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I — CONSIDERACOES PRELIMINARES

E universalmente aceito que as atividades inerentes ao
Setor Satide participem do conjunto de bens e servigos
que caracterizam o bem-estar de uma populagio. O
desenvolvimento econdmico, proporcionando aumento de
procura e capacidade de consumo de bens e servigos,
conduz a elevagio dos niveis de satde da populagio.

Esta intima interdependéncia tem induzido a que,
conforme o 4ngulo pelo qual se aborde o problema, se-
jam tomadas posi¢oes externas com relagio a aplicacio de
recursos no Setor Satde.

Considerada a sattide como um componente do bem-
estar social, meta de todos os planos de desenvolvimento,
ela se torna um fim, dispensando anélises e comparagdes

* Relatério apresentado no Seminirio de Anélise do Processo de
Formulaggo de Politica Governamental organizado pelo Centro
de Pesquisa da Escola Brasileira de Administragio Publica da
(Pi‘unda(;ﬁo Gettlilio Vargas, no periodo de 7 a 11 de outubro

e 1968.

R. Adm. publ,, Rio de Janeiro, 3(1): 119-146, jan./jun. 1969
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de custos alternativos com os setores econdmicos, mas tio-somente, e
quando muito, com os demais setores sociais.

Consideradas as a¢des do Setor Saide como uma atividade-meio
para aumentar a produtividade da forca de trabalho, elas seriam
um dos instrumentos do desenvolvimento econdmico e, como tal,
passiveis de confrontos intersetoriais.

Conseqiientemente, no primeiro caso, a quantidade de recursos
consignados ao Setor Saude independeria da utilizacdo de critérios
econdmicos de rentabilidade, posi¢iao que poderia induzir o Govérno
a desviar para as agbes de satde, recursos indispensaveis aos setores
econdémicos. Enquanto que no segundo, por competir com as dos
setores econdémicos, as inversdoes em saude teriam que ser feitas,
exclusivamente, em funcio da andlise de custos alternativos. Neste
caso, as agdes de sande — vistas simplesmente como atividade-meio
— ndo se justificaricm plenamente em areas menos desenvolvidas,
onde o custo de oportunidade de mao-de-obra ¢ reduzido.

Ocorre, entretanto, que na formulagio de qualquer plano glo-
bal de desenvolvimento econémico e social, impde-se levar em conta
a conveniéncia de criar determinadas pré-condi¢bes para sua exe-
giiibilidade, entre as quais salienta-se a estabilidade social. A oferta
de servicos de saude, beneficiando grupos populacionais de baixa
renda per capita, constitui, ao lado de outras medidas, como o
imposto sbre a renda, a taxagdo da heranca e o saldrio minimo,
um instrumento de a¢do governamental para reduzir as desigual-
dades na distribuicio da riqueza e atenuar fatdres de pressio social.

Nestas condictes, e sendo extremamente dificil quantificar os
beneficios econdmicos resultantes das agdes de saide, impde-se
reconhecer que os recursos que se destinem ao setor dependerio,
em grande parte, de decisGes de nivel superior que, apesar de essen-
cialmente politicas, devem basear-se tanto em necessidades ditadas
por critérios éticos quanto em requisitos indicados pelas técnicas de
racionalizagio do planejamento econdmico. S6 assim sera possivel
propor um conjunto de atividades que traduza uma programacio
intersetorial coerente e harménica.

Sendo a Saide “um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social”, torna-se evidente que o nivel de satde de uma coletivi-
dade é determinado por todos os fatéres ambientes que afetam as
condi¢des de vida de seus integrantes.

S6 as coletividades que asseguram a seus componentes boas
condigdes de alimentagdo, educacdo, transporte, moradia, assisténcia
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médica, trabalho e recreagdo — para citar apenas alguns aspectos
caracteristicos de um elevado padrdo de vida — podem desfrutar
de alto nivel de satde.

Assim, toda medida que contribuir para o desenvolvimento eco-
ndémico do Pais estara concorrendo, direta ou indiretamente, para a
elevacio de seu nivel de saude.

Por outro lado, ocorre que a prote¢io e a recuperagio da saude
depende de agao social organizada, assegurando-se a realizagio de
certas tarefas que ndo estdo ao alcance de cada individuo de per si.

A protecio e a recuperacio da saide da populagio em geral,
sao reconhecidas pelos estudiosos das ciéncias politicas como deveres
inerentes ao Estado Moderno.

“Estamo-nos transformando a passos largos em uma sociedade
comunal, na qual o setor publico assumira maior importincia e os
bens e servicos que afetam cidades — educagdo, assisténcia médica
e ambiente — terdo, cada vez mais, de comprar-se coletivamente”. !
E conseqiientemente, produzidos coletivamente ou seja por organi-
zagOes publicas.

Dentro desta ordem de idéias, o planejamento do Setor Sadde
deve ser compativel com o plano geral de desenvolvimento e ter
como escopo fundamental a melhor utilizagio possivel dos recursos
que lhe sejam consignados.

A identificacio dos problemas de satide do Pais e o conheci-
mento, qualitativo e quantitativo, da totalidade dos recursos dispo-
niveis para seu atendimento, sdo imprescindiveis para a consecugao
désse objetivo.

II — SITUACAO DE SAUDE NO PAIS
1. Indicadores de Satde

Qualquer avaliacio quantitativa das condigdes de satide de um
povo baseia-se na afericio das manifestagbes negativas da saude,
que se traduzem por doenga ou morte.

A mensuracio em térmos de morbidade apresenta intimeros
obstaculos, razio por que ela geralmente ¢é feita em térmos de mor-
talidade.

Embora a mortalidade ndo seja uma indicagdo de satde, a
experiéncia tem demonstrado que onde existem certos valdres de
uma, em geral certos valores da outra podem ser postulados.

Os indicadores de saude calculados para o Brasil mostram al-
guns fatos de grande significagao.

* BEeLL, Danicl. O Ano 2000 — Aproximagdes, Vol. I, n.° 1, p. 19.
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Com base na mortalidade proporcional, por exemplo, verifica-se
que em nosso Pais, entre as pessoas que morrem, apenas 28 por
cento tém idade de 50 anos e mais, a0 passo que nos paises desen-
volvidos, como a Dinamarca e os Estados Unidos, mas de 80 por
cento das mortes ocorrem entre individuos que se encontram naquela

faixa de idade.

A explicagdo para a grande diferenca entre o Brasil e os paises
desenvolvidos encontra-se na contribui¢do substancial que entre nés
faz o grupo de menos de 5 anos de idade para o total das mortes.
Enquanto na Dinamarca apenas 5 por cento dos ¢bitos sdo de
criangas de menos de 5 anos, no Brasil essa percentagem estd acima

de 50.

Pode-se, pois, caracterizar o Brasil como um pais de elevada
mortalidade de pessoas jovens.

As taxas de mortalidade geral e de mortalidade infantil, e a

vida média ao nascer, que se encontram na Tabela 1, permitem
tirar outras conclusdes de interésse.

Verifica-se uma elevagio expressiva do nivel de satde da popu-
lacdo brasileira, ocorrida nos Gltimos 25 anos. Por outro lado, apesar
dessa melhora, o nivel de saide do Pais ainda ¢ baixo, quando
confrontado com o que se observa nos paises desenvolvidos.

TABELA I

INDICADORES DE SAUDE

BRASIL
Holanda,
INDICADOR Década Anos 1964
anterior préximos
a 1950 de 1964
Taxa de mortalidade geral (por 1,000 habitantes) 20 a 21 13 7.4
Taxa de mortalidade infantil (p/1.000 nascidos
vivos) 160 112 16,5
Vida média ao nascer (em anos) 42 g 43 55 72

Existe apreciavel variagio do nivel de saide, de acérdo com
a regido geoecondmica, conforme se verifica na Tabela 2.

E muito interessante salientar que as mesmas causas de morte
predominam em todo o Territério Nacional, mas a intensidade com
que atuam é concicionada pelo padrao de vida das respectivas
populagdes.



TABELA II

INDICADORES DE SAUDE CONFORME REGIOES GEOECONOMICAS
DO BRASIL, EM ANOS PROXIMOS

DE 1964
Taxa Tazxa
de de Renda
REGIDES morta- morta- Vida per capita
GEQECO- ESTADOS OU lidade lidade média em
NOMICAS TERRITORIOS geral infantil | a0 npascer] Cr$ de
p/1.000 p/1.000 em anos 1960
habi- nascidos
tantes vivos
Norte Par4, Amazonas, Acre, Amap4,
Rondénia e Roraima 11 67 58 18.600
Nordeste Maranhio, Piaui, Ceard, Rio

Grande do Norte, Parafba,
Pernambuco, Alagoas, Ser-

gipe e Bahia 18 176 49 13.600
Centro-Oeste Goids, Mato Grosso e Distrito

Federal 12 74 55 16.700
Sudeste A Espirito Santo, Minas Gerais e

Rio de Janeiro 13 89 55 20.000
Sudeste B Guanabara e Sao Paulo 9 75 61 54.000
Sul Paran4, Santa C.tarina e Rio

Grande do Sul 10 73 59 30.000

2. Principais Causas de Mortalidade ¢ Morbidade

A elevada mortalidade de pessoas jovens é causada, na maior
parte por doengas transmissiveis, destacando-se entre elas, as diar-
réias infecciosas, a gripe e a pneumonia, a tuberculose pulmonar,
0 sarampo e 0 tétano.

Merecem ainda citagdo, muito mais pela incapacidade que pro-
vocam do que pelas mortes que causam, a malaria, a esquistossomose
mansoénica, a febre tiféide, a doenca de Chagas, a lepra e a ancilos-
tomose.

Convém por, ainda, em destaque duas doengas pestilenciais —
a febre amarela silvestre e a peste — que, muito embora estejam
limitadas a areas bem conhecidas, encerram grande Peri%o potencial,
exigindo trabalho continuo de contréle. Em relacdo a febre amarela,
ésse risco tornou-se ainda maior com a recente invasio do territério
brasileiro (cidade de Belém e outras areas da Amazonia) pelo
Aedes aegypti, transmissor da doenga urbana, que havia sido erra-
dicado do Brasil em 1949.

Do ponto de vista da morbidade podem ser assim descritas as
peculiariggdes regionais:

Regido Norte — Alta incidéncia de malaria; ocorréncia de ele-
vada taxa de prevaléncia da lepra: febre amarela silvestre e outras
arbovirosas em tdda a mata amazoOnica; ocorréncia de leishmaniose
tegumentar; importante foco de filariose em Belém.
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Regido Nordeste — Ampla disseminagio da esquistossomose
mansonica e da doenca de Chagas; focos residuais de peste; extensos
focos de tracoma; elevada incidéncia de malaria nos Estados do
Maranhdo, Piaui e Bahia; importantes focos de leishmaniose nos
Estados do Ceard e Bahia, e de filariose em Recife.

Regiao Centro-Oeste — elevada incidéncia de malaria; alta
prevaléncia de bécio endémico e de lepra; ocorréncia epizodtica de
febre amarela silvestre; ampla disseminagdo da doenca de Chagas
no Estado de Goiés.

Regido Sudeste A — ampla incidéncia de malaria e de esquis-
tossomose mansonica; elevadas taxas de prevaléncia de bécio en-
démico e de lepra; importantes focos de brucelose; alta disseminacio
da doenga de Chagas no Estado de Minas Gerais.

Regido Sudeste B — taxa elevada de prevaléncia da lepra; focos
isolados de esquistossomose mansénica; grande area endémica de
doenca de Chagas no Estado de Sao Pau%o.

Regiao Sul — areas de bécio endémico; baixa incidéncia de
tracoma; moderada incidéncia de brucelose; larga disseminacio da
doenca de Chagas, principalmente no Estado do Rio Grande do
Sul; importante area malarigena no Estado de Santa Catarina; foco
de hidatodose no Estado do Rio Grande do Sul

Algumas doencas, pela sua ampla disseminacio geografica e
pelo niimero de individuos acometidos, e pelo volume de atividades
de controle que vém exigindo, merecem comentarios adicionais: ma-
laria, variola, doenga de Chagas, esquistossomose, lepra e tuber-
culose.

Maldria — A 4rea malédrica do Pais abrange aproximadamente
90 por cento do Territério Nacional, com cérca de 36 milhdes de
habitantes. A maldria apresenta-se ainda, em certas 4reas, como o
principal problema de sadde.

A luta contra essa endemia tomou aspectos de uma corrida
contra o tempo, quando ficou evidenciado que muitos transmissores
haviam adquirido resisténcia aos inseticidas de acao residual e foi
verificada a existéncia de plasmodios resistentes aos antimalaricos
utilizados na sua terapéutica.

Esses fatos obrigaram a uma revisio dos métodos e processos
utilizados na luta contra essa doenga, com o proposito de objetivar
nio mais seu contréle, mas sua erradica¢do. Segundo a Organizacio
Mundial da Sadde, para erradicar a malaria € necessario instituir
uma campanha limitada no tempo e conduzida com tal perfei¢io
que, a0 seu término. ndo haja mais possibilidade de transmissao.

A decisao do Govérno da Unido em adotar essa diretriz tra-
duziu-se no ato que criou a Campanha de Erradicacio da Malaria,
em 1938, e na Lei n° 4.709/65, que lhe deu maior flexibilidade
operacional.

A Campanha de Erradicacao da Malaria teve consideravel in-
cremento a partir de margo de 1968. Intenso programa de treinamen-
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to de pessoal, instala¢io de oficinas e aquisi¢io de meios de trans-
porte terrestre e fluvial permitiram a inclusio de mais de 900.000
prédios na fase de ataque, isto é, em trabalhos de borrificacio com
inseticida de acdo residual nos Estados de Minas Gerais, Bahia,
Goias, Maranhio, Piaui, Para, Acre e Territério do Amapa e Rondo-
nia, estendendo-se assim a prote¢io a mais de 5 milhoes de brasi-
leiros residentes em areas maldricas dessas Unidade da Federacio.

Como resultado dos trabalhos da Campanha, ja foi possivel
suprimir as borrificagées com inseticidas em 600.000 prédios situados
nos Estados do Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas,
Sergipe, Rio de Janeiro e Parana, onde a transmissdo ja foi interrom-
pida, com a conseqiiente protegdo de mais de 3 milhdes de brasileiros
que habitam aquelas regides.

Variola — O Brasil ainda permanece como o foco mais impor-
tante dessa virose nas Américas.

De 1956 a 1986, os casos notificados dessa doenca variaram
entre 2.000 em 1958 a mais de 9.500 em 1962, passando dai por
diante a manter-se em torno de 3.000 casos anuais.

Os casos conhecidos distribuem-se por todas as regides fisio-
graficas do Pais, havendo justificadas razdes para considerar a va-
riola como endémica em todo o territério nacional.

A real incidencia da variola, que presume ser bem superior a
indicada pelos casos conhecidos, e a ameaga que representa para os
paises vizinhos a existéncia dessa doenca em territério nacional,
levaram o Govérno federal a estruturar um programa de erradi-
cagilo, nos moldes de uma campanha nacional.

Doenga de Chagas — Os inquéritos entomoldgicos ja realizados
no Pais mostram que sdo encontrados triatomineos transmissores da
Doenga de Chagas, adaptados ao domicilio humano e ao parasitismo
em animais domésticos, apresentando variavel indice de infeccao
natural, em extensas 4reas dos Estados de Minas Gerais, Goids, Pa-
rana, Rio Grande do Sul, bem como nos Estados do Nordeste.

Com base nesses inquéritos e em estudos soroldgicos, estimou-se
a prevaléncia de endemia em aprégco em mais de 3 milhbes de
pessoas infectadas. Além disso, estio sendo no momento realizados
levantamentos nos Estados do Parand, Santa Catarina, Rio Grande
do Sul. Mato Grosso, Bah'a, Espirito Santo, Piaui e Maranhio, com o
proposito de completar as informagdes sobre a dispersio da doenca
no Pais.

Sendo a Doenga de Chagas uma endemia ligada as mas con-
di¢des da habitacdao rural e ndao havendo método eficaz para o
tratamento dos doentes, seu contrdle baseia-se no combate aos in-
setos transmissores, mediante o expurgo domiciliar com borrifagoes
de inseticida de acdo residual — o BHC.
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Apesar de se tratar de método eficaz de prevengao da doenga,
até o momento sdmente foi possivel realizar expurgos regulares em
aproximadamente 30 por cento da 4rea comprovadamente endémica.

Esquistossomose — A prevaléncia da endemia no Pais, estimada
em cérca de 6 milhoes de infectados, continua em ascensio, tendo-se
em vista o que vem sendo revelado pelos inquéritos coprolégicos e
malacoldgicos ja realizados para conhecimento da distribuigdo geo-
grafica da doenga.

A zona de mais alta endemicidade da esquistossomose compde
a faixa litorAnea que se estende do Rio Grande do Norte a Bahia,
penetrando em determinadas areas do Maranhio, Cear4, Rio de Ja-
neiro, Guanabara, Sio Paulo, Paran4, Para e finalmente ja se conhece
agora a ocorréncia da parasitose em 4reas de Goids, inclusive em
cursos de dgua do Distrito Federal.

Cabe destacar desde logo a importincia das migragdes internas
como fator de expansio da endemia, bem como a crescente amplia-
¢do da réde de valas de irrigagio em 4reas onde ha planorbideos,
0 que representa outra condi¢do a concorrer para o crescimento da
endemia.

No vale do Paraiba, ocorreram simultineamente dois fenémenos
que acabaram por transformi-lo em névo e importante foco da
doenca. Ao lado da adaptagdo biolégica de uma raca de S. manzoni
ao molusco da regiao — Biomphalaria tenagophila — até entao
considerado um hospedeiro secundario, o homem comegou a ter
contato muito mais prolongado e freqiiente com a 4gua, em conse-
qiiéncia da expansio da rizicultura e do cultivo de produtos horti-
granjeiros, em extensa parte do Vale.

Apresenta-se, pois, a esquistossomose como um dos mais com-
plexos problemas de saude, ndo sé pela elevada prevaléncia e larga
distribui¢do geografica da doenga, porém, sobretudo, porque ainda
nao foram descobertas drogas medicamentosas ou substancias molus-
cicidas que a um s) tempo se mostrem eficazes, de baixa toxidez, de
aplicagdo pratica e de custo razoavel, para que possam ser empre-
gadas em campanhas de massa.

O elevado custo das medidas de saneamento restringe a sua
execugdo somente a Areas prioritdrias, limitadas, ndo sendo possivel
a ampliagido désses programas no ritmo necessario para o contréle
da endemia em extensao.

E bem expressiva a correlacdo entre os altos indices hiperen-
démicos e de formas graves da esquistossomose e a baixa renda
per capita que se verifica no Nordeste, alids a mais baixa do Pais.

Lepra — A lepra é endemia encontrada em todo o Territério
Nacional, variando, entretanto, sua taxa de prevaléncia (total de
casos conhecidos por 1.000 habitantes), de acoérdo com a regiio
geoecondmica.

A taxa mais elevada encontra-se na Regido Norte, e a mais baixa,
no Nordeste do Pais.
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Mas a taxa de prevaléncia de 1,3 doentes por 1.000 habitantes
coloca o Brasil entre as regies de mais alta endemicidade, em
todo o mundo, podendo-se estimar em cérca de 160.000 o ntimero
de leprosos no Pais.

O ndmero de doentes de lepra tem aumentado paulatinamente
no Brasil. A falta de terapéutica eficiente a curto prazo e a baixa
letalidade da doenga, para isso tém contribuido.

A organizagdo profilatica atual para o combate & endemia le-
prética ainda aproveita os 36 leprocomios e 117 dispensarios exis-
tentes no Pais, acrescidos de 1920 Unidades de Trabalho da Cam-
panha Nacional Contra a Lepra.

Tuberculose — A tuberculose, na sua forma pulmonar, est4
amplamente disseminada por todo o Territério Nacional.

A mortalidade que causa, apesar de ainda muito elevada —
sua taxa foi estimada em 67 por 100.000 habitantes — ndo traduz,
entretanto, toda a magnitude do problema que a tuberculose re-
presenta para o Pais.

Inquéritos baseados em exames fotofluorograficos de amostras
da populagio permitem estimar a prevaléncia da doenga em 0,5 por-
cento, indicando a existéncia provavel de 400.000 casos de tuber-
culose pulmonar, no Brasil, em 1965.

Se, por um lado, o problema da tuberculose pulmonar apre-
senta-se com caracteristicas muito graves no Territério Nacional,
por outro, é preciso assinalar que a quimioterapia, baseada no em-
prégo da estreptomicina, isoniazida e acido para-amino-salicilico, é
de tal modo eficiente, que o contrdle da doenca em aprégo passa
a ser possivel, se houver possibilidade de tratar a maioria dos doentes
baciliferos existentes numa é4rea qualquer.

Além da eficiéncia da moderna quimioterapia, a grande maio-
ria dos doentes virgens de tratamento, mostra-se infectada por ba-
cilos sensiveis as drogas ja referidas.

Entretanto, as falhas de organizagdo e a insuficiéncia de recursos
financeiros dos 6rgios que cuidam do problema tém impedido a
utilizagio dessa poderosa arma — a moferna quimioterapia da tu-
berculose — na escala necessaria, além de serem freqiientemente
responsaveis pelo aparecimento da resisténcia bacteriana, pela ma
utiEzagéo das drogas ja citadas, com a conseqiiente transformagio
dos casos em doentes cronicos irrecuperiveis.

Nas condi¢des epidemioldgicas da doenga no Brasil, impde-se
considerar a vacinagdo pelo BCG como um importante instrumento
de luta, pois recentes “estudos de custo-beneficio apontam-na como
investimento de alta rentabilidade”. 2

* WaaLEr, Hans. Cost-Benefit analysis of B.C.G. Vaccination in various

epidemiological situations, W.H.O. Technical Information, 68.61.
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8. Problemas de Nutricao

O problema da nutri¢gio no Brasil estd condicionado, em suas
linhas gerais, a uma agricultura de recursos técnicos escassos, a um
nivel industrial ainda em fase de expansio e a precariedade da
infra-estrutura economica para atender as necessidades de trans-
portes, comunicagdes e energia dos nicleos populacionais de grande
parte do pais.

A ndo absor¢io pela inddstria da maior parte da populacio
brasileira (cérca de 41 milhdes de habitantes) e a tecnologia agri-
cola obsoleta ainda em uso, determinam uma baixa participagio da
renda do setor rural em relag¢io ao setor urbano, derivada da baixa
produtividade dessa mesma populacdo rural.

RENDA INTERNA PER CAPITA EM 1960

el Y Qural Urbana Tetal
REGIAO (NCrs) NCrs; (NC8)
Norte 30.03
Nordeste 20,24
Leste 49,04
Sul 51,37
Centro-Ocste 17.36
Brasil 49,17

FONTE: IBRE F.G.V.

Nao ¢ de admirar portanto, que a populacio brasileira, sem
produzir o suficiente para as suas necessigades, revele sinais e sin-
tomas clinicos de caréncia alimentar, conforme tem sido revelado
em alguns inquéritos ja realizados no pais.

No Diagndéstico Preliminar de Saide e Saneamento publicado
pelo EPEA — Ministério do Planejamento, em 1966, esta assinalado
que “para uma necessidade média de 3.000 calorias por habitante
(média ponderada pela composigao por idade e pelo tipo de ativi-
dade do povo brasileiro), as disponibilidades, de alimentos com que
tem contado o pais, nos ultimos anos, tém sido da ordem de 2.800
calorias as médias diarias encontradas nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste.”

O consumo, principalmente de proteina, por parte da popula-
¢@o brasileira, é abaixo do normal. No Nordeste por exemplo, esti-
ma-se que ceérca de 30 por cento das criangas carecem de proteinas
em sua alimentagdo e essa caréncia alimentar concorre grandemente
para as altas taxas de mortalidade geral e infantil, de mortalidade
por tuberculose, sarampo e gripe verificadas naquela regigo.

Esta situacdo, entretanto, nao se limita as regides menos favo-
recidas do pais. Em Sao Paulo, o estado mais desenvolvido do
Brasil, 60 por cento dos convocados em 1967 foram rejeitados por
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insuficiéncia de péso e altura, o que indica ma nutrigio crénica
désses individuos desde as primeiras idades.

Uma pesquisa realizada em Porto Alegre (RS) revelou que
somente 5 por cento da populacio daquela cidade apresentavam
estado nutritivo muito bom; 25 por cento o tinham bom, e dos
restantes 70 por cento, ou sejam 600.000 habitantes, 58 por cento
eram mal alimentados e 12 por cento muito mal alimentados.

Esse estado de ma nutri¢do do povo brasileiro vem repercutindo
desfavoravelmente na economia do Pais, que além de possuir uma
populagio bastante jovem (52 por cento de menos de 20 anos de
idade), estd sendo afetado no periodo de produtividade que poderia
auferir de seus habitantes. Junte-se a isto, um grande ndimero de
pessoas desempregadas e os saldrios baixos que ainda predominam
em nosso meio e teremos um quadro nada promissor para o futuro.

I — RECURSOS

1. Médicos e Leitos Hospitalares

Um dos fatéres que agrava acentuadamente o problema da

assisténcia médica no Pais é a distribui¢do muito irregular dos re-
cursos disponiveis, no territorio nacional.

As regibes geoecondmicas brasileiras que apresentam as taxas
mais baixas de médicos e de leitos hospitalares por habitante sao
também as de menor renda per capita.

NUMERO DE MEDICOS E DE LEITOS HOSPITALARES, E RENDA
PER CAPITA, CONFORME A REGIAO GEOECONOMICA

N[MERO DE NCMERO DE

MEDICOS EM LEITOS Renda

1963 HOSPITALARES per capita

REGIIO EM 1962 em 1960

(em cru-

Total p/10.000 Total p/10.000 zeiros)

habitantes habitantes

Norte 578 2,0 6.760 2.3 18.600
Nordeste 4.752 2.1 36.393 1.6 13.600
Centro-Oeste 795 2,3 6.813 2,0 16.700
Sudeste 24.353 7.3 131.285 3.9 37.500
Sul 1.715 3.5 51.884 3,8 29800

Além disso, dentro de cada regido, a grande maioria dos mé-
dicos e dos leitos hospitalares est4 concentrada nas capitais.



NUMERO DE MEDICOS E DE LEITOS HOSPITALARES POR
HABITANTE, NAS CAPITAIS E NO INTERIOR DE CADA
REGIAO GEOECONOMICA, EM ANOS PROXIMOS DE 1963

REGIXO MEDICOS LEITOS HOSPITALARES
POR 10.000 HABITANTES| POR 1.000 HABITANTES
Capitais Interior Capitais Interjor

Norte 4,9 0,8 5,2 1,1
Nordeste 9,4 0,8 6,2 0,8
Centro-QOeste 11,3 1,1 7,0 1,2
Sudeste 15,6 4,0 6,5 2.8
Sul 9.4 2.8 10,1 3.1
BRASIL 13,0 2,5 6,7 21

Outro aspecto interessante relacionado com os leitos hospitalares
diz respeito a sua distribui¢io de acérdo com a entidade mante-
nedora e que se pode apreciar na Tabela seguinte:

DISTRIBUICAO DOS LEITOS HOSPITALARES, DE ACORDO COM
A NATUREZA DA ENTIDADE MANTENEDORA, 1962

DELEII‘B(‘)\SG N LEITOS
. - TOTAL DE NG: DE CURTA
NATUREZA DA LEITOS PERMANENCIA | PERMANENCIA
ENTIDADE ) @
MANTENEDORA
N. % No Se N.e %o
Govérno Federal 17.141 7,2 11.980 14,6 5.161 3,2
Governos Estaduais 70.083 29,5 52.650 63,6 17.433 11,3
Governos Municipais 3.201 1,3 376 0,5 2.825 1,8
Entidades Paraestatais 4.315 1,8 329 0,1 3.986 2,7
Entidades Particulares 142,190 60,2 17.326 20,9 124,864 80,9
BRASIL 236.930 100,0 82.661 100,0 154.269 100,0

FONTE: Anuirio Estatistico do Brasil, 1965 — IBGE.
(1) Leitos para tuberculose, lepra, neuropsiquiatria.
(2) Leitos para clinita médiea, cirdrgica, obstétrica, pediatrica.

Verifica-se que cérca de 60 por cento dos leitos hospitalares
em geral sdo mantidos por entidades particulares, enquanto os Go-
vernos Estaduais se responsabilizam por 80 por cento désses leitos.
Somente 21 por cento dos leitos chamados de longa permanéncia
(tuberculose, lepra, doengas mentais, geridtricos) sao mantidos por
entidades particulares, somando quase 80 por cento os leitos dessa
cate%oria mantidos por entidades oficiais. A relagdo é inversa quanto
aos leitos hospitalares de curta permanéncia (gerais, cirurgia, obs-
tétrica, especialidades outras), cabendo as entidades particulares
81 por cento de sua manutengio.

A propésito do nimero de médicos de que dispoe o Pais, con-
vém recorgar que estudos sObre gastos nacionais, no Setor Saide,
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tém evidenciado que as despesas com servigos profissionais médicos
geralmente se situam pouco abaixo de 1 por cento da renda nacional
e que, exceto em situagbes particularissimas, a renda média do
médico nunca é superior a 30 vézes a renda média per capita do
pais, evidenciando dessa forma uma possivel correlagio entre o
numero de médicos em atividade e a renda nacional. Resulta por-
tanto evidente que, se de um lado o aumento do ntmero de mé-
dicos depende da capacidade de produgdo de suas Escolas ou Fa-
culdades de Medicina, por outro, a efetiva utilizagio désses pro-
fissionais, bem como o incremento de seu ntimero ficam subordina-
dos ao poder de compra de seus servicos por parte da populagio
brasileira, o qual estd condicionado ao crescimento do produto na-
cional. Explica-se assim o fendmeno observado em nossas regides
de reduzida taxa de desenvolvimento econémico, que nio conseguem
manter os profissionais que produzem, perdendo-os para as regides
mais prosperas do Sul e Sudeste.

2. Equipe de Satde

As atividades no campo da saide sio representadas pela con-
jugagao dos servigos de variados profissionais técnicos, pessoal de
niveis médio e auxiliar, constituindo a equipe de satde. Esta repre-
senta mais um conceito do que mesmo uma estruturacdo formal
de composi¢do fixa. Sua composi¢io é variavel, dependendo dos
problemas que deve enfrentar, cabendo a cada elemento da equipe
executar uma tarefa para a qual recebeu preparagio especifica, am-
pliando em extensdo o servico do médico sob cuja diregdo trabalha.

No Brasil, atualmente, o nimero de profissionais de saude pode
ser estimado em 36 mil médicos, 28 mil dentistas, 8 mil enfermeiras,
12 mil auxiliares de enfermagem, sem contar o numeroso grupo de
elementos auxiliares composto de laboratoristas, nutricionistas,
estatisticos, técnicos de raios X, visitadoras sanitarias, obstetrizes,
dificeis de quantificar.

Nos E.U.A. compdem a equipe de satide cérca de 15 elementos
auxiliares para um médico, enquanto que no Brasil essa relagdo mal
se aproxima de 4 para 1.

“Se os médicos americanos pudessem ter sua Frodutividade
aumentada em 4 por cento, o resultado seria equivalente a intro-
ducio de 12 mil médicos na for¢a de trabalho.

Para fazer com que os médicos sejam mais produtivos deve-se
poupd-los de tarefas que podem ser executadas por pessoal au-
xiliar”. 3

3

HerTz, Louis. Disponibilidad de Fuerza de Trabajo para la Salud, Salud
Piblica de México, Vol. X, n° 1, jan./fev., 1968.
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3. Pesquisa Biomédica

A pesquisa biomédica constitui atividade fundamental para a
identificacao e o correto equacionamento dos problemas de saude.

No Brasil, a quase totalidade das pesquisas biomédicas estd
centralizada nos laboratérios das universidades e instituicbes cien-
tificas, que em geral nido dispdem de recursos e instalagbes ade-
quadas para realizar trabalhos no préprio ambiente ecologico. Ha
um grande acervo de conhecimentos cientificos e tecnologicos ainda
ndo utilizados para a prote¢io e recuperagio da satide. Em sua
maioria, ésses conhecimentos foram desenvolvidos em paises de
maior grau de adiantamento, necessitando, portanto, para sua apli-
cacdo, de ajustamento ao nosso ambiente biofisico e social.

A responsabilidade do Ministério da Satde, no campo das pes-
quisas biomédicas, em nivel nacional, deriva da necessidade de
coordenagido em fun¢do do complexo sécio-politico-econdémico e ad-
ministrativo dentro do qual se realizam.

Entre as numernsas instituigoes que se dedicam a pesquisa,
merecem cita¢do, pelo vulto da contribui¢io dada ao conhecimento
da nosologia nacional e para a solu¢ao de muitos problemas: em
ambito federal, o Instituto Oswaldo Cruz, o Instituto de Endemias
Rurais, e o Instituto Evandro Chagas; em ambito estadual, o Insti-
tuto Ezequiel Dias (Minas Gerais), o Instituto Adolfo Lutz e o
Instituto Butanta (Sio Paulo), o Instituto de Pesquisas Biologicas
(R. G. do Sul) e o Instituto Vital Brasil (Rio de Janeiro).

Entretanto, dada a importincia do papel que desempenham
no desenvolvimento das campanhas profilaticas em curso no Pais,
sdo focalizadas aqui, apenas trés das instituicdes federais: o Instituto
Oswaldo Cruz, o Instituto de Endemias Rurais e o Instituto Evandro
Chagas.

— Instituto Oswaldo Cruz — com sede na Guanabara, constitui
um conjunto de institui¢des especializadas nos setores da Biologia,
Patologia e Medicina Experimental. Desenvolve atividades de en-
sino, pesquisa pura e aplicada, e fabricagao de soros e vacinas. Atual-
mente, constitui centro de referéncia normativa internacional e
nacional para problemas, tais como: febre amarela, gripe, raiva,
doenga de Chagas, malacologia, brucelose e enterovirus. Dispde de
alguns nucleos de pesquisa em outros Estados e edita a revista
Memdrias do Instituto Oswaldo Cruz, de grande prestigio nos meios
cientificos internacionais.

— Instituto Nacional de Endemias Rurais — érgdo do Depar-
tamentos Nacional de Endemias Rurais encarregado dos estudos e
pesquisas para o aprimoramento dos métodos de profilaxia e trata-
mento das endemias rurais, além de inquéritos de avaliagdo e deter-
minacao do grau de prevaléncia das doengas em aprégo.

— Instituto Evandro Chagas — da Fundacdo Servi¢o Especial de
Satide Publica, com sede em Belém, Estado do Para, desenvolve
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numerosas pesquisas no campo das viroses transmitidas por artrépo-
dos e da Bacteriologia e Parasitologia em geral.

4. Saneamento Bdsico

Do ponto de vista sanitario, a implantacio de sistemas de abas-
tecimento d’agua e de servicos de remogio de dejetos constitui
uma das poucas medidas que isoladamente tem maior repercussio
sobre a saude das populagbes, quaisquer que sejam os niveis de
desenvolvimento econdmico e social vigentes.

As altas taxas de mortalidade devidas as diarréias e enterites,
sobretudo nos grupos de baixa idade, resultam em grande parte de
um meio fisico desfavoravel que s6 pode ser corrigido mediante
a implantagdo de sistemas de abastecimento d’agua e de remogio
de dejetos.

Praticamente, nao existem dificuldades tecnolégicas para a
implantagio désses sistemas; o problema estdi em que as comuni-
dades brasileiras, até mesmo grandes centros urbanos, nio dispdem
de recursos financeiros necessarios. A Unido é obrigada a interferir,
aplicando recursos préprios e atraindo recursos externos para ésse
fim. Atualmente, estima-se que aproximadamente 55 por cento das
sedes municipais dispéem de sistemas de abastecimento d’igua e
45 por cento contam com servigos de esgotos sanitdrios. Ressalte-se,
no entanto, que em térmos populacionais a situa¢do se apresenta
mais critica, uma vez que frente a reduzida amplitude da maioria
désses sistemas, muitos déles exigindo pronta ampliagdo, sdo real-
mente beneficiados diretamente por ésses servigos, cérca de 40 por
cento em agua e 25 por cento em esgotos sanitarios, da populagdo
urbana do Pais.

Para melhor compreensdo do lf)roblema como se apresenta hoje
em dia, podemos apreciar o Brasil em trés areas caracteristicas do
ponto de vista geo-sécio-econdmico.

— Area Sdo Paulo-Rio — grande concentragio industrial, maior
soma de recursos realizaveis e disponiveis, grande densi-
dade demografica, os maiores niveis de renda e de educa-
¢do do Pais. Nessa darea, verifica-se que cérca de 70 por
cento das sedes municipais dispdem de servicos de 4dgua e
50 por cento de esgotos sanitarios, cabendo frisar que mui-
tos dos sistemas nao atendem aos requisitos bdsicos sanité-
rios, chegando mesmo a constituirem ameaga a saide a
situagio dos seus mananciais, em virtude da alta poluigdo
causada pelos residuos domésticos e industriais.

— Area Nordeste — area-problema por exceléncia, escassez de
agua, baixos niveis de renda, caréncia acentuada de recur-
sos mobilizaveis, alta densidade demografica, atravessando
fase de implantagio do processo industrial, alta endemici-
dade da esquistossomose. Nessa 4area, observa-se que so-
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mente 25 por cento das sedes municipais dispdem de sis-
temas adequados de abastecimento de 4gua e 3 por cento,
esgotos sanitarios.

— Area Norte — vazio demografico, grande extensdo territorial,
abundincia de 4gua in natura, nivel de renda ligeiramente
superior ao do Nordeste, atividades econdmicas caracte-
risticas do setor primario — extrema caréncia de recursos
mobilizdveis. Nessa area, verifica-se apenas duas cidades
com esgotos sanitarios (Belém e Macapa) e 56 sedes
municipais com sistemas de abastecimento de dgua, corres-
pondente a 35 por cento das sedes municipais.

O Govérno federal atuava nesse campo através de mais de
uma dezena de orgdos, sem definicio de politica, e conseqiiente-
mente com pulverizagio de recursos. Mais recentemente, alertado
para a seriedade do problema, o Govérno da Unido, através da
Lei n.° 5.318, de 26-9-67, instituiu a Politica Nacional de Sanea-
mento, criando o Conselho Nacional de Saneamento.

Sdo orgdos executores da Politica Nacional de Saneamento, por
forca dessa Lei, no Ministério do Interior, o Departamento Nacional
de Obras de Saneamento; no Ministério da Saidde, a Fundacgio
Servigo Especial de Satde Publica e o Departamento Nacional de
Endemias Rurais.

Pelo Decreto n.° 6.160, de 16-8-67, foi criado o FISANE, para
financiamento do Saneamento Basico, tendo como agente finan-
ceiro 0 Banco Nacional de Habitagao.

Os critérios para financiamento dos sistemas de abastecimento
de 4gua, a conta do FISANE, serdo fixados pelo Conselho Nacional
de Saneamento.

Pela Lei Orginica dos Municipios, o Saneamento Basico é atri-
bui¢io municipa%, atuando os Estados e a Unido em carater suple-
tivo. A grande maioria dos Estados, ja possui érgaos estaduais, devi-
damente estruturados, que vém contribuindo de torma efetiva para o
equacionamento do problema.

5. Financiamento

A anélise das despesas da Unido, Estados e Distrito Federal,
relativas ao exercicio de 1966 (Fonte: CTEF), indicam que em
relagdo ao total gasto pelos Estados (NCr$ 327.000.000,00), a Unido
despendeu o equivalente a 63 por cento désse montante, ou sejam
NCr$ 208.500.000,00.

Somente o Estado de Sao Paulo utilizou recursos correspon-
dentes a aproximadamente 67 por cento do total despendido pela
Unido em todo o territério nacional.

Os gastos realizados pelos Estados de Sdo Paulo e Guanabara
atingem a cifra de 10 cruzeiros novos per capita, enquanto que
todos os outros Estados apresentam um dispéndio médio de 1,98
cruzeiros novos per capita.
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No mesmo periodo, os gastos da Unido corresponderam a 3,4
por cento dos gastos totais, enquanto os dos Estados variaram entre
0,5 por cento (Mato Grosso) a 10,5 por cento (Guanabara) com
um valor médio em térno de 6 por cento.

No 4mbito da Previdéncia Social, os gastos com a assisténcia
médica se cingem ao montante anual que lhe é atribuido préviamente.
Seu financiamento resulta de um sistema de dupla contribuigdo,
para o qual contribuem os empregados e os empregadores, em bases
iguais e proporcionais ao saldrio do segurado. A Unido compete
contribuir com o custeio das despesas de administragio e, eventual-
mente, cobrir os deficits financeiros.

Estima-se que no corrente exercicio os recursos postos a dispo-
sicdo das atividades de assisténcia médica na Previdéncia Social,
inclusive os resultantes do Fundo Rural, atinjam um montante de
800 milhdes de cruzeiros novos.

Além désses gastos oficiais, caberia acrescentar as despesas rea-
lizadas pela populagio em geral, com médicos particulares, hospi-
talizagdo e consumo de medicamentos dificeis de serem quantifi-
cadas. Pode-se, no entanto, ter uma idéia da grandeza désses gastos
ao apreciar o total das vendas de produtos farmacéuticos e medici-
nais que em 1967 atingiu a mais de um bilhao de cruzeiros novos.

DESPESA DA UNIAO, ESTADOS E DISTRITO FEDERAL EM 1966
FUNCAO SAUDE E DESPESA TOTAL

SACDE
- Total
DISCRIMINACAO NCr8 milhio

NCr$ milhdo %

UNIXO 6.138,6 208,5 3.4

Acre — - —
Amazonas 50,3 3,1 6.1
Para 43,0 3,9 9.0
Maranhio 17,3 1,2 6.9
Piaui — —_ —
Ceard 74,6 3,1 4.2
Rio Grande do Norte 25,4 1,1 4.3
Paraiba 40,7 1.8 4.4
Pernambuco 125,0 6,9 5.9
Alagoas 22,6 1,5 6.6
Sergipe 13,0 0,5 3.8
Bahia 151,2 14,1 9.3
Minas Gerais 482,7 29,6 6.1
Espirito Santo 471 3.1 6.5
Rio de Janeiro 223,3 14,6 6.3
Guanabara 563,5 59,5 10.5
Sao Paulo 2.309,4 138,9 6.0
Parani 284,3 12,0 4.2
Santa Catarina 106,8 5,0 4.6
Rio Grande do Sul 4325 13,6 3.1
Mato Grosso 21,6 01 0.5
Goids 70,5 5,3 7.5
Distrito Federal 143,6 8,1 5.6
TOTAL 11.386.9 535,5 4.7

FONTE: CTEF
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IV — ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

No campo da saide atuam no territério nacional trés sistemas
institucionais de nivel governamental, o Federal, o Estadual e o
Municipa], cujas acOes se superpdem em muitos casos. Além disso,
um extenso setor privado organizado desenvolve grande volume de
atividades de recuperagio da saude. Cada um désses sistemas en-
globa variado niimero de institui¢des, estando compreendido no
setor publico, o6rgaos de administragdo direta, integrantes dos po-
déres executivos e orgios de administracdo indireta — autarquias,
emprésas publicas e tundagdes.

A Constituigdo de 1946 atribuia a Unido, especificamente, orga-
nizar a defesa permanente contra as endemias rurais e legislar sobre
normas gerais de defesa e protecio da satde e sdbre condicbes de
capacidade para exercicio das profissdes técnico-cientificas e liberais.

Consequentemente, no decorrer do tempo, o Ministério da
Saude estruturou-se para cumprir os preceitos constitucionais acima
enumerados, passando a executar, diretamente, entre outras ativida-
des, extenso programa de combate as endemias rurais, enquanto as
atividades locais de saude ficaram a cargo dos Estados.

Com o advento da Constituigio de 1967, modificaram-se subs-
tancialmente as atribuicdes da Unido, cabendo-lhe agora, explici-
tamente, estabelecer o Plano Nacional de Saude e legislar sobre nor-
mas gerais de defesa e protegdo da saude.

Todavia, é preciso reconhecer que as atividades executivas que
a Uniao vem desenvolvendo, principalmente no campo das endemias
rurais, nao podem ser transferidas para os Governos estaduais,
enquanto éstes ndo estiverem preparados para ésse fim.

Qualquer transferéncia intempestiva nesse sentido, acarretaria
o risco de interromper e tumultuar a marcha dos trabalhos, com
graves reflexos sébre o nivel de saide da populagdo brasileira.

Cumpre, no entretanto, ressaltar que neste ultimo decénio,
consolidou-se o conceito da erradicacio de certas doencas trans-
missiveis, como meta possivel de ser alcangada com os recursos
tecnologicos atualmente disponiveis. A organizagdo e o desenvol-
vimento de uma campanha de erradicagio exigem o emprégo de
recursos de comprovada eficiéncia, em prazo e ritmo pré-determi-
nados, em toéda a 4rea endémica, sob comando Unico e maxima
uniformidade de ag¢ao; em resumo, dada a magnitude dos problemas
de logistica que apresenta, uma campanha de erradicagiao s6 podera
ter éxito se for conduzida como uma verdadeira operagido de guerra.

Conseqiientemente, empreendimentos dessa natureza transbor-
dam da esfera de acio de cada Estado da Unido, chegando mesmo
a exigir, em determinadas circunstincias, concomitincia de acdes
por parte dos diferentes paises do continente.
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Mais uma vez uma campanha de erradicacio, a semelhanca de
uma ofensiva militar, tem que assegurar a efetiva ocupagio do terri-
torio conquistado. Por outras palavras, durante e apds a acio inten-
siva e em massa, que caracteriza a fase de ataque e consolidacio,
é preciso que sejam tomadas providéncias para estabelecer um
sistema de seguranga, capaz de evitar a reinfeccdo das areas nas
quais ja se tenha conseguido interrompoder a transmissio da doenca.

Esse trabalho de vigilincia s6 pode ser executado por uma réde
permanente de servigos locais de satde.

A precariedade operacional da atual réde de servigos locais de
saude, sob responsabilidade dos Estados, e a sua limitada cobertura
geografica, levam o Ministério a ajudar as Unidades da Federagao,
a aperfeigoa-la e a expandi-la, entre outras razdes, para que se conso-
lidem os resultados obtidos com as campanhas de erradicagio.

Convém igualmente ressaltar a existéncia de certos problemas
de satde; com peculiaridades nitidamente nacionais, como é o caso
da esquistossomose, para os quais a saude publica moderna ainda
ndo dispde de métodos satisfatérios de contrdle e estao a exigir
amplos programas coordenados de pesquisa.

Por outro lado, a luta contra certas doengas transmissiveis que
ainda dominam o quadro nosolégico brasileiro exige que o Govérno
da Unido assegure o suprimento adequado de produtos profilaticos
e terapéuticos, muitos dos quais tém que ser produzidos no Pais,
sob condig¢bes técnicas extremamente rigorosas.

Além disso, tenha-se presente que o setor satde é eminente-
mente produtor de servigos, cuja qualidade estd diretamente rela-
cionada com a capacitagio do pessoal que os executa. Acontece,
entretanto, que a formagdo e o aperfeicoamento de pessoal, sobre-
tudo de nivel profissional, exige corpo docente qualificado e insta-
lagoes de alto custo, razdes pelas quais o Pais nao pode multiplicar
seus centros de preparagdo e treinamento désse pessoal. A ésse
respeito, a IV Conferéncia Nacional de Saude, recentemente reali-
zada, assinalou que ao Ministério da Saude cabe, essencialmente,
estimular o desenvolvimento de recursos humanos, de acérdo com
as necessidades do Pais; dar assisténcia técnica e financeira aos
6rgdos educacionais; preparar pessoal de alto nivel para tarefas de
planejamento; e formar elementos capacitados para treinamento de
pessoal auxiliar.

A grande maioria dos servigos oficiais de saide publica acham-
se sob administragdo dos Governos Estaduais; ao Govérno Federal
sabe, nesse campo, apenas uma agio supletiva, devendo assinalar-se
que, como decorréncia direta da III Conferéncia Nacional de Satde,
os técnicos em saide publica passaram a dar apoio s medidas
visando & municipalizagio désses servicos.



DISTRIBUICAO DOS SERVIGOS OFICIAIS DE SAUDE PUBLICA
QUANTO A NATUREZA DA ENTIDADE MANTENEDORA — 1962

NATUREZA DA ENTIDADE SERVIQOS
MANTENEDORA
N.o ] %
Govérno Federal 490 139
Governos Estaduais 2.737 78,0
Governos Municipais 286 8,1
BRASIL 5.313 100,0

Finalmente, caberia aduzir as atividades de assisténcia médica
desenvolvidas pela Previdéncia Social em todo o territério nacional,
atingindo a cérca de 20 milhdes de beneficiarios.

V — MINISTERIO DA SAUDE

A Lei da Reforma Administrativa deu ao Ministério da Satde
os encargos de formular a Politica Nacional de Saide e de coordenar
a execucdo dos programas dela resultantes em dmbito nacional e
regional.

1. Politica Nacional de Saude

A analise das informagdes disponiveis permite destacar os se-
guintes fatos em relagdo a situagio sanitiria do Brasil:

— elevadas taxas de mortalidade e morbidade, provocadas
principalmente por doengas transmissiveis;

— alta percentagem de populacio nio dispde de condigdes
adequadas de saneamento;

— distribui¢do inadequada dos recursos médico-sanitarios no
territério nacional,

—  baixo rendimento na produgao de servicos pelas institui¢des
de protecio e recuperagio da saude.

Além disso, cumpre ressaltar que os problemas de satide ligados
a nutricdio desempenham importante papel no agravamento do
quadro nosolégico brasileiro.

Conseqiientemente, a Politica Nacional de Saude consistird em:

a) Intensificar o combate &s doengas transmissiveis.

b) Melhorar a produtividade do sistema de prote¢iio e recupe-
racio da satde para aumentar a atual taxa de satisfagdo
da demanda de assisténcia médica.

c) Expandir a réde de unidades locais de saude.



RA.P. 1/69 SAUDE NO BRASIL 139

1.1 Objetivos Gerais

a) A verificagio de que certas doencas transmissiveis sdo as
principais responsaveis pelas elevadas taxas de mortalidade, morbi-
dade e incapacidade que ainda hoje sdo registradas no Pais, por um
lado, e, por outro, a disponibilidade de recursos profilaticos e tera-
péuticos de alta eficiéncia, levam a recomendar a intensificagio do
combate a ésse grupo de doengas como o primeiro objetivo de uma
Politica Nacional de Satdde.

Existem, em curso no Pais, diversas campanhas de contréle de
erradicagio de doencas transmissiveis, sob a responsabilidade direta
do Govérno Federal, que ndo puderam até agora ser estendidas a
todas as areas comprovadamente endémicas do territério nacional.

A intensificacio do combate as doencas transmissiveis devera
significar uma atuagdo decisiva sébre o meio fisico por agdes no
campo do saneamento e uma amplia¢do geografica das campanhas
profilaticas, de modo a levar em curto prazo a outros milhdes de
brasileiros, sobretudo no interior do Pais, os beneficios decorrentes
da aplicagdo de recursos tecnolégicos de alta eficiéncia, facil apli-
cagdo e custo relativamente baixo.

b) A constatagio de que é possivel aumentar apreciavelmente
a capacidade de atendimento dos hospitais, mediante a redugdo do
tempo médio de permanéncia e a prestagido de servicos de consulta
externa como alternativa para a internag¢do do paciente, mostra que
a opgdo exeqiiivel e conveniente consistira em elevar o rendimento
do sistema nacional de protegdo e recuperacdo da saude sem pre-
juizo de medidas que visem a melhoria da distribui¢do ou ao incre-
mento dos recursos médico-assistenciais.

O segundo grande objetivo da Politica Nacional de Saude
devera ser, entdo, a melhoria da produtividade do sistema de pro-
tecdo e recuperagiao da saide para aumentar a taxa de satisfacdo
da demanda de assisténcia médica.

¢) A ampliagio, em extensio e profundidade, do campo de
acdo dos servicos de satde assume grande importancia, inclusive
ara consolidar os resultados obtidos com o trabalho intensivo rea-
Ezado contra algumas doencas transmissiveis. No caso das campa-
nhas de erradicagdo, é de grande importincia estabelecer uma vigi-
lincia continua que sé pode ser bem executada por unidades de
satde convenientemente distribuidas.

Mediante o estabelecimento das unidades locais muito simples,
operadas por pessoal de nivel médio e auxiliar, mas capacitado para
executar um programa basico de contréle de doencas transmissiveis,
saneamento do meio e registro de dados para efeito de andlise esta-
tistica, sera atendido o terceiro objetivo geral da Politica Nacional
de Satde, que é a expansdo da réde de unidades locais de satide
com a interiorizagdo dos servigos que as compdem.
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1.2 Diretrizes Gerais

a) ampliacdo das campanhas de 4mbito nacional contra as
doengas transmissiveis cujo combate se baseia, principal-
mente, na aplicagio de agentes imunizantes ou de inseti-
cidas de agdo residual ou no emprégo em massa de recursos
terapéuticos;

b) assisténcia técnica e financeira para projetar, construir e
operar servicos de abastecimento de agua e de remogio
de dejetos;

¢) colaboracio técnica e financeira com as institui¢des que

restam assisténcia médica, visando a sua melhor distri-
Euigio no Pais e ao aumento da produtividade;

d) ajuda financeira e técnica visando a incentivar a ampliagdo
do numero de unidades locais de satde, responsaveis pela
execucdo das atividades bésicas, dentro de um sistema re-
gionalizado de administragéo;

e) melhoria da qualificagdo do pessoal profissional e intensi-
ficagdo da formacido de pessoal de nivel médio e auxiliar,
como um dos meios para aumentar a produtividade e
ampliacio da cobertura dos servigos de satide;

f) aperfeicoamento dos sistemas de estatistica da sadde, vi-
sando a obtengdo de informagdes uniformes e oportuna-
mente processadas;

g) indicagio de acdes de outros setores sdcio-econdmicos,
visando a uma agio coordenada para atendimento de ne-
cessidades no campo da nutrigdo;

h) formulacio de programas de pesquisa visando a encontrar
as melhores formas de aplicacio dos recursos humanos,
tecnolégicos e financeiros na solugdo dos problemas nacio-
nais de satde.

2. Plano Nacional de Saide

Em maio do corrente ano, o Ministério da Satide féz publicar
um documento contendo parte de um futuro Plano Nacional de
Satde, sob o titulo de Plano de Coordenacio das Atividades de
Protecdo e Recuperacio da Satde. O referido documento focaliza,
com minticias, uma nova forma de organizacio e financiamento da
assisténcia médica, cujos aspectos principais sdo a seguir descritos.

2.1 Organizacdo Administrativa Bdsica

Para cumprir as fungdes de planejamento, supervisio, coorde-
nacio, controle, direcio e execugio dos programas de satide estd
prevista a seguinte estrutura administrativa:

a) Um érgdo nacional, a Coordenacdo Nacional de Assisténcia
Médica, integrante do Ministério da Saide;
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b) Orgaos estaduais, denominados Juntas Estaduais de Saude,
em numero de 27, uma em cada Unidade da Federagdo, constituida
de trés membros, que representardo a Secretaria de Saude Estadual,
o Instituto Nacional de Previdéncia Social e o Ministério da Saude;

c) Orgdos locais, chamados Comunidades de Satde, totali-
zando 106, uma em cada drea de saude, sociedades civis, sem fins
lucrativos;

d) Unidades executoras, em mimero ilimitado: os médicos e
demais profissionais de nivel superior inscritos no sistema, hospitais,
servicos complementares de diagndstico e tratamento, servigos odon-
tologicos, farmacéuticos, sociedades de mutualidade, capitalizagio,
beneficéncia, ajuda patronal e pré-pagamento;

e) Associagoes de cooperagdo, de consumidores, médicos, far-
macéuticos, comércio e industria, também em ntmero ilimitado, para
prestacdo de assisténcia farmacéutica.

A Comunidade de Saude, de natureza privada, deverd ter a
seguinte constituigio:

— Assembléia geral, declarada ¢6rgio soberano, é composta de
associados obrigatorios — médicos, outros profissionais, entidades
assistenciais integradas no sistema e associados facultativos — mu-
nicipios, autarquias, emprésas publicas, sociedades de economia
mista, pessoas fisicas, notéria ou comprovadamente interessadas pe-
los assuntos da comunidade, valendo notar que as pessoas fisicas
terdo direito a um voto e as pessoas juridicas a trés votos cada uma;

— Conselho de Orientagdo, constituido por cinco a dez mem-
bro, eleitos por dois anos pela Assembléia Geral, podendo ser
também integrada por representantes do Conselho Regional de Me-
dicina, Associagio Médica Estadual e Sindicato dos Médicos, que
participardo do colegiado sem direito a voto;

— Diretoria Executiva, constituida de um Diretor-Superinten-
dente designado pelo Ministério da Saude; um Diretor-Administra-
tivo, designado pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social; um
Diretor-Financeiro, designado pela Secretaria de Satde do Estado;
mais um ou dois Diretores, indicados pelo Municipio-sede da Comu-
nidade de Satude e por outro Municipio da area de saude;

— Conselho Fiscal, constituido de trés membros, escolhidos pela
Assembléia Geral, pessoas de ilibada reputagdo e que tenham co-
nhecimentos de contabilidade;

— Unidades administrativas de apoio, sem numero fixado.

2.2 Custeio das Atividades

O Plano Nacional de Saude, que admite beneficiar, em trés
anos, cérca de 80 milhoes de habitantes, estabelece, como condigio
indispensavel para o equilibrio e a viabilidade do sistema, que a
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prestagio de servico sem Onus imediato para o cliente deve limi-
tar-se exclusivamente aqueles que se encontrem comprovadamente
em estado de indigéncia.

Por isso mesmo, determina expressamente que deverd o usuirio
participar diretamente do custeio dos servigos, ficando o médico
com a atribui¢do de classificar os seus clientes, segundo a situagéo
sécio-econdmica de cada um, dividindo-se a populagao brasileira em
quatro grupos:

a) Classe A: indigentes e de nivel menos favorecido — cérea
de 40 milhdes de pessoas, que pagardo até 10 por cento dos servigos
que utilizarem;

b) Classe B: classe média mais pobre — 20 milhdes de in-
dividuos, que contribuirio em média com 35 por cento dos servigos
que receberem;

c¢) Classe C: média de melhor nivel econémico — 12 milhdes,
com participagdo de 65 por cento, em média;

d) Classe D: de maior nivel de renda — 8 milhdes, contri-
buindo em tdérno de 150 por cento dos pregos.

Quando os gastos de satde representarem, dentro de um més,
mais de 20 por cento da renda familiar, o sistema concedera em-

réstimo destinado a financiamento, cuja amortizagio devera ser
Feita com corre¢io monetaria, acrescida de taxa de administracgo.

O sistema distribuird subven¢des para cada area de saude, cal-

culadas com base em critérios a serem estabelecidos:

— por servicos médicos, hospitalares e farmacéuticos;

— em funcio das areas de saide, nos térmos dos levanta-
mentos.

As subvencgdes de cada é4rea serdo proporcionais aos servigos
Brestados, decorrentes de vérios fatores, entre os quais, os indices
e eficiéncia hospitalar, instala¢bes, equipamento.

Tais subvengdes serdo orientadas no sentido de promover uma
redistribui¢io de meédicos pelo territério nacional.

Nos térmos dos célculos realizados, os usuarios, considerados
em conjunto, participardo com 46,7 por cento do total das desEesas
com o custeio do sistema, restando 53,3 por cento ao Poder Publico.

Estima-se em 2.6 bilhdes de cruzeiros novos os recursos neces-
sarios a integral implantagdo do sistema.

Dessa parcela, 2 bilhdes se destinam a assisténcia médica, dos
quais:

— 45 por cento, da Previdéncia Social;

— 33 por cento, da Unido Federal;

— 14 por cento, dos Estados;

— 8 por cento, dos municipios.
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Para o funcionamento das Comunidades de Satde, érgios lo-
cais, os Podéres Ptblicos contribuirio com pessoal, local, instalagdes
e material permanente que se fizerem necessarios para o desempe-
nho das suas atividades.

2.3 Remuneragdo dos Médicos

Cada 4rea de saude deverd ter uma dotagio global baseada
no seguinte célculo:

a) 1 por cento da Renda Nacional dividido pelo nimero de
médicos do Pais;

b) nimero de médicos da 4rea multiplicado pela renda indi-
vidual de médico.

Obtido ésse total, novos calculos deverio ser procedidos, com
base no valor global da édrea, o niimero-indice de habitantes que
possam recorrer aos médicos, a participagdo dos usudrios no custeio,
numero de médicos inscritos no sistema.

Encerrada essa etapa do calculo, o pagamento dos honoréarios
deverad ser feito de conformidade com trés critérios, entre outros:

— numero de clientes inscritos na clinica de cada médico;
— numero de clientes e respectivos diagnésticos;
— unidades de servigos executados pelos médicos.

2.4 Fiscalizagdo dos Gastos

Com a finalidade de possibilitar o controle das atividades, cada
médico comunicard a administragio local do sistema os dados sdbre
cada névo cliente que tiver sido admitido na sua clinica para tra-
tamento, ficando entendido que a comunicacio de outro médico
s6bre 0 mesmo cliente cancela a inscri¢io anterior.

Cumpridas essas formalidades, a fiscalizagdo dos gastos sera
efetivada de duas maneiras:

a) cada seis meses, por método estatistico;
b) cada trés anos, gor censo geral, quando a administracdo
excluird os doentes falecidos ou transferidos de localidade.

E de notar que os pacientes poderdo escolher livremente o
médico e o hospital de sua preferéncia, dentre aquéles inscritos no
sistema.

2.5 Implantagdo

O Plano Nacional de Saude considera a privatizagio como o
meio adequado para solucionar o problema médico-sanitirio brasi-
leiro, programando, para concretizar ésse propdsito, a transferéncia
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ara o setor privado de todos os servicos mantidos pelos Podéres
Publicos, federal, estadual e municipal, da administragdo direta ou
indireta, dentro do seguinte esquema:

a) os bens iméveis (hospitais, sanatérios, ambulatérios) serdo
arrendados por quantia em fun¢do do valor histérico da aquisi¢io;

b) o0s equipamentos e material permanente serdo arrendados
pelo valor correspondente a depreciagao anual;

c) o material de consumo em estoque dessas unidades arren-
dadas devera ser vendido pelo prego de aquisicio para pagamento
em parcelas mensais;

d) o pessoal lotado nas unidades arrendadas podera ser pdsto
a disposigdo da administracao privada que assumir a exploracao;

e) ao pessoal cedido, a administragdo publica devera assegurar
a percepc¢do dos vencimentos ou salarios dos cargos ou empregos
ocupados, e garantird os direitos e vantagens como se em exercicio
estivesse, podendo o arrendatario complementar a remuneragdo com
recursos proprios;

f) sera facultado aos arrendatérios a restituicio a adminis-
tragdio publica, a qualquer tempo, do pessoal que fér julgado dis-
pensavel;

) os valdres relacionados com o arrendamento dos imdveis,
instalagbes e equipamentos, bem como o pagamento do pessoal
cedido corresponderdo a parte da contribui¢io dos Podéres Publicos
para o sistema.

VI — SUMARIO

O Brasil caracteriza-se, no momento, por elevada mortalidade
de gente jovem, provocada, em sua maior parte, por determinadas
doengas transmissiveis.

Com relagdo & nutrigdo, inquéritos levados a efeito em dife-
rentes areas do Pais, em diversas oportunidades, revelam a existén-
cia de caréncia alimentar, que atua como fator de agravamento do
quadro nosolégico brasileiro.

Os recursos destinados a protecio e recuperagio da saude
acham-se irregularmente distribuidos no Territério Nacional, acom-
panhando de perto a distribui¢do da renda. Deve ser ainda assina-
lado, nesse particular, a inadequada utilizagdo de pessoal auxiliar.

Apesar do crescente volume de recursos financeiros destinados
a programas de saneamento, ainda é muito significativa a parcela da
populagdo brasileira que nao é beneficiada por sistemas de abas-
tecimento d’agua.

Os recursos financeiros para fungio-satde, no Brasil, sio equi-
valentes, em térmos relativos, aos outros paises, muito embora sejam
evidentes os sinais de sua ma utilizagdo.

Os trés niveis governamentais (Federal, Estadual e Municipal)
e o setor privado organizado, que desenvolvem atividade de protecio
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e recuperagdo da saude, ressentem-se de uma efetiva coordenagao.
capaz de assegurar melhor rendimento, a menores custos, para a
produgio de servigos.

O Pais dispde, no momento, de uma Politica Nacional de Saude,
com diretrizes claramente definidas, que devera constituir a base
para a formulagio do Plano Nacional de Saude.

SUMMARY

Health in Brazil

The activities of the Public Health Sector, given its particular
characteristics, can be considered as an extension of basic services.
as a means of improving the working class, or finally, as an instru-
ment of development. Each of these approaches affects government
policy differently, the latter ultimatelv arising from essentially
political considerations.

THE BRAZILIAN CASE: Brazil is characterized by the existence
of a high mortality rate among the young. In comparison to condi-
tions in more developed societies, the general level of national
health in Brazil is quite low. There is a great deal of variation,
however, in the level of health among the different national regions.
although the major causes of death are basically the same
throughout the country.

Available statistics, exemples of which are reproduced in the
text, indicate that the diseases of greatest incidence in Brazil are
malaria, schistosomiasis, typhoid fever, Chagas disease, leprosy and
hookworm. The individual index of occurance of these maladies
again varies from region to region within the country. Also worthy
of mention are those diseases arising from malnutrition, which exist
throughout Brazil.

MEDICAL RESOURCES: The distribution of available public
health resources is manifestly irregular and disadvantages those
regions which are low in per capita income. This disparity is equally
true in the case of hospital installations and specialized personnel.
be they doctors or assistants, and further extends to research activ-
itics and establishments linked to this sector.

As for the area of sanitation not only is a minority of the
population preferentiallv favored (only 40 percent are served by
the water system and 25 percent by the sewerage system) but
these services are concentrated in a relatively small number of large
cities.
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Health Sercices: participation of the public sector — The activity
of the central government has made itself felt principally in the
area of combatting endemic diseases. Recently, as the result of
the Administrative Reform Law, the bases were established for the
execution of National Health Policy which should be directed
towards intensifying the fight against transmissible diseases; impro-
ving the efficiency of the svstem for attending to problems of na-
tional health; and expanding the network of local health installations.

In 1960 the Minister of Health released a part of the National
Health Plan which proposes the extension of medical and hospital
assistance to apprcximately 80 million Brazilians. This will be
accomplished through public services based on the user’s free choice
of the doctor or institution attending to his needs. The individual
will pay for these scrvices according to a progressive time payment
plan, stipulated on the basis of family income. The scale of charges
will vary from a high of 150 percent for families of high income
to virtually free sorvices for the indigent. The Plan foresees,
moreover, the allocation by the State of almost NCr$ 2.600.000,00
for the cost of setring up the program, an expenditure which
represents about 53 percent of the total outlay for the Plan’s imple-
mentation. The Plan also anticipates establishing instruments for
control and inspection, as well as the progressive transference to the
private sector of all medical and consultatory services. The State
would thus eventually onlv be concerned with aspects of standards
and control.





