Nos EUA as des-
pesas governamentais no setor — 75% das quais seriam empregados no setor hos-
pitalar — atingiram (1979) 12% do orgamento. Dos doentes internados estima-
se em 14,3% o seriam desnecessariamente.® Em 1976 essas despesas jd represen-
tavam 8,6 do produto nacional bruto {meste caso, agregados os gastos priva-
dos). Entre 1966 e 1976 as despesas per capita com sadde cresceram 15% para
os maiores de 65 anos e 11% para o grupo de menores de 65 anos. Calculando-se
0s gastos por grupo etéario, chega-se 4 conclusio de que para 1975 foram de US$
1.360 para os maiores de 65 anos, US$ 472 para aqueles entre 19 e 65 anos e US§

3 Fagundes Neto, U. Avaliacdo do estado nutricional de criangas Indias no Alte Xingu.
Tese de doutorado, Escola Paulista de Medicina, Departamento de Pediatria, Sdo Paulo,
1977.
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5 Mascarenhas, R. S. A organizacdo da assisténcia 3 sadde ¢ da atengdio médica como
condicionamentos de satde das comunidades. In: Paretta, I. M. M. et alii. Smide da comu-
nidade. Sao Paulo, McGraw-Hill do Brasil, 1976.
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212 para os menores de 19 anos, o que demonstra as sombrias perspectivas dos
gastos em saiide para as sociedades em amadurecimento avangado.” Agregam-se
aos elevadissimos custos da doenga as dificuldades de perfeito diagndstico, ja
que dentro das muiltiplas causas do processo por vezes insidioso do desenvolvi-
mento da doenga, os aspectos subjetivos desempenham papel da mais alta rele-
vancia. Essas caracteristicas podem levar individuos ndo somente a simularem
condigdes patolégicas como a enfatizarem sintomas, a fim de gozar das pequenas
gratificagbes sociais, psicolGgicas e familiares relacionadas com a doenga (dis-
pensa do trabalho, comiseragio e atengdo especial de familiares e pessoal de
saude, entre outras). A esse fato agrega-se o interesse de certos profissionais de
satde, especialmente no setor privado, em manter as estruturas funcionando
nio somente no que se refere & capacidade instalada como a equipamentos dis-
pendiosos que necessitam ser utilizados para que possam ser economicamente
vidveis, Esses e outros aspectos relacionados & excessiva medicalizagdo da socie-
dade- moderna sdo caracterizados por Ivan Illich, num trabalho extremamente
polémico, como a “expropriagdo de satide” na sociedade contemporianea! Desta
forma percebe-se que a moderna medicina supertecnificada impde a sociedade
um ritmo de desenvolvimento de servigos e padrdes de utilizagdo que estdo
mais relacionados a necessidades intrinsecas do setor do que propriamente as
caréncias reais da populagao. Agrega-se a este quadro a remuneragdo diferen-
ciada que a tradi¢do, os padrdes culturais e a tecnifica¢do da assisténcia a saide
impuseram entre os cuidados curativos e aqueles que visam a promogio da satide
e & prevengdo da doenca. Por outro lado, as circunstincias que geram a neces-
sidade de cuidados curativos ndo raro trazem em si elementos de urgéncia e
dramaticidade, o que faz com que estes sejam supervalorizados pelos agentes
de satide, pelos familiares do doente e pela prépria sociedade. Esse elenco de
condicdes leva a que as agbes preventivas e promocionais de saide se apresentem
como baixas ‘‘utilidades” para a populagdo, mesmo pata aquela de elevado nivel
educacional dos paises desenvolvidos? Este aspecto estd traduzido ainda pela
identificacdo de demanda ocasionada por necessidades “sentidas”, ndo raro envol-
vendo problemas que nfo exigiriam propriamente assisténcia médica, em detri-
mento de necessidades “ndo sentidas”, reais necessidades de saide da popula-
¢d0, que no entanto ndo sdo conscientizadas por esta como tais.®

O conjunto de dilemas expostos, vividos praticamente pela totalidade dos
paises contemporineos, especialmente por aqueles com economia de mercado,
assume nos pafses em desenvolvimento, como € o caso do Brasil, uma dimensdo
ainda mais grave, pois impde-se a tarefa de se regrar uma tendéncia ao aumento
de expectativas e de demanda sobre servigos curativos cada vez mais complexos
e dispendiosos e a0 mesmo tempo prover assisténcia basica 3 sadde para uma
grande faixa populacional, desassistida, que se localiza principalmente na perife-
ria dos centros urbanos e nas zonas rurais, sem mencionar a necessidade de
controlar e erradicar grandes endemias, como sdo a malaria, a esquistossomose
e a doenga de Chagas.

7 Science and the citizen. Scientific American, 238(3):69, Mar. 1978.

& 1llich, 1. A Expropriacdo da satide — Némesis da medicina. 2. ed. Rio de Janeiro, Nova
Fronteira, 1975.

9 A “utilidade” dos cuidados de sadde encontra-se analisada em coletinea de artigos sobre
aspectos econdmicos da satide de Cooper, M. H. & Culyer, A. |. Health economics —
selected readings. Middlessex, Ingl., Penguin Books, 1973.

10 Azevedo, Antonio Carlos de. Politica nacional de saide. Tema oficial da VI Conferéncia
Nacional de Sadde, Brasilia, Ministério da Saide, agosto de 1977.
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Apesar do fato de o montante de recursos financeiros investidos em saide
no pais ser relativamente baixo, em torno de 4% do PIB, ou seja, cerca de
Cr$ 20 bilhGes, " o ponto mais importante, sem ddvida, envolve a inadequada
utilizagdo de tais recursos com privilegiamento das ag¢des curativas prestadas
principalmente pelo setor privado lucrativo.

Agregando-se a essa série de dilemas que chamariamos de estruturais no trato
de seus problemas de sadde, a sociedade brasileira enfrenta a dificuldade de
equaciond-los segundo atOes administrativas de elevada racionalidade. Como
parte relevante dessa dificuldade, identificamos ndo somente a inadequada dis-
tribui¢do de recursos entre os niveis federal, de unidade federada e municipal,
em detrimento destes 1ltimos, como principalmente a caréncia de um relaciona-
mento harmdnico entre esses trés niveis fundamentais de atuagio.

2. Conjuntura sanitgrig brasileira
2.1 Nosologia

O quadro sanitdrio brasileirc atual apresenta perspectivas nada lisonjeiras,
ja que o pais exibe niveis de saide aquém daqueles minimos esperados, levando
em conta seu atual estigio de desenvolvimento econdmico € mesmo alguns
aspectos do desenvolvimento social (veja subitem 2.4).

A elevada mortalidade infantil, os indices acentuados de subnutri¢do protéica
e energética na periferia das zonas urbanas e em certas regides rurais, a inci-
déncia ainda elevada de doengas cosmopolitas, como a tuberculose, hanseniase
e as chamadas doengas da infincia (sarampo, coqueluche, difteria) e ainda
a presenga de grandes endemias, conformam um quadro profundamente desfa-
voravel as perspectivas de desenvolvimento e seguranca do pais.

2.1.1 Mortalidade infantil

A mortalidade infantil é resultante de uma série de fatores econdmicos e
sociais, dos quais se destacam o insuficiente saneamento bisico do meio, resul-
tando em contaminagdo fecal dos alimentos € da 4gua para o consumo humano,
aumentando a incidéncia de doengas de veiculagdo hidrica e alimentar —
grandes contribuintes para o obituidrio de menores de um ano — e ainda a
subnutricdo protéico-energética, que, ensejando estados varidveis de caréncia
organica, diminui a resisténcia da populagio menor de um ano as agressdes,
aumentando a gravidade e a letalidade dos agravos & sadde. Os dados disponi-
veis sobre a mortalidade infantil em nosso pais sao muito discutidos, de um
lado quando se lhes acoima de inexatos, e de outro pela insuficiéncia de sua
disponibilidade para toda a extensdo do territério nacional. De fato, a par das
deficiéncias no regisiro de nascimentos e de &bitos, tais dados s@o alterados pela
incidéncia de Gbitos infantis provenientes de fora dos municipios que se cons-
tituem em pélos de atragiio de Gbitos por disporem de servigos de sadde, e pela
existéncia de cemitérios clandestinos em muitas cidades do interior do pais,

i1 Macedo, C. G. Extensdo de agfes de sailde através de servigos bdsicos. VI1 Conferéncia
Nacional de Sadde, Brasilia, Ministério da Satde, 1980,
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onde especialmente os menores de um ano sdo sepultados sem a menor forma-
lidade. Acrescente-se a literal auséncia de dados na grande maioria das cidades
do pais e teremos uma idéia da magnitude do problema.

Os dados disponiveis apresentam indices bastante desalentadores, situando-se
a mortalidade infantil no pais como um todo (baseando-nos em dados das
capitais, para 1970) em torno de 109 ébitos por mil nascidos vivos, sendo 67 na
Regifio Norte, 140 no Nordeste, 72 no Centro-Oeste, 96 no Sudeste ¢ 65 no
Sul.? Dados disponiveis para as capitais em 1975 mostram uma mortalidade
infantil que varia de 54,8% em Porto Alegre e 55,3% em Brasilia a 169,2%
em Jodo Pessoa e 256,4% em Recife.”® Dados colhidos pela Fundagio Sesp em
comunidades no interior da Amazdnia, embora referentes a populagbes relativa-
mente pequenas, sic de alta confiabilidade, gracas ao método de trabalho
daquela organizagido," podendo-se ainda afastar a possibilidade de fuga de Gbitos,
devido as distdncias em que, de uma forma geral, se encontram aquelas comu-
nidades dos grandes centros receptores de ¢bitos. Tais dados situam a mortali-
dade infantil em comunidades tradicionais da regifio em terno de 60 por mil
nascidos vivos, ao passo que as comunidades que passam por intenso fluxo
imigratério exibem indices acima de 100%, de uma forma geral.® Observam-se,
por outro lado, alguns progressos nesse indicador de saide em algumas im-
portantes regides do pais, como € o caso de Sao Paulo, onde em 1976 os
indices para o estado, Grande Sdo Paulo e capital eram respectivamente 78,5;
83,6 e 80,5%; e, para 1977, 69,5, 72,2 e 70,7%." Essas melhoras, ainda dis-
cretas, sdo atribuidas a4 melhor cobertura da rede de &dguas, possivel melhoria
do poder aquisitivo da populagdo de baixa renda ¢ melhoria do atendimento dos
menores de um ano, por intermédic de virios mecanismos de facilitacio do
acesso de crianga doente aos servigos de sadde. Quanto a este dltimo aspecto,
convém lembrar que embora a assisténcia médica em si nao tenha sido reconhe-
cida na literatura especializada como fator de melhoria de niveis de saide,
em determinadas condigdes pode estar relacionada & diminui¢do da proporgao
de doentes graves e, portanto, de Gbitos.

»

Com relagdo a vertente saneamento basico do meio, do problema da morta-
lidade infantil, ndo se pode deixar de reconhecer que as perspectivas do cumpri-
mento das metas do Plano Nacional de Sancamento — Planasa para 1980
(cobertura de 80% da populagiio urbana e 809% dos municipios do pais com
servicos de 4gua e o atendimento das regides metropolitanas, cidades de maior
porte e capitais com servigos de esgotos)” acenam com possibilidades de dimi-
nuigdo da incidéncia das doengas de veiculagdo hidrica e alimentar, com reper-
cussdes no coeficiente de mortalidade infantil. HA que lembrar, entretanto, que
0 mecanismo de expansdo das redes, no 4mbito do Planasa, baseado na adesdo

12 Laurenti, R. & Pastorelo, E. F. A mensuragdo das condi¢des de satide nas comunidades.
In: Paretta, I. M. M., et alii. Sailde da comunidade. Sao Paulo, McGraw-Hill do Brasil, 1976.
1B Fundag@o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Anudrio Estatistico — 1977,
Rio de Janeiro, FIBGE, 38:138, 1977.

4 A Fundagdo Sesp trabalha com parteiras leigas orientadas, que recebem apenas um
curativo umbelical por vez. Ao retornarem & Unidade Sanitaria para receber novo material,
esse pessoal estd automaticamente notificando um novo nascimento.

13 Azevedo, Antonio Carlos de. Situacdo de saude. .. op. cit.

16 Atuagdo do Governo em todos os setores do estado. Veja, Sdo Paulo, n. 516, 26 jul.
1978 (encarte).

17 Almeida, Wanderly Manso de. Abastecimento de dgua 2 populagio urbana. Rioc de Ta
neiro, Instituto de Planejamento Econfmico e Social/Instituto de Pesquisas, 1977.
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da populagdo ao Programa mediante o pagamento de taxas de liga¢iio e tarifas,
pode postergar ¢ mesmo impedir a abrangéncia das populagbes periféricas dos
centros urbanos, populagdes essas que sdo as grandes responsdveis pelos elevados
niveis de mortalidade observados no pais. Trabalho recente realizado pela Fun-
dacdo Sesp, em seis comunidades da Paraiba, veio demonstrar a desativagdo do
sistema mais tradicional de 4guas administrado pelas prefeituras, utilizando,
na periferia das cidades, a chamada “solugdo chafariz” (conjunte de torneiras,
tanques e banheiros piblicos) que em algumas comunidades chegava a servir
entre 5 a 25% da populagdo. Esse tipo de solugio simplificada teve que ser
desativado para que a populacio fosse induzida a utilizar o sistema Planasa
(esse fendmeno j4 havia sido observado em outras comunidades nordestinas).
Ao estudar a evolugao da mortalidade infantil apds a instalagdo do novo sistema,
verificou-se que, embora as proporgdes de ligacOes tivessem subido considera-
velmente, nao houve a diminuigdo esperada na mortalidade infantil ¢, por outro
lado, aumentou a proporgdo das doengas de veiculagdo hidrica ¢ alimentar nos
ambulatérios publicos locais e ainda a proporgdo de internamentos por esse tipo
de doenga. Ao tentar discriminar as causas dessa ocorréncia, verificou-se que
embora a rede de Aguas tivesse sido proporcionada a toda a extensdo das comu-
nidades, as ligagbes de prédios & rede ndo acompanharam essa extensio, de tal
forma que no ter¢o periférico das cidades estudadas, onde o rendimento fami-
liar era 4,5 vezes menor que no tergo central, 6,4% dos prédios eram ligados
& rede (representando 59,4% do total de prédios). Nos tergos intermedidrios
e central estavam respectivamente 25,1 e 27,9% dos prédios ligados 4 rede.
Enquanto o segmento periférico contribuia com 63,5% dos débitos infantis, o
intermediario e o central o faziam com 32,7 e 3,8% respectivamente. Se o fend-
meno observado nessas seis pequenas comunidades paraibanas ndo se limitar a
esse tipo de comunidade e vier a se verificar na periferia dos grandes centros
urbanos, corre-se o risco de serem obtidas taxas de cobertura populacional de
dguas e esgostos altamente satisfatdrias para a populagao do pais como um todo,
mas com resultados sanitdrios abaixo do minimo aceitavel, justamente por discri-
minar negativamente as periferias de baixa renda -— grandes contribuidoras
para o obitudrio do pafs, especialmente na faixa de menores de um ano® (veja
figura 1).

Ao examinarmos a vertente nutrigdo do problema da mortalidade infantil,
constatamos estar este fendmeno acoplado & subnutri¢io protéico-energética.
A importincia deste problema em termos nacionais, obstante freqilentemente
afirmada, carece de quantificacdo acurada.

Ao analisar a oferta bruta de alimentos bésicos, verifica-se que entre 1972
e 1977 tem-se observado oferta estidvel de arroz, milho, batata, banana, laranja
e pescado; oferta crescente de acicar, 6lec de soja, leite (em grande parte, entre-
tanto, absorvida na producdo de derivados) sendo decrescente a oferta de leite
fresco, pasteurizado ou em pd e ainda a de feijio ¢ mandioca. O trigo exibe
oferta irregular, sempre inferior & demanda. Ao estudarmos, entretanto, a oferta
per capita, no mesmo periodo, verificamos que em 1972 era de 78kg de arroz,
149kg de milho, 27kg de feijao e 298kg de mandioca. Em 1977, entretanto,
esses valores eram de 74, 143, 17 e 227, respectivamente. Agrava-se, entretanto,

18 Brasil. Ministério da Satide. Fundacdo Servicos de Saldde Piblica. Abastecimento de
4gua e niveis de saide em cidades da Paraiba. Revista da Fundagcdo Sesp, Rio de Janeiro,
Fundagdo Sesp, 21(2):101-86, 1976.
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Figura 1

Distribui¢do da rede de aguas, mortalidade infantil e renda em seis cidades paraibanas

Totais
100 prédios

1030 prédios em
ruas com sede

104 prédios
ligados & rede

100 Gbitos em
menores de wm ane

5.0 Rendimento
anual mediano
jan. 75 (Cr$ 1.000}

Fonte: FSESP: Abastecimento de dguas a niveis de salde em cidades paraibanas.
Revitra da Fundagdo Sesp, 21 12):101-85, 1976,

ess¢ quadro, quando entendemos que ¢ consumo ¢ dificultado pela diminuigdo
da oferta, muito menos do que pelos aumentos dos pregos reais, sendo que o
grande 6bice ao consumo uniforme de alimentos bésicos é a existéncia de popu-
lagbes com niveis criticos de renda. Os dados absolutos de consumo sao, no
entanto, ainda razodveis. Nesse sentido, na Regido Norte, os poucos estudos
existentes apontam perfis alimentares quase normais (o inquérito realizado pela
Comissdo Nacional de Alimentacdo entre 1954 e 1956 revelou o atendi-
mento de 91% das recomendagbGes quanto a energia ¢ 121% das necessi-
dades protéicas). No Nordeste, os dados de consumo apontam para a satisfagio
de 100% das necessidades energéticas e 200% das necessidades protéicas. Os
dados do Estudo Nacional de Despesas Familiares (Endef) apontam ainda con-
sumo energético ¢ protéico normal para as populagbes da Regido Sudeste e
acima do normal para a2 Regido Sul. Para o Centro-Oeste, como para o Norte,
os dados sfio escassos, Esses dados de consumo deverdo, entretanto, apresentar-
se menos satisfatérios quando pudermos cotejar a distribuigio de alimentos pela
populagdo, o que ainda é impossivel. Os dados de morbidade, geralmente avalia-
dos em termos de desenvolvimento do peso ¢ altura da populagdo infantil, é
que ird30 mostrar a real dimensido do problema protéico-energético, especialmente
nas populagdes de baixa renda. Embora para a Regido Norte os dados sejam
escassos, as informacgles disponiveis tendem a apontar indices de desnutrigdo
menos acentuados do que os do Nordeste para as populages tradicionais e
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indices semelhantes aqueles do Nordeste em &reas de ocupagdo recente.” Dados
recentes referentes ao Nordeste (estados do Maranhdo, Pernambuco e Paraiba),
mostram prevaléncia de 19% para a desnutricio de segundo grau ¢ 6% para
a de terceiro grau® Por outro lado, o peso ac nascer, que ¢ indicador da
situagdo de desnutrigdo durante a gravidez, revela-se igual ou inferior ao limite
da normalidade (2.500g) em 15% dos recém-nascidos do Recife, enquanto se
situa entre 5 e 7% nas 4reas mais desenvolvidas. Na Regido Sudeste, estudos
realizados em Sao Paulo demonstram baixa prevaléncia do problema, embora
em certas regides, a exemplo do vale do Jequitinhonha, apenas 30,1% das
criangas sejam normais. Na Regifio Sul o problema da desnutrigdo protéico-
energética parece nao ser relevante, embora em certas situagdes peculiares, como
a observada com relagdo a Itaipu, identifique-se uma prevaléncia semelhante
a do Nordeste.

2.1.2 Doengas cosmopolitas

Embora se tenha observado um decréscimo de sua importincia relativa, a
tuberculose ainda é um problema relevante de saide piblica no pais. Se avaliada
pela prevaléncia da infecgdo (o que ndo quer dizer doenga, e sim ¢ mero contato
com o bacilo da tuberculose) em escolares, verificamos que esta é de 16,9%
na Regido Norte, 14,2% no Nordeste, estando em torno de 8% para o Sul,
Sudeste ¢ Centro-Oeste. A maior prevaléncia se identifica em Belém (27,2%)
e a menor em Floriandpolis (2,3%), situando-se a média nacional em torno
de 13%. Quando examinamos a mortalidade da doenga por 100 mil habitantes,
verificamos que a mesma caiu de 170 para 70, durante a década de 50, situan-
do-se atualmente em torno de 20 &bitos por 100 mil habitantes, como média
das capitais brasileiras. Resultados t3o alentadorzs ndo devem ser observados
com relagdo aquelas dreas onde hd caréncia de dados, embora se observe ingen-
tes esforgos do Programa Nacional de Tuberculose no sentido de equacionar ¢
problema.®

Com relagdo & hanseniase, fenOmenc semelhante se observa, havendo ainda
uma elevada prevaléncia nas RegiGes Norte ¢ Centro-Oeste (2,9 ¢ 1,9 casos
por mil habitantes, respectivamente) sendo de 1,3 por mil habitantes na média
nacional, que se mantém inalterada nos wltimos 15 anos. Observa-se em anos
recentes um aumento na descoberta de casos novos, relacionados a dinamizagdo
do Programa, fendmeno que tende a se refletir no aumento da prevaléncia da
doenga. Os esforgos governamentais sdo encaminhados no sentido do diagnéstico
precoce e, portanto, da descoberta de formas iniciais da doenga, de tratamento
mais promissor.? Qs problemas relacionados ao combate a esta endemia relacio-
nam-se em grande parte 2 necessidade da abordagem da populagio de dificil
acesso no interior da Amazdnia e do Centro-Oeste.

O sarampo e a poliomielite ainda representam desafios 2 agSo sanitdria no
pais, especialmente o primeiro, que se revelou como componente sério na
determinacdo da mortalidade em menores de cinco anos durante a Investigacio

13 Azevedo, Antonio Carlos de. Situagdo d esaide. .. op. cit.
2 Arruda, B. K. G, O Problema climentar ¢ nutricional ¢ o Pronan. Conferéncia pronun-
ciada na Comissio de SaGde da Camara- dos Deputados, em Brasilia, em 3 de maio de
1978. Brasilia, INAN, 1978. mimeogr.
A Motta. E. Situagdo atual do controle das grandes endemias. Conferéncia proferida na
gelegacia de Sergipe da Adesg. Brasilia, set. 1977. mimeogr.

Id. ibid.
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Latino-Americana de Mortalidade na Infincia.? A implantagdo do esquema obri-
galorio de imunizagdes relacionade 2 percepgdo do salario-familia (Lei n.® 6.259,
de 30 de outubro de 1975) deverd paulatinamente equacionar o problema das
doengas preventivas por imunizag¢Oes, entre elas as duas mencionadas, bem como
a tuberculose, a difteria e o tétano. De fato, jd se observam alguns resultados
muito promisscres: entre 1975 e 1978 (primeiro semestre), a proporgdo de
imunizagdes completas com vacina triplice cresceu de 21,8 para 47,3% contra
poliomielite, de 23,4 para 41%; com anti-sarampo, de 22,6 para 36,6%.%

2.1.3 Grandes endemias

Este grande grupo de doengas, que substitui a denominagdo de endemias
rurais, devido principalmente ao fato de certas dessas endemias, como a esquis-
tossomose e a doenga de Chagas, avancgarem progressivamente para os meios
urbanos acompanhando os fendmenos migratdrios no caso da primeira e, no
caso da segunda, com o surgimento como problema de salide piblica da trans-
missago via transfusio sangiiinea, constitui um ponderivel desafio a agfo de
saide ¢ ao desenvolvimento do pais.

2.1.3.1 Maldria

Esta protozocnose, transmitida por mosquitos do género Anopheles, foi, ao
que tudo indica, introduzida no pais durante o processo de colonizagio, prove-
niente da Europa. Vigente em praticamente todo o territério nacional (veja fi-
gura 2), sua incidéncia tem diminuido principalmente devido ao trabatho, lento
mas continuo da Campanha de Erradicagio da Maldria, atualmente integrada 2
Superintendéncia de Campanha de Sadde Publica — Sucam, érgdo do Ministério
da Saidde. Sua ocorréncia estd relacionada a ubiqiiidade do vetor e, por outro
lado, a presenga do individuo doente, jdé que do ponto de vista epidemioldgico,
s6 ocorre esta doenga em seres humanos. Do ponto de vista da ocorréncia desta
endemia, o pais divide-se em duas grandes Areas: a drea de erradicagdo a longo
prazo, correspondente praticamente i drea amazbnica do pais e a drea de erra-
dicagdo a curto prazo, correspcndente ao restante do territério nacional.

Os esforgos de combate & endemia, efetuados por meio de borrifagio ou
rociamento dos domicilios e o tratamento de todo e qualquer suspeito (trata-
mento presuntivo), enconiram na regido amazdnica nao somente as dificuldades
relacionadas 2 intensa atividade biolégica do vetor em ambiente quente e timido,
como 3 mobilidade populacional e precariedade das habitagdes, fregiientemente
sem paredes (tapiris), diminuindo consideravelmente a eficicia das acdes de
controle da endemia. Assim, se, a exemplo do ano de 1978, visitaram-se por
duas vezes ao ano cerca de 2,4 milhdes de habitagSes, sendo 1,7 milhes nos
mais distintos e inclusive longinquos locais da Amazénia, com um mnimero de
borrifagdes da mesma ordem de grandeza, tais agBes tiveram eficicia diferente

B QOrganizagio Pan-Americana da Saide — Organizagdo Mundial de Satde. Investigagio de
mortalidade na infancia no Brasil — descobertas e atividades. Washington, 1977. (Publica-
¢ao Cientifica, n. 343)

#  Franco, S. R. N. S. Secretirio Nacional de Agdes Basicas de Saide, Informagio pessoal.
Brasilia, agoste de 1978,
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Tabela 1

Resultados da busca de casos de maldria - 1971-1978

Total &rea malirica Area curto prazo Arca longo prazo

Ano Amostras de sangue Amostras de sangue Amostras de sangue

Examinadas Positivas ‘ (%) Examinadas |  Positivas (%) Examinadas Positivas ‘ (%)
1971 1.728.778 78.689 45 1.325.172 23.287 18 403.606 55.402 13,7
1972 2.238.025 83.292 37 1.737.359 18.642 1.1 500.666 64.650 12,9
1973 2.287.767 76.946 3.4 1.760.415 21.118 1.2 527.352 55.828 10,6
1974 2.231.822 64.689 29 1.695.921 12.230 0,7 535.901 52.459 98
1975 2.593.531 88.213 34 1.846.786 12,665 07 746.745 75.548 10.1
1976 2.492.524 84.438 34 1.750.172 6.616 04 742.352 77.822 10,5
1977 2,544,335 98.908 39 1.664.272 6.284 04 880.063 92.624 10,5
1978 2.734.019 115.075 42 1.772.456 9.444 05 961.563 105.631 109

Fontes: Brasil. Ministério da Saude. Sucam. Situacdo atual do controle das endemias. Brasflia, Ministério da Sadde, ago. 1977. mimeogr.; Sucam.
Informagdes pessoais. jan. 1980.



na irea amazdnica e fora dela. De fato, a incidéncia da doenga, apreciada
pela propor¢ao de laminas colhidas encontradas positivas para o plasmédio,
evoluiu lentamente no pais como um todo, de 4,5% em 1971 para 4,2% em
1978. Quando discriminamos, entretanto, essa evolugdo segundo as duas grandes
dreas acima mencionadas, verificamos uma evolugdo bastante discreta na
area de erradicagao a longo prazo (de 13,7%, em 1971, para 10,7% em 1978 —
veja tabela 1), ao passo que na drea de erradicagdo a curto prazo observou-se uma
acentuada queda de 1,8%, em 1971, para 0,5% em 1978. Desta forma, verifi-
ca-se que a doenga progressivamente se restringe 4 drea amazdnica, havendo a
perspectiva de sua limitagdo, mesmo dentro dessa drea, a alguns focos (em
1977, foi suspensa a borrifaggo em 134 municipios, alguns dos quais na Ama-
zbnia).®

Como aspecto positivo com relagdo a esta endemia, identificamos o continuo
e persistente trabalho governamental nos dltimos anos, viabilizando, ao que
tudo indica, a “focalizagdao” da endemia na Amazdnia, na década de 80. Resta
comentar, entretanto, o discreto progresso da tecnologia de combate 4 endemia,
a ainda discreta colaboragdo de alguns projetos privados e mesmo piblicos no
combate a doenga, ressaltando-se a dificuldade de se contar com a colaboragido
dos pequenos proprietirios e “posseiros”, disseminados por toda a érea maldrica.
Na compatibilizagdo da migracdo desordenada que se observa atualmente em
dire¢do a Regido com o combate a esta endemia, residird, certamente, a perspec-
tiva de ocupagdo produtiva da Amazdnia.®

2.1.3.2 Esquistossomose

Também endemia importada, desta vez da Africa, com o trafico de escravos,
esta doenga, limitada ac Nordeste até a década de 30, com as grandes migragdes
nordestinas espalhou-se até ocupar praticamente todo o territdrio nacional, a
excecdo da Amazdnia e parte do Centro-Oeste. Sua transmissao estd vinculada
4 presenga de depdsitos hidricos onde habita o hospedeiro intermediario, um
caramujo do género Biomphalaria, que é contaminado pelas formas existentes
nas fezes, principalmente humanas, depositadas em superficie. Seu eficaz com.
bate est4 relacionado ao saneamento bisico do meio, mas também a algumas
condigoes ambientais resumidas na interrupgio da contaminagio fecal dos depé-
sitos hidricos utilizados para consumo humano, lavoura ou lazer, condigOes essas
altamente prevalentes em 4reas rurais do pais e progressivamente em periferias
urbanas marginalizadas. Envolve, assim, o combate a esquistossomose, nido so-
mente o saneamento basico do meic como também a educacdo sanitdria, o tra-
tamento de doentes e o controle da populagdo de moluscos nas dguas contami-
nadas. A doenca distribui-se desigualmente no territério nacional. A positividade
do exame de fezes realizado pela Sucam para o pafs como um todo foi, em
1975, de 5,4%. Alguns estados exibem indices consideravelmente mais elevados,
como o de Sergipe (38,8%), Bahia (22,7%) e Pernambuco (15,8%) — veja

% Motta, E. op. cil.
% Motta, E.; Marques, A. C. et alii. Dificuldades do controle da maldria na Amazénia.
Brasilia, Ministério da Saide/Sucam. 1977. mimeogr.
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tabela 2. Destaca-se ainda a importdncia da endemia em areas de ocupagao
recente, onde o Governo tem procurado combaté-la, a exemplo de Itaipu e
Sobradinho, e dos projetos de irrigagdo do Nordeste, onde aparentemente estd
sob controle e, mais recentemente, na periferia de centros urbanos. O Governo
se empenhou num programa quadrienal (1976-79) de Cr$ 2,5 bilhdes, no com-
bate 4 doenga, baseado na identificagdio de doentes, construgdo de pequenos
sistemas de abastecimento de dgua (chafarizes) ¢ fossas secas, educagdo sanitaria
e controle das populagdes de caramujos. As agdes correspondentes a este progra-
ma desenvolveram-se em ritmo aparentemente satisfatério,” a despeito de difi-
culdades que vdo desde a caréncia de tubulagbes no mercado a problemas de
defini¢do programaética de certas agbes. Além do ambito e vulto financeiro das
acdes, destacamos neste programa os projetos de saneamento voltados basica-
mente para as acgdes de satide, abrangendo populagdes de baixa renda por inter-
médio de solugbes simplificadas tipo chafariz. Destacamos, entretanto, a neces-
sidade de programas de desenvolvimento rural integrado indispensdveis a4 con-
solidagdo, a longo prazo, dos resultados obtidos, j4 que, como comentamos na
introdugdo do presente trabalho, satide é um produto notavelmente intersetorial.

2.1.3.3 Doenga de Chagas

Esta endemia, muito provalmente autdctone no territdrio nacional, constitui
uma protozoonose (tripanossomiase) transmitida por inseto hemiptero da familia
Triatomidae, comumente denominado *“‘barbeiro”. Possui importantes reserva-
térios silvestres, como roedores e marsupiais, e sua transmissdo se realiza em
muitas regides do pais, onde condigGes habitacionais precérias facilitam a convi-
véncia do inseto com o homem (geralmente casas de pau-a-pique e princi-
palmente taipa, que proporcionam as pequenas cavidades onde habita e procria
o transmissor). Presente em extensa drea do pais, chega a atingir indices de
positividade sorolégica de até 60% da populagdo, como é o caso de Bambui,
no Fstado de Minas Gerais. Indices ¢levados também se observam em Goids.
A distribui¢io de barbeiros infectados em diversas unidades da federacio pode
ser apreciada na tabela 3. O combate 2 endemia, na inexisténcia de medicac@o
especifica para a infecgdo humana, ¢ feito por intermédio de borrifagao dos
domicilios infectados pelo barbeiro com BHC. A agdo governamental concen-
tra-se na perfeita delimitacdo da endemia, por meio de um levantamento nacional
que estd completo mas cujos resultados ainda nao foram divulgados, € no com-
bate ao transmissor. Em algumas regides inicia-se também a melhoria de habi-
tagdes rurais como importantc adjuvante no combate & doenca. Nota-se, no
entanto, a auséncia de programas extensos de desenvolvimento rural integrado,
aparentemente, como no caso da esquistossomose, a tnica forma de consolidar
os resultados obtidos.

1 Brasil. Ministério da Saiide. Painel — Programa Especial de Controle da Esquistossomose.
VI Conferéncia Nacional de Satide, Brasilia, ago. 1977; e Brasil. Presidéncia da Repablica.
Ernesto Geisel. Mensagem ao Congresso Nacional. Brasilia, Imprensa Nacional, 1978.
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Tabela 2

Atividades contra a esquistossomose no Brasil, em 1975

Profilexia antiplanorbidea

Exames de fezes

Unidades da Munic.
Federag@o traba- Col. aquéticas ’
lhados Moluscocida
aplicado

Examin. C/caram. (kg)
Pard 7 — —_ —
Maranhio 4 152 39 —_
Ceard 12 6.129 5.705 368
R. G. Norte 30 73 — —
Paraiba 5 193 141 365
Pernambuco 16 102 1 86
Alagoas 7 — — —_
Sergipe 19 —_ — —
Bahia 19 8.282 6.268 85
Minas Gerais 19 1.716 358 135
Espirito Santo 14 —_ — —
Rio de Janeiro 17 3.822 2.539 38
S#o Paulo 1 — — —
Parand 63 829 285 104
Mato Grosso 7 — —_ —
Goids 5 1.474 1.295 _
Distrito Federal 1 — — —
Total Brasil 246 22,772 16.631 1.181

Realizados Positivos
16.866 177
10.269 277
23.180 1.560
61.719 1934
37.118 3.063
59.766 8414
14.337 4.008
27926 10.846
12,604 2.856
79.248 4.903
11.864 294

298.398 4518
1.250 7
166.578 2.830
28.814 2
1.606 56
4377 60
855.920 45.805

(%)

PO N, A T

wn
-

Doentes
tratados

308
2.097
1.080

351

963

50
1.403
1.994
2,329

2.135

12710

Medicamentos usados

Especificos Coadjuvantes
123 —
1.593 248
878 1.454
234 532
942 —_—
50 —
8.773 —_
1.244 2
2,008 128
1.257 2.430
17.102 4794

Fonte: Brasil. Conselho de Desenvolvimento Social. Programa Especial da Esquistossomose no Brasil. Brasilia, CDS, 1976,



Tabela 3

Positividade de triatomineos por unidade da Federagio - 1975 e 1976

1 Triatomineos
Neode | Unidades da Sucam
Ordem |
| Capturados | Examinados l Positivos (%)
|
01 Ceara 34.706 22569 1.662 74
02 Rio Grande do Norte 37.923 29.892 363 1,2
03 Paraiba 6.706 5.950 284 48
04 Pernambuco 9.608 7.838 334 43
05 Alagoas 10.355 7.332 115 1,6
06 Sergipe 1.155 852 14 1.6
07 Bahia 52952 28.135 1.641 58
08 Goias 69.153 13.748 640 4,7
Q9 Minas Gerais 84.921 74.065 3415 46
10 Mato Grosso* 10.213 4.761 523 11,0
11 Parana 4.481 4.275 78 18
12 Rio Grande do Sul 10.019 7478 1.263 16,9
13 Piaui 9,300 3.021 148 49
Total 341.492 2093816 10.480 50

*Campo Grande.

Fonte: Brasil. Ministérioc da Sadde. Sucam. Situacdo atual do controle das endemias. Bra.
silia, ago. 1977, mimeogr.

2.1.3.4 Peste

Também importada, desta vez com o comércio exterior no século XVIII,
embora responsdvel por graves endemias no passado, vé-se hoje limitada a alguns
poucos focos no Nordeste. Causada por uma bactéria, a Yersinia pestis, é trans-
mitida pela pulga do rato. Sua condigdo de transmissdo se manifesta quando
do convivio do homem com o roedor, no caso brasileiro relacionado ao armaze-
namento de cereais no domicilio ou peridomicilio. Embora em 1974 tenha-se
observado um surto no Ceard, Bahia e Pernambuco, com 700 casos, ja no ano
de 1976 observaram-se apenas 79 casos, sem nenhum ébito. A doenga ocorre
com maior intensidade entre os meses de junho ¢ novembro quando, pelo térmi-
no da safra e queda dos estoques armazenados, hd mortalidade da populagio
murina, passando as pulgas a procurar entio o homem. O combate a esta ende-
mia tem sido orientado no sentido da melhoria da habitagdo e do equipamento
peridomiciliar, visando isolar o homem do convivio com o rato e suas pulgas,
¢ da vigilancia epidemiol6gica, buscando a identificagdo precoce e a restrigo
a eventuais focos epidémicos. O nivel observado em 1976 (97 casos) foi o mais
baixo do decénio, o que nos leva a considerar o problema sob controle.?

2 Brasil. Ministério da Sadde. Superintendéncia das Campanhas de Satide Pablica. Situagdo
atual do controle das endemias. Brasilia, 1977. mimeogr.
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2.1.3.5 Febre amarela

Esta endemia € produzida por um virus e tem duas formas epidemiclégicas
distintas: a urbana e a silvestre. A forma urbana, transmitida homem a homem
pelo mosquito Aedes aegypti, foi responsabilizada pelo “fechamento dos portos
brasileiros as nagOes amigas™ até a primeira década deste século, quando Os-
waldo Cruz logrou comandar sua erradicagdo do Rio de Janeiro. Em 1942 obser-
varam-s¢ os Gltimos casos desta forma no pais. O mosquito, embora erradicado
por duas vezes, ¢ eventualmente reintroduzido por navios e avides procedentes
principalmente do Caribe, onde o transmissor nao € combatido por se tratar
de drea recentemente sujeita & doenga. No ano de 1976 observou-se uma rein-
trodugdo do mosquito pela Bahia, o que vem sendo tenazmente combatido. Desde
a década de 30 tem-se identificado no pais a forma silvestre da doenca, trans-
mitida por mosquitos da subfamilia Sabethinae, tendo agora como reservatérios
macacos de diversas espécies. Sob esta forma a doenga é inerradicdvel, ja que
existe como enzootia (‘‘endemia” entre animais) entre aqueles primatas, even-
tualmente exibindo surtos epizoéticos que podem atingir 0 homem. O combate
a esta forma da doenga envolve a vacina¢ao por intermédio de imunizante alta-
mente eficaz com prazo de validade certificado para 10 anos. No ano de 1976
aplicou-se cerca de 1 milhdo de doses da vacina em zona urbana e 970 mil em
dreas rurais. No mesmo ano detectou-se apenas um caso de doenga, no estado
do Pard, tratando-se de forma silvestre®

2.1.3.6 Leishmanioses

Grupo de doengas provalmente autdctone no pais, sdo protozoonoses causadas
por flagelados do género Leishmania, transmitidos por mosquitos do género
Phlebotomus, havendo duas afecgbes etiologicamente distintas: a leishmaniose
cutdneo-mucosa e a visceral. A primeira ocorre atualmente de forma difusa na
Amazdnia, tendo como reservatdrios roedores silvestres e c@es. A infecgio ocorre
geralmente por ocasidgo de derrubadas, quande o homem permanece em intimo
contato com a floresta, e se caracteriza por tlceras (dlcera de Bauru) nos mem-
bros superiores e inferiores e na mucosa nasal e bucal. Q tratamento é seguro,
embora lento, com antimoniais pentavalentes. Ressalta-se neste caso a impor
tancia de reservatérios como c@es, raposas e roedores podendo, portanto, a doen-
¢a permanecer nesses animais e ser introduzida na populagic humana. Em
1975 identificaram-se 2.664 casos, sendo 2.526 de forma tegumentar. Em 1976
foram identificados 5.654 casos, sendo 5.561 da forma tegumentar e apenas 92
da visceral. O combate a ambas as formas envolve a borrifacazo com DDT
e a eliminagdo de cdes doentes e suspeitos. Introduz-se presentements na Ama-
zOnia a borrifagdo pelo sistema ultrabaixo-volume (aspersao seletiva de micro-
goticulas na atmosfera), que se tem revelado recurso promissor.

As perspectivas com relagdo a esta endemia, especialmente em relagdo a
forma cutdneo-mucosa, despertam cuidados diante da intensa atividade de pene-
tracdo com derrubadas em drea amazOnica. As a¢bes governamentais se orientam
para a instalagio de laboratérios no interior, com pessoal auxiliar qualificado
para o diagnéstico e tratamenio da doenga.

» Id. ibid
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2.1.3.7 Tracoma

Conjuntivite produzida por virus atipico do grupo PLT, foi introduzida no
pais pelas imigragbes européias, aparentement¢ no fim do século passado. E
doenga cosmopolita limitada, no caso brasileiro, a algumas regides rurais onde
prredominam ainda condicdes de precédria higiene individual, fator determinante
na transmissdo da doenga, que € contagiosa, ou seja, independe, para sua trans-
missado, da operagdo de qualquer vetor. Entre os anos de 1974 ¢ 1976, a situa-
¢ao nacional da endemia foi atualizada através de cuidadoso inquérito numa
amostra de 383 municipios. Nestes, a prevaléncia das formas ativas em escolares
(7 a 14 anos) esteve entre 0,1 a 5%, em 142 municipios; de 5,1 a 10% em 350
municipios; de 10,1 a 30% em 75 e acima de 30% em 15 municipios. Os
estados que exibiram maior incidéncia foram o Pari, Amazonas e Roraima
(18, 12 e 10%, respectivamente)} e os de menor incidéncia foram o Rio de
Janeiro (1%), Santa Catarina (0,3%), Bahia, Espirito Santo e Rioc Grande do
Sul (0,5%). Sdo Paulo ndo foi incluide no inquérito. A agdo governamental,
no que se refere a esta endemia, envolve o tratamento dos chamados ‘“bolsdes
hiperendémicos”, incluindo tratamento em massa e educagfo sanitdria. Essas
dreas com positividade acima de 309% da populagao escolar encontram-se no
Amazonas (1 municipio), Pard (6), Ceard (2), Pernambuco (4), Parand (1) e
Sergipe (1).

2.1.3.8 Filarioses

Sdo parasitoses que se relecionam com a infecgdo humana, via sangiiinea
e linfdtica por larvas de vermes, transmitidas por mosquitos do género Culex
no caso da bancroftose. Esta endemia, localizada em focos no litoral brasileiro,
segundo inquérito realizado em 1950, concentra-se atualmente em trés estados:
Pard (Belém, Vigia, Soure e Cametd), Pernambuco (Recife) € Bahia (Salvador)
e Castro Alves). Clinicamente é caracterizada por surto agudo de febre com ma-
nifestacdes periféricas no sistema linfdtico, podendo evoluir para elefantfase
(edema consistente, de origem linfitica, nos membros inferiores ou genitais).
Esta ocorréncia pode ser observada entre 5 e 209 dos casos, sendo bastante
rara atualmente. Em inquérito realizado entre 1951 e 1955, observaram-se posi-
tividades elevadas na populaggo de Belém (9,89%), Recife (6,9%), Castro Alves
(5,9%) e Floriandpolis (1,4%). Apds duas décadas de combate ao vetor e
tratamento dos doentes, observam-se indices bem mais alentadores, com a nega-
tiva dos focos de Santa Catarina, 0,8% em Belém, 1,8% no Recife e 1% em
Castro Alves (dados de 1976).

A oncocercose é filariose transmitida por insetos do género Simulium (borra-
chudos) e caracteriza-se por nddulos cutfneos, pedendo eventualmente produzir
leses do nervo oftilmico e conseqliente cegueira. Foi descrita no pais em 1973
na regidgo do rio Toototobi (AM), na fronteira com a Venezuela, sendo identi-
ficados posteriormente um foco em Aurais e outro em Surucucus {ambos no
Territério Federal de Roraima). As dreas sio habitadas por indios ianomanis,
que mantém contatos migratérios com dreas endémicas na Venezuela. A inci-
déncia, nesses focos, varia de 24,5% da populagio em Auaris, 24% em Suru-
cucus e 92% na drea do Toototobi, Procura-se presentemente delimitar a ex-
tensao da 4rea endémica, tendo sido realizados levantamentos nos rios Solimdes,
Javari e parte do Negro, que se revelaram isentos dessa endemia.
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Ha ainda uma terceira filariose de importancia no pais pela sua ampla ocor-
réncia ao longo do rio Solimbes — a mansonelose, produzida pelo helminto
Mansonella ozzardi. Nao apresenta, ao que tudo indica, qualquer sintoma clini-
co nos portadores, tendo sua importincia se relacionado principalmente 3 possi-
bilidade de confusdo com outras filarioses, como o que chegou a ocorrer, em
certas circunstdncias, em relagdo a oncocercose.

Deixamos de relacionar nesta breve anélise algumas endemias, por sua im-
porténcia relativamente discreta em comparagdo as mencionadas. Cumpre desta-
car as geo-helmintoses que, por sua extensa distribui¢0 no territério nacional
e elevados indices de prevaléncia, tém certa importdncia no quadro sanitirio
brasileiro. Possivelmente a mais expoliadora delas, a ancilostomiase, produz ane-
mia que serd abordada brevemente no item relativo &s caréncias nutricionais
especificas. Este grupo de doengas somente terd o seu correto equacionamento
quando se dispuser de saneamento bdsico do meio, especialmente destino ade-
quado de dejetos para as populagSes de baixa renda das zonas rurais e perife-
rias urbanas.

2.1.4 Caréncias nutricionais especificas

Certas caréncias nutricionais especificas constituem-se, em nosso pais, em
problemas de sadde piblica, com reflexos no desenvolvimento e na seguranga
nacionais,

2.1.4.1 Bdécio endémico

Trata-se de afecgdo causada pela caréncia de iodo na dieta. A primeira
avaliagao nacional do problema, realizada em 1955, revelou uma prevaléncia do
problema, em termos nacionais, em 20,7% da populagdo escolar. Entre 0os anos
de 1974 ¢ 1976 a Sucam Ministério da Satide repetiu o inquérito, que revelou
a queda daquela prevaléncia paar uma média nacional em torno de 14,1%. Esse
resultado pode ser atribuido & obrigatoriedade da iodatagéo do sal para consumo
humano. A distribui¢do deste agravo & sadde varia consideravelmente, entretanto,
no contexto nacional. Assim, hd unidades federadas com elevada prevaléncia,
como é o caso da Bahia (33,3%), Ronddnia (31,3%) e Minas Gerais (28,6%),
a0 lado de outras unidades com muito baixa ocorréncia do fendmeno: Rio
Grande do Norte (0,7%), Paraiba (1%), Santa Catarina e Roraima (ambos
com 1,39%).% Estudos realizados em Roraima revelaram que do grupo de esco-
lares que consumia sal grosso (para gado), 100% apresentava bécio; daquele
que consumia sal moido, 42,4%; e do grupo que consumia sal refinado iodado,
apenas 7,7% . Ressalte-se que apenas nos dois Gltimos tipos de sal hd obriga-
toriedade legal do enriquecimento com iodatos.

O combate ac bécie depara-se com a realidade de muitas populagdes em
dreas interioranas, especialmente nas de pecuiria extensiva, alimentarem-se com
sal para consumo animal, que ndo ¢ obrigado, por lei, a apresentar mistura com
iodo. Especialmente nos estados em que houve aumento de prevaléncia (Bahia,

® Id. ibid.
3 Arruda, B. K. G. op. cit.
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Maranhao, Alagoas, Amazonas, Espiritoc Santo, Minas Gerais, Mato Grosso,
Goids, Acre ¢ Territérios Federais do Amapa, Ronddnia, ¢ Roraima, bem como
no Distrito Federal), além do controle da iodatacio do sal para consumo huma-
no (realizado pelas Secretarias Estaduais de Saide sob supervisio do Ministério
da Satide), estariam indicados trabalhos especificos junto as populaghes mais

.

atingidas, visando a ministragao especifica dos compostos de iodo.

2.14.2 Anemias

Embora ndo se disponha de dados sobre a incidéncia nacional deste tipo de
problema de saide, hd indicios de ocorréncia do fendmeno em considerdveis
contingentes de nossa populagdo, ocasionado pela deficiéncia na ingestio de
ferro, associada 3 infestagfo vermindtica, especialmente por ancilostomideos,
sabidamente espoliadores daquele microelemento. Em 11 comunidades do vale
do Ribeira, em Sdc Paulo, encontraram-se¢ prevaléncias de até 46% da popu-
lagao. Em Sao Paulo ainda, em certos grupos, identificaram-se niveis carenciais
em até 52,6% das parturientes e 21% dos recém-nascidos. No Nordeste, inqué-
rito realizado em 1965 revelou a ocorréncia de niveis baixos de hemoglobina
em 20% da populagdo, e em certas cidades da Zona da Mata até 47,4% da
populagdo escolar apresentava niveis abaixo do normal (em torno de 11g por
100m} de soro).*

2.1.4.3 Hipovitaminose A

Certamente é a terceira caréncia nutricional especifica, em importincia no
pais, embora se disponha de dados esparsos. Os estudos do Endef j4 menciona-
dos, baseados em ingestdo, mostraram deficiéncias amplamente distribuidas no
territério nacional.® A ocorréncia de formas clinicas avancadas (tipo xeroftalmia
e cegueira) ndo é freqiiente. Supdem hoje os nutrélogos, entretanto, que a inci-
déncia do fenbmeno, associada & subnutri¢do protéico-energética, verminoses e
outras endemias, seja ocorréncia freqiiente em grande propor¢ao da populagao
nactonal,

2.2 Situagao dos servigos de satide e recursos humanos

Ha clara consciéncia nacional de que é acentuada a insuficiéncia de servigos
e recursos humanos para a sadde do pais. Essas afirmativas devem, entretanto,
ser analisadas com o devido cuidado j4 que ndo € suficiente a comparagio com
padrdes internacionais, pois fatores dnicos no pais, como a distribuigdo geogré-
fica ¢ etdria da populagdo, nosologia, politica de saide e programacgdo vigentes,
podem transformar radicalmente as necessidades de profissionais e servigos de
sadde por mil habitantes. Um exemplo tipico desse fato é o referente 4 forma-
¢do do médico — profissional-chave de equipe de saide. A abertura de nume-
rosas escolas médicas no fim da década de 60 e a ampliagdo das vagas nos
cursos existentes tiveram por finalidade resolver o problema de caréncia desse

2 1d. ibid.
3 1d. ibid.
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tipo de profissional a nivel nacional, em busca de uma propor¢do considerada
desejavel de um médico para mil habitantes. E possivel que atinjamos essa
marca em meados da década de 80.* H4, entretanto, indicios de subemprego
médico em muitas capitais, enquanto, ¢ bem verdade, muitas cidades interio-
ranas ndo contam com esse tipo de profissional. E indispensavel entender, entre-
tanto, que muitas cidades e sedes de municipios no pais ndc comportam a
presen¢a de um médico permanente, ndo sé por seu porte como pela nosologia
encontrada e zinda por falta absoluta de condigdes sociais de suporte de um
profissional de nivel universitdrio. Apenas a titulo de exemplo, informagéo
recente nos dd conta de que no estado do Amazonas, dos 42 municipios exis-
tentes, 32 contam com médico, os 10 restantes nao oferecendo condigdes mini-
mas de receber o profissional. Certos municipios desse estado, a exemplo de
Airdo, com cerca de 600 habitantes na sede, ja possuem médico, que evidente-
mente permanece ocioso. Os cinco leitos que a Secretaria de Saide mantém
na comunidade, ndo receberam uma internagdo sequer nos iltimes anos.® No
entanto, levadas em conta essas reservas, cumpre constatar que o pais exibia
caréncia de médicos por volta de 1970 (um médico para 1.962 habitantes),
situagdo semelhante 3 do México (1:1.820), inferior aos paises desenvolvidos
ou em desenvolvimento (Venezuela, 1:1.180; [Iugosldvia, 1:1.130; Holanda,
1:710; Franga, 1:850; EUA, 1:1.650; Argentina, 1:620; URSS, 1:450 e Israel,
1:420) e superior a outros paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos (RAU,
1:2.150, Ird, 1:3.750; India, 1:4.830; Paquistao, 1:6.620 e Tailandia, 1:8.550).

Com referéncia a dentistas, nossas deficiéncias ji eram bem menos acen-
tuadas em 1970 — um dentista para 3.597 habitantes, superior & proporgéo
encontrada em certos paises desenvolvidos, como a Gra-Bretanha, 1:3.947, Ho-
landa, 1:4.294, e Bélgica, 1:6.784; inferior, entretanto, a outros paises desen-
volvidos, como o Canadi (1:3.032), Franca (1:3.006), EUA (1:1.919) e Repi-
blica Federal da Alemanha (1:566).

Nossas caréncias mais dramdticas, entretanto, referem-se ao pessoal de enfer-
magem de formagdc universitiria que, em 1970, nao encontravam paralelo
mesme entre outros paises em desenvolvimento — 1:13.697 habitantes, muito
abaixo de Portugal (1:2.799) e Grécia (1:1.207), sem mencionar os paises
desenvolvidos (Franga, 1:536; EUA, 1:294, ¢ Suécia, 1:122). Resta um comen-
tirio, entretanto, relativo a estrutura dos servigos de enfermagem do nossc pais,
onde a enfermeira é pessoal de formagdo universitaria que se encarrega quase
que exclusivamente da administragdo dos servigos de enfermagem, sendo estes
executados por pessoal de nivel auxiliar (auxiliar de enfermagem) ¢ mesmo
pessoal treinado em servi¢o (atendente de enfermagem), diversamente do que
ocorre na Venezuela, Franca e muitos outros paises, onde a enfermeira tem
formag¢do universitdria ou para-universitiria e exerce todas as atividades de
enfermagem.

Em comparagao com quantificagbes propostas pela III Reunido Especial de
Ministros da Saide das Américas, em outubro de 1972, referentes a metas para
o decénio, o pais exibia caréncias de médicos, enfermeiros e de pessoal auxiliar
de enfermagem (—36%, —84% e —B80%, respectivamente) e excesso pro-
porcional de dentistas e farmacéuticos (+ 40% e -+ 114% respectivamente).

¥ Brasil. Ministéric da FEducagiio ¢ Cultura. Departamento de Assuntos Universitirios —
DAU. Documento do ensino médico. Brasilia, MEC, 1977,

3% Castro Netto, F. P. Informacdo pessoal. Manaus, agosto de 1978,
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Comparando-se a proporgdo entre pessoal universitdrio, técnico e auxiliar pre-
visto naquela reunido (38%, 20% e 42%), respectivamente) o pais exibia acen-
tuadas distorgoes (72,3%, 7,2% e 20,5%) que enfatizavam a caréncia de
pessoal de nivel técnico.

No que se refere a leitos hospitalares, em 1970 o pais exibia niveis carentes
(253 habitantes por leito), mas acima, por exemplo, da Espanha (310 hab./
leito}) e abaixo de outros paises, como Portugal (190), Franga (110), EUA
(110), Austrilia, Canada e Suécia (90).%

Muito mais que a caréncia absoluta, a inadequada distribuicdo de recursos
humanos e leitos tem caracterizado a situagao dos servigos de saide no pais.
O Nordeste, com 28,6% da populagdo, possuia, em 1970, 16,3% dos médicos
e 11% dos dentistas e farmacéuticos. O Sudeste, com 43,5% dz populagdo,
contava com 65,5% dos médicos, 65% dos dentistas e 61,6% dos farmacéu-
ticos. A Regifo Sul, com 18,9% da populagdo, possuia 12,7% dos médicos,
18,09: dos dentistas e 19,99 dos farmacéuticos. As proporgdes de profissionais,
entretanto, observam paralelismo com a distribui¢ao regional da renda interna
(63,3% para o Sudeste, 13,29 para o Nordeste e 18,3% para a Regido Sul).
Tal fato nao € de estranhar, ndo s6 porque considerdvel parte dos servigos de
saide sao executados sob iniciativa particular (45% dos hospitais do pais s@o
privados, com fins lucrativos),” como pelo fato dos servigos de saide exigirem
recursos dos Orgdos publicos estaduais e locais para sua execugdo, recursos esses
particularmente carentes em unidades federadas de baixa renda. Uma excegéo
a esse regra se afigura no fato de o Ministério da Saide despender cerca de
40% de seu orgamento no Nordeste e 20% na Amazdnia, onde se enconfram
respectivamente cerca de 13% e 3% da renda nacional. Além da inadequada
distribuigao observa-se ainda que a formac¢do dos profissionais, principalmente
médicos, é inadequada aos servigos e condigdes de trabalho prevalentes no pais.
De fato, a formagdo de inspiragio européia e americana enfatiza as doengas
degenerativas, a especializagdo precoce e a pratica privada das profissdes de
satde.

H3a ainda a considerar o cardter excessivamente hospitalar dado aos servigos
de saide no pais. Um estudo realizado pela Organiza¢o Pan-Americana de
Satide em 14 paises das Américas, no ano de 1977, revelou que o Brasil era
o pais que apresentava a mais baixa taxa de consulta por alta (16,7% para o
INPS e 14,4% para o Funrural), ou seja, para cada alta hospitalar havia 16,7
consultas, quando em alguns paises como o Panamad essa taxa vai a 101,5, sendo
em torno de 41,7 para o México, 54,8 para o Peru ¢ 77 para a Venezuela.

Programas como o de Interiorizagio de AgOes de Saide e Sanecamento
(PIASS) para o Nordeste ¢ acdes sob a iniciativa das Secretarias de Sadde em
outras regides do pais buscam mudar, de um lado, a distribuicio de servigos
e, por outro, utilizar mais intensamente pessoal auxiliar mais adequado aos
servigos simplificados necessdrios no interior do pafs, mais acessiveis aos orga-

mentos das regides menos desenvolvidas e mais adequados & nosologia nelas
encontrada,

3% PBrasil. Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Sistema Nacional de Saidde —
contribuicdo para a discussdo do tema oficial. V. Conferéncia Nacional de Sadde, Brasilia,
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, agosto de 1975.

37 1d. ibid.

3B QPS-OMS, Coordinacion entre los sistemas de seguridad social y salud publica. Wash-
ington, 26 ago. 1977. (Discusiones Técnicas, CD 25/DI/1))
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2.3 Programas de sadde

A grande majoria dos recursos para a satide provém das arrecadagdes da Pre-
vidéncial Social. Um estudo realizado no Ministério da Satide,® abrangendo os
anos entre 1968 a 1971, identificon que a Previdéncia Social arcava, em 1971,
com 569% dos recursos empregados pelo setor pablico em acBes de saiide,
enquanto a Unido (orgamento) entrava com 11,6%, os estados com 26,9%
e os municipios com apenas 4,6% (veja tabela 4). Tais dispéndios envolviam,
no total, cerca de 2,3% do PIB.

Conforme discutiremos no item 3, esses recursos vém vinculados a certos tipos
de despesas, especialmente ao atendimento do trabalhador e seus dependentes,
atendendo primariamente a necessidades sentidas, visando teologicamente ao
pronto retorno ao trabalho e, portanto, a minimizar o desgaste causado pela
doenga sobre a forga de trabalho. Desta forma, os vultosos recursos investidos
pela Previdéncia Social na drea de saide orientam-se, historicamente, para
0s aspectos curativos e, como jd comentamos, estdio em grande parte voltados
ac atendimento hospitalar. Ainda assim, convém lembrar que mesmo o atendi-
mento ambulatorial tem sofrido notdvel incremento nos tltimos anos. De 7
milhdes de consultas médicas em 1967, o setor proporcionou, em 1977, 130
milhdes de consultas, sendo que 28% de seu orcamento estdo empenhados em
atividades de assisténcia médica.®

Nota-se atualmente um grande esforgo a nivel do Ministério da Previdéncia
¢ Assisténcia Social no sentido de transformar o atendimento por clientela (em-
pregados regidos pela CLT, funciondrios pablicos) em atendimento por proble-
mas (assisténcia médica, beneficios em dinheiro, etc.). Essa transformacdo foi
consagrada com a criagdo do Sinpas — Sistema Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social, ficando as atividades de assisténcia médica sob a adminis-
tragdio do Inamps — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social.* Mais importante ainda, notam-se esfor¢os na drea no sentido da trans-
formagdo do atendimento “sob demanda"™ em atendimento ‘“‘por programa’.
Identificamos como sinais dessa nova tendéncia ndo sé o relacionamento cres
cente entre os Ministérios da Sadde e da Previdéncia e Assisténcia Social, como
a participagdo deste, via Central de Medicamentos, no Programa Nacional de
Imunizagdes e a dos diversos 6rgaos vinculados aos programas de Controle da
Raiva, de Dermatologia Sanitaria. (Controle de Hanseniase), Tuberculose, Com-
bate ao Céancer ¢ Saiide Mental.® Os trabalhos da Comissdo Permanente de
Consulta entre os dois ministérios® visam a langar bases de atuagao conjunta
e coordenagdo na prestagdo de servigos a populagdes ainda ndo cobertas e azinda
a difusao e padronizagdo dos grandes programas nacionais de saidde dentro da
drea da Previdéncia.

3  Brasil. Ministério da Saitide. Estudo de gastos do setor piblico com a fungio saiide.
Rio de Janeiro, 1973.

% (s grandes gastos no campo social. Veja, n. 525, 27 set. 1978 (encarte).

4. Brasil. Presidéncia da Repiblica. Ernesto Geisel. op. cit.

4 1d. ibid,

©  Almeida Machado, Paulo. Politica nacional de saide, Conferéncia na Escola Superiot
de Guerra, Rio de Janeiro, 10 jul. 1978.
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Tabela 4

Consolidagdo das despesas realizadas pelo setor piblico com a fungdo smide por fontes de recursos internos — 1968-71
(Em milhdes de cruzeiros de 1971)

Incrementos reais

Fontes de recursos 1968 (%) 1969 (%) 1970 (%) 1971 (%) o
(1 (2) (3) (4)
| @em | o | @
! b . .
1, Unigo 646,8 17,7 5387 11,7 633,3 i2,8 622,0 11,6 —~167 =176 - 18
1. Ministério da Sadde 460,4 12,6 3881 85 3290 6,8 285,1 53 —-153 —14,1 —-134
2. Ministério do Interior 19,0 0,5 89 0,2 70 0.1 7.8 0,1 —532 21,2 —11,4
3. Ministério do Trabalho e
Previdéncia Social 95,7 2.6 432 09 96,0 19 1070 20 —549 1222 11,5
4. Qutros b6rgios 71,7 20 98,5 2,1 2013 40 2221 4,2 374 1045 104
Il. Estados 11834 324 14743 32,0 1.112.4 223 1.439,0 26,9 24,6 24,5 29,4
ITI. Municipios 2085 57 2259 4.9 246,0 49 2490 46 83 8,4 1,2
1V, Outras fontes 1.610.6 442 2.369,2 514 29923 60,0 3.049,0 56,9 47,1 26,3 1.9
1. Funrural 54,0 15 96,4 21 1338 27 150,3 28 78,6 38,6 12,3
2. INPS 1.556,6 427 227238 493 2.858,5 573 2.898,7 54,1 46,0 258 14
V. Total 36493 1000 46081 1000 49840 1000 53590 1000 26,3 82 1.5
VI. PIB 175.788 4 191.688,3 209,548 9 234,000,0 10,3 93 11,7
VIIL. Despesas com a fungdo saidde,
relagio PIB 2.1 24 24 23
VIIL. Populagéio em milhares de
habitantes 88.196,3 90.665,8 93.204 4 95.814,1
IX. Cr$ gastos com a fungdo
saiide por habitante 41,4 50,8 535 55,9

Fonte: Brasil. Ministério da Sadde. Estudos de gastos do setor piiblico com a fungdo saide. Rio de Janeiro, 1973.



Na esfera do Ministério da Saidde distinguimos duas linhas basicas de agido.
Uma envolve servicos prdprios, dos quais se destacam os da Superintendéncia
de Campanhas de Satide — Sucam, no combate as grandes endemias, princi-
palmente a maldria, doenga de Chagas, esquistossome, filarioses, leishmanio-
ses, bdcio endémico, tracoma, febre amarela ¢ peste, ¢ aqueles vinculados a
Fundag@o Servicos de Satde Pidblica — FSESP, que visam a assisténcia integral
de satide em areas de alto interesse nacional, como foi o caso da atuagdo desse
6rgao na Amazdnia durante o esforgo de guerra, no vale do Rio Doce e, mais
recentemente, em Sobradinho e nas dreas de dificil acesso aos servigos habituais
de saide, implantando programas bdsicos de alta relevincia para as populagdes
carentes e acdes de sancamento basico do meio, quer pur intermédio de sistemas
de abastecimento de agua e esgotos, quer por intermédio de solugdes individuais
(fossa e pogo). A outra grande linha de atividades do Ministério da Saide é
exercida via Secretarias Estaduais de Sadde por intermédio dos grandes pro-
gramas nacionais de sadde: Programa Nacional de Imunizacbes, Materno-Infantil,
Alimentagdo e Nutrigdo, Controle da Tuberculose, Dermatologia Sanitaria (prin-
cipalmente combate & hanseniase), Satde Mental, Combate ao Cincer, Vigilincia
Epidemioldgica e Laboratdrios de Satide Piblica. Este tipo de ac@o se diferencia
basicamente do atendimento por demanda devido ao fato de alocar recursos
segundo diretrizes que os conduzem a areas e grupos humanos mais vulnerdveis
aos problemas de saide em guestido, otimizando resultados, o que ndo ocorre
com © atendimento de uma demanda curativa geralmente onerosa e sem resul-
tados duradouros. O grande problema enfrentado por esses programas foi diver-
sidade de metodologia, jd que tinham origens histdricas distintas, vindo onerar os
6rgaos executores com uma grande diversidade de diretrizes, orientagbes por
vezes até conflitantes e prestacbes de contas complexas e duplicadas®* Esse
problema foi praticamente resolvido durante o ano de 1977, quando a Secretaria
Nacional de Programas Especiais de Sadde unificou a metodologia dos seus pro-
gramas. Qutro grande &ébice a execucdo desses programas nacionais sido as
graves caréncias das Secretarias Estaduais de Satide em termos de recursos huma-
nos, organizagdo e, secundariamente, recursos financeiros, de forma a lograr a
implantagdo dos programas ¢ sua operacao em mniveis quantitativa e qualitativa-
mente aceitdveis, Hd ainda o fato de que em muitas unidades federadas a rede
de servigos da secretaria de satide n&o atinge uma série de comunidades do estado
e também de esses servigos estarem voltados a atividades de assisténcia médica,
muito mais bem remuneradas pela Previdéncia Social, que satisfazem mais ime-
diatamente ao publico e exigem prestagles técnicas muito mais simples. Sem
divida o engajamento do Inamps numa linha de agac por programas vird obviar
05 maiores empecilhos a uma operacgiio eficaz dos grandes programas nacionais
de satide,

Quanto aos programas operados diretamente pelo Ministério da Satde, o de
Combate a4 Maldria, do qual alguns aspectos gerais jé& foram comentados no
subitem 2.1.3., tem logrado considerdveis progressos na chamada drea de erradi-
cagdo a curto prazo (drea ndo-amazdnica). Na Amazbnia observam-se, entretanto,
algumas dificuldades no controle da endemia,” conforme ji foi comentado. Acres-
centariamos apenas que, embora se tenha descrito ocasionalmente resisténcia do

4 Atallah, J. F. Propor politicas e formular estratégias para o decénio 1978-87 com relacao
& saiide e saneamento. Rio de Janeiro, Escola Superior de Guerra, 1977. mimeogr. (Tema 17.)

4  Motta, E.; Marques, A. C. et alii. op. cit.
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plasmédio a medicagdo e do mosquito ao DDT, os aspectos sociais dominam de
longe o quadro de dbices ao bom desenvolvimento do programa. No referente
ao Programa de Combate a Esquistossomose, as agOes tém sido implantadas den-
tro da doutrina de operagio de 4reas comtinuas e contiguas, abrangendo os
estados do Ceard, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas ¢
Sergipe. Em 1977 foram realizados 1 milhdo de exames de fezes e tratados 291
mil doentes. No que se refere aos programas de combate & doenga de Chagas,
oncocercose, outras filarioses, tracoma e bécio endémico, cremos que as informa-
¢les essenciais estio contidas no subitem 2.1.3.

O Programa Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo — Pronam desenvolve-se
dentro de suas metas previstas, ndo somente buscando suplementar a alimentagio
de grupos carentes (gestantes, nutrizes e pré-escolares), mas principalmente
através de acbes visando ao pequeno produtor rural e & nutrigdo do trabalhador.
Embora essas a¢des tenham atingido resultados expressivos (1,8 milhdo de bene-
ficidrios no Programa de Nutri¢gdo em Saide em 1977; 11,5 milhdes no Pro-
grama de Nutri¢do Escolar; 768 mil no Programa de Nutrigao do Trabalhador;
¢ 41 mil produtores beneficiados em 1978 no Projeto de Produtores de Baixa
Renda no Nordeste), os grandes efeitos sobre o estado nutricional da populacio
somente serdo obtidos com a extensio dessas agdes a uma proporgao significativa
da populacdo carente do pais (estimada atualmente em 30 milhGes de pessoas)*
e transformagdes intensas na situagdo social e econbmica e no meic-ambiente
envolvente desse expressivo contingente populacional.

2.4 Breve consideragio do Brasil na conjuntura sanitiria internacional

Neste item agregaremos alguns comentérios aqueles que foram feitos por ocasido
do exame de diversos indicadores de satde, j4 que a ordem de grandeza dos
mesmos s6 pode ser apreciada quando os comparamos com os encontrados em
outros paises.

Com relagdo a muitas estatisticas de saidde, o lugar reservado ac Brasil apa-
rece em branco nas estatisticas internacionais, em face da grande caréncia de
dados com que nos defrontamos. Quando tal ndo ocorre, a situagio nem sempre
é lisonjeira para nosso pais. Além da mortalidade infantil j& comentada, em
niveis dos mais elevados para as Américas, também outros indicadores sdo des-
favordveis ao Brasil, quando consideramos paises bem menos desenvolvidos yue
0 nosso (veja tabela 5).

Um estudo mais acurado, a Investigagio Latino-americana de Mortalidade na
Infincia,” revela que os niveis de mortalidade infantil alcangados por Recife
(91,2 por mil nascidos vivos) s6 foram superados por despartamentos rurais da
Provincia de San Juan na Argentina (94,5), pela drea de Viacha, na Bolivia
(123,5) e por municipios rurais de El Salvador (120). Ao examinarmos dados
mais gerais de mortalidade na infincia (um a cinco anos),® verificamos que a
taxa encontrada para o Brasil, de 11,5 &bitos por mil habitantes no grupo
etirio, somente ¢é inferior &s taxas do Equador, na América do Sul (16,9),

4% Vianna, M. P. O papel do BNDE no fortalecimento da empresa nacional. Conferéncia
na Escola Superior de Guerra, Rio de Janeiro, julho 1978.

“  QOPS-OMS. Investigacdo de mortalidade. .. op. cit.
¥ OMS. World Health Statistics Report, Genebra, World Health QOrganizations, 30(4), 1977.
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Tabela 5

Distribuicao da populagdo, renda per capita, mortalidade infantil e médicos
nas Américas

, Populagdo Renda Mortalidade | Populagao
Paises 1 (em milhdes) | per capita infantil | por médico
Argentina 25,38 1.922 58,9 450
Baamas 0,20 —_ 32,6 1.430
Barbados 0,25 617 331 1.530
Bolivia 5,63 299 77,3 2.120
Brasil 107,15 723 —! 1.660
Canada 22,83 5.672 15,5 600
Chile 10,25 647 78,0 2.420
Colémbia 29,72 478 62,8 2.180
Costa Rica 1,97 799 44.8 1.580
Cuba 9,33 — 27,5 1.150
El Salvador 4,01 373 59,1 4.070
Equador 6,73 474 758 2.840
EUA 213,61 5.949 17,6 610
Guatemala 6,08 470 79,1 4430
Guiana 0,79 360 423 3.270
Haiti 4,58 158 25,8 13.050
Honduras 3,04 306 39,3 3.360
Jamaica 2,03 1.066 26,2 3.510
México 60,15 632 519 1.440
Nicardgua 2,16 650 46,0 1.720
Panama 1,67 935 333 1.240
Paraguati 2,65 457 30,0 2.220
Peru 15,84 444 65,1 1.800
Republica Dominicana 4,70 480 38,6 1.870
Suriname 0,42 970 30,4 2.030
Trinidad e Tobago 1,09 927 244 2.380
Uruguai 3,06 717 48,6 910
Venezuela 11,93 2.052 46,6 870

Fonte: Bastos, Murillo Villela. Satide e Previdéncia Social no Brasil: o impacto da Previ-
déncia Sccial na organizagio dos servigos médicos. Revista de Adminisiragdo Publica, Rio
de Janeiro, Fundacdo Getulio Vargas, 13(4):95-116, out./dez. 1979.

1 Nio h& dados para o Brasil como um todo. Entretanto, ainda que consideremos o indice,
extremamente otimista, de 90 por mil nascidos vivos, a mortalidade infantil do pais nZo
encontra paralelo nas Américas.
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Figura 3
Popula¢do amparada pela Previdéncia Social e PIB
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Fonte: Orgamzacdo Pan-Americana da Saude — Organizacdo Mundial de Saude. Coordingcion entre los sistemas de Seguridod
Social y Salud Pablice. Washington, 1977, (Discusiones Técnicas, CD 25,DT/1.)

sendo superior as do Paraguai (6,2), Peru (7,4), Colombia (7,5), sem falar dos
paises com maior renda per capita, como Argentina (3,5) e Venezuela (5,3).
Essa taxa brasileira encontra paralelo em algumas das pequenas ilhas do Caribe
(St. Vincent — 21,9; Sta. Lucia — 15,6; Dominica — 19,9); na Asia (Paquis-
tdo — 17,4; Turquia — 14,7) e na Africa (Tunisia — 19,1; Libéria — 17,2),
sendo superada amplamente pela maioria dos paises africanos, da Asia Meridio-
nal e Central (India — 44,0) e por apenas um pais europeu (Albdnia — 34,9).
A essa realidade se adiciona o fato de nenhum pais americano possuir grandes
endemias graves afetando proporgio considerdvel de sua populagdo, como sdo
os casos da esquistossomose e doenga de Chagas no Brasil. Evidentemente nao
deixam de ser atenuantes dessa situagao os recentes investimentos brasileiros na
programacio de sadde publica, a exemplo do Programa de Controle da Esqui-
tossomose, Programa de Interiorizacao de AgSes de Salde e Programa Nacional
de Alimentac3o e Nutrigdo, Outro aparente atenuante seria o grau relativa-
mente e¢levado de despesas do pais a nivel de previdéncia social e, portanto,
com servigos predominantemente curativos® (veja figuras 3 e 4), tendo, inclusive,
uma populagdo segurada superior & que seria de se esperar pelo seu produto
per capita e pelo seu coeficiente de distribuigdo de renda, gracas ao Funrural.
No entanto, sabemos que esse amparo é qualitativamente precirio e que, sendo
eminentemente curativo, ndo equaciona os problemas cruciais do pais. Por
outro lado, alguns autores consideram que se investe relativamente pouco em
saide no Brasil (em tormo de 5% para 1977).%

#  OPSOMS. Coordinacidn entre los... op. cit.

M Aradjo, J. D. O direito & saiide — um problema de administragdo e de politica. Revista
de Administragdo Piblica, Rio de Janeiro, Fundagfio Getulio Vargas, 13(4):21-38, out./dez.
1979.
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Figura 4

Populaggo coberta pela Previdéncia Social e distribuigio da renda

Populagio Populagdo
amnparada amparada
1675 (7t 197517}
100 [ o Chile 100 ~
90 90
80 [- ¢ Brasil B0~
70 - -n
o{osta Rica o
60 &0 b~
O Argentina . CArgentima
S0 - 0 .
\\\
40 }\. . 40 ~ Panama
o Panami *a s
— — ~ o .
3 . o México 30 . o Méxice
Yenezuelao . b
26 - ok Venezuela \\
P ~
10 b Colémbiao o o2 10k Colombia ‘\\ oPeru
ElSalvader®” jiondusas © Equador ElSalvadero Ho"gm;_‘.: Equador
b T T T T T -7
3.500 4.500 5.500 6.500 T.500 3000 4.000 2000 6.000  ~.000

(‘peﬁcx nte de Goni de 041 = 11435 - 16455105720 Coeficiente de Gini
distribuigao da renda ¥= a - b x de distribuido da
r = 0,740 [ renda

Fonte: Org-nizagZo Pan-Americans da Salde — Opanizacio Mundial de Salide. Coordinacion enire los Sistemas de Seguridad
Social v Selud Piblica. Washington, 1977 (Discusiones Técnicas. CD 25 DT, 1)

Desta forma podemos concluir mui brevemente que o Brasil, pais em franco
desenvolvimento econémico, com um desenvolvimento politico recente aprecié-
vel, tendo também denotado progresso expressivo em certos setores sociais,
como na educagio (a alfabetizagdo evoluiu de uma percentagem de 61% em
1960, para 84%, em 1977}, €, no entanto, no que se refere a saiide, pais franca-
mente subdesenvolvido,

3. Principais implicagdes da situagdo sanitdria do pais

Ao estudar a nosologia do pais, verificamos que com rarissimas excegbes —
possivelmente a febre amarela, certamente outras arboviroses, a doenca de
Chagas, algumas micoses profundas como a blastomicose brasileira (alids, de
menor importéncia, como problema de salide piblica) e talvez as leishmanioses
— todos os grandes problemas de saiide piiblica do pais foram importados com
a colonizagio e em diversas fases de sua formagdo histérica.” Assim, dos
grandes problemas contemporaneos de saide, sabe-se que a maldria veio com
o colonizador, a esquistossomose com o trifico de escravos, e a febre amarela,
em sua modalidade urbana, a que realmente se constituiu em enorme problema
de sadide piblica para o pais, era transmitida por um mosquito importadc da

51 Fonseca Filho, O. Panorama Sanitario Brasileiro. Jornal Brasileiro de Medicina, 8(5):511-
49, 1964. Apud Brasiliensia Documenta Medica, Rio de Janeiro, Fundagio Oswaldo Cruz,
1975,
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Africa — o Aedes aegypti. As doengas cosmopcelitas vieram com o colonizador,
como a tuberculose, a hanseniase e as doencas da infancia. Qutras, muito mais
tarde, como o tracoma, aparentemente na segunda metade do século XIX.
Quando entendemos ainda que a mortalidade infantil estd na dependéncia direta
da inadaptagiao a condigdes de vida onde predominam a contaminagiio de dgua e
alimentos e deficiéncias nutricionais, verificamos a estreita relagfo entre o estado
de saide da populagdo e o processo de formagdo ¢ desenvolvimento do pais.

Ao examinarmos a importancia histérica da febre amarela no desenvolvi-
mento do pais no periodo crucial da segunda metade do século XIX e primeiras
décadas do século XX, podemos apreciar como um problema particular de
saiide pode constituir-se em verdadeira impediente ao desenvolvimento nacio-
nal, De fato, o boicote dos navios estrangeiros aos principais portos nacionais,
especialmente- a0 do Rio de Janeiro, constituiu-se em considerdvel fator de
retardamento do desenvolvimento do pais, com evidentes reflexos no moral
nacional.

Nancy Stepan diz, sobre o trabalho e a chefia de Oswaldo Cruz, que, entre
1903 e 1906, erradicou a febre amarela do porto do Rio de Janeiro:

i r

. a campanha da febre amarela, como é chamada muitas vezes, constitui
um dos capitulos mais fascinantes da histéria da Republica Velha do Brasil,
bem como um episédio muito interessante da histéria da saide puablica. A
influéncia da campanha na economia do Brasil, na imigracao e no conceito
dos brasileiros de si mesmo e do seu futuro ainda estd por ser devidamente
avaliada” (grifo nosso).

A influéncia das grandes endemias no retardamento do desenvolvimento
carece de andlise mais acurada. Sabemos que a maléria frustrou as duas pri-
meiras tentativas de construcdo da estrada de ferro Madeira—Mamoré, no fim
do século passado, e tem onerado muitos projetos ainda hoje na Amazdnia.
Nio ha estudos dimensionando convenientemente as perdas, em eficiéncia, da
maio-de-obra nas vastas dreas do pais com elevada incidéncia de esquistossomose
e doenga de Chagas. Baseando-se em estudos realizados no Egito, nas Filipinas
e Iraque, estima-se o prejuizo anual per capita relacionado 2 esquistossomose
respectivamente em US$ 15, US$ 24 e US$ 26. Almeida Machado,® utilizan-
do-se dos dados mais otimistas (Egito), estima a perda anual relacionada a essa
doen¢a em nosso pais como sendo da ordem de US$ 130 milhdes.

3

Qutra consideragdo importante a ser feita é a de que o processo de desen-
volvimento ndo raro torna agudos os danos causados por determinadas ende-
mias. J4 tivemos a oportunidade de comentar a respeito do recrudescimento da
maldria em certas dreas da AmazOnia, relacionado 4 fase recente de ocupagio
daquela regiao, o mesmo podendo-se dizer com relagdo a leishmaniose cutineo-
mucosa. Vincula-se a introdugZo do tracoma no estado de Sao Paulo a entrada
de migrantes italianos. A figura 5 revela a expansdo da esquistossomose pelo
Brasil a partir de seu foco inicial no Nordeste, acompanhando processo migra-

téric relacionado a surtos de desenvolvimento nas regides receptoras a partir
de 1920.

52 Stepan, Nancy. Génese e evolugio da ciéncia brasileira — Oswaldo Cruz e politica de
investigagdo cientifica e médica. Rio de Janeiro, Artenova, 1976.

B Almeida Machado, Paulo. O modelo. op. cit.
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O florescimento da tuberculose no pais é atribuido as condi¢des de vida
pouco favordveis, de confinamento e subnutricdo nas grandes cidades, relacio-
nadas ao processo de industrializagdo do pais. A peste no Nordeste também
estd associada ac processo produtivo rural, como ji foi comentado. E o que
podemos inferir, do intricado relacionamento de causa e efeito que liga o pro-
cesso da formago histérica do pais, seu desenvolvimento econdmico € o estado
de saide da populagdo. De forma geral podemos afirmar que o ambiente tro-
pical, ao qual corresponde a maior proporgio do territério nacional, é parti-
cularmente favordvel ao desenvolvimento de vetores de certas endemias. A titulo
de exemplo, observe-se o fato de o ciclo do parasita da maldria durar cerca de
21 dias em certas regides do globo, sendo que na Amazbnia esse ciclo chega
a ser de apenas sete dias (referimo-nos ao ciclo do parasita no mosquito trans-
missor), Sobre tais condigdes assenta-se um processo de desenvolvimento que
permite a existéncia de extensos contingentes vivendo em mas condigdes de sanea-
mento, nutri¢do, e habitagdo — primeiro a populagdo escrava e, apés a abolicdo,
a populagdo de baixa renda, econdmica e socialmente marginalizada. Com o
processo de urbanizagdo que acompanhou a industrializagao do pais, as condi-
¢Oes para essa populagdo de baixa renda se agravaram, com sua instalagdo nas
periferias dos grandes centros urbanos, o que a torna presa fécil das afecgdes
cosmaopolitas (sarampo, poliomielite, turberculose e mesmo hanseniase e traco-
ma}. Por outro lado, ocorre ¢ fendmeno ja comentado na urbanizacdo das antigas
endemias rurais. Os surtos de desenvolvimento que o pais conheceu recente-
mente, quer na década de 50, quer o que se iniciou na década de 60, deixaram
a4 margem dos beneficios do progresso extensos contingentes populacionais, o
que veio a afetar até mesmo a capacidade aquisitiva de alimentos bdsicos por
parte desses grupos.™ Esse processo ndo poderia, como nao o fez, melhorar os
niveis de satide das populagbes de baixa renda. Desta forma permanecem tais
niveis em patamares extremamente desfavoriveis, em desacordc mesmo com o
nivel de desenvolvimento que o pais logrou atingir. Os grandes esforgos que se
fizeram no setor social, especialmente no dltimo governo, foram, por assim
dizer, minimizados pelo enorme passivo social, acumulado desde nossa histdria
colonial, ou seja, para cada familia que atinge um patamar social aceitdvel ou
pelo menos compativel com a sobrevivéncia, hd uma ou mais familias advindas
das zonas rurais que mantém os niveis sociais médios bastante insatisfatdrios.
Possivelmente, esta seria a explicagdo para o fato de se observar uma piora da
concentragdo de renda, enquanto estudos por faixas salariais, especialmente em
cortes por tempo de servigo, revelam nitida melhoria.®

A perspectiva, nos préximos governos,® de uma politica que estimule a pro-
dugdo de bens essenciais ao consumo de massa e dote o pais de mais apropriada
estrutura de servigos bdsicos constitui condigdo sine qua non para gque uma
adequada programagdo de saGde possa surtir os efeitos desejados e que hé
longo tempo a populagio do pais almeja.

% Vianna, M. P. op. cit.

S Langoni, C. G. Desigualdade com mobilidade. Veja, Sao Paulo, (525):60-2, 27 set. 1978
(encarte).

% Vianna, M. P. op. cit.
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4, Linhas gerais para um plano nacional de satide

Os comentdrios que faremos com relagdo aos tdpicos abordados neste item
ligam-se mais A prestagdo de servigos as pessoas, j4 que as chamadas campa-
nhas verticais sdo operadas segundo modelo institucional, organizacional, pro-
gramitico e operacional bastante bem definido, nio encontrando graves antago-
nismos a¢ seu desempenho a nao ser dificuldades financeiras e tecnoldgicas. Nao
sé a tradigdo e a eficdcia relativamente elevada desse tipo de servigo, mas,
acima de tudo, o seu absoluto desinteresse como rentabilidade comercial, deter-
minam que seus executores (Sucam, no Ministério da Saidde ¢ 6rgdo similar no
estado de Sao Paulo — Sucem — tnico governo federado que executa servigos
proprios dessa natureza) operem hid anos sem qualquer desafio ou concorréncia.

Preferimos, ao invés de apresentar um modelo acabado ou mesmo algumas
alternativas de modelos para a operacionalizagio de um plano nacional de sadde,
oferecer algumas considera¢Ses a nivel de referéncia, a partir do qual, em face de
determinadas opgdes politicas de governo, se pudesse ultimar uma politica de
saide e, a partir desta, um plano nacional de saide. Apenas para dar alguns
exemplos, haveria necessidade de opgOes de governo tdo fundamentais como o
estabelecimento dos espagos de atuagdo entre os setores piblico e privado e, por
outro lado, o grau de descentralizagio desejado. Este grau deveria evidentemente
ser compativel com toda uma politica global de governo, ndo podendo ser uma
opcao isolada de satde ou para a sadde. Evidentemente, alguns comentérios
que faremos nio podem, de certa forma, deixar de apontar para as vantagens
ou desvantagens de algumas dessas opgdes.

4.1 Aspectos institucionais

Do ponto de vista institucional podemos distinguir em nosso pais, como de resto
em muitos outros de formagdo histérica semelhante, duas linhagens, por assim
dizer, de institui¢Ges de saide. Uma delas, ligada ao Ministério da Satde e insti-
tui¢des que o precederam (jd que este s6 veio a set eriado em 1953), caracteriza-se
pela criagéio sucessiva de 6rgaos em busca da solugio de problemas de saidde. O
protdtipo desse tipo de érgao foi a campanha contra a febre amarela no Rio de
Janeiro, entre 1903 e 1906, e outras campanhas que seguiram com maior ou
menor eficdcia o mesmo modelo (maldaria, verminoses, tuberculose, tracoma, vario-
la, hanseniase, etc.). Com métodos de trabalho por vezes diversos, mas dentro
de um esquema geral de utilizagdo de técnicas simplificadas, com treinamento e
intensa participagdo de pessoal auxiliar, envolvendo, de regra, ampla extensdo do
territério nacional, e€ssas agOes tiveram éxitos variados. A erradicagao da febre
amarela urbana e do Aedes aegypti, a erradicagido do Anopheles gambiae, a erra-
dicagdo da variola na década de 60, a frustragdo da epidemia de meningite em
1974-5, os grandes progressos alcangados no controle da tuberculose podem, em
grande parte, ser creditados & eficdcia desses programas de saide pidblica. Um
outro tipo de trabalho, dentro dessa mesma linha, que chamariamos de “pro-
blema”, é representado pelos servigos da Fundagdo Sesp, agora nio mais se
fixando em determinadas endemias mas em comunidades em éareas de particular
interesse nacional, de regra inacessiveis aos servigos habituais de sadde. Estes
trabalhos tém alcangado eprecidvel sucesso, especialmente em pequenas comu-
nidades da Amazdnia e do Nordeste, onde a concorréncia de outros servigos
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de saiude ndo desvia a clientela das a¢les promocionais € preventivas que sio
o fulcro do esquema de trabalho da organizagdo.

A outra linhagem de servigos de saide, bastante distinta dos ateriormente
citados, é aquela relacionada aos servigos prestados ou financiados pela Pre-
vidéncia Social e orientados originalmente segundo um modelo que chamarfamos
“por clientela” ¢ que atua basicamente para atender 4 demanda por servigos
curativos dessa clientela. N3o nos demoraremos em analisar o modelo beneme-
rente, de extraordindria importancia histdrica, tipo Santa Casa, nem a clinica
privada, porque ambos progressivamente se transformaram em prestadores de
servigos para a Previdéncia Social, situagdo que hoje se pode considerar como
generalizada no pais. A partir das caixas de aposentadorias e pensdes criadas
pela Lei El6i Chaves em 1923, visando ao atendimento das empresas ferrovii-
rias, foram surgindo outras caixas que se foram concentrando em institui¢des
cada vez mais poderosas até formarem, na década de 30, seis grandes instituicGes
de apqsentadorias e pensGes. Estas foram consolidadas no Instituto Nacional de
Previdéncia social — INPS em 1966.” Por suas origens, o tipo de servigps de
saide ligados aos drgdos previdencidrios ocupava-se com assisténcia médica de
forma acesséria, abrangendo inicialmente apenas o trabalhador ¢, a seguir, seus
familiares. Desta forma, a assisténcia médica ligada a previdéncia atuou sempre
prestando servigos basicamente curativos, voltados precipuamente ao atendi-
mento de necessidades sentidas e visando primitivamente a protegio da forca de
trabalho. Esse tipo de servigos vem evoluindo, assumindo notdvel proporgdo
nos gastos em saide no pais, mas diversificando sua atuagdo e ampliando seu
espectro. A extensdo do conceito de previdéncia social tem sido uma das causas
dessa ampliagao, estando proposta no 1I PND.® Assim, a idéia biasica da pro-
tegdo do trabalhador tem dado lugar a uma abrangéncia cada vez mais ampla
a ponto de tender a cobrir todos os estratos da sociedade nacional. Com a
criagao do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — Sinpas (Lei
n.® 6439 de 1.9.77), o componente assisténcia médica da previdéncia social foi
institucionalizado no Inamps — Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social. A busca de racionalizagdo de seus servigos tem levado este
6rgao, em funcionamento desde abril de 1978, a tentar a operagdo “por pro-
gramas”, ao invés de mero atendimento a uma demanda por servigos curativos.

A Lei n® 6.229, que institucionaliza o Sistema Nacional de Saiide, ac definir
atribuicdes dos védrios componentes do Sistema erigiu-se em pega de articulagdo
do fragmentirio sistema de saide vigente no pais até entdo. Parece, assim, que
o robustecimento institucional do Ministério da Saude, a lei j4 mencionada e a
criagio do Inamps, entre outros fatos, criam condigdes bdsicas para a imple-
mentagdo de um planc nacional de saide. Permanece em condi¢les de notivel
debilidade institucional, entretanto, a grande maioria das Secretarias Estaduais
de Saidde, sem mencionar os Orgdos municipais. Muitas delas, hd alguns anos,
buscaram dinamizar seu funcionamento e superar suas deficiéncias funcionais,
institucionais e financeiras com a criagdo de fundagGes estaduais de sadde. Esses
orgaos, no entanto, ainda quando bem-sucedidos operacionalmente, langaram-se,

57 Velloso, L. A. P. A Previdéncia Social no Brasil. Palestra proferida no I Férum de
Previdéncia com as Universidades, na Universidade Federal do Ceara, em Fortaleza, em
25 de maio de 1977. Rio de Janeiro, Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, Coorde-
nacio de Comunicagdo Social, 1977,

5 Prasil. Secretaria de Planejamento da Presidéncia da Repiblica. IT Plano Nacional de
Desenvolvimento. Brasilia, 1974.
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0 mais das vezes, em atividades excessivamente curativas, buscando arrecadat
fundos do grande comprador de servicos de assisténcia médica do pais — a
Previdéncia Social. Permanecem, assim, as Secretarias Estaduais e Municipais
de Sadde, com raras excegbes, o elo fraco da cadeia institucional passivel de
viabilizar um plano nacional de safide abrangente e eficaz.

A solug&o institucional védlida para a operacionalizagio do Sistema Nacional
de Sadde e, portanto, para a agilizagdo de um plane nacional no setor teria
que envolver entidades quepudessem operar segundo o modelo “por programas”
voltados & solugdo dos grandes problemas de satide do pais (por exemplo, Ma-
terno-Infantil, Combate 4 Tuberculose, Hanseniase, Imuniza¢Bes, Vigiléncia
Epidemioldgica, entre outros). Esta, alids, tem sido a tendéncia sentida mesmo
na esfera da Previdéncia Social, o que pode ser comprovado pelo exame dos
atos normativos mais recentes do sistema, a exemplo da Portaria Interminis-
terial Sadde/Previdéncia, que dispbe sobre a prestagio de servigos bésicos de
saide.” Deparamo-nos, entretanto, com um dos pontos mais débeis da estrutura
do sistema. De fato, a ndo ser experiéncias validas mas limitadas em sua duragao
ou sua abrangéncia geogrifica — Centros Integrados de Assisténcia Médica
(CIAM) da Secretaria de Saide do Estado de Sao Paulo; experiéncias de
Montes Claros, MG; Encruzilhadas (Recife), PE; Porto Nacional, Goids® —
o pais ndo dispde de Orgios que possam arcar com O componente institucional
da execugdo de um amplo e abrangente programa de saide envolvendo servigos
diretos as pessoas. Uma rara sendo uUnica e honrosa excecio a esse quadro €
identificada na Fundagao Servigos de Sadde Pdablica, jurisdicionada pelo Minis-
tério da Sadde. Este 6rgao, criado em 1942 com a finalidade de apoiar, do
ponto de vista sanitdrio, o esforgo de exploragio de borracha na Amazbnia, foi
pouco a pouco adquirindo caracteristicas de uma singular personalidade insti-
tucional, com técnicas prdprias, sistema de recrutamento, treinamento e recicla-
gem de pessoal e, acima de tudo, uma grande eficdcia na execugdo dos servigos
que a ela competiam. Por essas razdes, conta a entidade com um grande respeito
por parte de técnicos nacionais € estrangeiros, sendo escola de inimeros sanita-
ristas nacionais e ponto de irradiagdo de técnicas ¢ doutrina e mesmo de uma
certa “mistica” de satide pdblica.®® As tentativas de transferncia da tecnologia
referente & organizagio ¢ operagao de servigos de salide dessa entidade para as
secretarias de satde dos estados, realizadas principalmente na década de 50 por
intermédio dos Servigos Cooperativos de Saide, ndo tiveram maior sucesso, pela
tendéncia, nos estados menos desenvolvidos, de utilizagao dos servigos de sadde
para fins politico-partidarios, vulnerando sua credibilidade, e ainda pela impos-
sibilidade de os estados manterem niveis salariais compativeis com a operagio
de uma equipe multiprofissional em regime de dedicagdo exclusiva, Além dos
compromissos de prestagdo direta de servigos j& mencionados em outro ponto
deste trabalho, tem a Fundagdo conduzido a¢les de coordenagao de programas
nacionais da maior importincia, como é o caso dos Programas de Vigilancia
Epidemiolégica, de Controle da Raiva, Centros de InformacSes para a Saidde

% Brasil. Portaria Interministerial 001/78. Satide/Previdéncia. Dispde sobre a execugio de
servigos bisicos de satde. Didric Oficial da Unigo, p. 1922-24, 31 jul. 1978.

@ OQOPS-HEW. Health planning — an international view report of a 1977 international
workshop — Kopenhagen, May 31/June 4, 1977. Washington, 1977; Azevedo, Antonio
Carlos de. Integragdo de saide a nivel periféricc — experiéncia em comunidade da Ama-
zbnia. Revista de Saiide Publica, Sdo Paulo, 7, 1973.

61 Pecanha, Angela M. Menezes. Um estudo de desenvolvimento institucional. Revista da
Fundacdo Sesp, Rio de Janeiro, Fundagdo Sesp, 21(1):63-115, 1976.
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no Nordeste e Amazdnia e Programa Nacional de Imunizagdes. Operando, em
1976, por intermédio de Servigos Autdbnomos de Agua e Esgotos {administragio
municipal sob orientagdo técnica da FSESP), 256 sistemas de abastecimento de
dgua e, diretamente, 206 Unidades de Saide, a entidade tem porte a fim de servir
de elemento de agregagdo ao sistema nacional de saide, se assim o desejar.

Evidentemente certas caracteristicas atuais da institui¢io, como sua acentuada
centralizagio administrativa, com escassa margem de decisio para as diretorias
regionais, dificuldade de remuneracdo adequada de pessoal profissional, espe-
cialmente em algumas 4reas remotas do pais, constituem-se em Gbices para que
a FSESP possa assumir o papel que lhe estd reservado no sistema nacional de
sauide.

Utilizagdo desse tipo de instituicdo atenderd & necessidade de o SNS ter um
componente estatal técnico e operacionalmente robusto, apontado por tantos
estudos.®

A opgdo por férmula institucional centralizada corre, em principio, o risco
de' conformar um antagonisme & atual tendéncia governamental da énfase a
descentralizagdo, embora as realidades préprias do setor safide pudessem levar
a escolha desse tipo de solugao.

Na hipdtese de se optar pela descentralizagio dos servigos estaduais de sadde,
delegando sua operagdo as préprias unidades federadas e mesmo a certos muni-
cipios, a FSESP prestar-se-ia perfeitamente & demonstracio e ao apoio & forma-
¢do de tais Srgdos, com caracteristicas institucionais que os capacitasse a assu-
mir a lideranga do sistema estadual ou municipal de saide sem as grandes
debilidades atualmente encontradas nas secretarias. Ainda nesta hipétese, a
FSESP poderia realizar pesquisas visando a otimizar a relagio custo/efeito das
agbes e oferecer padrbes de qualidade, funcionamento e custos para o setor
privado. Este iltimo papel tem sido apontado come um dos mais importantes
a serem desempenhados pelo Estado nas proposigbes recentes de politica nacio-
nal de saide.® Evidentemente, para cumprir esse amplo espectro de atuagdo, a
FSESP teria que sofrer transformacgBes organizacionais de certo porte (descen-
tralizagdo, criagio de 6rgdo de pesquisa e consultoria, operagio de servigos
urbanos de sadde, entre outras). Dentro de uma formulagao deste tipo, poder-
se-ia delimitar perfeitamente o espago de atuagio do setor privado, voltado
principalmente para as tarefas curativas e sempre que possivel “sob encomenda”,
visando a desestimular a multiplicagdo da demanda. De fato, ndo tem o menor
sentido o Brasil prosseguir com um meodelo que estd levando paises muito mais

»

desenvolvidos a insolvéncia.®

A formulagdo institucional sugetida segundo um modelo “FSESP modificado”
teria vdrias alternativas de solu¢do no caso real: desde um extremo de centrali-
za¢do (tipo servigo nacional de saiide) até o estimulo 3 formagdo de entidades
estaduais ou mesmo municipais, dentro, entretanto, de politicas, programas e
controle federais. A faixa aberta ao setor privado teria uma amplitude maior ou

&  Atallah, J. F. op. cit.; Castelo Branco, F. G. A. Saiide e sanegmento — politicas e estra-
tégias para o decénio 1978-87. Escola Superior de Guerra, Rio de Janeiro, 1977; Brasil.
EMFA. Escola Superior de Guerra. Relatério de grupo — Saiide e saneamento. Rio de
Janeiro, ESG, 1977. (TE 1977, Tema 17.}

&  Azevedo, Antonio Carlos de. Politica Nacional... op. cit.

¢ Abel-Smith, Bryan. Assisténcia médica — licdes que a Europa nos dd. Palestra no Con-
selho Federal de Medicina — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Rio de [a-
neiro, Proasa/Fundagio Getulio Vargas, 1978. mimeogr.
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menor, segundo a politica de governo da capacidade ji instalada e da eficiéncia
desse componente do sistema,

4.2 Aspectos organizacionais

Q mosaico de instituigdes do setor piblico e do setor privado que constituem
atualmente o Sistema Nacional de Saide tem passado por transformagdes signi-
ficativas na presente década. Além das ja mencionadas mudangas na area da
Previdéncia Social, que culminaram com a criagio do Inamps, destacariamos o
processo de modernizagdo administrativa por que passa o Ministério da Sadde,
bem como ¢ de algumas secretarias sob a influéncia desse Ministério (Amazo-
nas, Acre, Pard, Territério Federal do Amapa, Rio Grande do Norte e Espirito
Santo, entre outras). Essa modernizacdo visa a preparar as entidades para o
exercicio de seu novo papel no sistema de Sadde (Lei n.® 6.229), como também,
no caso das Secretarias de Sadde, capacitd-las a exercer a fungdo de oOrgio
central do Sistema a nivel do Estado, como previsto na lei mencionada. Neste
ponto, deparamo-nos com obstdculos que se relacionam com a participagao do
nivel estadual nas fungdes de governo como um todo. Uma maior participagio
estadual no Sistema de Satide teria que estar relacionada a uma modificagao do
proprio papel do nivel estadual no governo como um todo, especialmente guando
pensamos naqueles estados menos desenvolvidos do pais. Ao enfocar os aspectos
organizacionais, nunca é demais lembrar que uma das razdes que levaram a Pre-
vidéncia Social a repousar cada vez mais no setor privado para a prestagio de
servigos de salde as pessoas relaciona-se ao crescimento explosivo da massa pre-
videncidria em cerca de 150 mil novos segurados ao més em época recente, cres-
cimento esse impossivel de ser acompanhado por entidades sob administragéo
governamental direta, em face das limitagOes de carater legal, principalmente

~

referentes & contratagdo de pessoal.

Ainda do ponto de vista organizacional convém mencionar a inadequagio do
modelo consultério ou ambulatério, no qual a clientela busca a solugao de pro-
blemas, geralmente em nivel exclusivamente curativo, quando o pais j4 conta
com namero considerdvel de experiéncias de utilizagic de uma solugdo mais
dindmica e eficaz: o posto ou o centro de saide, unidade, no primeiro caso,
sem, e no segundo, com médico, onde o servigo de satde, por intermédio de
visitagdo domiciliar ou de visitas de saneamento, vai em busca da clientela
sadia ou doente, visando ao precoce equacionamento dos agravos a satde a
nivel do individuo ou do ambiente que o cerca, abrangendo aspectos de pro-
mogdo, prevengdo e recuperagao da saide e ndo de mera cura da doenga ou
mesmo alivio dos sintomas,

Ao que tudo indica, os inegédveis esfor¢os do Governo federal, com a criagdo
do Conselho de Desenvolvimento Social; a nivel do Ministério da Satdde, com
reflexos nas secretarias estaduais; do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, com a criagdo do Sinpas, nido tém conseguido impedir uma crescente e
incontrolada participacio do setor privado na 4rea de assisténcia médica, ofere-
cendo padrdc de servigos aquém do desejado, com custos extremamente elevados
para a nagio, ¢ a extrema polarizagio das agles nos aspectos meramente curati-
vos. Os esforgos financeiros e organizacionais do Governo federal ndo tém sido
correspondidos por respostas institucionais que déem operacionalidade as aghes
de saide com a eficdcia que os problemas deste grande pais exigem. Os remé-
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dios parecem assim estar mais a nivel institucional, ji que o ciclo organizacional
de medidas governamentais vem cumprindo suas perspectivas, sem as respostas
necessdrias.

4.3 Aspectos programaticos

Uma das caracteristicas elementares da agdo de saide, para que seja eficaz,
¢ sua vinculagdo a uma orientagdo programadtica cujas vantagens podem ser
resumidas na aloca¢do de recursos aquelas atividades locais em que se obtiver
o melhor efeito para a satdde da populagao. Um semindrio realizado pela QOPS
e pelo Departamento de Saiide, Educagao ¢ Bem-Estar (HEW) do governo ame-
ricano, em 1977, revela a importincia que muitos paises, especialmente os
mais desenvolvidos, atribuem 20 planejamento em sadde como saida para os
dilemas relacionados aos custos crescentes no setor, desacompanhados de sensi-
veis melhoras na sua eficdcia social. Esse encontro, examinado o assunto a nivel
de 16 paises, relacionou como principais problemas encontrados:

a) auséncia de diretrizes ou politicas nacionais;

b) ambivaléncia de politicas — aumento de abrangéncia de servigos versus
estimulo 3 liberdade de iniciativa da pratica médica;

c) melhoria de qualidade versus controle exclusivamente a nivel de utilizagdo
de servigos;

d) desejo de melhoria no estado de saide da populag@o versus auséncia de
medidas visando & provisio de medicina preventiva.

O documento chega a identificar uma verdadeira “esquizofrenia” a respeito
da assisténcia médica. Além da clara defini¢ao de saide, seus objetivos e metas
a atingir e do delineamento do processo de planejamento a utilizar, aquele
documento enfatizou a necessidade do acoplamento do planejamento em satde
ao processo global de planejamento a nivel de governo.

No pais, o planejamento e a programagao em saide sdo fragmentérios. Além
dos grandes programas nacionais do Ministério da Satde, que j4 tivemos a
oportunidade de mencionar e que possuem dimensionamento de metas, proces-
sos, meios de acompanhamento, mas que sé bem recentemente tém sua implan-
tagdo progressivamente realizada, os vultosos recursos da Previdéncia Social sao
empregados apenas sob programagio financeira, ficando o tipo de servigos a
realizar ao sabor da disponibilidade de servigos e ao arbitrio dos prestadores.

Ao se optar pela férmula institucional a ser adotada (centralizada ou des-
centralizada), indispensdvel seria complementar essa op¢io com a tnica soluggo
programitica possivel — a transformagio das atividades “sob demanda” no
emprego de recursos “segundo programas” que viessem equacionar os proble-
mas basicos da populagio (controle da tuberculose, de outras doencas trans-

Y

missiveis, assisténcia 2 méae e & crianca e outros).

Evidentemente haveria todo o interesse em que tais programas fossem gerados
a partir do prestador local de servigos, com a indispensdvel participagdao da
comunidade.

& OPS-HEW, Health planning... op. cit.
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4.4 Aspectos operacionais

O compromisso bdsico de um servigo de saide eficaz seria o de superar o
dilema da produtividade e da transformacio do estado de saiide da populagio.
A ineficiéncia dos atuais servigos existentes no pais, como em outros paises
ocidentais, liga-se ao fato de a produgio de servigos ser insuficiente, onerosa,
e de os servigos produzidos n3o serem os adequados #s necessidades da popu-
¢80. No caso brasileiro, essas realidades sdo levadas a um nivel paroxistico,
devido as deformacgbes histéricas do sistema e & inadequacdo qualitativa ¢
quantitativa dos profissionais e técnicos. Um sistema adequado ao pais deveria,
progressivamente, induzir & modificagdo da formacgio de profissionais, técnicos
e auxiliares de salide, com ampla utilizagdo de pessoal auxiliar tanto a nivel
rural quanto urbano, adequando-se nfo s6 aos problemas existentes como ainda
utilizando mais intensivamente mao-de-obra e oferecendo empregos. Nesse sen-
tido hi experiéncias bastante bem-sucedidas no pais, j@ mencionadas,® sem
lembrar, num nivel abrangente, o trabalho da Fundagio Sesp. Tal orientagao
tem sido estimulada em programas como o de Interiorizagdo de Agdes de Satide
e Saneamento (MS/MPAS/Seplan) ndo obtendo resultados satisfatérios ainda,
ao que tudo indica, devido a debilidade institucional e organizacional dos exe-
cutores diretos (Secretarias Estaduais).

Nunca € demais mencionar a indispensabilidade da maior participagdo possi-
vel da comunidade a todos os niveis da formulagdo e operagio de servigos de
saide. Essa participagdo nio visa 3 mera aceitagio da programagao, mas a torna
profundamente identificada com a realidade social e, portanto, com perspectivas
reais de eficicia.

Na compatibilizacdo do envolvimento comunitirio com o cumprimento da
programagdo estabelecida a niveis superiores repousa, sem divida, a grande
tarefa do administrador de satide, no seu sentido mais amplo.

5. Conclusées

A saiide revela-se um dos pontos mais débeis do desenvolvimento nacional na
atualidade brasileira. A populagao exibe niveis de saide inusitadamente baixos,
inclusive dentro da realidade latino-americana, aproximando-se mais daqueles
exibidos por pafses africanos e, portanto, em desacordo com o sfatus de pais em
desenvolvimento acelerado. As causas de tal situagao ligam-se, de um lado, a um
passivo social acumulado em nossa histéria colonial e, de outro, a incapacidade
do modelo desenvolvimentista adotado para solucionar precocemente alguns pro-
blemas sociais (j4 que outros, como ¢ analfabetismo, tiveram uma evolugdo bem
mais favordvel). Ao lado de uma nosologia onde predominam doengas impor-
tadas ao longo da histéria colonial, ndo raro relacionadas aos ciclos da economia
do pais, vige modelo assistencial desenvolvido tendo em vista condigdes de
paises mais adiantados, no que se refere & grande maioria das entidades de satdide
e a4 formacgdo quantitativa e principalmente qualitativa do pessoal sanitirio. O
pais assiste, por outro lado, na conjuntura internacional, ao presente dilema dos
paises industrializados com seus sistemas de saide cada vez mais sofisticados,
onerosos e ineficientes, em muitos deles atingindo as raias da insolvéncia. De

% OPS-OMS. Tnvestigacdo de mortalidade. .. op. ¢it.; Azevedo, Antonio Carlos de. Inte-
gracdo de saide a nivel... op. cit.
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fato, raros paises ocidentais, como a Inglaterra, possuem sistemas de safide
aceitdveis, ainda que submetidos a intensas criticas por parte das sociedades a
que servem. Resta 4 imaginag@o criadora e a4 coragem realizadora dos brasi-
leiros a instituigdo de um sistema de saide eficaz ¢ adequado & realidade nacio-
nal. Muitcs e decisivos passos ji foram dados nesse sentido. Apenas para enume-
rar os principais, apontariamos a criacdo da Previdéncia Social Unificada; da
Ceme; a institucionaliza¢io do Sistema Nacional de Sadde e do de Previdéncia
e Assisténcia Social, com a individualizacdo, neste, do &érgdo voltado exclusiva-
mente a assisténcia médica, o Inamps; a modernizagio administrativa em curso
no Ministério da Satide e algumas secretarias estaduvais de sadde e, finalmente,
a crescente convergéncia de atuagao entre os Ministérios da Sadde e Previdéncia
e Assisténcia Social.

Embora o equacionamento dos grandes problemas de saide do pais devesse, a
certa altura, prever um envolvimento financeiro mais significative do PNB do
que o que s¢ observa na atualidade, ndo € nesse campo propriamente que s¢
situam os problemas mais prementes, em especial se se identifica a insuficiente
capacidade de gasto dos érgaos de satide. Tivemos a oportunidade de apontar
deficiéncias e perspectivas de solugdo em aspectos institucionais, organizacionais,
programéticos e operacionais do Sistema. Ao equacionar tais deficiéncias, have-
ria diversas alternativas que o presente trabalho ndo se demora em especificar,
limitando-se, como parece mais conveniente, ao delineamento de tragos gerais.
Em face da experiéncia nacional e internacional, nao parece possivel fugir & indis-
pensabilidade da participacdo institucional do Estado no sistema, de forma
robusta. O espago reservado ao setor privado podera ser dimensionado segundo
diferentes alternativas, levando em conta a capacidade instalada, a eficiéncia desse
tipo de servigos, a evolugdo que possa vir 2 ser observada nesse componente do
sisterna e, finalmente, op¢des de governo como um todo.

Em linhas gerais delineiam-se dois tipos polares de solugdo, admitindo, eviden-
temente, alternativas intermedidrias. Sac eles: — institui¢do centralizada respon-
savel por todos os servicos de saiide a pessoas, que envolvam a participagio
financeira do Estado — modeclo Servigo Nacional de Saidde; na outra extremi-
dade do espectro de alternativas, teriamos os 6rgdos estaduais € mesmo municipais
de saide independentes, recebendo recursos e orientagio normativa de nivel
federal. Guardados os aspectos organizacionais, programaticos, operativos e prin-
cipalmente institucionais mencionados, poder-se-ia localizar o modelo adequado
em qualquer ponto desse espectro, dependendo basicamente de opg¢des politicas
do governo como um todo.

Dadas as tradicbes do pais de enfrentar e resolver problemas sanitdrios (febre
amarela, variola, meningite e outros), n3o parecem faltar particularmente recur-
sos tecnolégicos ao equacionamento de um sistema de sadde eficaz. As grandes
caréncias se relacionam aos aspectos institucionals, ressaltando-se, entretanto,
como modelo a ser modificado e ampliado (atende presentemente a cerca de 10%
da populagio nacional), a Fundag3o Sesp, 0o que poderia ser feito em diferentes
alternativas de envolvimento federal. Esse tipo de solugiio deveria envolver ainda
a operagdo de pequenos servigos de abastecimento de dgua e esgotos acoplados a
operacio da unidade de satide, visando a uma cobertura abrangente da populagéo
carente. A otimiza¢Zo do Sistema Nacional de Sadde e, portanto, do Plano Na-
cional de Saide, envolveria ainda modificagSes quantitativas e principalmente
qualitativas no aparelho formador de recursos humanos para a satide, com énfase
nos problemas vigentes no pais, nos aspectos promocionais, preventivos e, espe-
cialmente, na formagiio de pessoal auxiliar.
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Finalmente, ¢ mais importante, é indispensavel a participagdo da comunidade
em todas as fases do processo de provisio de servigos de satde. Somente este
componente, com todas as dificuldades operacionais que envolve, poderd trazer
os elementos fundamentais de adequagido, aceitabilidade e finalmente eficdcia
social plena as a¢les de sadde no pais.
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