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Niterdi, 04 de junho de 1986

Do: Reitor da Universidade Federal Fluminense
Ac: Ilmo. Sr, Dr. HEITOR DOS SANTOS BRAGA
DD Secretario Municipal de Salide de Niterdi
Assunto: Solicitacido (faz) Of. GAR/PROEX N¢ 21/86

Senhor Secretario

Como & do cenhecimento de V.Sa. esta Universidade, a-
través da sua Pro-Reitoria de Extensao, concentra seu esforgo na
prestacao de servigos 3 populag¢ao e na maior integragao do siste

ma de salde i comunidade.

2. Assim sendo, encaminhamos a V.S$a. proposta de um Pro -
grama de atuagao do Departamento de Saide da Comunidade, desta U
niversidade, em Unidades Municipais de Safide deste Municipio,bem
COomo solicitamos sua autorizacao para gue © Dr. AGUINALDO NEPQ -
MUCENO MARQUES, dessa Secretaria, atue como orientador de Inter-

nos e Residentes no referido Programa.

Certeos de contar com o apoio de V.Sa., reiteramos nos

505 protestos de estima e consideracao.

7 Lo L

JOSE RA)’/M/UI\JDO MARTINS ROMEO
REITO




NOME 0C PROJITO Inplantacio de noevo medelo de formacgio de profiss

io
hais na area de Satde

ILS: Universidade Federal Pluminense PROCESSO we

CLASSTEIC A, Aprimoramente do Bnsine de Graduagido  Arca I

RLSUIY T 0 PROTTISTO, Estabelecimeato do WLonsvo modelu de Lowmwagao Ce

profissionais da &rca do Salde bascado no malor compromisso do Univey
sidade pava com a Comunidade ns quil estd Inserida e a interagio dog
corpos docente e disconte colm a estrutura de Servicos de Satde de ny
nicipio de Niterdi o adjaconcing,

v

Dusca~-se un profissional conscienkao, J s50Yvico Goo

interesses da sua Comunidade o un apexfeiccanento des Servigos,  numa

vis&o ampla de Satde como vida.

Alcanga-se através disso uma real integqragic da
Universidade com a Comunidade.

RECURS0OS SOLICITADOS: CzZ$ 700.000,00
CONTRAPARIIDA DA TES C7%: 2.120.000,00

ORSERVACORS: 1. O projete se articula com projeto ja enviedo para o
PADES, na primeira ctapa do PAES

2. 0 projeto propoc interface com a Arca 11 . Relaciona
rento da Universidade com o Socicdade,



MIRISTERIO DA EDUCACHD

UNIVERS IDADE FEDERAL FLuminense
CERTRO PE CrEucins FEDICAS
COORIENACAD DE CURsO DE FEnrcina
Der/myavienTo pe SAURE Pa COMmEINARE

PROJEYO . iMPLEMENTACAo DE NOVO MODELG pE
FORMACAO DE PROFISSIONAIS DA AREA

DE  SAUBE

NITEROI, AHRIL DE 1986
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" 1. CARMCTERILACRO

YA DISCUSSAO DO CURRICULO MEDICO NA Urp"

Lm 1980, professorcs o alunoes da Facaldade de Hodici
na da Universidade Federal Pluminense, descontentes com o ensino
€ a aprendizagem descenvolvidos por agquela Faculdede, infolaam un

procasso de discussdo ¢ avaliaclo do curricaio médico.

A dire¢io da Faculdade do liedicina, solidaria a case
movimento, instituiuy ul grupo de trabailho formado poxr reprosen
tantes de todos og departamentos envolvides e do Diretdrio Acadé
mico, . ;

Apds um ano de tri alho, foi elaborado um docuinentoe
‘preliminar de reforma curricular para ser amplamente diseutido,

Esse processo sofreq varia interrupches, sé sendo e

fetivanaiite retomado om 1983, evoluindo ate a presente data.

e A e d—————— e =

No documento preliminar foram fixadas algumas ctapas
a serem vencidas na ‘discussio: ' -

12 etapa: i

1. defini¢io do profissional a sor formado;
2. estudos de docunentos relativos ao  assun
to.

2¢'etﬂpa:
1. estudo da realidade de salde no Brasil;
2. estudo da capacidade instalada funcicnal

dos servigos piblicos de satde em Niterdi

v

32 etapa:
1. estudo da realidade de ensino;
2. subsidios para a reformulagado curricular,

. 1t
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43 ctapa:

1. Ante-projeto de novo curriculo,
J

Forawm cumpridas as trés primeiras etapes concluindo-
se aue havia uma necessidade premernte de nudangas nos Sistenas
Nacionais de Salde o Bducacio.

Os profissionais formados por essce sistena nio Pos
suen compromisso social com sua comunidade, e sua formagho & ex
cessivamente tedrica, com grande dnfuse na especialidade madica
e em tecnologias de tratamento e investigacdo diagndstica de
deencas, em detrimento do conteddo humanistico ¢ de promocio  da
salde.

w i

Uma vez inserido no Sistema de Salde, esse profissio

nal ndo consegue atender as necessidades basicas de assisténcia
médica da populagio, abusando do usc de procedimentos que sé en
‘carecem o ato médico,‘prejudibando sua eficldecia, mascarando e me

dicalizando os probleomas sociais que afetam a Satde da Comunida~
de.

Os professores de Medieina, por sua vez, ndo sao a
destrados em técenicas eficientes de ensino—aprcndizagcm, nen
conscientizados de seun papel de educadores, servindo apenas como

reprodutores de um saber deformado,

0 ensino é voltado para a Doenga, predoninando as au
las tebricas e denmonstrativas, utilizando siluacgdes ficticias

e laboratoriais, distanciadas da pratica real, '

As disciplinas sio excessivamente numerosasn e compay
timentalizadas, valorizando o Hospital como campo de ensino
ideal. '

Essa realidade & encontrada também na maioria das es
colas médicas estudadas, no Brasil e no exterior.

VISR



devam estar mais voltados ao 5ervigo da comunidade,

‘8itario - Urr),

3.
¥
As propostas de nudanca desse” qu*dro na Universidade,
prassaram pela maior integracgio do Sistena rOlmuUOI de Recursos

Humanos com o Sistema Prestador de Servigos i populagao,

Chamou-se a essa proposta de "Integraclo Docente -~ As
steneial®,

Acredita-se que essa interagdo auxilia & melhor ade
quacdao do elemento formador ao atendinento dag necessidades do
servigo, assim como reavalia constantenente essa prestagido de sexr
vicos, procurando torna-la mais cfotivi e eficaz. ;
j
Acredita-se, tambdm que, ambos, servico e fozmacao
' interagindo
com esta e buscando juntos, melher conhecer e solucionar a rroble

matica de satde.

1S AChns Emnr DOMEDAS DI? SAUGE e MM G

A0 mesmo tempo que ocorriam as discnsubes curriculyg
res na UFF, em outubro de 1982, implintava~-se en Niteroi a experi

éncia pioneira das A.T.S. no Brasil,

Isso se deu devido ser Niterdi un municipio dotado de
extensa rede pOblica de salide instalada ¢ o grupo quce promoveu a
implantagéo da proposta ja estava mobhilizado pela discussio curri
cular na Universidade.

Era uma grande oportunidade de por em pratica as pro
postas teodricas estudadas e/ou formuladas para o Sistema de Forna
¢do e de Prestacio de Servigos em Sadde.

A Faculdade de Medicina participou ativamente da im
plantacéo da Comissio Executiva Local, que buscava articular o

Se
tor Piblico de Satde {Estado, Municipio,

INAMPS e Hospital Univer

numa atuagio integrada, hierarquizada e regionayi
zada de Serv1cos de Saulde.
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As dificuldades iniciais eram muitas e foi necessirio
muito esforgo por parte do grupe executor.

Somando-se & csses esforgos, professores do Departa
mento de Salde da Comunidade (Fac. Med,-UPF) que j& atuavan isola
damente em diversas uﬁidadcs de Sistema de Saude de Niterdi e deo
Sdo CGongalo, através da disciplina de Cidnciua da Conduta, Saide
Comuﬁi£éria, Internato e Residdéncia Madica em Medicina Social ¢
Preventiva concentraram-se nas Unidades de Satide da Zouva Norte de
Niterdi, em 1983.

( Essa concentracdo visava car suporte a implementacio
da A.I.S, naguela #ona,’quc despontava como possuidora da maioyx
rede instalada, mﬁior concentragao de populaciio de baixa renda,
maior demanda aasjservip?s de salde ¢ maior mobilizagio por parte
dos profissionais]atuanﬁcs no Servigco ¢ da Assoziacio de Horadp
res locais, f

Foi oLservado que ao se envolver o orocesso  formador
de recursocs hnmangs na implementagio da A.1.S. originou uma série
de cxperidncias ricas en conteldo pedagdgico, humanistico e S0
cial.

Este processo insere a Faculdade de Medicina no seio
das reformas institucionais e na luta dos movimentos sociais da

-Comunidade; buscando a formagao de um profissional mais comprome

tido com a sua Comunidade e empcnhado no aperfeicoamento dos Ser
vigos de Salde e suas relagoes com a populacio.

EI—-
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OBJETIVOS

" GERAL:

Formar recursos humanos em salde, com uma nova visao,

envolvendo alunos e professores no processo comunitario, priori.

zando solucdes as questoos emergentes da Salde, possibilitando a

integracde da Universidade com a Comunidade.
Egpie 1 PECHE:
L. Diacnosticar os determinintes Je agravos & satoe a

partir da interacdo alunado/comuridace.

2. Promovoer conv‘ante refiexbes e debates sobre &8 ques

tdes $o¢ salde emergentes ha comunidade,

2L - AR
3. Levantar priticas de satde da populacao a nivel de

promociic, prevenciio o cura das decngas prevalentesg,

4, Fomentar estudos, inteqgrando saber cientifico ¢ sa
ber populax, numa busca de tccnmlmqlde apropriadas de satde, i

dentificadas rom as caracieristicas culturais locais.

5. Interagir com a estrutura de servigos de salde, numa

pratica docente assis tencial, em niveis crescentes de complexida-
de.

6. hdequar os servicos de safde prectados as necessida
des locais através da participag¢ao comunitiria e dos Lecnlcos da
universidade na gestio, operacionalizag¢io e avaliacio desses ser
vigos.

7. Levar em retorno as informagGes levantadas na comuni
dade para a universidade, para transformagio e adequagio dos cur

riculos especificos & realidade social vivenciada. )

8. Possibilitar a formacao de profissionais sensibiliza
dos e compromotedios com a realidade na gual estao inseridos,

BTSN
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9. Dinamizar na comunidade a reflexio de suas questoes
de saude e vida, possibilitando a busca de solucles préprias

num processo de transformacio participativa dessa realidade.

10. Preduzir material instrucional para capacitagio g

2

estudanles ¢ profissicnais de sande em todos os niveis.

11. rromover permanente reciclagem em técricas e contei
do tedrico-pratice do corpo docente ¢ dos profissionais que a

tuam no sistema de satde.

12. Promover a integracio de oubiras Areas profissionais
< da Universidade (c?mo Sociologia, Educaciio, Lconomia o outros)

4 fad . . 0] - -
noe prozessc  de formacio dos profissionais de Satde.
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QUEDRO I

RECURS0S E FINANCIAMENTO

T |

descritc nos guadres II a &b 2.000.000 - 2.000.000

ver, retrogzrojecter, projetor de

slides e outros — - 100.000 - 100.000
Material de Consumo ~ papel cfl
¢lo, carzolina, material de—-es— .

Critdrio, giz, stencil & alceol
€ elétrico, filmes de fotogra -
fia e slides, fitas K7 e outros. 20,000 200.000 220.000

Cutros Sarvigos e encargos -Pro
fessor cenvidado, bolsa de ain

nos, ajuda de custos, reprograe-

fia, fotografia ¢ docunmentagéo P

e outros o o ceee e o= o0 L 500,000 . 500.000 2
.

TOTAL ) 2.120.000 - 700.000 2.820.000
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QUADRO IX A

: B % |
UNIDADE DE SERVICO RECURSOS ALUNOS
NUMANOS /Un i :

1. Comunidade do Sa) 1 médico 5 Medivina
gueiro - SG L medico residente 9 Psicologia
1 psiedlogo 2 Serviqo Social
| 5 Bducagio
2 Parmacia
5 Comunicagio Social
1: ) :
2. UMS - 7 ;/ 1 profdssaor 10 Medicina
{(Morro do Castro) ! 2 médicos residonles L5 hnformagcm
I !
2 Nutrigio
2 Psicologia
{ .2 Odontologia
I ' 2 Bducacio
3. UMS - 6 2 professores 10 Medicina
{Engcnhoza) 2 médicos rcsidontes 5 Enfermagem
4. UMS -~ 5 2 profossoras 5 Medicina
{Santa Birbara) 5 Enfermagem
5. UMS - 8
{(Morro do Estado) 2 professorcs 5 Medicina
10 Enfermagem
‘6. Posto Estadual 1 professor 5 Hedicina
{Rio do Ouro’} " 1 enfermeiro 10 Enfermagem
7. Posto Estadual 2 professores 10 Medicina
{Caramujo) _ 2 médicos residentes 3 Enfermagem
ﬁ‘
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QUADRO | IX A {contiﬁuag&o)
.} N 1’(~ S -
{ UNIDADE DE SERVICO RECURSO: ALUNOS
: RUMANOS /UpF f .

8. Posto Estadual 1 professor 10 Medicina
{Jodo Vizella) 1 nédico residente 3 Enfermagem
¢+ 9. PAM ~ Engenhoca 1 profebsor 1t Medicina

midicos residentes
|

|
iOﬂ C.S.Carlos ante

1 professor : 10 Medicina
| da Silva 1 médicp : 5 Enfermagen |
;! 2 médicps residentes




QUADRO  IT B

COORDESBCAT Tt RONTHIST 20E0 PO 5 VLERMN

Professor Coordenadof
Professores Supcrvisbresx
Professores Asscessores b /
Secretiria

Datilografas

Motoristas

Mecanbgrafo

Monitores

i
|
i
!
i
!
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MBS ;

Elaboracdo do diagndstico de SalGde da Zona Norte de Niterdi.
Implantacio da Integracio Doceute Assistencial om dez unida
des do Sistema de Salde dd Witerdi (Zona Norte)

Envolvimento de cem por cento dos alunos de Medicina e En

i
fermagem de Salde Piblica no Programa.
: s

Elaboragéo de material instrucional para agentes de satde,

universitarios, profissionais e docontes da area de Satdde.

Atuacio conjunta com cincdenta por centg da Associagdo de
lMoradores da Zona Norte da Niterdi.

Implantacao do novo curridulo de Medicina—
Reciclagenm téérico~prﬂtica de cen profissionais de Salide e
trinta docentes,

bivulgaciao da experifncia através de wublicagdes e dols se

minarios semestrais de aveliacio.
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EQUYRE RESPOI

- Coordenacdo de Internato om Atengao ¥rimiaria a Salde

1 P . H
Residéncia em Medicina Social ¢ Preoventiva

-~ Habilita¢do em Enfermagem de Sabde Pablica
= Coordenacao de Curso de Medicina

Ca s x4 — 4 oF - e
Cfm;.m,:j AHCTTORES ¥As I.E.%.

~ Departamento de Satde da Comunidade

- Coordenagao de Curso de Medicina
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Senhor Secretario,

Somos; a priori, e dentro dos preceitos das A¢des Inte-
gradas de Saude e do Programa de Integracio Docente-Assistencial na
&rea da SalGde-PIDAS, favoraveis & proposta da UFF, para a realizacdo
de estagios de alunos junto & Rede Municipal de Salde.

Opinamos gque seja constituido Grupo de Trabalho, inte-
grado por representantes da SMS e UFF, com vistas ao planejamento, acom
panhamento e avaliacdo dos estdgios, visando proporcionar a ambas as

Entidades os beneficios inerentes ao trabalho conjunto.

SMs, 11/06/86

Vg&»& é

LINDALVY CAVALCANTI BACELLAR RONALDO/CURI GISMONDI

COORDENADORA DE PLANEJAMENTO COORDENADOR DA
Y— / ssp

i

Ao Ilustre Secretirio-Executivo do Projeto Niterdi, com
vistas a Comissdo Executiva Local, informando que pelo Oficio SMS ne
310/86, de 11/06/86, enviamos resposta ac Magnifico Reitor da U.F.F.

Nesse expediente, indicamos a pr? Lindalva CavalcantiBa
cellar e o Dr. Ronaldo Curi Gismondi, respectivamente Coordenadores de
Planejamento e de Salde Piblica, por parte desta Secretaria, para as
acoes de planejamento, acompanhamento e avaliacao do. trabalho a ser
desenvolvido em conjunto com a U.F.F.

SMs, 17/06/86
"(ﬂf“ re Jv\/n 1 Zgﬂ -
HEITOR DOS SANTOS BRAGA
SECRETARIO

v s
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Oraglio a Sta Clara Pega
3 pedidos um de ne-
gocio & 2 impossivels,
Rezar 0 dlas, 9 Ave-
Marlas mesmo sem fh
serd atendido. Reza cf
uma vela acesa e no 8°

dla deixea quelmar.
Pyblicar no 9° dla,
Oiivla 85

Dragéo a
Santa Clara

Fazer 3 pedidos a Santa
Clara, 1 de negdclo, 2
imposslvels Rezar 1

novana 9 Ave-Marlas

mesmo sem fé aerd
atendida. Reze com 1

vale acesa e dalxe
queimar até o fim

publigue no 8° dla; ‘Elza
e famlila ¢ 8%
Novena a 51a Clara rezar
9 dlas 8 Ave-Marias com
uma vela acesa na méo -
no Gitimo - dia deixar
queimar 3 pedidos - 1.
negécio 2 Impossivels

Publicar 9° dla, TAnia B85,
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o ¢ a real sidade da uwn onidads da aten-

#eo.de urgencin, do ar piblico, na raglae;

dsde promovide a canwtrucas de dependanci
Snrvlco ® & spualizedo dw

proprias pars o
cuipamentos adequsdos suse

man d¢ un lado, aa atividades con
;mnrh. ne prineire nfvel de promocac
de o, de outrs ledu, a_sssiatinclsa midica
de urgancia, carscrerfotice do megundo nivel do sisrens his
Tarquizddo « Teglonalizado fnsticuido na Cidade,segundo as
Acded lategradas de Sai
© taufkne acatre que fol FAANCISCO OE AtHED
DA EINFNTEL(1904-1971), Professoc da fndiucut{vel miclto o
tendo enarcide s citedra por 33 anoa na Faculdade Flumtnen-
ae de Hed{ctnn, onde lecfonou Clintes Propedeutica Clrirgi-
ca, Vrologts « £1inica Ctrirgfcs, vindo a se spomentar, eo

wus efeciva participagac no desenvolyl -
+ da sasisténcia  pivlica
ne Cldads, prastads Ho antigo Servigo de Pranto-Secorrn da
Kus 3io Tedta, oo valho Hoapital $ic Joio Paptista e na Hos
Pltal Antonlo Pedro, tanda prasidido a Socledads de Hedlcts
ta e Cirurgis de Hiterdl, hoje Associagio Kidice Flusines
i CONSIDERANDO a relevancia nédlico-socisl de sus Lntensa
tividade dustatencial « de formacio dv uas plilads encreme
¢ clrurgiOes para & Cidade, o Fatedo ¢ o Pale, alin de aeu
ftevedst pelo desenvolvimento cosunitirio ¢ da  Socledsde
lus(rense, tendo aldo Vereador poc Riterol e poeta de gran
e senpibilidade, profunda conhacadoc do Ldloma, menbrs da
cadenin Flusinense de Letraa;

CONSIDESANDO, asals, & hosed, o poktu, & nédlco, o pro-
«3s0r e o clentists que fof FRANCISCO DE ALMEIDA FIMENTLL,

| - DECRETA:

Arc. 18 - Floa criado, sem aumento da deapead, ealry
ure organizacional da Secretaris Munletpal d¢ Saide,o &
lcu de Pronto Atendimento "Trof.FRAKCISCO PIMENTEL",vincu-
Lido 2 {-UNS, Unfdade Huntclpal de Saide “Dr.JOSE FRANCISCO
RUZ FUNES FILBO", £a Coordenacic de Saide Piblics.
AFUITIRS Eatd Deciotn éntra em vigor ne dsta de mus Py
Ureagie, revogadas an dlapanicies am contririo.

PALACIO ARARTBOIA, EM NITERGL,
IWMALDEHIR DE ARAGANCA“FREFEITO
ARKEHDO D'ASCEHCAO SILVA-SECRETARIO HUN.DE COVERND
HELTOR DUS SANTOS BRAGA-SECRETARID WUN,DI SAUDE

03 DE ACOSTO DI 1985,

ras 'dé westatincie fof m-utul P

- CORSIDERANDD, palas lnu-- apontades, car & Kunleipalfs .

nom carson do Art.19 do Dec.2431f75,

U EDITAL DE COMUNICACRO

0 Chate-d + comunica qus 4 firms sbatxe relacios
apda ter #lde aubusda, recusou=ce en assinac o respag
tive auto de fnfracdo e int{oacho:

30/101. za?/ss ~51k Statena Industrial Criflca Ltda,Al, 26536 «
CAINTL 334

wee autos de infra

28160,

BLVISA0 DE ATIVIDADES ESPECIALS

SERVICU OF FISCALIZACKD DF_TAXAS £H  GERAL
EOTTAL BE [RTERDICIG

xa/as - Tande oo vists o que dispot o APE.26Y, da Lel ASD/B}
{ice INTZRDITADA a £irea SWAM] VIVEKANAKDA ROTA 19- Comércle
"' ds Alfmsntos Ltds.,con atlvidads de Bar « banchonets,locall-

zads & kus Yisc.do Rio Branco,J08 Box 18(Terslasl Horge) por
por
parte dos Grgdos comperantes deste Hunic{pfo.0 nao cumprloen
penatidades

ientar em plano funclonseanto, aem & devida lagallzagdo

k0 do presente Edital, sujelcard so infrator as
Pravistas no Art.270 du Lel 480 da 24/11/83.

10/86 ~ Tendo en vista o que d1spde o Ack.269, da Lel 480483

fics IHTERBITADA a fires PAULD ROBERYO LEONES.com atividade
de Fonto dp Vends de Jogo de Bicho.locallzads i Rua Vise. da
Rie Branco,Box 0&(Tecslnnl Horte) ,por estar ee pleno funcio-
) devida legalSzacio por parte dos drgios tompe
te Mynlelpio.0 nio cusprimento do srecente Ldital,
sujuftard 4o Infrstor 4 penalidades previstas ao Are.270,ua
Lel 4BD de 2471178,

41786 « Tendo ea viets o que digpie o Art.269.da Lel 480781,
flca IRTERDITADA s (lraa CLHVEIRA E HARTINS PRODUTOS ALIMEN-
TICIOS LTDA. com atiwldaden de Rsr ¢ Lanchoncte, Jocalirada
& Pua Viac.do Blo branco,Hox 07(Teeminal DESE). par Eatar
an pieno funclonmmento, sea o devida legslfzagio por  parte
dos Grgios cospetentes deste Hunlcdpia. 30 cusprizento o
presente E4lEel, gujedtacs no lofrator as penalldades previs
tae no ATC.270 da Lef <B0 de I3/1L/83.

19/86 = Tendo em vieta o que dispie o Art. 264, da ted GEO/K,
{iea INTERDITADA & f{ren SWAX] VINEJANAXDA ROTA 18- Comérclo
de Allnentos Leda. com axfvldade dc bur ¢ Lanclonete,locall=
tada 3 Rua Visc.do Rio Branco,n? 30B Bux 19(Terslnal urte),
pOT eatar en pleno funcfonapents, ser a dovida
{Per parce dos orgaos cospedentes deste Munfedplod nio cox -
priaento do premcave Bdltal, sufeicacs ao fafrator ax pemsll

WRIL AT 9775- .

o Cn-n du’ F F A comunica que & [ivea abafno relaciona-
da ‘apds ter sido avtusds, recusousse €o msEinir Of TEEpEcti-

30, ”DIBG Companhis Cervejaria Brahsca Af.2B158,2815% e

dades previstas no Are, 210

21786 - Tendo em vista o que dlapae a Ari.269,

L da Lel 480 de 24/1178),

43 lel L80/§3F,

flea INTERDITADA & (frma BAK [ HERCEARIA (OBO DE HITFROL LTDA

ctanten deste Huniciplo.n
bujetea
¢l 480 de 24/11/B3.

FEROL LTDA., com a(lvidade
fus Viic.do Kio Branco,
at ¢n pleno funcionamento.

| SEcneTAa oML B¢ ASMINISTRAGRD

1o presente Fdlrak, sujedc

FORTARLA

2 511/86 - Remove o Agente Adninistrativo,A-8,JORGE LUIZ
DAS CHAGAS dukta Secretaris, para a Secretaris Honlclpsl de
Fazands.C.1.n® 61/BE-FSF,

N 514f85 = g¢ scordo cow o artlize 212, {tea 11, cosbina-
do com o artigo 205, {tea 111, fa 39,da lel n® 511,de
16 de janaico de 1985, aplicsr sos Cuscdan Municipais, JOSE
PAULO DA SILVA PALENCIA, matrfeula a® 222122-3 4 loR@ RODRI~
CUES DL ARAMG, eatrfcula o 212541-1, a penatfdade de sus ~
petmic per 20(vinteddlas, convertida en wulta, por (ntcing
€la da artlgo 195, fres XXE, do diploma legel muprasencion.
do, face a solleitagio do Diretor da Cuards Hunicipal, por
vis dox aflclon 92 ¢ 9)/B6-ACH-Proce.nPs 20/1863 « 3IBEG/Bb.

HE 313/86 - Remove o Alooxsrife,B~7,J0SE LOURENGO DA COS-
TA, ds Seccecacls Funicipal ge Obras & Serviges Piblicos pa-
t4 ests Seccetarla.Proc.20/3105/86, -

DESPACHOS PO BIKETOR DO ADP
Froc, nfe.2049,2601, 1837, 3041, 3066, 1093, 3007, 1336, 3660
37122184 - DEI‘IRIDD

DESPACHO DO szcnnum
CORRIGENDA: © Processo n® 20/1606/86 Publicado na Jor

TLUMLNENSE™, onde #¢ 1e..,..20/2606/86. INDEFERIDO,Lein-ns..
LSMTIIII MUMCIPAL DE FAZENDA

DEFERIDO,
DESPACHO DG $EICAETARIG

10/£1.202/85-Caldgic Betanila Lids AY.25.797;30/60.0)5/B6Font
Looss Jeans Modas Ltda.Al, 26, 7!5 10/60,139/86-5tod 1cora ds
o Congale AL.25.369:....
JD/&D!ODIB&- Inhelre ¥iefrs r:‘ll’ll Lda AL 270105, ..
30/60.135/B6=Ferma Tranaportes S/A Al.217192;30/60, Asnus-vk
téria Harla Cowea Yeixatra AL.2725);30/70,706/RG-Acadenta §<
POR Ltda.Nat,27.040-Romologo w decisdo da J.R.F.,nom  terwos
92 Art.12 do Dec.4.407/8h, cancelando-we os sutor de fnfre -
cA0 w noriflcagio agims,

10/78.217/83-Sergto Morefra Not.)8122;30/60.051/86-Jond Maz-
cluento Harques Al.27174;30/60.550/86<Finheiro Vieire Hercas
Tia Ltda,AL.2675%;136/60. 552/06~P1nh-|ro Vieira Hercesaris itda
AL,26760-Honologe & dacl ds J.R.F.,nos ternos do Art.19
40 Dre.4407/94, uantendo~au .on suton de inira acias.

- SUPERINTENDENCIA GERAL DE FISCALIZAGAQ

BESFACHO DO SUPERTRTEHDENTE
10781, Hl/us-s-nzu Antonig Transportes Ltda.Al, 542255,
30/62,123/85-Auto Lotscan Tmgd Leda,AT 6798;30/62125/8!

~Auta

Latacio Iaga Ltde.Al.6710;)0/60.)16/86-C.T.C. R, AL 7818, 0,00, 1.

0/40,131/86 C.T.GoRJ. AL 1817; 10/40442/86-Conpanhia du Eis —
erictde Y
Milton Antuces Lopes A1,24625170/40.695/B6-lnatituto

Vital

L Braell S/A.AT.26834;30/60,759/86-Tnat{tuto Vital. Braatl S/A.

AL.25569{30/60.740/86~tnnctcuto Viral Brasil $/A.AL 23570 -
Fol n-:nndn provieanto ac recurao de ur!clo. Bssacendo o auto
de dnfracia,

do Eatado do Rio de Janelro Al,25568;30/60.462/Bb= 0

preaenice Edital, sufelca
gn no AT, 270 ds Lel 480

[om acivideds de Bat « Lanchonete. localfrads i Rus Vice,
[tlo Branzo,Box 22 (Tetnlnal Worte), por cstar ca pleno fun ~
[lonancnto, sem » devids legallisgds por parce dos Srgans con

da

cumprietnto do presente Edleal

a0 infcator ax penalldades previstss no Act 270 da

2/86 - Teado em vista o que dispoe o Art.269, da Le( “BO/E),
lex CNTERDITADA 4 (irea (ALEDLSOH PEREIRAY KINI LANCHES 1

dt Bar e lanchonete, lecal(radaz
142 Bax 2N Terminal Nerte).por es-
w¢e 3 devidi legallragio por pag

e dos argans compeientes deste Hunfelple, € nin cvrpriccnto

ari an inf1ator es penalidades pre

fetaw 0o Are.270 da Lel 4RO de¢ 74/11/83.
O/R6 - Tendo xm viata o que dispoe o Arc.269, da Lel 440183,
Ica INTERDITADA & [{r=s (PAULO KOBERTO DA CONCEILAD} K. AKAS-
[ACIO CHARUTARLA, ton atividide de Bar ¢ Lanchonece, localtza
2 & Rus Visc.do Rlo Branco, Box 21(Tecminal Wocte),por estac
@ pleng fuacionasents, sen & devida legalfzacio poc

Jos Graios coopeientes dewte Muniedplo.O nin cusptimento

parte

da
20 infrator as penalidades previs-
e 247147K3.

1786 - Tendo en vi3ta o que dlcpoe o Arc. 789, da Lel GROJAY,
Clca INTEADITADA & (frma BABY SON LANCHES LTDA., com atfvida-

Je de Bar, Lanchonste « Paztelards, localizada

a Fua Visc. do

flo Branco, Box 17(Yerssinal Narce}, pot estar o plene funclo

Ramepto, sen 2 devida legal
tentes dent,
Nujeltara
el L8O de 24711783,

13785 - Tende ra vista o que dlopoe o ATC.269,da Lel LBOfBY

Hunlc{pa.0 nic cuspriaecnte do presence Edical
o Infracar ax penalidades previatsr no Ark.270

§13630 por patte dos Grracs coape =

du

Lica INTERDITADA & (ltea ELIAS GOMES RAKGEL, com arividade de

Bar e Lanchonete,localizads a R

{Ternina) Norted,poc wxtac
da lagslfsacio por paree
plo. O nac cumpclmento do
€0 sw penaifdedes previoc

. 14/a

fice INTERBITADA & flrad {JOSE DA SILVA FARHIER)AKTONIQ WE -
REIRA BE HIRANDA,cow atividads de Bar ,

Tendo 2w vlita o que dlepde 0 Are.269,da Lel BO/B) ¢

Vlkc.do Rlu Branco.Box 13
s pless [uncionasento,sta a devie
0w Srgios com deate Hunscf-
Presente Edi!nl.nuj-lln © Lnfras
' na Art.270 da Let 48O Ja 24/1V8}

;

Lanchonete ¢ Pactela-

rla,docalliada & Rua Viac.do Rio Branco,Box 1)(Terninal Hor -

2e),por eatar ea pleno (uncionesento,sem & devidae tegaltraci

POT parts dos Srgioe con
mento do presente Edltal
previem no ArL.220 da le

«nten deste Munielpio,0 nao cusprl

ujeltard ao (nfrater as penalidaden

L 48O de 24711783,

13786 - Tendo eu wicta o que dispar o Act.269. da Lel 48078).
fica IRTZIRDLTADA a {(rea (JOSE SA CONCALVES)SERTA PUa LANCHES

LIDA.. cos atfvidade de Bar x Lanchonete docallrads 3

Viec.do Rle Brance
Funcionsmsnto
comperant
teliaujeltnrd
da Lel 480 dr
12/86 « Tende
f1ce INTERDITADA

24711481,

Fua

Box t1{Tecainsl Horte),por estar t8 plena
» devida legallzacio por parte doe
daate Hunfclple.0 nio cumprisento do peasente (2]

a0 (alracor 4¢ penalidadea previatas nu Azc. 230

Srgaor

*a vista o que dlcpde o Ark.269,dn Let 480783 ,
a ilraa (IVOH A.CAHFOS)LULZ FARIAKO GE

Ho-

RAES. com atividads de Vends de Frutas,localirada i Rue Visc,
do kio Acanco.Bor 1D(Teruina} Mocke),por cstac «n pleno fun -
clonmuento, mex o devids isgsifzsgio por pacts das orgios com

ptietiten dasta Hunlcipio.0
tal, tujeltari ac
70 de.Lat 480 de 4/12/6).
9/86 = Tando ¢

nio cusprisento 9o presente EBdi -

infrator as panslidsdes pravietss o Ack .

viate o que dlape v Art.259,ds Lef 450/8) ,
{ca INTERDITADA & [fras SILVIO FOLECU PRESINTES,com stlvidas
de Raupas Fescar, lochlirada # Rua ¥isc.do Rio Branco,Box

1. por eatar es pleno funcisniornto, seu o devida lql][u:m

ot parts dom GrRaos compet

entes decce Kunlc{pio.0 nio cumpri,

4nL0 6o prasente Editai,aujeltari 4o infrator a8 pensiidades.

ireviztar 5o Art.270 da Lef
©7 PE[BE ~ Tendo ee viats & qu
1

#4¢ de Bat = Lanchonate,to
oxr 16{Teralnst Horts),par
evida legslizagdo, por part
[ plefplo.0 nio cuspripanto d
rator n prnalidudes previ
475178

480 de 2471783,
® dsphe o Art.269, da Led 460/83.

IXTERDITADA » flrma (ANCHES SK CONCALVES LTDA.,com ativi

calizade & Rur Vi4c,do Rio Branco,
cutar ¢n

© doa Grgaos compatenten d Hy-
- prasente Edltal, aujeltaci o In
stam no Art.270 da  Lel 480 de

Assamblaly
ragl(zada
am sua apdj
A3 20:30 ho|
tima convo{
;
‘Assui
Q1 — Apr
financelro”
09-85 a 31-
02 — Flx
Prasldentt
87.
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O PREFEITO MUNICIPAL DE NITEROI

atribuicbes legails ¢ de acorde com o artige 212, inciso T,da Cons

; nho uso de suas
C tituigdo Estadual, de 23 de julho de 1975, combinado com o arti-
% 101, inciso I e alineas e e £ do artigo 123, da Lei Complemen-
tar n@ 01, de 17 de dezembfo de 1975 e, tendo em wvista o artigo
29, da FEInNeEABT de 25 de janeiro de 1984,
DECRETA
“Art, 12 ~ A Secretaria Municipal de Sallde - SMS-
fassa a operar com a seguinte estrutura organizacional basica:
1L - Orgio de Assist@ncia Direta e Indireta ao Sc
cretario.
1.1 - Gabinete.
2 - Orgde de Plancjamento, Coordenagdo e Avalia
¢ido Setorial.
2.1 - Coordenadoria de Planejamento
"2.1.1 = Servico . de Orgamento
2.1.2 - Servigo. . de Recursos Humanos e Informitica
em Satde

~ Orgdos de apoic técnico e operativo

.
o
i

Coordenadoria de Acdes Banicas de Satde i*°

- Centro de Epidemiologlia e Controle de Doencas

[
[
i

Centro de Controle de Zoonoses e Vigiléncia

Sanitaria

3.1.3 - Unidade de Producdo de Alimentos Hidrossoli-~

veis
3.2 - Coordenadoria de Servicos de Satde. o
3.2.1. -~ UMS-1 Unidade Municipal de Satde "Dr. José

Francisco da Cruz Nunes Filho" - Largo da Bﬁ
talha
3.2.1.1 = Servigo de Prontc Atendimento "Prof.Francisco
pimentel" - Yo ; -
3.2.2 -~ UMS-2 Unidade Municipal de Saide "Dr. Ruy
Carlos Decnop" = Ilha da Conceilcdo - ‘
3.2.3 - UM5-3 Unidade Municipal de Safide "Prof.Tycho

oy

Ottilio Machado" - Viradoureo - 7

Y




—~

3@294 -

3.2,

2.2.6,1 -

3.

2.1 =~

N

3,212~

UME~4 Ynidade Municipal de 9#fhde "pPr. Lauro
Pinhelro Motta®™ ~ ntalaia

UMB=5 Unidade Munieiprl de Salide "Dr.ndel-
mo da Hendenga e $ilva" - Santa BArbara ;
UMS~6 Unidade Munlelpal de Saiida "Dr. Rena-
o $ilva" ~ Engenhoca

Soxvige de Pronto Atendimento "Prof, Mario
Duarto MonteitoV

UlS=7 Unidade Munleipal de Sgfidem® Deputa~
do Joséd Sally' - Morro do Cantro.

U5~ Unidade Munleipal de Sadde "Dy Mirie
Pardal”™ - lMorre do Eatade i - R
UMs~3 Unidode Municipa] de Saude "Lom Luiz
Orione® - Plratiningn - . o
UME~10 Unidade Municipal de Safide Dr. To-

bias Tostes Machado® - Varzea das MGQ&ﬂ>ff'i “ .
UME-11 Unidade Municipal de cafide "Dr.nnve

lisno Bareellios™ - Juruduba v
UKE~12 Unidada HMunileipal Za Safide " wvrag |,

Darror Terra® - Cantagalo <4 7]
UMS~13 Unidanda ﬁancipat dm aaﬁda da- vila

VR S

Tpiranga =~ Foapocn
Taboratdrio Central
Servigoe Funevdvio Mundcipal
Ag@ncle Funerizin Municipal
Cemitirio do Marng
Cemitério de S3io Francisco Xavier
Cerdtério de Itnipd

Orgfio ¢t Apolo Admintatrattvo
Divisdo de Administracio 7

Ncieo de Pessoal

Hicleo de Material

Se¢do de Protocole .

Orgdos Coleglados

Conselho Municipal de Entorpecenteaeagx
Conselho Municipal de Satde
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Axt. 292 - Em face do disposto no/Artigo ant _
ficam transformados, sem aumento de despesa, o0s seguintes cargos .

isolados de provimento em comissio e funcoes graLlflcadas- um car-

g0 de Assistente I, simbolo DA“ 2 criade pela Le

51/8% e um car-
‘90 de Assistente II, simbolo DAS-3, +tros Cargos e Assisﬁentc IIT,
simbelo DAS-4, um cargo de Chefe da Unidade de Vigilincia Epidemio
légica, simbole DAS-4, um cargo de Chefe do Programa Higiene e Vi
Gilincia Sanitaria, simbolo DAS~4, uma frzic gratificada de Chefe
da Secao de Pessoal, simbolo DAI-l,‘uma funcéo gratificada de Che-

fe da Se¢do de Material, simbolo DAI-1, quatro funcdes gratificadas

f

¢ Agente I, simbolo DAI-1 e uma fungio gratificada de Agente IV

sinbolo DAI~4 da Secretaria Municipal de Saude om: untca@n>dc Coorde

‘HMordoAgoosBnrlcaqdeSaudqs1mbo1oDAS Lum cargo de Chefe do Servi -~

co de OLC&NONLQulmbO]ODA 3{um cargo de Chefe do Servigo de Re
cursos iumanos e Informatic ca em Salde, simbolo DAS- 357 um cargo dg
thefe do Centro de Epidemlologia e Controle de'Doencas, simbolo
bAS-3, um cargo de Chefe do Centro de Controle de Zoonoses e Vigi-
lincia Sanitdria, simbolo DAS-3, um cargo de Chefe da Unidade Muni

- fipal de SalGde da Vila Ipiranga, UMS-13, simbolo DAS-3, um cargo |
de Gerente do ticleo de Pessoal, simbolo DAS-4 e um cargo de Geren /
te do Nicleo de Material, simbolo DAS-4.

Pardgrafo OUnico - Os cargos em comissio o as fun-
.c&s gratificadas nado mencionadas neste artigo, continuam a inte -~
»9far o gquadro da Secretaria Municipal de Salde, manlear as respec
tivas subordinacdes hierarquicas.

Art. 39 -~ As despesas decorrentes das transforma- .
foes deouﬂtrdwxesteDecretoseik)commementadascomopame(k)smdo re
nnescente do-Débféﬁb”ElﬁQw’de 9 de outubro de 1987,

Art. 49 - As atuals Coordenagdes de Saude Publl
e de Planojamento passam a denominar-se, respectiva amente, Coord ena
doria de Servicos de Salde e Coordenadoria de Planejanento. A
Art.. 52 - No prazo de GO{sessenta) dias a Secreta

tla Municipal de Sadde atualizard o seu Regimento Interno,na forma

=t
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10/ & Fluminense * Estado do Riode Janeiro, quinta-feira, 29 de outubro de 1987

! e —————————————{  t33 c3:gos 181adon de provieento en comiufe o  fun

PREFEITURA
MUNICIPAL

DE NITEROI
- ATOS OFICIAIS

ATOS DO PREFEITO

X DECRETO RO 5192787
@ PREFEITO MUNICIPAL DE NITEKOI, no uso de puyas a-

‘tribulcées legals, e .

| CONS IDERANDG que a lel 661, de 27 da segembro de
1987, ‘ao introduzir modificacdes nos artigos 41 e 44,
Gda Lel n€ 531, da 1f de janefte de 1985, detarmine a
« Tegulamentacio dos procedimentos. adminfstrativos para
4 sus aplicagde;

CONSIDERANDO que, Beamo 8& nio houvesae a obrigacao
legal, peria nocessiric um docunanto que diaciplinas-
56 a aplicacio do Lel, de wmodo o manter incélume & in
tegridade noral do Governo, que tes exacutado usa pg
1tiea de pessoak som pravilégios ou dlacrintnacac,off
bervande o5 direitos de todos, com critcrios defini -
o8, o transparenten de valorizagio do funcionalismoe;
" CONSIDERANDO que a sodificatdo do disposicivo ante-
rior Velo proplelar a correcio de ums dass falcns oxis
‘tentes ne sorvigo publico, em todos os niveis, qua o
a desvio de fungic, gque ocasiona & explaracao do tra
vhalhodo servidor coa atribuicdes de cargos mais al-
ko3, 3em a devida compensagio fInanceira, porqua aey
oAyt iTealmente, ua carge menor;

* 7 CONSIDERANDO quo tem sldo principio do atwsl Ge
yetnos-desde 2 sua instalagdo, valorizar o servidor o
acospanhando os reajustes sslarials actma da inflagio
¢ procurande melharar-lhe as condicdes de vida, incly
sive cov beneffcios fndireton, como a assistincia més
dito-deatiria, oportuntdade de aquisigds da cass prd
pria, e multos outros; .
*_CONSTDERANDO que ue Impie, no respeiso 3 soralidade
piblica, definir-se, erlstalinamente; as tegras da
donpericio, esceimando-ae de vicias o desconflancas as
procogdes logais, firmadan tio somente mos prineipios
de justica o oportunidade fdenticas, para todoo o8
funcionarios;

CONSIDERAKDO que, desde a sus instalagio, o  atual
"Loverno tem mantido sua conduta pdblics imaculada, ve
Jeltanda quaisquer espécios de beneficlanentos pater
-balistas ou contrirlos ac decoro ¢ a bos ordem  dds
procedimentos adainistrativos;

CORSYLERAKDO que o funaionalismo municipal ve nas-
der uma oportunidade de ancensio decorreate, apenas,
d¢ seus mérdton profissionals, isenta de fatores og
Eranhos ao real desesmponha de coda umj -

: DECRETA

Art. 12 -~ A readaptacdo o transferéncia de qua  tra
taa o5 artigos 41,44,45, item I1 & 46 da Led a2 531,
de 18 de faneiro de 1885, com as modificacdes introdu
zidas pela Laf n® 661, de 22 de setombro do 1987, e
rio processadas de acordo com ap normas adotadas por
este Decreto, com obsorvincio ds escolaridnde exigida
para o desempenho de cada cargo ¢ exfetancia de vegan

Art. 22 - Quando houver vaga, a administragis, em
seu. proprio interesne, podera aproveitar funcfonsrics
en cargos mais compat{veis com a sus Nabilitacio, mes
mo fora dos carrelvas ou categorias o que pertengaz ,
para 3 welhor dlstribuicao dos racurson husanos dispo
afvais,

Art. 30 « A ropdaptagho s¢ Eard por tranafar@ncia,
nog termes do artiga 41 ¢ seguintes da Léd nl 531/85
atdiante ato do Chefe do Poder Executivo, enm casp de
desvlo caracterizada de fungdp, por pato da procasso
adoiniserative, devidamente instrulde com -praves ic-
refutdvels da aftuagdo encontrada. N

§12.- 0 desvio de fungio a ser comprovado deverd
estar ocorrendo, no niniso, hd dois anca, até a data
deste Decreto. ~

§ 20~ Entende-se par desvio ds fungao o exercicio
de atribuicdes Inerentes a outzo carge que nao o ocu
pade pelo funciondric. . .

§ 12 - Para ser readaptado o funciondrio nao pode=
ré ter punigdo, estar vespondendo a Inguériro adei -
nlotrative ou 3 dispoaigdo de orgdos estranhos ao Po
der Executive Hunicipal.

Att. 49 - © procenso sard inicfado em cads Seerets
via, na Procuradorfa Ceral do Munici{plo o 6rgioa df
Tetanente subordinados ao GCabinote do Prefeito, qua
se encarrogarae, preliminarmente, do exame dos docu
mentos de prova, insttuindo-o cos élementos noceGaa-
rios 3 ¢onclusan, nos tercos do qua praceitua a la-
gislacio, através de conlrsio setorial de crés mem=
bros, designada pelo respectiva Seeretdrfe = Procura
dor Geral, sende um Presidente.

$ 12 - Os Secratdrios ¢ o Frecurader Getal aprova-
¥io o-trabatho do scus respoctivos getores, Tatifi -
eando ou retificando as informagoes contidns em cadn
Processe. -

§ 28.- 0 trabalho final de exame c.do dnetrucio dos
processon serd felto através do uza Comiasao Cencral
da Secretaria Hunleipnl de Adminintracia, integrada
por cince mewbros, prepldfda palo Diretor do_Doparta
wanto de Posgeal, submetida A prévia aprovadac do
Prefeito. -

Art. 52 - O Chefe da Poder Executivo podera dispor

nere o everorin do nracanre facrata. daa cavenR  vA-

coun gratificadas: un earge de Asaistenta 1, afmbolo'
DAS=2 criado pela Lol 651/B6 ¢ uam cargo de Aseisncenco
IL,s{mbole DAS~3, trén cargos de Assiscence 111, simba
o DAS-4, um cargo de Chefe da Unidade do  Vigfldncia
Epidentoligticn,sfzbolo DAS=4, um_carge de Chefe do Prg
(groma Higiene e Vigilinein Sanitirin,simbolo DASA,ums
‘fungado grarf{ficads de Chefe da Secao de Pessonl,slmba
1o DAI-1, uta funcao gratificada de Chefe da Segho ds
aterial alsbole DAI-1,quatro fungdos gracificadas de
gente 1,sfchbolo DAI-1 & uma funcdo grarificada de
geate 1V,afmbolo DAI-4 da Secrotsriam Hunicipal  de

Saude op: um carge de Coordenadar de AgSes Basicap de

Sadde,smbolo DAS-1, un cargo de Chefe do Servigo de

Otcamento, simbola DAS=3, um carge de Chefe do Servico
de Recurson Humanos e Informitica ¢w Seide, simbalo '
DAS=3, un carge de Chefe do Centeo de Epideaiologin e
Controle de Doencas, simbolo DAS-3, um carga de Chafe
do Contro do Cancrole de Zoonoses e Vigfifncia Sanich-
tia, simbole DAS-3, um carga de Chefe da Unidade Muni

cloal da Sadde de Vila Ipiranga, UHS-13, simbola DASY
uz cargo de Cerente do Nicleo de Pessoal,s{mbolo DAS-&
e uz cargo de Gorentcdo Micleo de Material, sinbolo

DAS=4, ¢

Paragrafa Dnfco - Os cargos em comisgia ¢ as funcBed
gratlifcadas nio mencionadon ‘meste drtigo, tontinuam !
o inteprar o quadre da Sectetarfs Hunicipgl de Sadde,!
mantidas as tespectivas subordinagoes hlerdrquicac.

Art. 32 - Ag despesss decorrencos das transforsaci
de¢ que trata este Decreto serdo complementadas  como
parte do saldo remansscente da Docreto 5162, de 9 de
outubro da 1387,

Art. 42 - As atuais CoordenmacSes de Saiide Piblica e
de Planejsmenta pasmas a denominar~se, reapectivacen~
te, Coordenadoria de Servigos de Saide ¢ Coordenado
ria de Planejamento. -

Art, 5¢ - No prazo de 60(sensenta) dias a Secrera
vin Municipal de Sadde atualizard o seu Regimento In-
terno, na forma do disposto nemte Decrato.

Art. 62 - Este Dacrato entra en vigor na data de
2us publicagéio,ravogadss as disposicoes em contrdrie,

PALACIO ARARIEDIA,EM NITEROL,28 de outubre de 1587,
A88, JWALDENLR DE BRAGANCA-PREFELTO
ABMINDO D'ASCENCAD SILVA-SEC,MUN.DE GOVERND
HEITOR DOS SANTOS BRAGA-SE N.DE SAUDE

= B TRAGAD

DECRETO M9 5194/87 - -

Q PREFEITC MUNICIPAL DE NITEROX, na uso
de suas atribui¢des legals, e de acordo com
o artigo 212, inciso I, la Constityigdo Esta
dual, de 23 ds julho de 1975, combinado com
o artigo 101, inciso I e alineas e'e f do
artigo 123, da Lei Complementar n@ 1, de 17
de dozembro de 1975, e tends em vista o art.
B2, da Lei ne 487, de 25 de janeiro de 1984,

+ DECRETA:

Art. 1@ - Fica transferide, para a estru-
tura da Secretaria Municipal de Servicos Pi-
blicos, um carge isolado,de provimento em
comignic, de Assistente I,simbolo DAS~2, 4ol
Quadro Permancnte, da Secretaria Municipal de
Esporte e Lazer, criade pelo artigo 5¢, da
Lel no 613/86.
| Art. 22 - Este Decreto entra em viger na
data de sua publicacido, revogadas as disposi
¢Ges em contrario, : -

PALACIO ARARIBOIA, EM NITEROI, 28 QUTUBRO-87

Ass. )WALDENIR DE BRAGANCA-PREFEITO

ARMINDO D*ASCENCAO SILVA-SEC.MUN.DE.GOVERNO
ADILSON LOPES-SEC.MUN.DE SERVICOS POBLICOS
PAULO HENRIQUE DA S,QLIVEIRA-SEC.MUN.DE ESPOR
TE F, LAZER =
KX DECRETC N 5195/87 .

© PREFEITO MUNICIPAL DE WITERGI, no uso)|
de suas atribuigbes legais e, -

CONSIDERANDO gue, nod casos de transgrec=
Bdc disciplinar relacicnada com o inciso VI,
do artigo 207, da Lei 531/85({abandono de cay,
go) a conclusdo reiterada e uniforme, ac lon
go dos anos, das Comissdes de Inquérito Admi
nigtrativo, vem aendo no sentido de que, a
inexisténcia de "animus abandonandi® desca-
racteriza a falta para fins disciplinares ,
prepiciandoe ao funclonario, retornar ac ser=
vigo sem direito a qualquer vantagem sobre o
periodo de afastamenta;

CONSIDERANDO que, a falta do dnimo de
ahandonar o cargo deve ficar caracterizada
pela ocorréncia de fato impeditivo do compa-
recimento do funclonario ao servigo, ou ra
z0es que o tenham levade a proceder diferen-
temente de sua vontade;

CONSIDERANDG que, a assiduidade é  dever|
primeiro do funcionario, por forga do_ incl_.ﬁo
I do artigo 194, da Lek no 531/85 e a ausén-

cia ao servigo deve gser comunicada ac Chefe
imediato, ainda gquo por terceiros;,
© CONSIDERANDO que, 08 servidores munici~

palg, aosm nesses olhos, merecem a preocupa =
¢do governamental de que nac venham a perder
o emprego; B
CONSIDERANDO o desejo da Administracio Mu
nicipal em propiciar acs seus sérvidnrqp, a
tranquilidade social, ccondmica e psicelogica,.
paxa que possain desempenhar, com dignidade e
dedicagdo, a fungdo publica e melhdr aprovei
tamento da capacidade laborativa;
CONSIDERANDO gue, dentre os cbjetivos da
Secretaria Municipal de Trabalho e Bem-Estar”
Social, devem astar presentes, a oriesntacao
¢ o apoio aos servidores Municipais, manten-—
do vivo finteresse pelos problemas que poasam
afetar~lhes ¢ comportamento funcional,

TORTARIA

H2 549/87 -~ résalve, de acordo com o &
creto a2 5093787, publicado a'30 de julr
signar para integrarem o Comitd Municips
do Bop Menino, Menandro dos Santos Mene:
bro efecivo s Nise Haria Selxas Alonso,
supleénte, anmbos representantas da Sncret
pal de Trebalhe e Bem-Estar Secdal; Tayr
va, da Secretaria Municipol de Educagdo;
Marques dog Santos, do Sectetaria Muniel
HElio Falcio, da Secrntaria Municipal de
zer; Arnaud Ferreira de Araujo, do Legii
de Agstscincia-LBA; Ivone ¥aria Batould,
dada Federal Fluninenas-UFF; Alice Anna
va, do Julzo de Honorvs da Comarca de Hi
Tavaros de Freltas, do Reencontro = Obri
18 Igrefa Batista do Hirerai; Osmar Fell
balegacia Reglonel de Trabalho; Oavaldo
do Servigo Regional de Aprendizagem Indu
Alexandre Joaquin Gomes Filho, do Sexvig
Indistria-SESI; Jodo Jorge Elias Hazhuni
tivo & Celio da Cruz Fontes, sew puplent
Servigco Hacional de APrendizagem Comercs
fonso, Sanchen, da Cimara Hunlcipal do H$
Catlos de Carvalho, do Rotary Clube de ?

DESPACRD DO PREFELTC
Prog,40/1156/87~AUTORIZO. St

[ SECRETARIAMUNICIPAL DE ADMINIS!

TOMADA DE PREGCOS NC 99/

A PREFEITURA MUNICIFAL DE NITEROI' tor
fard realizar no dia lé(dezesscis}de no
as 15:00(quinze} horns,Tosada de Fregos
cho de Utenaflios de Coxinhs,para atond

0 Edital contendo especificagoes o co
trose a disposigio das firmas intercss
sio de Materfal - Servigo de Compras, s
dn Concelgda,n?l00, edificio sede-32 an

ATOS DO SECRETARIO

PORTARTA NQ 684/87- dewfgno os Procur
ALEXANDRE CARDOSO DO AMARAL e NEY HOREL
do Tributos JACY PACUECO, para, sob a P
priceiro, constituiren Comissio de Inqu
trativo, com a_finalidade de apurar os
nades na Petigac n240/1621/B7 do CEMOPE
diciada o Dperador do Miguinaa Pesadas,
2215699, DEJAIME TEDDORD VALADAD, por c
no inciso V1 do Arr. 207 da Lei 531/85.

DESPACHOS DO SECRETARI
PROC. 02 40/0049%/87 - Ratifico a Homol
da de Preges n¢ 63/87, publicado no dia
DEPARTAMENTO DE FESSOA
0IVISAO DE CADASTRO E PROH

E Lo

integranten da closee "C" da série de ¢
cal de Fosturas, {ndice 16, para apreso
zo de 5 (cinco) dian, a contar do publi
cumentacao comprobarorie de conclusao d
tior, na formz dos acvtigos 72 e 82 da 1

! SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZ

SUPERINTENDENCIA GERAL DE FISCALIZAG]
ATO DO SUPERINTENDENTE .
PORTARIA
HE 07/87 ~ detarminz as empresas porl
Transportes Coletivos, a majoracio dom
mados para fios de rocolhimento do Lapc

vigos a partir de 27.10.87, ea percenfn
denten aos valoresn fixadon mo Dedroto 1

[SECREI'AR!I MUNICIPAL BETRABALHO E BO

COORDENAGAO DE PROGRAMAS ESPECIAL
REGISTRO DE OBRAS SDCII:IS DE RIT

Instituigno: Centro Juvenil de Ordenta
CEJOP; Seder R.Izinew Marinho, 443 - 1
da sob ¢ 12 03, ea 06.8.76; Procenso n

Institulcdo: Associngio Fluminense de
AFR; Sedet R.Lopes Travao, 30l - Icara
sob o 08 15, enm 02.10.76; Processo n2

Inseituigio: Instituto Evangdlico para
dica o Hospitalar; Secdo: R.Edvardo Lui
Centro; Replatradn sob o n2 18, em 03.
a0 n® 90/0212/87.

Inctitulgdo: Aswoclagde de Fale ¢ Antg
nals-APAE; Sede: Trav.lsmasl Coutinha
Cleponte ~ Centra; Rogistzada sob o n@
Processo n@ 90/0208/87.

tnaticuicio: Socfedade Pestalozzi do E
Janelre; Seder Estrada Cactono Monteir
dotiba; Registrada soh a me 09, em 0.
ne_ 90/0209/87.

Franca se des
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. GOVERHO DO ESTADO DO RIO DE UANEIRO * . ..o
| .t SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ., ST

B ..;‘. - o oy . "‘.
Ll CONVENTO. QUE ENTRE ' §1 CELERRAI © ESTADG DO RTO.

TDE JANEIRO, ATRAVES DA SECRETARIA DE ESTADO DE__C'

. SAUDE E O MUNIGINIO DE NITERCIY .
- QBUETIVANDO A ﬁDLShO A0 "SISTEMA UNlFI[hDO E
",DQSCENTRQLILADO DE" S8ARUDE ~ SUNS/RJ. )
. ', -

. . o . - : . !
! : R

JANETRO, neste ato representado pelo, Lur(itn(r"hlmo Senbor  Secretdrio

’ . A . .
. L . N LI I

de Estudo  de. Sadde, Dr. o José Carvw]hn cde  Noronha,, neste Ltormo,

dcnomlnado simplegmentﬁ ESTADO, e o MUNICIPIO DIE NITERCGY .
- neste ate representado pelo: Lvrvl(nif"
q(nhor chfulth, JORGE ROBERTO Gaad HILVEIRG - - Ty dorav

Avs 31 dias.de-marco. de 989 o ESTADD DO RIO DE

denominado JJmplLJmenLc HUNICTRIO, resolvem . celebrar o presente .o Lo

CONVENTO  que se ragera ‘pela Lei Federal No.é6.2295 deé 47/67/75, ‘pelo

Dccrctn No. 94,4657 de 20/07787, pelas normas da Lel Estadual No. 287,

de - 0A/42/,79 & do seu Regulamenlo baixado nclo Deereto  No.3. 149 de
D080, pelas normas. da Legislagdo Frlbutdrlq pv|t1nanL, (anormc Qa
autorlhagun do Circelent Tasimo  Senhor  Governador, no Mrocessoe

ﬁdminlstratlvo No. E-08/00281/80, & consoanie as cldusulas '@ condigoes -

)
)cguzntnu-

‘LanCULﬁ [Rldflhﬁ‘: ORJEIN S ”;;,fjA;-..‘l_j:-..-3>-‘ ol

L4

- prc sente CONVENIO tem por 0bJ(i1vm cstdhrlerrw asn

bages para’ upa programnig
atravds da descentralise
melhoria do’ dkend!mcnto dos ‘Servigos de Sadde no Municipio.

Zo. inteorada éntré  as  parles’ -convenchtes,

LLANEILG BERUNDO = HELOS

. L0 EETADC,. a fim de efetivar  a des CCH:'WIIHMC«U
mentinnada na C]Jucnlﬁ Pr;mcvrw, doelega ao Municeipio de NITE Wi
porr  este instrument o, a  administraed direta das

idades do- Sulde integrantes da Rede Assictencial JTocalizada na dron

1 Jurisdiche Municipal " constanles do anexo Ly, Juntamente com  os

bens mdveis que as integram, . acompanhades dos respect ives inventdrios
que  passam  a  integrar o presente  Termo,  bem  cono @ coordennziio

. - . . p - - ‘- .
wrbgrandtica das Unidades constantes do anexo £.  As unidades pub Y icus
o municipa) izadas neste ato, serdo pbjeto de noves - termosw aditivos.

! R . LIRS . . N
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Y el ST //
L _3¢ﬁo Muricips: o e o ) L AT T

Lo Te Sag s
B(D”(J[Eg“ auo‘el. Fms
ey oo

o executiva das fAgbes de Gaifde, visando- o
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|
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:
i
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+
R
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Too 7 : U GOVERNO DO ESTADO DORIO DE UANETRO .
o |“,, SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
lpu—.iu UL6 TERCEIRD onma CL‘!E“ Do ESTADO ‘
' (= TADO Qbriqq se.ar -". SIS ‘

I- transferlr ao Hunlcrplo rcnpnnsabllldudv da

admlnlstra;ﬁo_das’Unldades de sadde mcucionadw& na Cldusela Segunda.

. : : JI— geHercer a Funcau Hm?mﬁtl@w E Supervisora do
Ichma Un{flcado e chcrntr11|hado de Sadde -~ 5UDG, .ao alfvel localy

IIT- mantﬁr o pessoal  do. quadre . efetive ou

contratado da SES, nas Unidades de Sadde Jocalss

:5ultndo dos programas desenvolvidos pelo Municlpio, no que
‘EQJ-OhJGtIVDS deste CONVENYIO; . -« g : o

o

'p’l"odutos‘. imuni;:ant_e;s, em cons on.\ncl.\ COM. A% Femos

- CEME, mnediante  cronograma de uprlmrnlo previamente CblﬂbchLlUQ e

dispanibilidade financeira, das In t|lu|guu envolvidass:

V- assegurar .o fornecimento de’ medicamentos @
song - recebidas  da

2 T IV= estabelecer T as  Normas “Técnicas e avaliar o
concerne

. “,4‘_] h
. : . Vi- promn?clnnar “apoio  téenico - e melos. cde -
capacitagio  de .recursos humanos de nivel - pruflbblonq], tdenico . @

auxiliar, atvavés de recursos e treinamento em servien, srmind||ur [

reunides de pess oalu

P

: : VII- arcar com as despesas de reforma, manultencio e

. custeio’ des Hospitais Estaduais localizados no HMunicinio  (Hospltal,

Estadual Azevedo Lima, Mospital Estadual. Getdlio Vargas .F

CLAUGULA GUARTA QthiGLQTS DO ﬁLhJLfPlO LT o
v . . . i R L .
" O MUNICIP LG QbVlQa‘aE BEloc S
RS : 1 administéar - ¢ . exercer o controle operaciannl
das Unidades de Safde obicto deste CONVENIO, - provendo—as de  material
dé consumo e compromctendo-sc a, integrd-ias’ A Rede Hunicipal de safde,
proporcionando a populacﬁo, gralbuitamente, . mesistlncia mddicuf
gsanitdria, odontoldaica ¢ Ffarnaclutjca, prevencao  de docneas,
atividades de saneamento do neio o dFmdlb‘thVIdﬂdPU cnmpltwndidn HEN
amhlto e uma unidade de cu|dadou dc swifdey. : 5
11~ aprcsantar Ao ESTADO,  através da. Comissfo
Interiné t:LurInnai de Swide/iz18, ‘em.datas. prd-cstabelecidas, o Plano
de Acllo o ser desenvolvido no MUNICIP 107 “ . (»( - ¢
. ' L Lo
. . N N . . ‘
(VR . ) :
- e e - — T A e latang g

itho,’
Hospital Estadual Pt|qu|JL|:ro, Hospital Estadual nry’ Farreiras) até-
a conclusio das ohrdr quc PObqibl]t(Lm R LY lntcjruuan ﬁo uUDau
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b0 EETADO DO RIO-DE JANEIRO
GECRETARTA D EGTADO DE SAUDE

'}f'.éovﬁhﬁo

L. I;I~.aﬁatar ‘AS pormas emanadas do EGTADO  para
. funclianamento. da Rede de Unidades do MpnldTpioie'permitir anE  SEUG
representanles eredenciados, agesso Ao pessoal ; & W docunentacio
Ctécnica e administrativa; R R B -

LR

V- barantiﬁ (3 cumprlﬁéntb;daﬁ‘hdHMas de vigilfncin

epldeminldgica € notificaciio .de doencas, gegundo ' o8 . padries
_.estabelecidos pela SES; L PO : : .
. : . s ) ) ’ N ~ -"‘ Vo . N - * .-4” N
; . PR e garantir o-cumplk inigénto das normas do .Sistema de
Tnfornncao em Sadde da SED; . ' PR e ' .

S . VI-
Custo en Safde-da BEGs

garantir-o cunprinento das

noraas do Sistema de
. S

o . YIIi- cunprir o8 ohjetives e metas fliuados, . de
mfornidade  ©om.0s cironogramas de ewécuc50~ffqicﬁ} de acordo com  ®

S rogramagio’ e orcanentasio Integrada, reénetendd mensalmente ao ESTADO,
en notdelos cetabelecidos pelo  mesno.’ Crelatdrieo - das. atlvidades’

_realizadas;i. ’ . : . T e s

.
.. . R ,

' competentes.
éntes ao pessoal lotado nas

‘na Cldusula Segundust.

R YIIi- encaminhar mensaimente ans drgfios
a. Frequéncia e demais gcorréncias Tefer
Unidades mencionadas

.

. o ) IX- zelar pela guarda € congsei-vaddo
¢ des priédios ende funcionan as Unidades de Safde he quais lhe cahe
administirar, bem - cono  proceder s repodicio - dos  equipanentos @

matcrial'permaneqté,-reforma [ amb]iac%oﬂﬂe intalachess: - .

dps bens miveise

Cdia . ftily

¥— apreséntar . SEE atd a 10 (décimo):

devidamente visado pelo geeretdrio Hunicipal de Safde, ou  PpESSON
Ccredenciada, 28 infarﬁaaﬁcs cstat fsticas eotabeleciday pelas normas da
SESy SRS : ' . L ‘ T oL
. '\' - ‘ . " . : !
'ELﬁUSULQ QUINTA REEROGL " 'i:
. - T e A 3 \ . .
. o h . ., . k3 - |
o : 0s funciondriocs efetivos celet istus e exerclcio
nag Unidades-de Sudde méncionadas N Cldusula Segunda, sordo mant idos.
com todos ow seus. direitos @ vaptagensL'reaneitudam.nﬁ legislagdes que |
s regem. . : N . R N . - T . . .
T HE TR G T U "
: PARGERAFQ PRIMEIRO -~ 0 ESTADY. nao se responsabiliad -
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A COMISSAD EXECUTIVA DO PROJETO HITZRGI, no
avas atribuicdes legais, &

Conaldarando que 3 uninuurn pell Prchitun ’
Hiterdi do Convanlo de agesio ao
Descentralizado de Saide (SUDB)
politico e gerencial com re

SISTEMA VHIFICADO % DESCENTRALIZADO D2 SADDE.S1m

COMISSAD EXECUTIVA DO PROJETO NITERG.

& gestio do Sistesa da” Salda loeslj

. Conelderando a necessidads da, nasts p;o:ubo.. s
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pel e appliar a participacio popnht .a duocmlw
gio da gestds do Siatema de fuids, .
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"1 Altars sua denonluagio de Comispio
Projeto Witerdd psrs Comissao L“:u:.tu g0
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2, A Contanio Exacpziva db SUDS oriencard wua “atus~

diretrizes e prioc{dadas

aténcis « o plena - garan~

tia do acesso imutnic 2o sarvigos de- 'udn

& toda populacso;

b) © aprofundacento da lutlxulidldc .a -lhorhéq

quaiidade don cuidadon & naide do cidadiog .«

Le)e 1n:-guc|u- & a'reglonnlizacio dos umm d

d) a descentralizacio efetiva dsa acSes ds

o} acomstituigioa pleno daunvolvimn:a da

saiide com o mixino de efic
acordo com as caracterfericas populacionats -

epidenioldgican do Hunicfpio ¢ de seus D'hc_r;rvg

Senitirios;
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de macanienos de incremento da r

cia e affodcia,” da

Al

g lpt;qb‘-

PO SR~
biltdades doe niveis 10cais 6 regionels na gerén

cla do setor;

in or.m

clas colegladas gestorss dam agoso de awide, ,nn
todoe 0 nivels, com acpla garantia de  particds

pucic dss reprasantagoes populaces » da’ dmoc
tizacao das deciaSes;

£) & afetivagdo da uma neva policica de rucurno- hy
' WAnOB pare o asetor nuudt,quu contaople carraiyas
€ carges com capacitagio e nciclu;.: para ids
fun¢deo, acenso por concurap publtco, astizulo o

3. 0o objetivos o atribuigdes da CE-SUDS s&

tezpo integral geagnfxno Y
va pars o setor piblico.

dsdiapno axclunL-

4) posefbilitaer o desenvolviments do SUDS, a pnr:ir

de srticulagho multi-inatitucional.

b) fazer operar o Sisteoa Municipal de $avde capact
tando-o a proplciar serviges gom slte Eraude ze
nolu:Ldendu, dirfgidos ace prablemanp priori, & =

tlos de Sadde,

c} slaborar a proposts de Polirica Hunicipal d: 5-u
de ¢ inplantar Planos, Progragas e Projetos’ no-
cessfirios ao cumprizente das suas wetan utabulu

cidss no Plano Hunicipal de Sadda,

d) dessnvolvar tdcnica s gerencislpente op uu—vlccn
de saide, para capaciti=-los a tespongar 3 dopan-
da seaiatenciel local coa eficacia, nficiunch (]

ofstividnda.

"¢} valorizar o trabalho dos profissionais de anuds

atravée de estratsglas qua estimulem o seu cun
tinuo deaenvolvicento e melhores condigbea *, de
trabalho,

£) opinar & avaliar n nocessidade de cudcncur 0o

vag unidades ou atividades de saide.

g) slaborer anualoenta, Relatorioa das Acividades-

4,

do SUDS Hiterdi a Progosta de Plano do Acio’ pa
ra o perfodo sogulnte para sarem gubmetides” &
aprovagio do Conasho Munfcipal da Sadde. .
Da coupoaicso da CE-SUBS - s Puncdo do seu "es

tétar exscutivo participan da Coniasdo Exacutiva do
SUDS representantaw de tedap as Lnn:uuicou ugndn-
a prestagdc de apsiscancia & sadde no nunl:(pio.ulen
do representantes da sociedade civil cesiz discrini-
nadoat
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Toia representantes da Secretaria Punlcipal de

Suud=. aendo um duun o Ssecetirio Hunicipnl de

Saddo, -

Un representante ds Secrotaria Zstadual de snu—
e,

Ua representanta do Instituto Hocional de Awil
téncia Midics da Previdsocia Socinl,

Dols representanteg da Univarsidada a Vhdnrnl
rivoicenug, T
Lofs yeprosantantes dus Augociagdes. de Hnr;du-
roa de Nitevdd.

Dofs reprosentantes das encidades prnfiu:annu
ou de clanpg doe profissionais da aalde.

Un ropresentants do detor f£ilantropico do uuudu
conveniado ao SUDS.

Un represantance do metor da snide con:uude‘

palo $UDS,

A socolha das penBoas qua represontario as Inn-

tituigaes ¢ organizacoes coa apgento, ne CE-SImS

seguird a segulnte eiotemdtica:

Of rtepresentantes dos Grgdoa Pablicon conatan’ ~

tes dos 1tens a, by c e 4 serdo dndicsdos peloy

respectivos Orgeon Dirigantes da cads Imetitui-

C.Ill]-

Os ropregentantas das Associagden de Koradoun

serio sacolhidas por astas, atravéa de ueus

procesass préprics de daliberagae.

Dz rapresentantes dos Orgdos Profissionais cita

dos no iten f sevdo sscolhidos dentre os Sindi

caton. Conselhos Rezionnle o Asnuclaches Prafis
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4) Dels representantea da Secretaria Municipal de
Sedde, gendo um destea o Secrerirfo Hunicipal de
Sadde, . : L

b) Us reprosontante de Sectetaris Estadusl do Sal-
a.

©) Y3 roepregentsnte do Instituto Nacional do Agais
tdncle Midica da Pravidancia Social, &

d) Dods Teprésentantes deo Universidada Fedaral
Fluminenia. . . e

) bols voprosentantes dun Asgeefacios. de Horado.

toa de Witerdy,
£) Dols rapresentantep dag satidades profissiodaia
ou deo clapsg dos proffssionais de satds,
" g} Um representante do sator £ilantzdpico de oouda
conveniado ap SUDS. t . N
h) Ua represeatonts do setor de saide centratade!
pelo SUDS. e wt
~el- & esacolhs das pessoss que ToPredontario as Inue
tituicies o organizacdea con assonto na CE~5UDS
saguird a seguints sistematica: -
) Ca raprossntantes doe Orgios Pablicos comstan’<
£os don itens a, b, c'& 4 serdo indicados pelos

roepectivos Orgaos Dirigantas de cadn Inatituis

cio. e
b) Os representanten dea Asaociagies de Moradores
serdo sscolhidan por antes, através do sous

| processon proprios do deliberagac. )
¢) On reprosentantes dos Grgaes Proflasionals cita
dos no frem £ perdo nscolhidos dentre_os Sindl
catod, Conselhos Reglonals ¢ Amsociacses Profis
vlonola das snguinces categorias: N
Hadicon, Enfarmeiros, Farzacfuticon, Hutricip, =
nistag, Biélogos, Veterinarios, Asafgtentss - 8
cials, Psicologos e Odonzélogos, segundo crite-
fios e formas que ogtas, de¢ cowmunm scordo, julga
reo conveniente, e T
d) 04 representantos dap Inatitulgoes eitadas ' fion
itens g o h | serdo escolhidas por aatas, atra
vés do seus procensop préprica de delfberacaq,
4.2~ D cembroe de CE-SUBS escolhidos polon critépi~
08 acima deternminadon tomaro Posse para un pin
‘date do 2(dols) anos. o
4.3- Alén_dos menbros persanentes qus conporio a - Co

slgedo Executive do SUBS, poderao integra-ls tpe

nlcos especialusats desfgnados, que fomnn‘
GRUPOS DE TRABALHO - GTa = em cardtar anhluA’,n
consultivo. Escen CT's terdo coms atribuigoss o
desenvolvinunto de projetos o peaquisas lem

dreas sapecificas dafinidas Felos membros . 'da
Contasdo Executiva do SUDScome prioritariap, -

4.4- 0 Projets Witecdd porcanacers, nos rermos do Pra
tocolo de Colaboragio celsbrado entre o THAMES,
Universidade Fadoral Fluminenee, Sacretaria Eg
tadual de Sadde o Secrataria Municipal de Saude

cos a8 attibuicdes do deasnvolver atividades de,

a0assnoris ticaica, investigacds, pesquisa .. g"
treinananto de recursos humance. T

5. Do funcionamento da Conisnao Executiva do SUDS-

A Comiseio Executiva do SUDS gerd prosidida pem

lo Secretario Municipsl de Saude o rouniregy-;

ordinariamenta, no adniwme, & cada 15(quinze)

diae ex Jocal definido a extrgordinarismentg

quande convotada por meu Proeidents ou por palo

menoa 1/3 {um terco) dop wembros. o

5.1- As decisdes da CE-SUDS satao chamadas de Resély

S0u & gardo publicadan no Diirdo Oficial ds Mg

nicipio, . "

6. Dioposicden TranoitSriae ~ A CE-SUDS davard

P68 o modificacao de oua ¢osposi¢io criar ump

conissio para, no prazo de §0(sespenta) dias,

e)aborar propoata de seu Reglments Interno - ‘a

\ ger aprovada por resolucdc da CE~SUDS. -

6.1~ Até o indicagao don novos menbros o possn " da

. CE-5UDS, a atual Coalseio Executiva do Prajato

Witerdt pormanacera em suas fungges.

Hitordd, 12 de julho de 1989

doe)Haritelos Vieira doa Santon-Secretdrfa Execurivi

do Projezo Miterdf; GCilson Cantorino 0' T

tirto Municipal de SoGde; Marcio Jous de Araufo Tor

i Tav-Reprosentanta do INAMPS; Cresus Viniciug Deppes 7
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Pecacha-Repressntante da UFF; Carlos Frederico Tibay

de V. Dian-Representante da SES; Kitia ME Racto ':dg

' Lima-Represantante da SES; Jons PJE:ido-Rapresuntah{

te do FAMYIT; Marcia C.Jandre A. Tavarea-Representar

te do CREMERY; Arnando Gueiros Ferreira-Roprosentsnt
to do SINMED; Lisaura Hachado Ruas~Reprosentanta das
{0bras Pllancropican, . -
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- S — L
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fdos.o@ 311 - Cantro; Prazo; A titulo’ precdrio; Punda
{mento: Despacho sutorizativo no Proc.n 10/2019/89 ae
£28,07, do Exm® st Profe{to; Dats da Assivatyras B
31 de agoato do 1589, -




PROJETO NITERCT

0 QUE £ O PROJETO NITERDI?

E um modo planejado de prestar gervigos de saudde a
ropulacdo de Niterbi, onde através de um trabalho integrddo, regio-
ralizado e hierarquizado das Instituigles Péblicas de Sadde de Hite~
61 (Municipio, Estado, Universidade, INAMPS e outros) se procura
garantir a qualidade, presteza e eficiéncia no atendimento & popu~—
lacdo,

Isto quer dizer que ...

.-. a8 10 Unidades Municipais de Sadde~UMS, 4 Postos,
¢ Centros de Savde e 3 Hospitais do Estado, 4 PAM's, 1 Hospital do
INANPS e Hospltal Antonio Pedro, estio trabalhando juntos, dentro
do principio de regionalizagBo, hierarquizacfo que racionaliza 0
stendimento e consequentemente melhora o seu desempenho.

Este trabalho conjunto € importante porgue:

Distribui de maﬁeira mais organizada a clientela dos
servigos de saudde, encaminhando-a, de acordo com o tipo de atendi-
mento gue necessite, para a unidade mais préxima de sua casa.

Por exemplo:

- As UMS e os Postos de Sadde do Estado, fardo aten-
dimento de 19 nivel, que no Projeto Niterdi estd constitufdo de cli-
nica lédica, Ginecologia, Pediatria, Imunizagio e Nutrigfo, etz...

| Quando o usudrio necessitar de um atendimento mais
complexo, serd encaminhado (referenciado)‘pela unidade primdria, pa-
ra unidade de 292 nivel (PAl's e Centros de Sadde) ou 32 nfvel (Hos-
pitéis).

Depois de tratado, o usudrio retornaré 4 unidade de
origem ¢/ as informag¢des registradés er formuldrios préprios e que

serdo entregues pelo préprio usudrio na unidade de 12 nivel (contra~
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A esta forma de procedimento chamamos de ATENDIMENTO
HIERARQUIZADO,

Como se pode notar, este nodo integrado e hieraroui.
zado de trabalher, tenm vdrias vantagens:

- descentraliza o atendimento descongestionando-o.

- evita perda de tempo enm filas e deslecarmecntos des—
necessdrios, baixando o custo social e institucional,

- possibilita atendimento de melhor gualidade facili
tando o acompanharmento de casos.

= brocura garantir a solugfio dos casos nos prdéprios
nfveis (12, 292 ou 32) em que se situern.

- Dronorcions condigdes de ampliar o atendimento de
sadde a toda 2 populacfic de Nitcrdi, previdencidrin ou nf 0, no 1¢ e

2¢ nfvel de atencdo,
A ORGANIZACZO DO PROJESTD NIDIRGI

0 Projeto Niterdi tenm sua drea de abrangéneia confor

made em 4 (quatroe) IunicIpios: Hiterdi, laricd, SHo Goncalo e Itabg

[]

Yoi atribuldo 2o Departamento de Administracfo Médi-

co dn Dirccfo Geral do INATE o connondo da niantacfio do Projeto.

-

Leoe Fenartonento constituiv wuna conmissfo  consulbti-

va, de estudos e elaboragfo de propostas para implantacéio do Proje-

to, Desta conissfio participaran téenicos de todas as instituigdes
3

envolvidas e oubros idenicos ligados no: INATS, IPEA, FoV, UFFR, /

0PAL, IT, UBRJ e 11,85 assin, foran definidas as dire

cr
2
P
&
[§]
0]
e
0]
H
o)
s
0

. . -
DU-DC UDR LOM2GBNo LMoceiliva Loceal, cujos zoarticipantes s8o Serviag

. P P B -
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Cabe A Comissfio Ixecutiva Tocal o desenvolvimento ¢
mesno - planejamento em todas as suas etapas -~ além da sua execugH:

e superviséo,

CONI0 TODEII0S TRABALHAR JUNTOS, COIISSIEO E EQUIPES DAS

UNIDADES OPERATIVAS®?

- Um esquema de acompanhamento da execucfo, estd sen-
do implantado para ajudar nos trabnlhos: assim, ddvidas serfo escles
recidas sugestdes discutidas, modificagles, se necessdrias, introdu-~
zidas,

- A integragfio com & cormunidade &€ importante e els
serd incrernentada através das unidades,

~ Senindrios, reunidcs, palestras, e oubros instrumen
tos de comanicac®o serfio utilizados,

- A UFF participerd efetivamente desse trabalho atra-
vés de seus professores e alunocs,

Para outros eseclarecimentos, procure seu chefe imedia
to ou a Secretaris ILxecutiva do Trojeto enm sua sede na Rua S8o Pedro

n® 24/602 ~ telefone: 722-4100,
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APRESENTACAO

O fato de nédo ter o Ministério da Salide publicado, apds mais de um
quartel de século, os Anais da 32 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em
1963, as vésperas do golpe militar, explica-se por si mesmo. Desse modo, pareceu-
me conveniente, e até necessario, apresentar as razfes de sua publicacdo neste
momento, por iniciativa do Movimento Socialista de Salde do Partido
Democrético Trabal hista.

A 32 Conferéncia revestiu-se de especial significado na medida em
gue propds reforma profunda na estrutura sanitaria do pais e, pela primeira vez,
fixou com clareza uma Politica Nacional de Salde capaz de atender as
necessi dades do nosso povo acustos suportéveis pela Nagdo. Sob esse aspecto, ela
se constituiu hum marco importante da histéria do pensamento dos sanitaristas
brasileiros.

No processo de elaboracdo desse pensamento, sobretudo a partir de
1940, foi tomando corpo aidéia de que a salde é inseparavel do processo nacional
de desenvolvimento, apresentando-se os indicadores dos niveis de salde
estreitamente relacionados ao grau de desenvolvimento econémico, social, politico
e cultural da comunidade.

A partir dai foi possivel repensar criticamente a Organizacdo
Sanitéria Brasileira com a consequente corregdo de dois vicios que Ihe reduziam o
alcance e a €ficiéncia: a insuportavel centralizagdo que deixava desprotegido um
grande contigente da populagdo e a atitude de passividade com gue eram aceitas
muitas medidas estranhas a nossa realidade.

Adotou, entdo, a 3* Conferéncia Nacional de Salde a tese da
Municipalizacdo com o objetivo de descentralizar a execugdo das agdes basicas de
salide, de modo a criar uma estrutura sanitaria verdadeiramente nacional e flexivel
0 bastante para adequar-se a realidade econémica, politica e social da comunidade,
num pais de téo grandes diferencasregionais.

Como complemento indispensavel a esta decisdo resolveu a
Conferéncia recomendar, no exame do item B, a articulagdo das atividades
sanitérias nos varios niveis das administragdes federal, estaduais e municipais,
dando o primeiro passo para a implantagdo de um sistema nacional de salde
unificado.




Uma vez institucionalizada, esta politica pressupunha o
fortalecimento da rede publica. Nas duas Ultimas décadas, porém, mesmo sem
abandonar o discurso municipalista, o Estado passou a promover a privatizagdo da
Salde de maneira cada vez mais aberta, com recursos publicos formados
principaimente pela contribuicdo compulséria dos previdencidrios, com a
inevitavel deterioracdo da qualidade dos servicos prestados pelos 6rgdos
governamentais.

A 82 Conferéncia, mesmo sem o conhecimento preciso destes
documentos, foi capaz de sugerir aos constituintes de 88 a institucionalizagdo de
um sistema unificado e descentralizado de salde - SU.D.S. - ainda que nao tivesse
podido identificar o conjunto de interesses que forcosamente haveriam de se opor a
suaimplantagéo.

Agoraque a 92 Conferéncia, passados 29 anos, se propde a recuperar
a proposta municipalista e manifesta a preocupagdo com os problemas da salde,
recolocando o debate nos termos proprios a sua correta solucdo, torna-se
imprescindivel que a reforma sanitaria projetada alcance seus objetivos sem se
deter nos obstaculos em que se transformaram o0s interesses comerciais
cristalizados ao longo de toda uma geragéo.

Por ultimo, no instante em que essas teses se vestem de indisfarcavel
atualidade, tem esta publicacéo o significado de uma homenagem aos sanitaristas -
muitos dos quais ja desaparecidos - que se dedicaram atarefa de dotar o Brasil de
uma Organizagdo Sanitéria a altura de suas necessidades. Com estas palavras
cumpro o grato dever de reivindicar para eles o respeito e a gratidéo de todos os
brasileiros.

Wilson Fadul




E.M.GB N°217

Em 19 dejulho de 1963

Excelentissimo Senhor Presidente da Republica:

A Le n° 378, de 13 de janeiro de 1937, prefixou a convocagdo
periédica de Conferéncias Nacionais de Salde, patrocinadas pelo Ministério ao
gual compete executar a politica federa no campo médico-sanit&io. Com
apreciavel éxito, ja se realizaram, no passado, dois destes conclaves, cumprindo-se
adeguadamente, os altos objetivos colimados com ainiciativa.

Decorridos 13 anos da realizagdo da Ultima Conferéncia, considero
de alta relevancia a mobilizacédo de esforcos visando a promocgéo de novo certame
deste género, que permita ao Ministério da Salide acdo administrativa a luz das
transformacfes que se operam neste periodo davida brasileira.

Uma andlise realista das dificuldades enfrentadas, dos erros
cometidos, das vitérias assinaladas naluta contra os males que afligem a popul agéo
brasileira, constituira um dos objetivos principais da reuni&o projetada.

A definicéo das novas diretrizes da politica de salde, fundamentadas
nas recomendacOes aprovadas pelo 15° Congresso Brasileiro de Higiene e nos
principios enunciados no Plano Trienal e sua concretizagdo, através de programas
exequiveis, representa outra importante qualidade do debate proposto do qual
participardo as autoridades estaduais e municipais, que precisam coordenar
esforcos com a administracdo federal para que logrem resultados mais
convincentes na agdo do poder publico em defesa da salide coletiva.

De acordo com estes salutares propésitos, estou encaminhando a
Vossa Exceléncia o anexo projeto de Decreto que convoca a 3? Conferéncia
Nacional de Salide e estabelece as normas basicas para a sua reaizagéo,
esperando a patridtica acolhida de Vossa Exceléncia a este relevante
empreendimento.

Sirvo-me da oportunidade para renovar a VVossa Exceléncia os meus
protestos de el evada estima e profundo respeito.

Wilson Fadul




LEI N°378 DE 13 DE JANEIRO DE 1937

Da novaorganizagdo ao Ministério da Educagao e Salde Publica

Art. 90° - Ficam instituidas a Conferéncia Naciona de Educagdo e a
Conferéncia Nacional de Sallde, destinadas a facilitar ao Governo Federal o
conhecimento das atividades concernentes a educacgéo e a salde realizada em todo
o Pais e a orient&-1o na execucéo dos servicos locais de educagéo e de salde bem
como na concessao do auxilio e da subvencao federais.

Paragrafo Unico — A Conferéncia Nacional de Educacdo e a
Conferéncia Nacional de Salide serdo convocadas pelo Presidente da Republica
com intervalos méximos de dois anos, nelas tomando parte autoridades
administrativas que representem o Ministério da Educacéo e Salide e os governos
dos Estados, do Distrito Federal e do Territdrio do Acre.




REGIMENTO DA 3* CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° - A 3 Conferéncia Nacional de Salde, convocada de
conformidade com o Art. 90 e paragrafo Unico da Lei n° 378, de 13 de janeiro de
1937, sera redlizada na cidade do Rio de Janeiro, no periodo de 9 a 15 de dezembro
do corrente ano.

Art. 2° - A finalidade da 32 Conferéncia Nacional de Salide serd o
exame geral da situagéo sanitaria nacional e a aprovacdo de programas de salude
gue, se ajustando as necessidades e possibilidades do povo brasileiro, concorram
para o desenvolvimento econémico do Pais.

DA SUA COMPOSICAO

Art. 3* - A 3 Conferéncia Nacional de Salde, sera presidida pelo
Ministro da Salde que em suas auséncias e impedimentos sera substituido pelo
Diretor Geral do Departamento Naciona de Salide e tera como Secretario Geral, o
Diretor da Diviséo de Organizagdo Sanitéria.

Art4° - Haverd uma Comissdo Organizadora designada pelo
Ministro de Estado, composta de doze membros, presidida pelo Diretor Geral do
Departamento Nacional de Salde e secretariada pelo Secretario Geral da
Conferéncia.

Art.5° - Serdo membros da Conferéncia: os representantes oficiais
dos servigos de salde publica, federais, estaduais e municipais, entidades
cientificas e 6rgdos integrados nos programas do desenvolvimento econdmico-
social.

Paragrafo Unico - Somente terdo direito a voto os Diretores Gerais do
Departamento Nacional de Salde, Departamento Naciona da Crianca e
Departamento Nacional de Endemias Rurais, o Diretor da Escola Naciona de
Salde Publica, o Diretor do Instituto Oswaldo Cruz, o Superintendente da
Fundacéo Servico Especial de Salde Publica, os membros do Conselho Nacional
de Salide, o Chefe, 0 Sub-Chefe e 0s Assessores do Gabinete do Ministro da




Salde, o Superintendente da Campanha de Erradicacdo da Malaria, os membros da
Comissdo Organizadora, Diretores de Servico e Divisdes Técnicas do Ministério
da Saude, Delegados Federais de Salde e da Crianga, 0 Secretério Executivo do
Grupo de Plangjamento, o Diretor da Divisdo de Higiene e Seguranca do Trabalho
do M.T.P.S., os representantes dos Servicos de Salde das Forcas Armadas, 0s
Secretérios de Salde dos Estados e do Distrito Federal, Diretores de Salide dos
Territérios, os representantes do SENAM, SUDENE, SPVEA, SPVFS, o
Presidente do Conselho Médico da Previdéncia Social e o Diretor Gera do
SAMDU.

Art.6° - Os Secretérios de Salide dos Estados, do Distrito Federa e
os Diretores de Saude dos Territorios poderdo se fazer acompanhar de assessores
técnicos.

DO TEMARIO

Art.7° - Os temas oficiais da 32 Conferéncia Nacional de Salde seréo
0S seguintes:

a) Situagdo sanitaria da populagdo brasileira.
Apreciacdo geral do problema;

b) Distribuicéo das atividades médico-sanitarias nos niveis
federal, estadual e municipal;

¢) Municipalizag&o dos servigos de salde

d) Fixacdo de um Plano Nacional de Salide.

Art.8° - Poderdo ser discutidos trabal hos sobre outros assuntos desde
gue previamente aprovados pela Cormissdo Organizadora.

Art.9° - A Comissdo Organizadora procedera a classificagdo dos
trabalhos de acordo com o Temério e preparara os documentos bésicos de
discussdo dos 4 temas oficiais.

DA ORGANIZAGAO

Art.10° - Os trabalhos deverdo ser apresentados em 3 (trés) vias
datilografadas até o dia 30 de outubro préximo e enderecados ao Secretério Geral
da Conferéncia (Dr. Méario Magahdes da Silveira, Diretor da Divisdo de
Organizagdo Sanitaria- Av. General Justo 275 - 5° andar).




Art. 11° - Os autores de trabal hos dispordo de 20 minutos para a sua

leitura e 15 minutos para levantar questdes de ordem, discutir os trabalhos, ou
justificar o seu voto. Somente poderdo usar da palavra, umavez em cada discussdo,
devendo enviar & Mesa um resumo escrito e assinado dos comentarios feitos ou

sugestdes apresentadas.
Art. 12° - No inicio de cada sessdo serd lida e posta em discussdo a

ata da sessdo anterior, que, entretanto, podera ser dispensada por solicitagdo dos

membros da Conferéncia.
Art. 13° - As decisdes da Conferéncia seréo tomadas por maioria de
votos dos membros com direito avoto, presentes no momento da votacao.
Art. 14° - A Mesa da Conferéncia sera presidida pelo Ministro da
Salde e composta de dois vice-presidentes escolhidos entre os Diretores Gerais e
Secret&rios de Salde, do Secretario Geral da Conferéncia e dois Secretérios

escol hidos dentre os participantes da Conferéncia.
Art. 15° - Havera sessbes solenes de abertura e encerrramento,

sessdes ordinérias para apresentacao e discussao dos trabal hos, e sessbes plenarias

para discussédo e aprovacdo das resolucdes.
Art. 16° - Ser&o organizadas, pela Mesa, 4 comissdes técnicas, uma

paracadaitem do teméario oficial.
Parégrafo Unico - As Comissdes elaborardo as resolucdes que seréo
apresentadas ao plenério.
Art. 17° - Nas Comissdes Técnicas, 0s Secretérios de Salde dos
Estados e Territérios poderao ser representados pel os seus assessores.

Art. 18° - Compete ao Presidente da Conferéncia:
a) Presidir as sessdes, pondo em discussdo e votacdo a matéria

constante da ordem do dig;
b) Designar local, diae hora paraarealizagdo das sessdes €;
¢) Solucionar questdes de ordem levantadas nas sessdes, podendo

submeter suas decisdes & homologagado do plenario.
Art. 19° - Aos Vice-Presidentes compete substituir o Presidente nos

seus impedi mentos.

Art. 20°- Ao Secretério Geral compete:
a) Dirigir os trabalhos da Secretaria, receber e distribuir o expediente

relativo a Conferéncia;




b) Elaborar a ata das sessdes;
¢) Distribuir pelas Comissdes os trabal hos classificados €;
d) Redigir aordem do dia e as notas para publicidade.

Art. 21° - Aos Secretarios compete auxiliar o Secretario Gerd em
suas atribuicoes.

Art. 22° - Os casos omissos serdo resolvidos pel o Presidente.
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PORTARIA GB N°596, DE 9/8/63

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

RESOLVE designar os Doutores ARNOLDO BEIRO DE
MIRANDA, MARIO MAGALHAES DA SILVEIRA, CELSO ARCOVERDE DE
FREITAS, NILSON DOS SANTOS DE FREITAS GUIMARAES e WOODROW
PIMENTEL PANTOJA, para constituirem a Comissdo Organizadora da 3
ConferénciaNacional de Satide.

A comisséo serd presidida pelo Dr. Arnoldo Beiré de Miranda e ter4
como Secretario Geral o Dr. Méario Magalhdes da Silveira

(a) Wilson Fadul

Publicadano D.O. de 11/9/63-fls.7852
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PORTARIA GB. N° 736, DE 2/12/63

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

RESOLVE incluir na Comiss2o Organizadora da 3% Conferéncia
Nacional de Salide, de que trata a Portaria GB n° 596, de 9 de agosto de 1963,
publicada no Di&io Oficia de 11/9/63, pagina 7852, os Doutores ARISTIDES
CELSO LIMA VERDE, ADELMO DE MENDONCA E SILVA, FELIPE NERY
GUIMARAES, FERNANDO SEIDL, CLAUDIO MAGALHAES DA SILVEIRA
E HERMES AFFONSO BARTHOLOMEU.

(a) Wilson Fadul




PORTARIA GB N° 738, DE 5/12/63

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

RESOLVE incluir na Comissdo Organizadora da 3* Conferéncia
Nacional de Salide, de que trata a Portaria GB n° 596, de 9 de agosto de 1963,
publicada no Diério Oficial de 11/9/63, pagina 7852, os Doutores JOSE ALUISIO
DE CASTRO e ODAIR BEHN FRANCO.

(a) Wilson Fadul
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AVISO GB /1963

Senhor Governador:

Em atencdo ao disposto no Decreto n® 52256, de 11 de julho do ano
em curso, o Ministério da Sallde instituiu, junto ao Gabinete Ministerial, o Grupo
de Plangjamento, que tem por atribuicdo elaborar o Plano Nacional de Salde e
assegurar a sua execucgao e coordenagao.

O Plano definira os objetivos principais da politica sanitéria
preconizada pelo Ministério, bem como discriminard as necessidades setoriais, a
disponibilidade de recursos para fins assistenciais, a escala de prioridades para
atendimento os problemas que reclamam a agdo governamental no campo da
salde.

Entre os objetivos colimados pelo Grupo de Planejamento deste
Ministério, figura o incentivo ao intercmbio com os Estados, visando a obter a
indispensavel cooperagéo das organizagOes publicas e privadas, que se dedicam a
atividades médico-sanitarias, com o propdsito de favorecer a preparacdo de
programas anuais, convenientemente gjustados as diretrizes gerais do Plano
Nacional de Satide.

Na primeira quinzena de dezembro, por ocasido da 32 Conferéncia
Nacional de Salde, pretende o Ministério da Salude definir as linhas basicas do
Plano.

O conhecimento dos principais problemas que enfrenta a
administracdo sanitaria desse Estado, o levantamento sumério das principais
necessidades no &mbito das realizagdes da Salide Publica, a estimativa dos recursos
gue seriam necessarios ao atendi mento das questdes maisimportantes, constituiram
um valioso subsidio ao trabalho preliminar que esta sendo levado a efeito com o
objetivo de ordenar e racionalizar o esfor¢co administrativo federal em favor da
mel horia das condi¢des sanitérias da populagdo brasileira.

Ao transmitir aV. Exa. 0 apelo para que os dados acima enumerados
sejam fornecidos ao Grupo de Plangjamento deste Ministério, desejo expressar o
testemunho do meu antecipado reconhecimento ao tempo em que renovo oS
protestos do mais alto apreco.

Wilson Fadul
Ministro da Salide
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Exmo Sr. Secretario de Salde

A Lei n° 378 de 13 de janeiro de 1927, determina que, com
interval 0s nunca superiores a dois anos, seja convocada pelo Exmo. Sr. Presidente
da Republica uma Conferéncia Nacional de Salde com a finalidade de conhecer a
situacdo sanitaria do Pais e os problemas mais prementes de salde das nossas
popul agdes e o exame de solugbes adequadas.

Motivos que ndo nos cabe discutir tém impedido a convocagédo
regular da Conferéncia Nacional de Salde, tanto assim que decorridos mais de 25
anos, apenas duas vezes em 1942 e 1950 foi ela convocada. Entendeu o Exmo. Sr.
Ministro da Sadde, Dr. Wilson Fadul, com o apoio do Exmo. Sr. Presidente da
Republica que, aprovando Exposicdo de Motivos, baixou decreto nesse sentido, de
reunir pela 32 vez a Conferéncia Nacional de Salde, na cidade do Rio de Janeiro,
no periodo de 9 a 15 de dezembro préximo.

Em anexo juntamos todos os documentos relacionados com a 32
Conferéncia Naciona de Salide. Pelo temério poderda V. Exa. avaiar a importancia
gue o Governo Federal empresta a iniciativa, pois desgja examinar os problemas
fundamentais da organizagdo administrativa das atividades médico-sanitérias do
Pais, fazendo um exame profundo das condi¢des atuais e propor um plano de
trabalho que se gjuste as necessidades e possibilidades das nossas popul acdes,
respeitando as peculiaridades e a diversidade de evolugdo de cada Estado.

E evidente que tratando de uma reunido administrativa s6 seréo
aceitos para discussao documentos apresentados por 6rgdos do Governo Federal,
Estadual, Municipal, Autérquico ou Parestatal. Nestas condi¢gdes o0 sucesso da
Conferéncia Nacional de Salde dependerd em grande parte da contribuicdo que a
Secretaria superiormente dirigida por V. Exa. venhatrazer.

Tomamos a liberdade de solicitar a V. Exacom o maior empenho
que ndo deixem de ser enviadas contribuicdes pelo menos sobre os itens ae d. E
indispensavel para uma apreciacdo geral da situagdo sanitaria da populagéo
brasileira que as autoridades sanitarias estaduais apresentem os dados objetivos
de que dispSem. Por outro lado para a fixagdo de um plano nacional de salde
torna-se imprescindivel, ndo s6 o0 conhecimento destes elementos a serem
fornecidos pelos Estados, como também saber quais os planos e programas dos
Estados para enfrenté-los.

Na elaboragdo dos planos estaduais lembraremos respeitosamente,
gue os mesmos devem ser realistas e se gjustem as possibilidades financeiras do
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Estado, evitando programas que por seu custo ndo tenham condicdes de
financiamento. E fora de divida que ndo sendo da politica do Ministério da Saiide
diminuir suas responsabilidades face aos grandes problemas sanitarios nacionais,
muitos projetos dos planos estaduai s de sallde poderéo ser ampliados com recursos
do Governo Federal. Porém, trata-se de decisdes a serem tomadas pela Conferéncia
Nacional de Salide em suas recomendacdes ao Governo.

As contribuic6es dos Estados teréo, além do mais, a ata finalidade
de apresentar quais os problemas de ordem sanitaria que julgam de maior
importancia para suas populacbes e quais 0s meios que consideram mais
adequados para solucionéa-l os.

Confiando que V.Exa. compreenderd os elevados propésitos do
Governo Federal, convocando a 32 Conferéncia Nacional de Salde, esperamos seu
decidido apoio e colaboragéo.

Aproveitamos a oportunidade para apresentar a V.Exa. protestos de
€levada estima e distinta consideragéo.

Dr. Arnoldo Beir6 de Miranda
Presidente da Comissdo Organizadora
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RELACAO DOSDELEGADOSDA
F CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9-

9 a 15 de dezembro de 1963

Abelardo Calafange

Secretério de Satide do Rio Grande do Norte
Adalberto Mendesde Oliveira

Rep. da Divisdo de Profilaxia- DNERu
Adalberto Pimentel Belo

Delegado Fed.Crianca- 3% Reg.- Recife
Addmo deMendonca e Silva

Membro da Comisséo Organizadora
Akel Nicolau Akel

Representante Amazonas - Manaus
Alceu deOliveira Freitas

Diretor da Col6nia Juliano Moreira- SNDM
Alexandre Gomes de M enezes Neto

Diretor de Salde de Sergipe
Aloysio Costa Santos

Delegado Fed.Crianca -52 Reg.- S. Paulo
Aloysio Sanchesde Almeida

Secretério de Satide - Bahia

10-Alvaro Serrade Castro

Conselho Nacional de Salide

11-Anisio PiresdeFreitas

Delegado do SENAM

12-Amintor Virgolina Amaral Bastos

Representante SPVEA
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13-Dr. Anténio Ferreirade Carvalho
Dr. Sebastido Cabral

Representantes Secret. Salide-Esp.Santo
14-Antbnio Jorge de Almeida

Diretor da Divisao Orientagdo Técnica-F/SESP
15-Antonio deMélo Arruda

Secretério de Salide do Ceara
16-AramysAthaide

Conselho Nacional de Sadude
17-Aristides Celso Limaverde

Membro da Comissdo Organizadora
18-Arnoldo Beiré de Miranda

Membro da Comisséo Organizadora
19-Ayrton Ricardo dos Santos

Secretério de Salde do Parana
20-Bichat de Almeida Rodrigues

Superintendente da F/SESP
21-Celso Arcoverdede Freitas

Membro da Comisséo Organizadora
22-Claudio Magalhdesda Silveira

Membro da Comisséo Organizadora
23-Clovis Rabert

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

Subst. Diretor SN.F.M. Farmécia
25-Décio Pacheco Pedr oso

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

Inst. Ageu Magal hdes- DNERu -Recife
27-EdniceMaria Wolkman

Delegado Fed. Crianga- 62 Reg.
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28-Eliezer Jacob Zagury

Diretor Cursos do DNCr.
29-Elysio Pereira de Atayde

Deleg. Fed. Crianca- 4% Reg.
30-Ernani Agricola

Conselho Nacional de Saiude
31-Fausto Castelo Branco

Diretor do Servico Nacional de Lepra
32-Fausto Magalhdesda Silveira

Subst.D.G. doD.N.S.
33-Fdipe Nery Guimar aes

Membro da Comisséo Organizadora
34-Fernanda Elin Diasde Carvalho

Delegado Fed.crianca- 22 Reg.- Fortaleza
35-Fernando Riedy Nascimento Silva

Rep.Diretoria Salde da Marinha
36-Fernando Sedl

Membro da Comisséo Organizadora
37-Flamarion A. Cogta

Diretor daD.P.S. - DNCr.
38-Francisco Badar6 Jr.

Diretor Geral do D.N.Cr.
39-Geraldo Francisco Maldonado

Representante da D.G. de Salide do Exército
40-Gilberto da Costa Carvalho

Delegado Fed.Sallde da 5% Reg. - Recife
41-Gilson dos SantosMoreira

Secretario de Saiide do Acre
42-Hédio Helbert Dos Santos

Secretério Satude-R.G.Sul
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43- Hélio Sebagtifo deMartino
Subs. Diretor Instituto Fernandes Figueira

44- Hermes Affonso Bartholomeu

Membro da Comisséo Organizadora
45- Hermes Rodrigues Alcantara

Secretério de Salde de Minas Gerai.
46- Hyder CorréalLima

Delegado Fed.Salde - 42 Reg.-Fortaleza
47- bgatto Falcdo

Secretério de Salude de Alagoas
48- IsaiasFerreiraPaim

Diretor Hospital Neuro Sifilis-SNDM
49- |sajasSilva

Secretério de Salde da Paraiba
50- Jacy Netto de Campos

Secretério de Salde de Goiés
51- Jodo FerreiraLimaFilho

Secretério de Salde- Pernambuco.
52- Joaquim Travassos da Rosa

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

Delegado Fed. Saude - 62 Reg. - Salvador
54- José Aluisio de Castro

Membro da Comissdo Organizadora
55- José Ribeiro Quadros

Secretério de Salde do Maranh&o
56- José Simplicio da Rocha Filho

Diretor Hospital Gustavo Riedel-CPN- SNDM
57- Kestern Wilson Sefton Neto

Delegado Fed. Salide- 72 Reg.- P. Alegre
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59-

60-

61-

63-

64-

65-

67-

68-

69-

71-

72-

Landislau Salles

Secretério de Salde de Minas Gerais
Lincoln de FreitasFilho

Diretor da Escola Nacional de Salide Publica
Lucilo Urrutigaray

Rep. Diretoria Salide Aerondutica - (CNS)
LuizMotaGranja

Diretor Hospital Neuro-Psiquiatria Infantil - CPN - SNDM
Manoel Isnard Teixeira

Repr. do Diretor Geral do D.N.S.
Manoel de Sousa Vargas

Representante do Delegado Fed.Salide- 82 Reg- MT
Mario de Medeiros Barbosa

Diretor Divisao de Sallde - Amapa
Mério Magalhdesda Silveira

Membro da Comisséo Organizadora
Mario Pinotti

Conselho Nacional de Salde
Menandro da Rocha Novaes

Secretario Executivo Grupo Plangiamento M.S.
Moacyr Santos Silva

Diretor do Servigco Nacional do Cancer
Nelson Chaves

CN.S
Nelson Jardim

Delegado Fed.Crianca - 72Reg. - M.Gerais
Nelson Luiz de Aradjo Moraes

Assist. Sup. daF/SESP (C.N.S)
Nilson dos Santos de Freitas Guimar &es

Membro da Comisséo Organizadora
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73-

74-

75-

76-

78-

79-

80-

83-

84-

85-

86-

87-

Nisomar Pinheiro Azevedo

Secretério Geral Soc. Bras. Higiene
Odair Behn Franco

Membro da Comisséo Organizadora
OrestesDinis

Diretor da Divisdo de Organizagdo Hospitalar
Oswaldo Moraes Andrade

Diretor Inst. Psiquiatrico do CNP - SNDM
Pedro Borges

Presidente da Comisséo Nacional de Alimentagéo
Pedro Vallinoto

Secretério Salde do Para
Platino Amaro Duarte Neto

Chefe Setor Salide SPVER - Fronteira Sudoeste
Raymundo de Brito

Secretario de Saide do Estado da Guanabara
Renato Caetano Silva

Diretor Regional Salde F/SESP
Rodrigo Ulyssesde Carvalho

Diretor do M. Judiciério do SNDM
Roland L edo Castello

Diretor do Servico Nacional de Doencas Mentais
Saloméo MoysesLevy

Delegado Fed. Crianca—12 Regido
Silvia Hasselmenn

Subs. Diretor do D.O.S.
UbirajaraRibeirodeOliveira

Eng. Sanitarista
Vega Senha Jeronymo

Rep. Secretério de Salde de Brasilia




88- Waldemar Bessa
Rep.Diretor do S.N. Tuberculose
89- Walter DantasC. de GOes
Delegado Fed.Salde - 22 Reg. - Manaus
90- Walter Silva
Diretor do Servigo Nacional de Educagdo Sanitéria
91- WandaC. Garcia
Subts. Diretor daD.C.D. do DNERu
92- Washington Loyello
Diretor do Centro Psiquiétrico Nacional - SNDM
93- Wilson José Simplicio
Diretor do Hospital Pedro Il - SNDM
94- Wilson daMota Silveira
Coord.Serv.Salide- Norte - F/SESP
95- Woodrow Pimentd Pantoja

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

Ao declarar abertos os trabalhos da 32 Conferéncia Nacional de
Salde, sejam minhas primeiras palavras de saudac&o e boas vindas as autoridades
sanitérias dos Estados e Territérios que atenderam ao chamado do Governo Federal
para, em conjunto, examinarem temas de grande atualidade, porque se referem as
condic¢des sanitérias da populacéo brasileira. A todos os que aqui se encontram
desgjo agradavel permanéncia e expresso minha confianga que saberdo, em perfeita
colaboragdo com os eminentes membros do Conselho Nacional de Sallde, dos
representantes dos Servicos de Sallde das Forcas Armadas, das outras organizagdes
convidadas e do pessoal do Ministério da Salde, oferecer solucBes justas que
possam satisafazer as necessidades atuais do nosso progresso e as legitimas
aspiragdes de bem-estar do povo brasileiro.

Ao receber do ilustre Ministro da Salde, Dr. Wilson Fadul, a
proposta para a convocacdo desta conferéncia, percebi imediatamente a
importéncia e o alcance da iniciativa, proporcionando-lhe por isto todo apoio que
se fizesse necessario para sua imediata realizagdo. Na realidade, o que se possa
fazer para melhorar as condices de vida do homem brasileiro é sempre
insuficiente. Devemos ter presente que o homem € e sera sempre a riqueza mais
importante de uma Nag&o, 0 seu maior capital.

Permitam-me, porém, os eminentes técnicos dos sistemas de Salde
Publica do pais, valendo-me da experiéncia do constante convivio com o0s
trabalhadores das cidades e com a verdadeira massa de parias da nossa agricultura,
gue faga uma adverténcia, diante de enganadoras perspectivas que possam abrigar,
segundo as quais é possivel obter-se uma profunda melhoria da salide de nossas
populacBes, com a simples aplicagdo de medidas de ordem médico-sanitéria: a
Salde, sabem os senhores mais do que eu, € um indice global, resultante de um
conjunto de condi¢des - boa alimentacdo, habitacdo higiénica, roupas adequadas,
saudavel regime de trabalho, educagdo, assisténcia médico-sanitaria, diversdes e
ainda outros fatores que s6 podem ser conseguidos em consequéncia do
desenvolvimento econémico da nagdo e da distribuicdo equitativa de suas riquezas.

Parece-me oportuno recordar aqui as palavras do grande Presidente
Getulio Vargas, que, com a clarividéncia do estadista, que todos lhe reconhecem,

afirmava, em sua mensagem de 1951 ao Congresso Nacional:
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"O baixo nivel de salde do Brasil é fiel reflexo da pobreza que grava
a grande maioria do nosso povo. Costuma-se inverter o problema atribuindo esta
condicdo a deficiéncia do brasileiro, minado pela doenca e oprimido pelo clima,
incapaz de transformar em producdo Util nossas gigantescas riquezas potenciais,
guando naverdade o povo é doente porque ainda ndo possui 0S meios para comprar
sua salde, sob a forma de alimentacdo adequada, ambiente higiénico e sadio
regime de trabalho."

"E que as causas fundamentais da baixa produtividade vulgarmente
langada a conta de m4 salde do trabalhador rural residem antes da aspereza do
meio, nas agruras do clima, e sobretudo nos métodos primitivos de trabalho, que
obriga 0 homem a retirar de si proprio a energia que ahures € produto da
eletricidade, da mecanica oudaquimica.”

"A analise de quaisquer outros complexos aspectos da salde do
homem levaria invariavelmente as mesmas conclusfes, por isso que a Salde
Publica é incontestavel mente um problema de superestrutura que devera de modo
irrecorrivel gjustar-se ao arcabouco econdémico da nacdo. Cada etapa da evolugéo
econdmica nacional, da mesma forma que corresponde a uma certa composi¢éo da
populacdo e a uma determinada distribuicdo de mao-de-obra, também apresenta
seus definidos problemas sanitérios a serem com possbilidade de sucesso
solucionados.”

N&o se pretende, é evidente, diminuir o significado do esforco da
Salide Publica. Muito pelo contrario, 0 que se deseja € que seus programas se
ajustem as reais condic8es econémicas e sociais da nacdo e, consequentemente, as
necessi dades efetivas da popul agéo.

"A salde n&o é a simples auséncia de enfermidade mas um completo
estado de bem-estar fisico, social e psiquico na definicdo da Organizacdo Mundial
de Salde. Se a Saude Publica ndo pode por si sd assumir téo grande tarefa, poderd,
ndo ha duvida, valendo-se das poderosas armas profilaticas e terapéuticas de que
dispBe atualmente, reduzir enormemente muitas enfermidades. E esta a fiel
traducdo do pensamento de Getdlio Vargas que, espero, constitua sempre o
fundamento de uma politicarealista para o Ministério da Salide."

N&o é segredo para ninguém que o Pais atravessa graves dificul dades
financeiras, consequéncia das condic¢les de subdesenvolvimento e da tremenda
deterioragdo dos precos dos produtos primarios que constituem o grosso da
exportacdo brasileira. Esta situacdo, entretanto, ndo sera impedimento para que as
medidas que sgjam julgadas necessarias a melhoria das condicfes sanitarias da
populagdo deixem de ser enfrentadas com deciséo e firmeza pel o Governo.
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Nos tempos que correm é muito frequente ouvir falar no problemada
rentabilidade dos investimentos no setor saide e, muito também, se discute se estes
investimentos sdo, no fundo, perdidos ou nao. Nao foi encontrada até hoje
nenhuma férmula para medir a rentabilidade destes investimentos. Ninguém,
entretanto, poderd afirmar que o Pais esteja malbaratando recursos quando os
emprega para defender a vida e o trabalho dos seus habitantes. O que se exige é
gue sejam aplicados em programas que venham prestar beneficios as camadas de
populagdo que ndo podem, por seus proprios recursos, pagar tais servicos.

De outra parte, ndo ha divida que em muitos casos o0s investimentos
em atividades sanitérias sdo estruturais, pois sem eles seria impossivel o
aproveitamento daquelas amplas éreas do territério nacional asssoladas por
enfermidades e que as tornam ainda incompativeis com o trabalho permanente e
produtivo. Em paises como o Brasil onde, pela nossa baixa quantidade per capita
de energia, grande parte de trabalho nacional se realiza por meio de esforco
muscular, a defesa da vida da populagdo representa assim um importante e direto
investimento no processo do desenvolvimento econdmico nacional.

Os gastos publicos no setor salide podem ser transformados em um
desperdicio de recursos quando empregados fundamentalmente em sevicos
especializados e de elevado custo, para satisfazer apenas a um pequeno nimero de
pessoas, € no mais das vezes representando a transferéncia para o Tesouro
Nacional de despesas que deviam correr por conta dagqueles que realmente tiram
beneficios de tais servicos.

O temé&rio desta Conferéncia, reflexo do espirito lUcido e da alta
competéncia do Ministro Wilson Fadul, indica que a politica que o Ministério da
Salide desgja implantar na orientagdo das atividades médico-sanitarias do Pais se
enquadra precisamente dentro da filosofia de que a salde da populacédo brasileira
sera uma consequéncia do processo de desenvolvimento econdmico nacional, mas
gue para ajudar este processo o Ministério da Salde deve dar uma grande
contribuicéo, incorporando os municipios do Pais en uma rede basica de servigos
médico-sanitérios, que fornecam a todos os brasileiros um minimo indispensavel a
defesa de sua vida. Quando esta rede, estabelecida com a cooperacdo técnica e
financeira da Unido e dos Estados, alcancar todas as células municipais e se
disseminar por suas cidades, vilas e localidades, a populagéo brasileira que vive no
interior, em completo abandono no que se refere as medidas sanitérias, podera
solucionar muitos problemas, ndo raro angustiantes, da doenca e reclamar outras
medidas mais avancadas do seu interesse.

O Governo considera que a populacdo brasileira é a nossa maior
riqueza. Assim, sente-se orgulhoso em constatar que seu crescimento foi de 3,0%
ao ano no decénio 1950/1960 e esta no propdsito de adotar todas as providéncias
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gue permitam manter este ritmo ou, mesmo, aument&lo. A politica de estruturar
uma rede basica de servicos médico-sanitarios, alcancando todo o territério
nacional, serve justamente a este propésito, de melhorar as condic¢des sanitérias do
Pais, reduzindo os riscos de mortes prematuras.

De outra parte, 0 Governo mantem como ponto fundamental de sua
politica, as reformas indispensaveis da estrutura econdmico-social do Brasil para
gue sgja intensificado o desenvolvimento nacional e a populagdo brasileira possa,
assim, atingir a elevados niveis de salide, como os ja existentes em outros paises
gue realizaram estas reformas, etapas necessarias do progresso da sociedade
humana.

O Governo vai considerar, em térmos de prioridade administrativa,
0s estudos e as sugestes que nesta Conferéncia forem realizados e adotadas.

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

No momento em que se instala a 32 Conferéncia Nacional de Salide,
em boa hora convocada pelo Exmo. Senhor Presidente da Republica, de
conformidade com o disposto na Lei 378, de 13 de janeiro de 1937, cumpre-me,
inicialmente, agradecer a presenca de eminentes autoridades de cuja esclarecida
colaborag@o muito espera o Governo, no objetivo de apreciar e debater os temas
oficiais da Reunido, e, no final, estabelecer as diretrizes nacionais de uma politica
de salide adequado arealidade dos nossos dias.

A lei referida previu a convocagdo, em cada dois anos, de
conferéncias como esta, nas quais se reunissem 0s responsaveis pelas tarefas da
Salde Piblica, com o fim de dar um balango geral de suas atividades, pesando
erros e acertos, consertando medidas e estabelecendo normas de agéo que
resultassem no equacionamento e solugdo dos graves problemas que, neste
particular, afligem acomunidade brasileira.

Infelizmente, por motivos que ndo nos importa agora analisar,
apenas duas dessas reunides foram realizadas, a Gltima h& treze anos. Nesse longo
espago de tempo, o Brasil ganhou dimensdes novas, vestindo-se das novas
roupagens impostas pelas transformagfes que, em surpreendente velocidade,
atingiram todos os setores da vida nacional .

Parece-me importante assinalar que essas profundas alteracfes das
fislonomias politica, social, econémica e cultural do Pais se fizeram e ainda se
fazem, sob muitos aspectos, de maneira tumultuada, quase em desordem. Dir-se-ia
gue a Nag&o inteira, empenhando-se numa luta sem tréguas para vencer o atraso, a
ignoréncia, o pauperismo e a doenga, buscando enfim o progresso, ndo encontrou
por forca de imperativos histéricos, na sua organizagdo administrativa como
também na estrutura nacional, como um todo, o instrumento hébil que lhe
respondesse aos ansei 0s e inquietagdes. Em suma, ao progresso econdmico e social
gue opde toda uma muralha de interesses cristalizados, nutrindo-se da inércia de
rotinas extratificadas e estéreis que urge modificar, com equilibrio e bom senso,
para que se alarguem os caminhos do desenvolvimento harmonioso e tranquilo do
Pais.

Transpondo essas modificagdes para o campo dos nossos trabal hos,
admitimos poder analisar, embora sucintamente, o quadro de nossas atividades nos
ultimos tempos. Vinculado ao Ministério da Educac&o até o ano de 1954, marcha o
da Salde para o seu primeiro decénio de vida autbnoma. E certo que sua
organizagdo ndo acompanhou 0s avangos que se verificaram nos conhecimentos
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técnicos-cientificos nem se ajustou as crescentes necessidades nacionais no ambito
da Salde Publica. De outra parte, tdo prejudicial quanto o arcaismo de sua
estrutura, foi-lhe a crenca falaciosa de que poderiam alcancar altos padrdes de bem
estar e progresso social as custa exclusiva de medidas de natureza médico-
assistencial. Este conceito, rigorosamente invalidado pela percepcdo de que os
problemas de salide ndo se resolvem divorciados da realidade social, figuranaraiz
de alguns dos erros de que resultaram as frustagcdes de nossa politica sanitéria. Por
outro lado, a imitacdo dos modelos de organizagbes existentes em paises
adiantados, na tentativa indcua de obter, através da implantacdo de esquemas
desasjustados ao nosso ambiente sécio-econdémico, os resultados exibidos a hures,
constitui 0 mais lamentével equivoco a explicar, em boa parte, as distor¢des do
NOSSO Organismo sanitario.

A gravidade dos problemas médico-sanitarios que afetam vastas
camadas da populagdo brasileira, em consequéncia do pauperismo em que vivem
mergulhadas, de par com a escassez dos recursos de nossas comunidades para
enfrenta-los, representa o grande desafio lancado a lucidez das autoridades
sanitarias federais, estaduais e municipais.

O bindmio necessidades e recursos configura a fixac8o de diretrizes
de uma nova politica de salde que se fundamenta no conhecimento da realidade
econdmico-social do Pais, na andlise critica das experiéncias historicas dos
model os conhecidos e no aproveitamento da técnica posta a servico da luta contra
as enfermidades. A limitacdo dos recursos corteja com a vastiddo dos problemas,
torna imperiosa uma disciplina, uma racionalizagdo, uma politica que defina as
prioridades, estime custos, indique beneficios e estabeleca prazos, uma sistemética
nova que traduza em objetivos redlistas, se exprima em programas para cujas
elaboragdo, contrdle e execucdo, o Ministério da Salde se prepara através de sua
reorganizagao administrativa.

A cristalizagdo de determinadas premissas, extraidas do conjunto
dessas observacdes, impOe-se como condicdo prévia para a a tentativa de
implantacéo de novos métodos na gestéo dos assuntos de Salde.

A formulagdo da politica sanitaria mais consentdnea com o0s
interesses do Pais, preconizada pelas mais representativas correntes dos nossos
técnicos de Salide Publica, jafoi ratificada pelo Governo. Ela se resume em alguns
principios, assim enunciados:

1 - Prioridades para os programas que beneficiem ao maior nimero de pessoas a
custos mais reduzidos.
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2 - Utilizac8o apropriada dos modernos conhecimentos cientificos, ao alcance dos
paises subdesenvolvidos, com o objetivo de acelerar o declinio de mortalidade
geral.

3 - Integragcdo nos programas de saide no plano geral de desenvolvimento
econdmico, com o maximo de aproveitamento dos recursos disponiveis.

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

5 - Estimulo a formagdo de pessoal técnico que atenda a efetiva demanda dos
programas assistenciais.

6 - Fortalecimento da indistria farmacéutica estatal, objetivando o aumento da
producdo de agentes quimicos-profilaticos necessérios ao tratamento das grandes
endemias que preval ecem entre as camadas mais pobres da popul ago.

7 - Intensificacdo do sistema de planejamento para todas as atividades, de maneira
aassegurar maior rendimento do instrumental médico-assistencial existente.

Do tranquilo exame da redlidade objetiva no campo da Salde
Pdblica, para cuja transformacdo se ha de introduzir, inevitavelmente, critérios de
custos e rendimentos, delineiam-se as linhas mestras de uma programagdo que
atenda, alongo prazo, aos principios antes enumerados.

A extensdo do programa se contém em um orgcamento que fixa
limites ao financiamento que o Poder Plblico pode suportar, 0 que nos conduz a
afirmativa inexoravel de que a acdo dos 6rgaos de governo nao pode fugir ao fato
fundamental expresso na necessidade de contemplar exigéncias progressivamente
crescentes, dispondo de recursos reconhecidamente escassos para o vulto dos
problemas a enfrentar, com base numa organizagdo administrativa anacrénica que
cumpre aperfeicoar etornar funcional.

Seria inteiramente ocioso levantar argumentos em torno da
insuficiéncia dos recursos destinados a Salde. A atitude valida seria indagar se a
percentagem de despesas corresponde aos niveis impostos pela estrutura de gastos
peculiar aos paises em idéntico estagio de desenvolvimento e se seria possivel
carrear, arbitrariamente, maiores dotagcdes para o Setor Salde sem comprometer,
de maneira irremediavel, os outros considerados prioritarios. Neste passo, a
guestdo se desloca para outro género de indagacdo que induz a investigar-se,
partindo da hip6tese da inelasticidade dos meios, se estardo eles tendo a correta
utilizagdo e seria possivel lograr melhores resultados mediante a simples
coordenacao de 6rgaos, publicos e particulares, que compde arede assistencial
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brasileira. A essa altura ndo seria ousadia afirmar que aos investimentos ndo
correspondem resultados sequer aceitdveis, em muitos setores de nossas
atividades.

A andlise minuciosa dos diferentes aspectos concernentes ao
financiamento dos programas de Salde, no ano em curso, demonstra que a Uni&o,
em seu orcamento, |hes destina 126 bilhdes de cruzeiros, cifra que representa cerca
de 12% das despesas e 1,66% do produto nacional bruto estimado, correspondente
ao gasto “per capita’ de 1.685 cruzeiros. Esse total esta distribuido por todos os
6rgdos da Administragdo Federal, cabendo ao Ministério da Salide apenas 1/3 do
mesmo ou exatamente 41.990 milhGes e nele se inclui o item referente a formagéo
de pessoal atribuida, em sua quase totalidade, ao Ministério da Educacéo. Desta
estimativa de gastos estdo, por outro lado, excluidos os dispéndios com a rede
assistencia da Previdéncia que absorveram, em 1960, aproximadamente 15% do
conjunto das despesas realizadas pel os I nstitutos de A posentadoria.

Evidencia-se, ainda, que os Estados estdo dispendendo, em média
7% dos seus orgamentos com a manutencéo dos servicgos sanitérios, enquanto 0s
municipios consomem parcela correspondente a 4%.

A tudo isso deve acrescentar-se a contribuicao privada que adquire
alta relevancia na prestacéo de servigos assistenciais, representando ponderavel
fator naluta pela preservacao da salde coletiva. Ao esfor¢o nacional, expresso pelo
volume dos recursos mencionados, ndo respondem os rendimentos obtidos, como
sera demonstrado no desenrolar desta Conferéncia. Para comprovar a assertiva,
bastaria 0 exame do nosso aparelhamento hospitalar, objetivando corrigir as
danosas distor¢des que vigoram neste setor, 0 que constitui providéncia do maior
interesse.

Em 1960, os estabelecimentos hospitalares atingiram a cifra de
2547, com 216.378 leitos, localizando-se nas capitais 573 com 88.531 leitos. Dos
hospitais existentes, 371, eram mantidos por entidades governamentais e 2.176 por
organizagbes privadas, quase todas subvencionadas pelo Poder Publico. O
coeficiente de leitog/habitantes estaria em torno de 3/1.000, o que representa, em
termos genéricos, uma relagdo satisfatoria.

Se da apreciacdo da matéria, nos seus indicadores globais, passarmos
aandlise de localizagéo dos estabel ecimentos, da populagdo efetivamente atendida,
das condices em que operam, tanto de referéncia a situagdo contébil-
administrativa, como aos padrBes técnicos dos servicos, ter-se-4 uma Vvisdo
desoladora do que impera neste dominio.
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A existéncia de um grande nimero de hospitais concluidos e sem
condicBes de funcionamento regular, o abandono de aprecidveis investimentos,
inutilizados em obras nao terminadas, a perda de equipamentos custosos que se
deterioram e se inutilizam nos caixotes de onde ndo foram sequer retirados, o
funcionamento de hospitais com indice insignificante de aproveitamento
representam insuportével énus paraacomunidade.

A estes fatores que geraram a presente crise na organizagao
hospitalar, ha que acrescentar duas circunstancias, de acentuado relevo:

12 - a dispersdo de apreciaveis recursos, consignados em itens especificos dos
orcamentos publicos, expressdo do vigilante interesse dos representantes do povo
pelas obras que vicejam nas areas de suas atuagdes, em face mesmo dainexisténcia
de uma segura politica publica de investimentos neste setor;

22 - 0 papel destruidor que a inflagéo exerceu sobre os orcamentos das entidades
assistenciais, levando-as a bater, as centenas, as portas do erério publico sob
ameagca de compl eta paralizagéo de suas atividades.

A posicdo do Ministério da Saide, no particular, é sobremodo
delicada ante a necessidade de conciliar o propdsito de deter e desestimular as
préticas malsas, de mero sentido demagdgico e paternalista, que pretendem insistir
na condenével rotina dos desperdicios como o de estender a todos os rincdes do
Pais os beneficios da assisténcia hospitalar.

Em face da comprovada ociosidade no uso do aparelhamento
meédico-sanitério, o incentivo a mais eficiente participacdo da rede privada nas
tarefas assistenciais, torna-se imperativo inarredavel como condicéo para atenuar
0s encargos que recaem sobre o Poder Publico na manutencao de entidades sub-
aproveitadas, eliminando-se, por outro lado, a exagerada oferta de servicos em
certas areas - produzida principalmente pela duplicidade de érgdos - com a
liberagdo de recursos necessarios ao atendimento daquel as desprovidas de qual quer
assisténcia.

A acdo corretiva do Ministério exprimir-se-a sobretudo através da
adocdo de critérios que disciplinem os investimentos publicos, ja especificados nas
normas técnicas baixadas pelo atua Governo, com o Decreto n° 52.464, de
12/09/63 (doze de setembro de mil novecentos e sessenta e trés) e que atenderao,
basicamente, a densidade demografica, as condi¢des nosoldgicas regionais, ao
nivel econdmico local, a participacdo de beneficid&rios no custeio dos
empreendimentos assistenciais, a disponibilidade de recursos médico-sanitariosem
determinada zona, a obediéncia dos preceitos da reparticédo técnica, a
finalidade do auxilio em obras, equipamentos, e manutenc¢ao, ao grau de
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utilizacdo comprovado, premiando-se aqueles que apresentarem maior rendimento,
ao custo de operagdo, a correta aplicacdo das verbas recebidas e a equitativa
distribuicdo entre as diversas unidades federativas.

Particularmente vinculado as disposices em que se rediza a
assisténcia hospitalar estd o problema da industria farmacéutica que mereceu
especial atencdo do Governo.

O aspecto mais relevante da matéria se condensa na progressiva
desnacionalizagdo destaindUstria e na crescente elevagdo dos pregos dos remédios,
com efeitos sociais altamente desfavoravels.

O amplo dominio que interesses alienigenas exercem sobre este setor
da nossa economia, desde a realizagéo das pesquisas que comandam 0 progresso
cientifico até a importagdo das matérias primas essenciais, submetidas a
insuportaveis restricbes monopolisticas, facilitando préticas fraudulentas
comprovadas, estava a exigir atitude IGcida e patridtica que vem de concretizar-se
com o Grupo Executivo da IndUstria Quimica Farmacéutica, criado pelo Decreto n®
52.471, de 13 de setembro Ultimo, jaem plena atividade.

Avanca agora o Ministério da Salide, no completo conhecimento das
deficiéncias de sua organizacdo e através da anélise dos dados reveladores das
necessidades nacionais, para a conquista de sua reforma administrativa. O trabalho
realizado reflete as tendéncias dominantes na moderna conceituacdo de Salde e na
vivéncia dos problemas do Ministério pelos sanitaristas brasileiros. E inegével que
0 esguema proposto ndo teve a preocupacdo de inovar com o desprezo da
organizacdo tradicional, mas a prudéncia de adaptar a velha méquina
administrativa as solicitacdes da presente estrutura sanitaria.

A exposicdo de motivos que acompanha o ante-projeto define
claramente os objetivos da reforma e faz aguda andlise dos principais defeitos da
organizacdo sanitéria federal. Visando a fazer do Ministério o centro propulsor de
toda a atividade médico-sanitério do Pais, propugna-se pela descentralizacédo
progessiva da execugdo das tarefas assistenciais, com o refor¢o dos servicos dos
Estados e Municipios que serdo convenientemente assistidos, financeira e
tecni camente, tornando-se um 6rgéo preferencia mente normativo e coordenador.

A esta Conferéncia comparece o Ministério da Salde animado do
firme proposito de servir a Nagdo e com a autoridade que lhe proporciona a
experiéncia acumulada por geragbes de cientistas e técnicos com inestimével
contribuicdo ao engrandecimento da Péatria.




N&o se permite 0 mais alto 6rgdo Federal de Salde, intencionais
equivocos ou espurias descriminagBes. Vem, portanto, honestamente expor o
guadro sanitério brasileiro convocando a todos para o exame de sua realidade. Se
€la, em muitos dos seus aspectos, ndo agrada ao povo e néo satisfaz ao Governo,
cumpre transformé-la estabelecendo as diretrizes fundamentais de uma Politica
Nacional de Salde e aperfeicoando todos instrumentos de sua execugao.

Apreciada a situagdo sanitéria da populacéo brasileira, com base no
relatério apresentado, propde-se a Conferéncia sejam definidas as atribuigcdes dos
governos federal, estaduais e municipais no campo das atividades médico-
sanitérias, para que, inspirados nos pressupostos da reforma estudada, ponha-se
em pratica a descentralizacdo executiva dos servicos, com a efetiva
participagdo dos municipios na solugdo dos nossos angustiosos problemas de
Satide Puablica.

A debilidade das estruturas de Salde nos Estados e sua inexisténcia
em mais da metade das unidades administrativas do Pais, de par com a hipertrofia
de alguns Orgdos federais, conduziu a presente situacdo de desprestigio e
estiolamento das organizagBes regionais, que cumpre revigorar e fortalecer em
beneficio de todos os brasileiros.

Partindo de organizacdo conformada as condi¢Bes politicas,
administrativas e econbmicas do municipio em constante desenvolvimento,
pretende-se, numa estreita colaboragdo das administracdes federal e estaduais,
estender por todo o Pais uma rede sanitaria permanente, capaz de dar
continuidade as tarefas de Salde Publica, com integracdo de servigos e
aproveitamento racional dos recursos disponiveis que devem e precisam ser
melhor utilizados.

O Ministério da Saiude quer significar o aprego que empresta a
colaboragdo de todos os que aqui comparecem e dos debates que se travarem em
torno do assunto, desejarecolher os subsidios que sirvam a elaboragéo de seu plano
de trabalho, cujo esboco foi também objeto de suas preocupagoes.

Meus senhores: - A serena convicgdo de que somente 0S povos ricos
desfrutam de padrdes de salde satisfatérios e de que a pobreza e o
desenvolvimento fraudam os melhores esforcos para se atingir aquele objetivo,
leva-nos a saudar no advento das reformas de base por que luta o Governo do
Presidente Jodo Goulart, o instrumento indispensavel ao éxito da missdo que nos
cabe da defesa da salide do povo brasileiro.




DISCURSO PRONUNCIADO PELO REPRESENTANTE DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE NA INSTALACAO DA
32 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE. ARAMIS ATAIDE

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

Outras autoridades civis e militares
Minhas Senhoras - Meus Senhores
Prezados Colegas

Recebi com o maior desvanecimento a designacdo para falar em
nome do Conselho Nacional de Salde, instituicdio que congrega tantos dos
maiores mestres da Salide Publica brasileira, na sessdo de instalagdo da 32
ConferénciaNacional de Salide.

Aceitel a incumbéncia apesar de, efetivamente, jA me encontrar
afastado das atividades administrativas, como 0 maior prémio que me pudesse
ser oferecido pelas atividades que exerci quando de minha passagem pela diregéo
da Pasta da Saide. Compreendi que o gesto generoso dos meus ilustres
companheiros do C.N.S. tinha como sentido recordar que naguela oportunidade
defendi com maior dedicagdo os principios da politica de salde publica que de
modo geral estdo substanciadas nos relatérios oficiais do Ministério da Salde.
Confortame assim a certeza de que o meu esfor¢o ndo foi perdido, pois com os
ilustres técnicos do Ministério, depois de toda a luta que se processa a cerca de
20 anos, afina a ciéncia saiu vencedora e ja se reconhece oficialmente, que nédo
depende de medidas de cardter médico-sanitario, a melhoria da salde de uma
populacdo. Recordo-me que em agosto de 1955 em discurso que pronunciei na
Universidade de Porto Alegre, afirmei que a salde é um bem que se compra, no
dia seguinte os jornais faziam jocosas alusdes a minhas palavras.

Hoje, como naguela época, continuo convencido que programas
justos e adequados do Ministério da Saude e das outras organizagdes médicas sao
capazes de melhorar as condi¢Bes sanitarias de uma populagdo, reduzindo os
coeficientes de morbidade e de mortalidade. A sua saide, porém, ser4 sempre 0
resultado da quantidade de bens e servicos que possam ser postos a disposi¢ao, e,
de sua capacidade de us&los, e que se traduz no desenvolvimento econdémico e
numa distribuicdo equitativa dariqueza produzida.

O C.N.S. que com tanta eficiéncia e dedicacdo vem colaborando com
0 Governo na elaboragdo das normas técnicas para a execucdo do Codigo
Nacional de Salide e em outras medidas necessérias & boa marcha das atividades
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do Ministério da Salde, certamente com as luzes de sua experiéncia pode dar todo
0 Seu apoio as providéncias aprovadas por esta Conferéncia.

Excelentissimo Senhor Presidente da Republica:

Estou certo de que a atitude de V. Exceléncia aceitando e apoiando
decisivamente a proposta do Exmo. Sr. Ministro da Sallde para convocar esta 32
Conferéncia Nacional de Salde trara um decisivo estimulo aos homens e
mulheres que por todo o Pais se dedicam ao importante problema das condicdes
sanitérias de nossas populacdes. A presenca dos administradores de Salde
Publica do Pais para uma revisdo do trabalho que vem sendo realizado, é para
todos a demonstracdo mais paupavel do interesse do Governo de V. Exa. pelos
graves problemas da salde da populacdo brasileira. Por outro lado oferece a
todos a melhor prova de que o Governo considera da maior importancia na
implantacéo e desenvolvimento dos servicos a cooperacao da capacidade técnica
e da experiéncia dos que trabalham em tao ardua tarefa, prestigiando assim a
dedicacdo e o esforco dos trabal hos da Salde Publica.

Senhor Presidente: V. Exa. que desenvolveu toda sua excepcional
carreira politica no convivio das massas trabal hadoras das cidades e dos campos e,
por isso mesmo, conhece os baixos niveis de vida que desfrutam, e que acredita
gque essas condigBes sO terdo solugcdo como resultado do desenvolvimento
econdmico e social, deve ser um conforto e um estimulo saber que os técnicos da
Sande Publica consideram que a salide do povo brasileiro também sera fruto do
desenvolvimento.

Exmo. Sr. Ministro da Salde:

A decisdo de V. Exa. de tomar as providéncias para esta reunido, o
temario escolhido e os documentos oficiais apresentados, situam V. Exa. na
lideranga do movimento sanité&rio brasileiro, e caracteriza em definitivo, a
administragdo de V. Exa., como Ministro que teve a coragem de reformular a
filosofia da Salide Publica do Brasil, dando-lhe um conteido nacional e, por isso
mesmo, capaz de melhor servir as necessidades do povo brasileiro.

A municipalizacgo dos servicos locais de Salde Publica, que com
tanta clareza V. Exa. vem defendendo, vira por a servico das populagdes rurais do
pais um minimo de assisténcia médico-sanitéria a que, por principio de elementar
justica, devem ter direito.




Em nome do C.N.S. apresento aos Exmos. Senhores Secretérios de
Salde dos Estados, Territérios e aos demais integrantes desta 3% Conferéncia
Nacional de Salde, os melhores votos para que dos trabalhos que vamos realizar
resultem planos e programas que tragam largos beneficios a nossa popul agao.
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SITUACAO SANITARIA DA POPULACAO BRASILEIRA
Apreciacdo Geral do Problema

1.0.0.0— Consider a¢des Preliminares

1.1.0.0- O Ministério da Saideeo Plano Trienal

O PLANO TRIENAL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E
SOCIAL estabelece, para o Setor de Salde, as diretrizes gerais a que deve
obedecer a programagéo dos empreendimentos governamentais naquel e setor, bem
como discrimina as atividades bésicas a serem desenvolvidas pelo Ministério da
Salde, no &mbito de suas atribui¢ées, durante o decurso do ano de 1963.

As atividades basicas preconizadas no Plano Trienal configuram,
primacialmente, um esquema genérico, ao qual o Ministério da Salde reconhece
plena atualidade e adequacdo a realidade brasileira, no campo médico-sanitario,
razdo pela qual tem procurado pautar-se, estritamente, dentro das linhas basilares
ali delineadas.

Ressalte-se, no entanto, que o importante documento transfere para
momento oportuno a organizagdo do “plano de atividades para o triénio 1963-
1965", através do qual visa “conferir maior objetividade aos programas
especificos’” de cada orgédo do Ministério da Saude.

Da mesma forma, o PLANO prevé, para época posterior, 0
detalhamento, com mais vagar, do PROGRAMA NACIONAL DE SAUDE, a
congtituir o instrumento 6étimo de trabalho que propicie ao Ministério a
visualizagéo perfeita dos seus objetivos, normas adequadas de agdo e o desejavel
entrosamento no contexto do programa global. Ao importante item, faz idéntica
referéncia & Mensagem Presidencial de 1963, referindo-o como um dos objetivos
preliminares do Plano Trienal.

A elaboracdo do Programa Nacional de Salde estaria, assim, sujeita
a um compasso de espera, na dependéncia do “melhor cmnhecimento de nossa
realidade sanitéria, mediante |levantamento das informacgdes de que os diferentes
orgdos administrativos ja dispdem e daquelas que se tornem necessarias a
formulagéo de um diagndstico da situagdo médico-assistencial brasileira’.(1)

Acreditando configurar-se prejudicial aos interesses da politica
sanitarianacional adiar por tempo maior a consecucdo daquel es desideratos,
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resolveu 0 Sr. Ministro da Salde propor ao Exmo. Sr. Presidente da Republica a
convocagdo desta 32 Conferéncia Nacional de Salde, instrumento habil para o
desempenho da magna tarefa colimada, muito embora ainda ndo tenham sido
superadas, de todo, as deficiéncias mais significativas no que diz respeito ao
levantamento de informagdes e persistam outros 6bices de monta.

Ser4 oportuno lembrar aqui, que “a complexidade da programag&o de
salde, a falta de elementos estatisticos fidedignos para a sua elaboracdo, a
dificuldade para determinar as necessidades reais, a escassez de recursos € a
debilidade da méaquina administrativa, ndo devem constituir obstaculos aos
esforcos de racionalizacdo, de ordenacéo e de previsdo que 0s programas, em
Ultimaandlise, objetivam e condensam”.

1.2.0.0— A 3 Conferéncia Nacional de Salude

As Conferéncias Nacionais de Salde foram instituidas pela Lei n°
378, de 13 de janeiro de 1937, devendo ser convocadas com interval os maximos de
2 anos, de acordo com o paragrafo Unico do Art. 90 do referido diplomalegal.

Fatores diversos, cuja andlise ndo compete realizar agora, impediram
a estrita obediéncia aos prazos previstos, razdo por que a presente Conferéncia é a
terceira que se realiza desde a data da institui¢c&o do importante conclave e distante
13 anos da tltima Conferéncialevada a efeito.

Reconhecido o éxito das Conferéncias anteriores, que forneceram
contribuicado valiosa para 0 equacionamento e solucéo dos problemas sanitériosem
nosso pais, justifica-se, plenamente, a realizacéo desta 32 Conferéncia Nacional de
Salde, com o0 que se dara cumprimento a dispositivo legal em vigor e, mais que
tudo, atender-se-a a duas finalidades principais, de acordo com o pensamento do
Sr. Ministro da Salde, vasado na “Exposicdo de Motivos’ responsavel pela
convocagdo deste conclave.

1) “Andlise realista das dificuldades, erros e vitorias consignadas na luta contra os
males que afligem a populagdo brasileira’, consubstanciando o exame gera da
situacdo sanitarianacional e,

2) Elaboragdo do PLANO NACIONAL DE SAUDE, baseado nos subsidios
fornecidos pelo item anterior, em consonéncia com as recomendacdes do XV
Congresso Brasileiro de Higiene (Recife - 9/15 de dezembro de 1962) e os
principios enunciados no Plano Trienal.
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1.3.0.0 — Importancia do tema “Situagdo Sanitéria da Populacdo
Brasileira. Apreciacdo Geral do Problema”

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

Juntamente com os temas referentes a distribuicao e coordenacdo das
atividades médico-sanitarias nos diversos niveis e municipalizacdo dos servicos de
salide, pretende fornecer parte dos elementos bésicos para a fixagdo do Plano
Nacional de Salde, assunto que completa o temario oficial e que constitui, em
Ultima andlise, 0 objetivo mais importante da 32 Conferéncia Nacional de Salde,
conforme ficou referido.

Disso ressalta aimportancia de que se reveste o tema em epigrafe, ao
qual, por abranger campo muito vasto e diversificado, cumpre fornecer, de certa
forma, a maior copia de subsidios e indicagBes, traduzidos como ponto de
referéncia para os trabalhos da Comissdo Técnica que se incumbird do exame do
tema e do preparo das resolucBes ao mesmo referentes, a serem apresentadas ao
plenério da Conferéncia para as decisdesfinais.

1.4.0.0 - Saide e Desenvolvimento Econdémico (Breve Noticia)

1410-A Tese

Por certo ndo caberia no &mbito deste trabalho, referéncia mais
detalhada ao assunto, ndo fora o justificado intuito de, ainda uma vez, ferir, desta
forma, a atencdo de todos quantos detém parcela de responsabilidade na
formulagdo da politica sanitéria nacional, objetivando, em Ultima andlise, a voltar-
lhes o interesse para esses aspectos mais clamorosos das condi¢des socio-
econdmicas vigentes no pais e as quais se relaciona o estado sanitério das
coletividades brasileiras; e ainda porque, no texto do trabalho, atodo momento,
serdo feitas referéncias aquel as condic¢des ligadas a infra-estrutura do pais.

Pretende-se, dessa maneira, focalizando sumariamente tais aspectos,
consubstanciar um chamado a realidade de todos que, porventura, permanecam
alheados ao profundo significado do complexo sécio-econémico para a
compreensao e equacionamento dos problemas sanitérios do pais.

O estado sanitério das popul agdes esta intimamente correl acionado ao
seu estagio de desenvolvimento econdmico; este condiciona, em grande parte, 0s
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niveis de vida das comunidades, dos quais a sallde € umdos componentes.

“A existéncia de uma correlagdo positiva entre a renda nacional dos
diversos paises com os indicadores dos niveis de salide é de uma evidéncia
meridiana’.(3)

A importante correlacao, ja suspeitada desde longa data, recebeu sua
primeira comprovagdo de cunho cientifico, vasada em linguagem estatistica, com
as pesquisas realizadas por Sir Edwin Chadwick, em meados do século passado, na
Inglaterra (3), quando ficou comprovada a vinculagdo entre a mortalidade e os
niveis de renda apresentados pelas familias estudadas.

Desde entao, inlmeras pesquisas levadas a efeito em vérios paises,
maxime nos Estados Unidos, merecendo especial destaque a Investigacéo Nacional
de Salide, realizada naquele pais, em 1935, vieram corroborar a tese que, hoje
ganhaforos de universalidade.

No Brasil, essa tese foi adotada oficialmente pelo XV Congresso
Brasileiro de Higiene e inspira as diretrizes da programagdo do Plano Triena, no
que se refere ao Setor de Saude.

E assim que, em suas resolucbes finais, o referido Congresso de
Higiene, reunido no Recife, em dezembro de 1962, considera que “a salde das
populacfes é uma decorréncia da quantidade de bens e sevicos que possam ser
postos a sua disposicao, e de sua capacidade de usalos’ e recomenda:

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

“Impulsionar a modernizacdo da economia nacional, como (nico meio
realmente efetivo, paraamelhoria das condicoes de salide da populagdo brasileira’;

b) Quanto ao TEMA Il - PROGRAMA DE SAUDE PUBLICA PARA O
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO - Item A - ALIMENTACAO:

“A reforma do sistema agrario do pais, com o imediato aumento da
area de cultivo destinada a producéo de subsisténcias para 0 consumo interno”;

“A planificagdo do desenvolvimento da economia nacional no
sentido de, elevando a renda de todos os brasileiros em todas as regides do pais,
eliminar a pobreza e, com ela, a fome e a subnutricdo que ainda flagelam grupos
populacionais’;




¢) Quanto ao TEMA Il - Item B - PROBLEMAS MEDICO-SANITARIOS DE
AREAS SUBDESENVOLVIDAS:

“Devem ser concentrados esfor¢cos no sentido de sairmos da
condicdo de pais subdesenvolvido, de modo a que o homem brasileiro,
notadamente o das areas rurais, possa melhorar consideravelmente as suas
condicbesdevida’.

“Para tal fim, sdo apontados os caminhos da eliminacdo dos
latifandios, com subdivisdo das terras mal aproveitadas, larga concessdo de
créditos agricolas que permitira a mecanizagdo da lavoura e 0 incremento da
adubacao”.

“Concomitantemente, devera ser incentivado o desenvolvimento
industrial que absorvera o excesso da méo-de-obra agricola e promovera o
aumento de producéo dos bens de consumo, inclusive dos produtos agricolas com a
consequente elevacdo do nivel de vida de todas as classes de baixo padrdo atual”.

“A energia elétrica de qualquer fonte é considerada como muito
importante, inclusive nas éreas rurais, assim como qualquer meio fisico que possa
ir substituindo, progressivamente, a energiamuscular. Espera-se, assim, que, com o0
aumento da riqueza per capita enriquer-se-a também a nacdo, que podera prestar
mel hores servicos aos seus filhos, os quais, por seu lado, também poderdo comprar
saude e outros bens’. (4)

Idéntica é a orientacdo cminante que presidiu a elaboracdo do
PLANO TRIENAL DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL (Setor
de Salide - Diretrizes Gerais) ao afirmar, por suavez, que:

“Os padrdes de salde de uma comunidade estdo na dependéncia dos
niveis econdmicos atingidos pela mesma e expressos na renda média individual ou
familiar. A conquista de altos padrées de higidez é inseparavel da luta pela
mel horia das condi¢fes econdémicas, da eliminagdo do pauperismo, do aumento da
producéo global, da maior disponibilidade de bens e servicos a serem consumidos
e, finalmente, do acréscimo do poder de compra dos salarios pagos aos
trabalhadores”. “Esta premissa imp&e que a formulagdo do programa de salde se
esteie nos dados da realidade econdmico-social, fornecidos pela andlise da
estrutura e do seu correspondente faseol 6gico, que evidencia uma alta correlagéo
dos indicadores sanitarios com os que exprimem o desenvolvimento econdmico”. (1)




1.4.2.0— Alguns aspectos do subdesenvolvimento

Constitui no¢do amplamente generalizada a classificagdo dos paises
em 2 grandes grupos: o dos paises desenvolvidos e o dos paises subdesenvolvidos.
Alguns economistas admitem um 3° grupo - o dos intermedidrios ou
semidesenvolvidos - que representariam uma espécie de meio termo entre os dois
extremos, apresentando concomitantemente caracteristicas tipicas de um e de outro

grupo.

No grupo dos paises desenvolvidos contam-se os Estados Unidos da
América, a Suécia, 0 Canada, a Austrdlia e outros, 0s quais, por apresentarem
excelente situagdo socio-econdmica, servem de termo de comparacdo para a
avaliacdo do estagio ou grau de desenvol vimento dos demais.

Integrariam o grupo dos intermediarios ou semidesenvolvidos, paises
como a Itdlia, o Uruguai e a Argentina que, embora ndo tenham ainda atingido a
privilegiada situacdo dos primeiros, apresentam indices de desenvolvimento
inegavel mente superiores aos da grande maioria das nagoes.

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

A linha divisdria mais simples para a classificagdo acima
considerada (com exclusdo dos intermedidrios), seria aquela referente a renda “ per
capita’, que estaria acima de 500 ddlares, nos paises desenvolvidos e abaixo desse
limite, nos subdesenvolvidos. “O desenvolvimento econdmico traduzir-se-iaem
termos de bem-estar material e de elevado consumo per capita’, o que se verifica
“guando o nivel darenda ultrapassa o crescimento da populacdo”. (3)

No entanto, como assinala YVES LACOSTE: “Um dos tragos mais
importantes do fenémeno do subdesenvolvimento é sua complexidade, a
superposicdo de sintomas sociologicos e econdmicos e 0 emaranhado de suas
interacdes’. (5)

Em decorréncia dessa complexidade, que se traduz, portanto, em
dificuldade para a justa e perfeita conceituagdo do subdesenvolvimento, vérios
critérios tem sido propostos com esse fim, englobando série variada de caréacteres
indicadores do fendmeno.




Merecem citagdo os esquemas propostos por SAUVY, o préprio
LACOSTE e WEKEMANS S.J,, que utilizam indicadores econémicos, culturais e
demograficos, bem como aquele idealizado por PHILIP HANSER (6), que utiliza
apenas el ementos demogréficos.

Exemplificando, para SAUVY tratar-se-ia de érea ou pais estagnado
ou subdesenvolvido aquele que apresentasse: forte mortalidade, vida média fraca,
forte fecundidade, alimentacdo insuficiente, forte proporcéo de iletrados, forte
proporgéo de cultivadores ou pescadores, subemprego (por insuficiéncia de meios
de trabalho), submissdo da mulher (nenhum trabalho fora do lar), trabalho infantil a
partir de 10 anos ou mais cedo, auséncia ou fraqueza das classes médias e regime
politico autoritario, sob diversas formas. (6)

Deacordo com LACOSTE, os paises subdesenvolvidos apresentariam
como caracteristicas: insuficiéncia alimentar, deficiéncias da agricultura, baixarenda
nacional média e baixos niveis de vida, reduzida industrializacdo, situacdo de
subordinacdo econdmica, fraco consumo de energia mecanica, setor comercial
hipertrofiado, estruturas sociais ultrapassadas, fraco desenvolvimento das classes
médias, fragil integracdo nacional, importancia do subemprego, deficiente nivel de
instrucédo, intensa natalidade, estado sanitario imperfeito (em vias de melhorar) e a
tomada de consciéncia pelas popul agfes, darealidade de sua situacédo. (5)

N&o ha quem ndo reconheca, da simples leitura dos indicadores
acima, os contornos do retrato brasileiro, enquadrado perfeitamente no quadro
geral do subdesenvolvimento.

Quanto ao esquema apresentado por WEKEMAN S. J., representando
tentativa de tipificagdo sdcio-econdmica dos paises da América Latina, apesar de
sua aparente compl exidade, pois engloba nada menos de 25 indicadores diferentes, é
oportuno registra-lo aqui, o que éfeito através dos Quadros | (nimeros indices) ell
(nimeros absolutos), resumos estatisticos do importante trabalho, que permite uma
visdo panorémica das condi¢Bes vigentes nos paises latino-americanos e da
posicdo que o Brasil ocupaentre eles.

Para melhor entendimento dos quadros, transcreve-se, também, a
seguir, a descri¢cdo do processo empregado pelos AA para o calculo dos indices
apresentados:

“Em cada indicador tomem-se 0s nimeros absolutos e se extrai a
diferenca entre o0 pais mais favorecido e o menos favorecido. Divide-se essa
diferenca, por dez, isto é em dez estratos, e se coloca cada pais no estrato que lhe
corresponde, mediante os nimerosde 1 a10”.
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“Assim, por exemplo, supondo que a renda per capita mais alta da
América Llatina sgja a da Venezuela, com 540 délares e a mais baixa a do Haiti,
com 64, a diferenca entre ambas serd 476 dolares. Essa diferenca, dividida por 10,
nos dara a margem dos 10 estratos. 47,6 dolares. Assim, o primeiro estrato (1)
estard ocupado pelos paises que, na sua renda per capita, vao de 540 a 492,4
délares (540 - 47,6 = 492,4); 0 segundo (2), pelos que véo de 492,4 a 444,8 dblares
(4924 - 47,6 = 4448); e assim sucessivamente, até o décimo estrato (10),
composto pelos paises que véo de 111,6 a 64 dblares (111,6-47,6 = 64), sendo 64
délares o limite mais baixo, corresponde a Haiti. Diferentemente do primeiro
método, este nos permite colocar nos estratos mais altos os paises favorecidos, quer
as cifras que |Ihe correspondem sejam as mais altas ou as mais baixas. Assim, por
exemplo, a cifra mais baixa de mortalidade e a mais ata de renda per capita
constituirdo o indice mais favoravel e estarao colocados no estrato n° 1, fato que
facilita a visao do conjunto dos problemas que paises e regides tem de enfrentar, e

revela com mais clareza em que medida esses problemas sdo agudos (mediante as
cifrasmais proximas de 10)". (6)

1.4.3.0— O Brasi| como pais subdesenvolvido

1.4.3.1 — Indicador es selecionados

Dos indicadores relacionados acima, todos de real valia para a
diagnose do estagio de desenvolvimento, quando examinados conjuntamente,
apresentam particular interesse, pela sua generalidade e carater didético, aqueles
que se referem a renda nacional “per capita’, a taxade urbanizacdo e a distribuicdo
da populacdo econdmicamente ativa por setor de atividade.

Sua andlise em relagdo ao Brasil, embora feita sem qualquer
pretensdo de profundidade o que ndo comportaria, aliés, a natureza do presente
trabalho, permitira, talvez, uma visdo mais nitida de aspectos importantes da
realidade socio-econdmicanacional, o que justifica o registro.

14.32— Renda per capita

A renda naciona “per capita’ exprime a totalidade dos bens e
servicos produzidos em relagdo a popul agéo existente.

Os paises subdesenvolvidos, entre os quais se inclui o Brasil,
apresentam as mais baixas rendas “ per capita’ e, deixando de lado outros fatores
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ligados a questdo, pode-se dizer que as rendas débeis traduzem, em Ultima andlise,
pobreza das popul agdes, tornando-lhes dificil o acesso abens e servigos adquiriveis
de natureza extra-subsistencial, tal como salide — “um bem que se compra”.

A tabela | registra a renda “per capita’ do Brasil (1960) e a posi¢do

gue ocupa, quanto a este aspecto do desenvolvimento econdmico, eitre varios

outros paises, conforme o grupamento genérico ja mencionado.

TABELA

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

1960

f - . RENDA NACIONAL
PAISES CLASSIFICACAO DO PAIS “PER CAPITA” (USS)
EUA. Desenvolvido 2.460
Canada Desenvolvido 1.680
Austrilia Desenvolvido 1.280
Inglaterra Desenvolvido com recursos naturais
aproveitados cabalmente 1.145
Venezuela Intermediério 730
Uruguai Intermedidrio 545
Itdlia Intermedirio mas culturalmente
desenvolvido com recursos naturais
aproveitados cabalmente 395
Argentina Idem, Idem 375
Col6émbia Subdesenvolvido 298
Brasil Subdesenvolvido 260
México Subdesenvolvido 240
Peru Subdesenvolvido 170
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A Tabela Il mostra a distribuicéo da renda “per capita’ (1950 e 1960)
nas diferentes regides fisiograficas do Brasil, demonstrando os desniveis regionais
existentes. Sobressai a situagdo muito desfavorével do Nordeste, com uma renda
praticamente inexpressiva.

TABELA I

DISTRIBUIGA O DA RENDA “PER CAPITA” NO BRASIL
1950 e 1960

RENDA “PER CAPITA”
REGIOES Valor em Cruzeiros (pregos correntes) Valor em Délares (oficial)
1950 ] 1960 1950 I 1960
Norte 2.688,84 16.264,30 149,38 162,64
Nordeste 1.984,44 12.996,20 110,25 129,96
Leste 4.243,08 26.237,90 235,73 262,38
Sul 6.248,15 39.080,20 347,12 390,80
Centro Oeste 2.471,51 15.896,41 137,31 158,96
Brasil 4.162,00 27.005,30 231,22 261,00

Fonte(8)

Nessas condi¢bes, torna-se evidente que o nordestino mal podera
atender as suas necessi dades de subsisténcia, em alimentacdo, vestuario e moradia;
assim, ndo ha por que estranhar a fome, os mocambos, as migracgdes, as doencgas, a
mortalidade infantil que dessangram o potencial humano da paupérrimaregiao.

No entanto, constata-se que arenda “per capita’ (nominal e real), no
Brasil, vem apresentando incremento constante, do que daidéiaamesma Tabelall,
comparados os indices de 1950 e 1960, indicio promissor do processo de
desenvolvimento do pais, em franca aceleracdo. Avancando a largos passos no
caminho do progresso econdmico faz-se preciso, sem divida, a manutencdo de
uma “elevada taxa de desenvolvimento, reduzindo ao mesmo tempo, 0 seu custo
social e promovendo umadistribui¢do mais justa da crescente riquezado Pais’. (9)

1.4.3.3— Taxa de urbanizacao
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TABELA 11

POPULAGCAO URBANA E RURAL (%) NO BRASIL E OUTROS PAISES

1950
POPULACAO
PAISES
Urbana (%) I Rural (%)
Brasil 311 63.9
Estados Unidos 67.7 36.3
México 42.6 57.4
India 17.2 82.8
Reino Unido 80.1 199
Suécia 58.1 419
Fonte: Diversos
Neste particular, como mostra a Tabela I, o Brasil também se

enquadra nos indices dos paises subdesenvolvidos, apesar de que o processo de
urbanizagdo da populagdo brasileira venha se fazendo em ritmo mais ou menos
acelerado, conforme provam os numeros da Tabela IlI-A. Por outro lado,
patenteiam os desniveis regionais existentes no pais. Assim, as Regifes Leste e Sul
aparecem com percentuais praticamente equivalentes, enquanto as demais ainda
apresentam alta propor¢ao da populagdo rural, méxime o Nordeste.




TABELA III-A

VARIACAO PERCENTUAL DA POPULACAO RURAL E URBANA, POR
REGIOES FISIOGRAFICAS, NO BRASIL

1940 - 1950 - 1960
POPULACAO (%)
REGIOES FISIOGRAFICAS Rural Urbana

1940 1950 1960 1940 1950 1960
Norte 723 685 622 277 31,5 378
Nordeste 772 737 662 228 263 338
Leste 669 610 515 331 390 485
Sul 63,2 580 492 368 420 50,8
Centro Oeste 785 756 650 21,5 244 35,1
Brasil 688 639 549 312 361 451

Fonte(10)

1.4.3.4— Populagdo economicamente ativa por setor de atividade

Ainda pode ser aferido o nivel de desenvolvimento econémico pelo
exame da distribuicdo da populagéo economicamente ativa nos diversos setores da
producdo; sabendo-se que o setor primario (agricultura, pecuéria) € o que apresenta
a mais baixa produtividade, tanto maior serd o nivel de desenvolvimento quanto
maior for o percentual de mao-de-obra empregada nos setores secundarios
(indUstria) e terciarios (servicos em geral).

A Tabela IV demonstra que o Brasil ainda tem 60% de sua méo-de-
obra empregados nos setores de atividade priméaria, enquanto nos E.U.A., pais
atamente desenvolvido, 0 mesmo setor emprega apenas 13,1% da populacéo
economicamente ativa.




TABELA IV

DISTRIBUIGAO DEPOPULAGAOECONOMICAMENTEATIVA, FELOSSETORES
DEATIVIDADE ECONOMICA, EM PAISESSH ECONADOSNA AMERICA.

1959 - 1960
SETOR DE ATIVIDADE ECONOMICA (%)
PAfS
PRIMARIO SECUNDARIO TERCIARIO
Estados Unidos 13,1 31,7 475
Canadi 21,0 23 452
Chile 348 23,7 479
Venezuela 439 15,4 322
Brasil 60,3 12,8 26,7
Guatemala 68,4 142 17,0
Bolivia 753 10,0 14,2

Fonte: (11)

14.35- Alfabetizacéo

O baixo nivel educacional das populaces das areas
subdesenvolvidas - poderoso entrave a agdo da Salde Publica - pode ser medido
através dos indices de alfabetizagdo que apresentam. Nesse particular, também, a
situagdo do Brasil ndo é das mais satisfatérias, visto que apresenta propor¢ao muito
elevada de analfabetos entre a populacdo de 10 anos e mais de idade, estimado
aquele percentual (1950) em 52%; nos paises desenvolvidos, essa proporcéo ndo
ultrapasse 3 ou 4%. O percentual de analfabetos deve ser ainda muito mais elevado
nas zonas rurais brasileiras, constituindo mais um fator negativo no amplo quadro
de suas deficiéncias gerais.

Ali o problema se agrava com altos indices de repeténcia e evaséo da
escolaridade nos estabelecimentos de ensino primé&rio, esta relacionada a
coincidéncia do calendério escolar com as épocas de plantio e colheita, sabendo-se
gue o0 emprego de menores nessas tarefas € comum nas regides agricolas.




TABELAV

PERCENTUAL DE ALFABETIZADOS (POPULAGAO DE 10 ANOSE MAIS)
E RENDA “PER CAPITA” NO BRASIL E OUTROS PAISESAMERICANOS
1950

PAISES RENDA “PER % DA POPULACAO
CAPITA” (US$) ALFABETIZACAO

Haiti -100 10,4
Bolivia -100 321
Nicardgua 100-150 384
Repiiblica Dominicana 150-200 429
Brasil 150-200 49,4
México 250-300 62,0
Chile 300-350 80,1
Argentina +400 86,4
E.UA. +2000 975

Fonte: Diversos

1.4.3.6—Outros

O exame de outros indicadores, relacionados ao consumo de energia
elétrica, cimento e aco, a produtividade da agricultura, as terras incultas, a rede de
transportes, as disponibilidades alimentares, etc., permitiria caracterizar ainda
melhor o estagio ou estagios de desenvolvimento econdémico do Brasil, revelando
mais fortemente os desniveis regionais no pais. No entanto, o presente trabalho,
como ja ficou dito, ndo comporta a analise dos aspectos mencionados. Restaria
salientar que, dentro do quadro global do sudesenvolvimento que apresenta, o
Brasil €, por assim dizer, um verdadeiro mosaico de aspectos sbcio-econémicos,
caracterizando-0s o Nordeste como area tipicamente subdesenvolvida, a contrastar
com os indices de progresso da Regido Sul (méaxime Sdo Paulo), que ja se pode
considerar semidesenvolvida, o que revela ndo sb6 o0 incremento constante do
processo desenvol vimentista nacional quanto as evidentes distor¢des que o mesmo
apresenta e que cumpre corrigir, conforme preve o “Plano Trienal”.




14.3.7— Niveis de saiide (alguns aspectos)

Varios indicadores tem sido utilizados para exprimir, estatisticamente,
os niveis de salde das col etividades; serdo referidos a seguir, alguns dentre os mais
comumente utilizados para aquela afericdo, visando ndo sO mostrar a nitida
correlacdo que apresentam com os estagios de desenvolvimento econdmico mas,
principalmente, focalizar a situagdo do Brasil, quanto aos seus aspectos mais
flagrantes, no particular.

A esperanca de vida ao nascer, é dentre os indicadores de satde - um
dos componentes do nivel de vida - considerado um dos mais representativos,
desde que “de todas as necessidades e valores que se relacionam com o nivel de
vida, a mais universal, tanto histérica, como culturalmente, € o desejo mesmo de
viver, cuja realizacdo pode expressar-se pela esperanca de vida em diferentes
idades’. (12)

Nos paises subdesenvolvidos, a esperanca de vida ao nascer esta
muito aquém dos indices apresentados pelas nagbes economicamente
desenvolvidas, conforme evidenciam os dados da Tabela VI, referentes ao periodo
1949-1950, pela qual pode ser confrontada a posicéo do Brasil com diversos paises
da Europa, Asiae Africa, naquela época.

TABELA VI

ESPERANCA DE VIDA AO NASCER, EM DIVERSOS PAISES

1949 - 1959
PAlS Esperanga de vida ao nascer (anos)
Reino Unido 68,3
E.UA. 674
Bélgica 64,6
Franga 64,6
Japdo 57,5
Portugal . 50,2
Brasil 423
Egito 335
India 26,8
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Nos paises americanos, pode ser entrevista a mesma correlagéo, ao
exame da Tabela VII, mostrando os paises de melhores condi¢gdes socio-
econbmicas - E.U.A., Canada, Argentina, Uruguai - com as mais altas médias,
ao passo que os indices mais fracos correspondem aos paises
caracteristicamente subdesenvolvidos, tais como a Guatemala, Republica
Dominicana, Equador, Bolivia. Mostra-se fraca, também, a esperanca de vida ao
nascer relativaao Brasil.

Os indices referentes as proprias capitais brasileiras, confirmam a
vinculagdo referida, verificando-se que os mais altos correspondem as regifes mais
desenvolvidas do Sul, ao contrario do que sucede com as capitais do Norte e
Nordeste, detentoras das cifras mais baixas. E o que evidenciaa Tabela V1.

Os coeficientes de mortalidade geral (por 1000 habitantes) e
mortalidade infantil (por 1000 nascidos vivos) sdo também usados como
indicadores do nivel de salde das comunidades, se bem que o primeiro sgja
nitidamente influenciado pela composicdo etéria (e por sexo) das populactes e o
ultimo sujeito a graves falhas oriundas da imperfeico do registro de 6bitos e
nascimentos, maximo nos paises subdesenvolvidos, onde os dados estatisticos sdo
particularmente falhos, percalcos esses que prejudicam a comparabilidade dos
citados coeficientes.

A Tabela IX mostra como se apresentavam os coeficientes de
mortalidade geral em diversos paises do mundo (1940 - 1950) ndo sendo dificil
observar que os valores estédo em relagdo inversa ao grau de desenvolvimento
econémico-social dos paises relacionados. A prépria O.N.U. em publicacdo recente
(“The Determinants and Consequences of Population Trends”) estabelece integral
correlagdo entre esses coeficientes arenda “ per capita’.




TABELA VII

Esparancadevidaao nasoer, razdio demartdidede propordond ecodfidentesdemortdidade
gerd (por 1000 hehitantes), mortaidedeinfantil (por 2000 nestidosvivos) emoartdlidadepor
doencastranamissivas(por 100000 hebitantes), emadgunspaisesdes Américes.

1950 - 1961
Regido ¢ Pais Esper. vida ao Razdo mort. Coef, mot. geral Coef. mort. | Coef. mort. por
nascer (anos)g (1) proporcional (2) infantil  |doencas trasm. (3)
América do Norte
Canadd 70,72 76,7 ¢ 7,7h 273g 96¢
Estados Unidos 71,2 79,6 f 93h 252h 12,6 f
México 54-57 27,7¢ 114¢ 751g 1683 ¢
América Central
Guatemala 4347 22,0¢g 175¢ 919¢ 4248¢
Nicardgua 54-57 245¢€ 86f 64,2 f 1533 ¢
Salvador 48,52 252¢ 114¢g 763¢g 147,0¢e
Antilhas
Rep. Dominicana 43-47 223e 10,5F 1083 ¢ 109,2 f
Porto Rico 71,0 534g 6,7h 41,3h 475f¢
América do Sul
Argentina 66-67 587e 81g 6l,ig 343d
Bolivia 4347 | e 85¢ 90,7b | -
Brasil (3) prox. 50 448g 11,9¢ 94,4 f 67,1g
Chile 54-57 355e 11,9¢g 1279¢ 99,6g
Colémbia 48-52 278¢g 12,0h 98¢ 150,1¢
Equador 4347 21,6¢ 143f 105,8¢ 3053 ¢
Paraguai 54.57 449¢ 11,2a | e e
Peru 4852 24,8 113g 1034¢g 2052 g
Uruguai 66-67 687¢ 81g 49,1¢ 443¢
Venezuela 54-57 31,2e 80¢g 451¢ 594¢
Notas:
(1) Estimativas baseadas em estudos da CELAPE. a 1949/51 e-1957
(2) Excluidos 6bitos por gripe. b-1955 f-1958
(3) Coeficientes e raz&o mortalidade proporcional c-1956 01959
para o Estado da Guanabara d-1956/1957 h-1960
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TABELA VIII

Esperanca de vida ao nascer, razéo de mortalidade geral (por 1000 habitantes),
mortaidedeinfantil (por 2000 nascidosvivos) emortdidade por doengastranamissiveis
(ppor 200000 hehitantes) nascapitaisdosEdtadosdo Brasil.

1951/1961
Capital Esper. vida o Razéo mort. Coef. mort. geral Coef. mort. | Coe. mot.por
nascer (anos)g (1)| proporcional (2) infantil  |doencas transm. (3)

Manaus | e | e 14,1 124,6 ¢ 303,5
Belém 447 ¢ 239e 10,9 1389¢ 199,4
Séo Luis 436¢ 257e 14,0 168,8¢g 201,2
Teresina 42,7¢ 144e 10,8 168,8¢ 210,6
Fortaleza | = ceeeeeee | ereeeen 17,8 1978¢ 330,8
AT e T [ — 16,3 426,8¢ 291,4
JodoPessoa | 0 ceeeees | e 18,7 1314 € 213,8
Recife 42,6¢ 22,0e 15,8 276,5 £ 410,7
L T D — 21,0 2259h 298,5
Aracajii 462 b 230e 14,1 2777¢ 87,2
Salvador 43,62 25,0c 13,4 170,7 ¢ 2873
Belo Horizonte 48,82 26,7¢ 11,8 96,1¢g 140,5
Vitéria 39,2d 292¢ 13,8 96,9¢ 234,9
Niter6i 50,6a 342a 12,0 84,1¢ 220,5
Rio de Janeiro 54,9d 41,3d 9,1 944¢g 163,5
Sao Paulo 62,9f 442 ¢ 79 654¢g 74,9
Curitiba 473¢ 304e 11,4 1353 ¢ 95,1
Florianépolis oo eeeee 11,1 130,8¢g 105,7
Porto Alegre 533e 399¢ 11,4 104,4¢g 173,1
Cuiabd | e | e 11,8 93,1g 1313
Goiania 375e 224e 11,1 1449¢ 174,4
Brasilia | e [ s 102 | e R—
Notas:

(1) Populagéo estimada para 1961. a- 1949/51 e-1957

(2) Excluidos 6bitos por gripe. b- 1955 f-1958

c- 1956 ¢-1959
d- 1956/1957 h-1960




TABELA IX

COEFICIENTE DE MORTALIDADE GERAL (POR 1.000 HABITANTES) EM
ALGUNSPAISES

1940-1950
PAIS MORTALIDADE
Alemanha 10,2
Argentina 9,1
Austrilia 9,5
Brasil 20,6
Canadi 93
Egito 20,6
Espanha 11,6
E.UA. ‘ 9,7
Holanda 81
fndia 15,8
Japio 11,6
México 17,7
Paquistdo 12,3
Portugal 14,0
Reino Unido 11,7
Venezuela 12,0

Fonte: (14)

Ainda na Tabela VII mostra-se a mesma correlacdo especialmente
referida aos paises americanos, e evidenciada, também, na Tabela VIII, em relagdo
as capitais brasileiras. Dados mais recentes, do Servico Federal de Bioestatisticas,
para 1961, permitem estimar em 13,5 por mil a taxa bruta de mortalidade para todo
o Brasil.

As Tabelas VII e VIII focalizam, também, os coeficientes de
mortalidade infantil e mais dois outros indicadores de salde - razéo de mortalidade
proporcional e coeficientes de mortalidade por doencas transmissiveis - permitindo
observar a correlagdo que evidenciam os seus valores com estdgio de
desenvolvimento sécio-econdmico dos paises e cidades relacionados. O indicador
de mortalidade proporcional (Swaroop Uemura) corresponde ao percentual ce
obitos de pessoas de 50 e mais anos em relagdo ao total e seus valores estéo em
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razdo direta com o nivel de salide da populacdo examinada. O coeficiente de
mortalidade por doencas transmissiveis (total de ébitos por doencas infecciosas e
parasitarias por 100.000 habitantes) "serve como bom indicador porque, podendo a
maioria das doencas em apreco ser evitada, alta mortalidade por doencas
transmissiveis significa, quase sempre, baixo nivel geral de salide e precario padrdo
devida". (13)

Os dados da Tabela X mostram, ainda mais claramente, a elevada
contribuicdo das doencas infecciosas e parasitarias ao obituario geral dos paises
subdesenvolvidos, real cando a contribuic¢do de outro grupo de causas de morte - as
doencas degenerativas (neoplasias, doencas do aparelho circulatério) - no computo
da mortalidade em paises desenvolvidos, que as tem como caracteristicas maior do
seu quadro nosol dgico.

Finalmente, a Tabela X ressalta 0s mesmos aspectos em relagdo as
capitais brasileiras, mostrando como em S&o Paulo, Rio de Janeiro e Porto Alegre -
representativas da area semidesenvolvida do pais - as doencas degenerativas ja
avultam no obitudrio, em contraste com as capitais do Norte e Nordeste, onde a
predominancia absol uta é ainda das doencgas transmissiveis.

Em que pese a parciménia dos dados estatisticos transcritos acima e
a superficialidade da anédlise com que estéo focalizados, ndo é possivel fugir a
constatacdo dos vinculos existentes entre os indicadores dos niveis de salide e o
estagio de desenvolvimento econdmico-social vigorante nos paises, regifes e
cidades a que sereferem.
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TABELA X

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

GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE, POR 100.000 HABITANTES

PAISES | ANOS Doengasinfec. | Neoplasias | Doengas doap. | Doengas doap. | Doenasdoap. | Todasasoutras| Total de dbitos
¢ parasit, . digesti causas

1949 | 398 | 1417 | 4479 | 350 249 274,5 963,8

EUA | 1057 | 141 | 1502 | 4818 37,6 280 2382 949,9
1950 | 369 | 1298 | 382 | 444 280 286 | 9029
CANADA 105 | 108 | 1296 | 3659 | 399 232 238 | 9932
, 1050 | 689 | 11290 | 3313 | 1061 83,4 2637 9723
ITAUA L 1958 | 345 | 1433 | 4056 86,6 50,5 2773 997,8
1950 | 2026 | 31 | 1842 834 121,1 a2z | 10916
JAPAO | 1058 | 540 | 1003 | 2280 | 446 528 2653 745,0
e | 1953 | 139 | eal 1443 87,4 6920 | 11970
CEILAO| 1957 | o938 | 187 | 757 89,2 535 6572 | 9880
MEXICO\ 1056 | 1735 | 364 | 967 1832 219 4986 | 12074
ARGENTINA 1956 | 343 1247 | 2267 398 23,9 366,5 815,9
1950 | 2872 | 852 | 2547 | 1344 2332 3993 | 13950

BRASIL| 1059 | 1420 | o046 | 2341 96,1 1662 322 | 10861

(1) Cifras referentes aos municipios de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio De Janeiro, Sdo

Paulo e Porto Alegre




TABELA Xl

OBITO POR GRUPOS DE CAUSASEM ALGUMAS CAPITAISBRASILEIRAS
(COEFICIENTES POR 100.000 HABITANTES)
1940, 1950 E 1969

GRUPOS DE CAUSAS DE MORTE, POR 100.000 HABITANTES
CAPITAIS ANOS Doengas infec. | Neoplasias | Doengasdoap. | Doenges doap. | Doengasdoap. | Todasasoutras| Total de Sbitos
© parasit. dirculatdtio respirstério digestivo causas
1940 | 9780 415 2127 216,2 472,6 3333 2.260,0
BELEM 1950 | 24515 | 427 1852 148,2 306,3 336,1 1.470,0
1959 | 1967 50,3 121,1 142,3 2171 3481 1.111,6
1940 | 5145 30,6 261, 155,0 890,6 2487 2.100,6
1950 | 4393 25,9 205,2 1015 840,0 876,2 2.488,1
FORTALEZA 1959 | 4068 | 324 | 1848 531 43,2 6347 1.746.0
1040 | 8206 70,8 300,0 314,2 6754 709,2 2.890,2
1950 | 5862 642 134,9 300,7 4414 8247 23521
RECIFE | 1959 | 2877 63,6 | 1614 1882 3325 670,1 1.703,5
1940 | 8518 593 56,0 205,1 4256 5922 2.580,0
1950 | 461,8 652 2751 216,9 363,0 520,5 1.902,5
SALVADOR| 1059 | 2516 64,3 2336 139,6 300,5 3880 1.902,5
sEo | 1940 | 487,0 75,8 2854 220,8 411,7 4874 1.968,1
1950 | 2980 86,5 2953 90,2 245,0 4326 14476
HORIZONTH 1959 | 1580 94,0 261,7 131,1 366,3 346,5 12365
RIODE | 1990 | 3032 72,0 298,9 2479 289, 3859 1.770,3
1950 | 2877 84,4 274,9 140,5 274,9 3402 1302,1
JANEIRO| 1959 | 1363 103,2 3114 87,4 136,3 288,6 1.0632
SAo | 1990 | 283 90,5 2124 1844 256,9 297,7 12%,4
1950 | 1333 98,6 2578 85,6 1487 289,1 1.013,1
PAULO | 1959 52,7 1048 | 2258 73,6 81,4 2604 798,7
PORTO | 1990 | 333 1106 | 2924 T84 376,5 4276 7020,0
1950 | 3388 1315 | 2927 1128 185,8 357,0 14186
ALEGRE| 1959 | 1571 1392 | 2083 783 125,3 406,2 11144
TOTALDE|{ 1940 | 498,9 76,2 2713 2334 360,6 378,7 18275
OBIIOS 1950 | 2872 85,2 2547 1344 2342 3993 1395,0
NAS 8
CAPITAIS] 1959 | 1429 94,6 234,1 96,1 166,2 3922 1.086,1




Uma ou outra cifra que pareca destoar, quanto a um ou outro dos
indicadores, face a correlacdo estabelecida, ndo implica, necessariamente, em
invalidar os fundamentos sobre os quais se assenta. "Nada de estranho existe, por
motivo de ndo se mostrarem todos os valores rigidamente conforme a associagao
admitida, porque, isto mesmo, € o aspecto das variagles estatisticas, que devem,
essencialmente, ser apreciadas pelo conjunto de dados'. (15)

“O que cumpre, acima das divagacGes doutrindrias, é considerar a
salide publica como uma expressdo técnico-administrativa de superestrutura da
organizagdo social. Aos que admitem o primado da salde sobre a economia fica a
certeza de que sem higidez ndo se assegura 0 bem estar e a producéo do individuo.
A riqueza social so se estrutura, porém, em ambito coletivo, quando é estabelecido
e realizado um programa de desenvol vimento econémico”.

“O grau de desenvolvimento econdmico determina a natureza das
medidas sanitérias a serem executadas’ .

“Assim, 0 que sdo necessidades e indicacdes para os paises ou
regides subdesenvolvidas, ndo deve ser confundido com o que exigem, por suas
condicdes de vida, costumes, recursos e nosologia, 0s paises ou regides de mais
forte economia’.(16)

2.0.0.0— Situacao sanitaria da populacado brasileira

2.1.0.0— Consideracgdes gerais

A situacdo sanitaria da popul acdo brasileira sera apresentada a seguir
através do exame de trés componentes basicos - o quadro nosol dgico, o estado do
saneamento do meio fisico e os recursos médicos-assistenciais - configurando um
esguema genérico de finalidade didética, visando a oferecer uma visdo global
destes aspectos e, em decorréncia, melhor compreensédo dos multiplos fatores em
causa.

No quadro nosolégico figuraro tdo somente as doencas de maior
significado no pais, maxime aguel as de maior repercussdo econdmico-social .

A situagéo do saneamento do ambiente, pelas suas implicagfes sobre
0 estado sanit&rio das populacBes, sera focalizada apenas, através do exame
guantitativo dos servigos de abastecimento de &gua e esgoto, existentes nas
comunidades brasileiras, impossibilitada referéncias a outros setores em virtude da
inexisténcia de dados.




Finamente, serdo referidos nos seus aspectos globais as
disponibilidades em recursos assi stenciai s médi co-sanitarios.

2.2.0.0— O Quadro Nosol6gico

2.2.1.0.0— Generalidades

O quadro nosolégico da populacdo brasileira mostra nitida
predominancia das doengas transmissiveis, as quais, no Brasil, assumem o aspecto
tipico das doencas de massa, acometendo extensamente, em cardter endémico,
nimero avultado de pessoas, evidenciando a influéncia dos baixos niveis de vida
gue gravam a maioria das coletividades brasileiras.

A fragilidade da infra-estrutura sécio-econdmica de grande parte do
pais, retratada no pauperismo e no baixo nivel educacional de seus grupos
populacionais, dificulta sobremaneira ao homem brasileiro alcancar ou preservar
sua salde, em decorréncia dos baixos padrées de moradia, alimentacdo e habitos
higiénicos que lhe impdem as condi¢bes do subdesenvolvimento.

Constituindo problemas de varidavel magnitude, as doencas de massa,
no Brasil, estdo representadas principalmente pela tuberculose, malaria, lepra,
esguistossomose, doenca de Chagas, ancilostomose, tracoma, calazar, bouba,
filariose, doencas carenciais, diarréias infecciosas, além de outras de menor
significacdo sanitéaria.

Por outro lado, embora no Brasil ja tenha sido superada a fase das
pestiléncias, conforme eram entendidas outrora, ainda ocorrem esporadicamente
algumas das doengas incluidas no grupo, principalmente a variola, além da peste e
dafebre amarela (silvestre), o que exigiraligeiras consideractes a respeito.

Além disso, comecam a avultar no obituéario dos grandes centros
urbanos do pais, doencas incluidas no grupo das chamadas degenerativas —
neoplasias e doengas cardiovasculares — pelo que ndo se poderia fugir a uma
referéncia especial sobre as mesmas no estudo e apresentacdo do quadro
nosol dgico das popul agbes brasileiras.




2.2.2.0.0— Doencas de massa

2220.1— Maléria

A atual Campanha de Controle e Erradicagdo da Maariafoi instituida
pelo Decreto 43.174, de 4/2/1958, alterada pelo Decreto 50.925, de 7/7/1961.

As causas que determinaram tal decisdo do Governo Brasileiro,
prenderam-se, notadamente:

a) Diretrizes expressas na Resolugdo XLII, da X1V Conferéncia Sanitaria Pan-
Americana, reunida em Santiago do Chile, 1954. Nessa Resolugdo, sugeria-se a
transformagdo dos programas continentais de maléria, em campanha objetivando a
sua completa erradicag@o. Para tanto, seria mister criar servigos especializados,
auténomos, com capacidade de enfrentar a endemia profundamente enraizada na
América.

b) A extraordinaria projecéo da malaria nas preocupagdes sanitarias do mundo.

No que respeita a problematica nacional, vale realgar que nenhuma
outra doenga; como a malaria, avulta tanto na conceituagdo dos males que nos
afligem, sobretudo pela sua tendéncia de agredir, mais particularmente, as massas
populacionais acomodadas no interior.

A Tabela XlI, focalizando o nimero de casos de malaria comprovados
pelo laboratério, permite entrever o vulto do problema nestes Gltimos anos.

De fato, ndo havia mais que fugir a consideracdo de que a &rea
malarigena brasileira era quase igual a soma de todos os paises americanos
(7.338.739 km2 x 8.690.217 km2).

Realmente, investigagbes epidemioldgicas bem conduzidas,
esclarecem que a maléria esta presente em cerca de 90% da nossa area geogréafica,
com exacerbacdo mais severa nos Estados e Territérios que integram o complexo
amazoni co.

Malarigenas, igualmente, sdo os demais estados, isentando-se,
apenas, 0 Rio Grande do Sul e certas areas da Santa Catarina e do Nordeste. Nos
Estados da Regido Sul-Centro-Oeste, a malaria desenvolve-se ao longo do curso
dos principais rios e seus afluentes. Excepcionalmente, tem sido assinalada em
altitudes superiores a 900 metros.
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A delimitacéo da area malarigena teve seu inicio no Nordeste, com a
instalacdo das campanhas de erradicacdo. A fim de bem, e rigorosamente,
delimitar, houve que suspender toda atividade assistencial medicamentosa, bem
como interromper ciclos de rociamento. Ao lado disso, procurou-se coletar, com
éxito,. o méximo de informes damalaria pregressa, naregiao.

A partir de 1961, foi dado consideravel impulso as tarefas de
avaliacdo, de transcendente importéancia no desenvolvimento de uma campanha.
Através de figurinos cléssicos, jA em 1962 conseguia-se avaliar a populagéo
estimada em 24.724.643 habitantes. Cerca de 79.761 localidades, contidas em
1.126 municipios, foram servidas pelarede de Postos de Notificagéo.

Na maioria das investigacfes, o P.vivax tem sido a espécie mais
encontradica e frequente. Na Amazbnia, todavia, observou-se completa inversdo
dessa formula parasitéria, passando o P. falciparuma aparecer predominantemente.
Como ilustracdo, vale dizer que, em 1960, na Amazbnia, a frequéncia de P.
falciparum mantinha-se em torno de 15,8% para atingir 83,25% em 1961. Esse
indice desceu para 64,64% em 1962, para atingir niveis mais baixos (62,30%), no
primeiro trimestre de 1963.

A transmiss@o da maléria no Brasil € feita, principalmente, através de
5 espécies:

a) A (N) darlingi, o vetor de mais atividades no interior do pais, podendo ser
encontrado em planicies e planaltos, até uma altitude que ndo ultrapasse 900
metros;

b) A (N) aguasalis, principal vetor daorlalitoranea;

c) A (N) albitarsis domesticus, de &mbito limitado a certas &reas do litoral e interior
do pais;

d) A (K) cruzii e A (K) bellator, responsaveis pela transmissdo a partir dos limites
sul do Estado de S&o Paulo até o extremo meridional de Santa Catarina.

Até o presente, essas espécies sdo perfeitamente suscetiveis aos
inseticidas clorados, excegdo aberta paraum caso de resisténciade A (N) aguasalis
em testes realizados em Belém do Para.

As operagdes de inseticida da Campanha instalaram-se no Nordeste,
em 1959, cumprindo-se em programa de 144.259 prédios. Um ano apds, as
borrifagdes atingiam 610.156 domicilios, elevando o nimero para 774.980, em
1961.




TABELA XllI

CASOSDE MALA RIA, POR AMOSTRAS POSITIVAS DE SANGUE, OCORRIDOS

NOSESTADOSE TERRITORIOS
1956 A 1961
ESTADOS E ANOS
TERRITORIOS 1956 1957 1958 1959 1960 1961
Rondénia 24 325 695 1.259 1412 1.070
Acre 38 17 6 8 4 -
Amazonas 99 42 240 411 380 29
Rio Branco 166 59 27 31 59 47
Par4 255 614 2361 3359 1.149 580
Amapi 254 588 1.524 1482 1138 1.540
Maranhio 5.757 6.102 6.468 19.042 15.020 15.089
Piauf 2170 | 2684 1.653 4.083 5.798 4.950
Ceard 366 561 114 - - -
Rio Grande do Norte 167 109 98 - - -
Paraiba 574 555 735 228 - -
Pernambuco 36 356 4 - -- 4
Alagoas 80 18 91 - -- -
Sergipe 166 164 87 - 9 -
Bahia 125 206 173 156 148 192
Minas Gerais 602 1.047 1417 902 741 1473
Espirito Santo : 38 98 234 278 n 1.016
Rio de Janeiro 116 171 178 213 774 921
Guanabara - 17 24 20 54 83
Sio Paulo 38 81 34 105 39 -
Parani 782 631 552 1.08L 1325 1.677
Santa Catarina 3.156 2.446 4722 7.607 6.460 9.496
Rio Grande do Sul 1 15 6 4 2 -
Mato Grosso 433 346 394 565 887 945
Goids 1310 1.043 1.096 2367 942 1.163
Brasilia, D.F. 14 74
BRASIL 17.973 18.488 22.906 42.661 36.627 40.349
Fonte: S.F.Be. (x) Distrito Federal até 21 de abril de 1960
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Em 1962, essas borrifages beneficiavam 3.310.924 prédios, cobrindo
uma area de cerca de 2.860.000 km2, beneficiando diretamente uma populacdo de
8.317.433 habitantes.

No primeiro semestre do corrente ano, ampliavam-se as frentes de
trabalho para consecuc@o de uma meta de 2.836.800 casas, programando-se um
objetivo de 3.647.500 domicilios para o segundo semestre; no entanto, até a
presente data, a Campanha ndo conseguiu atingir sequer 40% do seu objetivo
quanto as borrificactes.

Além dessas atividades, empenha-se ainda a Campanha na solugéo
de problemas especiais, destacando-se o estudo de uma cepa de falciparum
(Amazonas) resistente as doses habituais de cloroquina. Além disso, providéncias
estdo sendo tomadas no sentido de atender eficientemente o combate a anofelinos
do sub-género Kerteszia, em Santa Catarina, cujos criadouros sdo plantas da
familia Bromeliacea.

Atualmente, prossegue a Campanha na execucdo do que se
convencionou chamar de fase de emergéncia, que resultou da fusdo das fases
preparatéria e de ataque, adotada por conveniéncia de servico. Até 1964, espera-se
cobrir integralmente, com operagdes de epidemiologia e inseticida, toda area
mal&ricabrasileira.

Teoricamente, a Campanha devera finalizar em 1971, caso ndo
ocorram surpresas ou imponderaveis tdo comuns a programas de tal magnitude.
Leve-se em conta, igualmente, que esse éxito dependera vitalmente da concesséo
de recursos, num montante a altura do problemaaenfrentar.

O término da Campanha coincidira com a chamada fase de
manutengdo, que sera cumprida por autoridades sanitarias federais, estaduais e
municipais, convocadas para somar esforcos que impegam a reintroducdo da
endemia em territério do pais. Por se tratar de prazo ainda remoto, ndo cuidou
ainda a Campanha de fixar diretrizes que regulem solidamente o assunto. Em todo
caso, de muita utilidade sera uma legislagdo sobre maléria, mais atualizada e
vigorosa, que venha substituir lacunas do Decreto 3.672, de 01/10/41. Se bem
orientada, e mais em conformidade com a filosofia da Campanha, essa legislacdo
podera simplificar o trabalho das atividades pela convocacdo do povo, de cuja
participagdo tanto depende o sucesso de um programa sanitario t&o complexo e
profundo.

N&o se poderia encerrar 0 presente tépico sem uma referéncia ao
emprego profilético do sal cloroquinado, ainda hoje téo debatido.
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A idéia da utilizagdo do sal medicamentoso, ou seja a adicdo e
mistura do difosfato de cloroquinaao sal de cozinha, decorreu da necessidade de se
fazer chegar o antimalarico, com a necessdria continuidade e intensidade, as
regides de mais dificil acesso e com alta dispersdo demogréfica. Pelas suas
caracteristicas, a Regido Amazbnica teria condigdes muito adequadas ao
experimento.

Inicialmente, estabel eceu-se o critério que assegurasse uma dispersao
de cloroquina na razéo de 0,36% a 0,43% no sal de cozinha. Considerando-se 0 uso
de 10 g. de sal por dia e por pessoa ha alimentagdo, seriam administradas doses
suficientes de cloroquina, com efeito supressivo.

Estudos prévios foram feitos em 1951, em doentes hospitalizados,
com bons resultados. Em seguida (1952), fizeramse experiéncias em peguenas
areas do Norte (Rio Capim, Para) e Sul.

Em 1959, iniciou-se 0 seu uso em larga escala na Regido
Amazobnica, como base de preparagdo da campanha de erradicacdo, sendo Belém a
areainicial. Providéncias foram tomadas para assegurar o éxito da experiéncia.

Todavia, em 1961, no estudo rotineiro das amostras de sal
cloroguinado, verificou-se que a dispersdo nédo era perfeita e que se processava
uma lixiviacdo da cloroquina, fenémeno conhecido pela donomnacéo de "leading
out", comprometendo o método. Amostras de sa cloroquinado, tomadas no
comércio e nas residéncias de &reas urbanas e rurais da Amazbdnia, foram
examinadas, constatando-se que somente 51% das amostras continham cloroquina
e, destas, sO 10,5% apresentaram concentracdo dentro da faixa considerada
necessdria a eficiéncia do Produto. Também ficou evidente que havia provavel
fornecimento de sal sem cloroquina, por parte do comércio, afetando areas
diversas. Patenteou-se, igualmente, que a cloroquina empresta ao sal gosto proéprio,
motivo de muitas recusas ao seu uso.

Face a essas circunstancias, foi suspenso, em 1961, o uso do sal
cloroquinado, a fim de que se estudassem correcbes a0 método. Nossos sais
derivados das 4 aminoquinoleinas estdo sendo experimentados com resultados
promissores. Menos sol(iveis que a cloroquina, ndo alteram o sabor do sal, o que
representa enorme vantagem. Entre eles, a amodiaguina, o naftoato de cloroquina e
0 "Comosal”, estdo sendo testados em experiéncias-piloto nallhade S&o Francisco,
em Santa Catarina, onde as condigdes de trabalho sdo bastante satisfatorias.

Finalmente, restaria referir o custo da Campanha de Erradicacdo e
Controle da Malaria, calculado até 1971, data provavel do seu encerramento, em
Cr$ 88.937.700,00.
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Os Quadros 3 e 4 especificam a distribuicdo desse montante desde
1958 a1971.

Ressalte-se, mais uma vez, constituir fator de garantia para o exato
cumprimento do programa dentro dos prazos previstos, a liberacdo, em tempo
habil, das verbas destinadas a Campanha, a fim de ndo sujeita-la a prejudiciais
interrupcOes, fazendo-se, obviamente, necessario eximir tais recursos aincidéncia
dos planos de contengéo de despesas.

2.2.2.0.2— Tuberculose

N&o obstante o significativo decréscimo da mortalidade por
tuberculose verificado nas capitais brasileiras, no decurso dos Ultimos 20 anos,
constitui ainda essa doenca um dos grandes problemas de salide no Brasil, tendo-se
em vista os altos coeficientes de incidéncia que ainda apresenta e a estabilizacdo
dos coeficientes de mortalidade especifica (todas as formas), a partir de 1953, em
nivel que pode ser considerado elevado.

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

Ha pleno acordo em atribuir, na maior parte, a agdo dos modernos
quimioterapicos, empregados na terapéutica da tuberculose, o acentuado declinio
evidenciado no Graficon® 1.

Quanto a estabilizagdo, a partir de 1953, da mortalidade por
tuberculose, em torno de 80 por 100.000 habitantes, taxa ainda muito elevada, se
levados em consideracg&o os coeficientes apresentados pelos paises desenvolvidos
(Tabela XI1I), deve-se mui provavelmente, ao incremento constante do custo de
vida, em func&o do processo inflaciondrio ainda ndo contido, fendmeno que se
reflete, de maneira mais contundente sobre os estratos menos favorecidos das
coletividades brasileiras, justamente agueles que constituem o grupamento social
por exceléncia vulneravel a tuberculose, 0s quais, nessas circunstancias, tem
agravadas suas condic¢des de vida, ja de si t8o precérias.
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QUADRON°3

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

RECURSOSE POR TIPOSDE DESPESAS

(Em milhdes de cruzeiros)

HISTORICO 195821963 | 1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 TOTAL
GOVERNO DO BRASIL 104143(1) | 9.6434 110371.2|10.435.4|10.496.8 | 10.423.56299.0 | 4866.1 | 2.177.8 | 75.127.5
Pessoal (saldrios,

didrias, etc) 6.665.3 7.4839 | 8.104.6| 81002 8.100.2| 8.100.2 [4.981.1 |3.822.4 | 1.665.7 | 57.023.6
Material 3.1243 1.660.0 | 1.653.2] 1.7233| 1.723.3 1.713.3 | 1.058.1 | 793.8 4070 | 13.856.3
Outras despesas 624.8 499.5 613.4 6119] 6733 | 6100 | 259.8 2499 105.1 | 42476
ORGAOSINTERNACIONAIS 4.562.2 2.0502 | 2.198.6] 1.9400( 1.511.8| 742.7 432.2 299.4 73.1 | 13.8102
Material 42922 1.905.1 | 2.048.8| 1.789.4| 1.361.8| 622.7 336.2 2754 61.1 | 12.692.7
Outras despesas 270.0 145.1 149.8 1506 1500 | 1200 96.0 240 120 1.117.5
Totais: 14.976.5 11.693.6 | 12.569.8 | 12.375.4 | 12.008.6 [ 11.166.2 | 6.731.2 | 5.165.5 | 2.2509 | 88.937.7

(1) Exclusivo salérios de pessoal “efetivo”, pagos diretamente pelo tesouro Nacional, nos anos de 1961 e 1962.
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QUADRO N°4

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

(Em milhdes de cruzeiros)

HISTORICO 195821963 | 1964 | 1965 | 1966 | 1967 | 1968 | 1960 | 1970 | 1911 | ToTAL
Cargos de Chefia 246 1754 | 1886 | 1856| 1801 | 1675| 1010]| 77.5| 338| 13344
Operages Inseticida 7862.7 6.1392 [6.599.2 | 64971 | 63045 | 5.583.1 | 17453 | 9556 | 4164 42.103.1
OperagdesEpidemiclogia | 5770, 21632 {2325.4 | 22805 | 22216 | 23449 | 3.0338 [2.711.9 | 11817 210026
Divulg. Sanit. ¢ Form. Pess. 194.7 1520 | 1634 | 1609 | 1561 | 1452| &715| 672 203 1.563
Transportes _ 17523 13682 | 14706 | 1.4479 | 1.4050 | 13064 | 7876 | 6043 | 263.4| 104057
Administ. e Abastecim. 21716 1.695.6 | 1.822.6 | 1.794.4 | 1.741.3 | 1.619.1 976.0 | 749.0 3263 | 12.895.9
Totais: 149765 11.693.6 [12.569.8|12.375.4|12.008.6 | 111662 | 6.731.2 | 5.1655 | 22509 | 88.937.7
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TABELA XIlII

COEFICIENTES DE MORTALIDADE POR TUBERCUL OSE (POR 100.000
HABITANTES) EM DIVERSOS PAISES

1959
PAIS MORTALIDADE
Canadi 48
Estados Unidos 6,1
Holanda 30
Suécia 73
Dinamarca(*) 43
Inglaterra 1,1
Israel 54
Austrélia 51
Nova Zelandia 5.2

(*)1958

Fonte: Diversas

Doenca eminentemente de carater social, sua difusdo e a gravidade
de suas manifestacdes, reveladas na incidéncia e coeficientes de mortalidade, ndo
tem por onde diminuir ao tempo em que se agravam os problemas de alimentacéo e
de habitag&o, com os seus inevitaveis corolérios de promiscuidade e aglomeracao,
fatos que saltam a vista como decorréncias indiretas, embora temporarias, do
processo desordenado a que ainda obedece o surto de desenvolvimento nacional.

A Tabela X1V mostra a variagdo desses coeficientes, entre 1930 e
1960, nas capitais brasileiras, indicando aguela em que o problema mostra-se mais
grave.
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TABELA XIV

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

1930 a 1960
CAPITAIS ANOS
1958 I 1959 J 1960 1961
MANAUS 1993 2451 194,8 -
BELEM - 512,0 269,1 108,3
SAOLUIZ 2554 310,0 169,3 69,3
TERESINA 432 302,2 3209 64,6
FORTALEZA 206,9 270,9 2143 -
NATAL 192,6 210, 193,0 76,8
JOAO PESSOA - 301,9 240,2 -
RECIFE 5793 4203 287,0 96,6
MACEIO - 259,6 1893 70,3
ARACAJU 1872 180,6 97,0 29,5
SALVADOR 31,5 4839 290,5 1178
VITORIA 469,4 569,7 412,4 120,5
NITEROI 4104 312,8 249,9 102,2
GUANABARA(1) 3233 3283 1958 82,7
SAO PAULO 1189 1333 81,3 26,0
CURUTIBA 78,6 73,0 64,8 -
FLORIANGPOLIS 1545 195,1 105,0 -
PORTO ALEGRE 386,8 362,7 264,1 104,1
BELO HORIZONTE 204,2 260,3 205,9 -
GOIANIA(2) - 1308 47,7 -
CUIABA - 207,6 176,9 -
Fonte: (7)
(1) Distrito Federal até 21/04/1960
(2) Existente em 1930
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Os coeficientes de incidéncia mostram-se também siginificativos,
mantendo-se em torno de 170 por 1.000 habitantes, indicando "que se continua a
adoecer, e muito, pela marginalidade em que a populagédo, em sua grande maioria,
vive'. (17)

A curva representativa da prevaléncia, praticamente estacionada em
niveis altos (Gréfico n° 2), denota o incremento do diagndstico precoce e o
aumento da expectativa de vida dos pacientes submetidos a terapéutica anti-
microbiana moderna.

Assim, estima-se em aproximadamente 500.000 o nimero de
tuberculose existente em todo o territério nacional, calculando-se que n&o
ultrapasse a casa dos 100.000 aguel es sob controle dos servicos especializados.

O Gréfico n° 3 mostra o nimero e distribuicdo dos leitos para
tuberculose, em funcionamento, nos Estados (capitais e interior), somando 25.970,
nimero esse que corresponde ao total de leitos existentes no pais, englobando,
portanto, ndo s6 aqueles mantidos pelas entidades federais, como também os que
estdo ligados, diretamente as entidades estaduais, municipais, paraestaduais e
particulares.

E de notar que tais leitos sfo, em sua totalidade, mantidos ou
auxiliados pelo Ministério da Salde, através das dotagOes consignadas ao SNT.

Além disso, existem ainda 1.645 leitos para tubercul ose devidamente
instalados mas sem a correspondente utilizagdo, sendo 1.534 em hospitais
especializados e 111 em institui¢Bes ndo especializadas. O fato decorre da falta de
liberagdo das verbas destinadas a esse fim, que impediu, da mesma forma, a
instalacdo de 1.273 leitos ja projetados pelo Setor de Engenharia do SNT, assim
discriminados:

Sanatério "Barros Barreto" (Belém) 252

Sanatério Natal (Natal) 200
Sanatério de Londrina (L ondrina) 400
Sanatorio de Cuiabé (Cuiabd) 200
Sanatério Goiania (Goiania) 53
Pavilhdo anexo a Santa Casa (P. Alegre) 93
ClinicaTisiolégica (P. Alegre) 57
ClinicaTisiolégica (B. Horizonte) 18
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A “Campanha Nacional Contra a Tuberculose”, considerando a agdo
dispensarial como a base da luta anti-tuberculose, nogéo ja devidamente firmada,
orienta presentemente as suas atividades no sentido de:

a) promover o aprimoramento técnico dos dispensarios existentes e a ampliagéo da
rede dispensarial do pais, com vistas a incrementar-lhes, a0 méximo, a acdo
profilética correta e dindmica, estendendo a luta contra a tubercul ose as regides do
interior do pais, até entdo carentes de cobertura;

b) incrementar o rendimento das unidades hospitalares pelo internamento
absolutamente preferencial (ap6és triagem no dispensario) dos doentes baciliferos
“virgens de tratamento”, visando evitar o blogueio prolongado e desnecessario dos
leitos especializados.

Quanto aos dispensarios existentes, o Gréfico n° 4, fornece o seu
numero e distribuicéo, por Estado, havendo, em todo o pais, 183 dessas unidades
em funcionamento, algumas mantidas integralmente pelo SNT e a grande maioria
recebendo substancial guda do Servico, totaizando Cr$ 400.000.000,00
(quatrocentos milhdes), no corrente exercicio.

O tempo médio de permanéncia em hospitais de tuberculose, é
mostrado, com detalhe estatistico, na Tabela XV, que da bem uma idéia do
bloqueio excessivo a que estdo sujeitos os leitos especializados, atingindo a alta
média de 310 dias, em todo o pais, reflexo da defeituosa orientagdo do
internamento hospitalar, até entdo vigente nessas institui¢des. Oportuno lembrar,
no entanto, que essa situagdo decorre, também, das precérias condicbes
econdmico-sociais da grande maioria dos pacientes internados.
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TABELA XV

NUMEROEPERCENTUAL DEALTASE TEMPOMEDIO DEFERVIANENCIANOS
HOSATAISDE TUBERCULOSEEM TODOOBRASL

1952/1959
ANOS ALTAS T.M.P.
Ne %
1952 6374 6,4 221,1
1953 8.500 8,6 307,2
1954 10.137 10,2 338,1
1955 11.686 11,8 316,5
1956 12.290 12,4 309,7
1057 15.131 15,3 312,1
1958 17.393 17,6 319,8
1959 17.399 17,7 315,6
TOTAL 98.910 100,0 310,7

Fonte (18)

Pesquisas recentes levadas a efeito na india, e agora repetidas no
Brasil, tendem a demonstrar que o tratamento ambulatorial de tuberculosos pode
apresentar resultados idénticos aos mel hores of erecidos pel o tratamento hospitalar,
mesmo em casos até entdo considerados de indicagdo absoluta para o internamento
nosocomial.

Tais resultados, se definitivamente comprovados, permitirdo reduzir,
em alta escala, os custos globais da luta contra a tuberculose em nosso pais, com a
diminui¢cdo do internamento de doentes, cujo tratamento em hospital custa até 28
vezes mais que o tratamento ambulatorial, sabendo-se que o custo do leito-dia esta
or¢ado em Cr$ 3.000,00 na Guanabara, estimando-se em Cr$ 3.270,00 mensais o
custo do tratamento “standard” em dispensario, por doente, com as drogas de 12
linhae em Cr$ 41.000,00 mensais, com as drogas de 22linha.

As dotagBes orgamentérias destinadas ao SNT atingiram, no corrente
exercicio, a0 montante de Cr$ 2.334.610.000,00, dos quais estariam disponiveis,
apenas, Cr$ 1.323.413.000,00, em decorréncia do plano de contencdo de despesas
do Governo Federal, o que impossibilitou as ampliages previstas no setor
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dispensaria e hospitalar, determinando, assim, a néo utilizacdo, até a presente data,
dos 1.645 leitos ja instalados, conforme referéncia anterior, e impedindo a
instalacdo dos 1.273 leitos projetados, com os quais seria atingido o nimero de
leitos suficiente para atender a demanda atual neste setor.

22203-Lepra

A endemia leprética figura no panorama sanitario nacional como
problema de alta relevancia, principalmente se consideradas suas graves
repercussoes sociai s e econdmicas.

“Doenca prosodémica tipica, a lepra no Brasil aumenta
progressivamente de prevaléncia, agravando os or¢camentos e responsabilidades
dos servicos de saude”.

“A auséncia de uma terapéutica eficiente a curto prazo e a baixa
letalidade da doenca s&o fatores precipuos no paulatino crescimento da leprose no
pais’.

“Dada a impossibilidade atual de se processar a erradicacdo da
doenca, 0s objetivos e as atividades da Salide Publica se voltam para um real
controle da lepra, isto &, baixar e manter baixa a incidéncia da enfermidade sem
perder de vista a possibilidade de se tornar a lepra uma doenca residual, como o é
presentemente em paises outrora assolados pela hansenose”. (19)

O ndmero de doentes de lepra conhecidos no Brasil, atingia 100.123,
em 31 de dezembro de 1962. Dentre esses, encontravam-se internados em
leprosdrios 18.231 (18,2%); em tratamento ambulatoria 56.446 (56,4%),
permanecendo sem controle os restantes 25.446 (25,4%).

Estimativa dos casos tedricos faz ascender, no entanto, a 156.000 o
numero de hansenosos no pais.

Apresentando um coeficiente médio de prevaléncia de 1,3 por 1.000
habitantes, o Brasil enquadra-se entre as regiGes de mais alta endemicidade, em
todo o mundo.

A intensidade do problema no pais varia conforme a regido
fisiogréfica observada (Tabela XV1), aparecendo a Regido Norte com 0 mais ato
coeficiente de prevaléncia, contrastando com o Nordeste, onde o mesmo indice ndo
ultrapassa 0,4 por 1.000 habitantes, ndo havendo explicagdes convincentes que
justifiguem a discrepancia assinalada, se bem que esteja correl acionada, em parte,
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aosfatoreslocais que, na Amazonia, dificultam ostrabalhos de profilaxia especidizada
e a assisténcia médica geral aos habitantes da regido (vastiddo territorial, nlicleos
populacionais dispersos e de dificil acesso, comunicagdes precérias).

TABELA XVI

PREVALENCIA DA LEPRA (Cosficiente por 1.000 habitantes) NAS DIFERENTES
REGIOES FISIOGRAFICASNO BRASIL

1962

REGIOES coeficientes
NORTE 37
NORDESTE 0,4
LESTE 1,5
SUL 1,9
CENTRO OESTE 2,6
BRASIL ' 13

Fonte: (20)

Dessa forma, comparecem com as mas e€levadas taxas de
prevaléncia (por 1.000 habitantes) os Estados do Acre, Amazonas e Par4 e o
Territdrio Federal de Rondbnia, cujos indices sdo relacionados a seguir:

Acre 6,7
Amazonas 5,6
Rondbnia 46
Para 32

“A organizacdo profilatica atual para o combate a endemia leprética
ainda aproveita os 36 leprocémios, 117 dispensarios e 31 preventérios existentes
no pais, acrescidos de 1.920 Unidades de Trabalho (UT) da “ Campanha Nacional
Contra a Lepra’ (CNCL), das quais 435 séb constituidas de 6rgdos de salde
locais’. “A Campanha Nacional Contra a Lepra foi instituida visando ao melhor
aproveitamento dos trabalhos de profilaxia da lepra no pais, pois a classica triplice
barreira profildtica entdo existente tinha-se mostrado insatisfatéria para deter a
marcha da endemia’.(19)




Realmente, revelou-se pouco eficiente no combate a lepra, 0 antigo
tripé “leprosério-preventério-dispensario”, cuja acdo baseava-se, com maior
énfase, no internamento sistematico dos hansenosos. Desse fracasso, no decénio
1946-1955 (8,04 em 1946 e 10,10 em 1955); o incremento constante dos indices de
prevaéncia (0,96 por 1.000 habitantes, em 1946 e 1,17 de 1955), verificado no
mesmo periodo e, sobretudo, a predominancia absoluta de casos lepromatosos
entre os doentes fichados no referido decénio, representando aqueles casos 60,7%
do total, contra 18,9% de tubercul 6ides e apenas 20,4% de indeterminados.

“A desproporgdo entre os lepromatosos e indeterminados, sendo
cercade 3 por 1, indicaindisfarcavel falha dos trabal hos epidemiol dgicos’. (21)

Cite-se, ainda a infima contribuicdo do reexame de comunicantes
para a descoberta dos casos novos fichados, (em 17 Unidades da Federagc&o), ho
periodo de 1946-1955, representada por um percentual de apenas 5,4% sobre o
total, traduzindo, em Ultima andlise, a apatia dos 6rgdos especificos quanto a
procura ativa de doentes.

A inoperancia do antigo sistema profilético, obrigou o Servigo
Nacional de Lepra “a tragcar novos rumos para o combate a lepra, mediante a
adocdo de medidas mais consenténeas com as normas de salde publica e a situagéo
financeirado pais’.

“Assim é que o isolamento foi relegado para plano secundério, sendo
eleita como medida bésica o tratamento ambulatorial dos pacientes. Para a
efetivacdo da politica formulada, promoveu-se a utilizagdo dos servicos de lepra
nas unidades médicas locais ndo especializadas. As tarefas de profilaxia foram
divididas entre 0 médico ndo especializado local (a0 qual compete a execugdo da
rotina profilatica — fichamento e tratamento do doente, vigilancia sanitéria dos
contactos e educagdo sanitéria destes e daqueles) e o leprogista (encarregado de
orientar, controlar, supervisionar e suplementar as atividades a cargo do médico
local, tarefas mais condizentes com sua condicédo de médico especializado”.

“Em cada municipio € integrado o servigco em uma unidade sanitéria
polivalente (Posto de Higiene, Centro de Saude, etc.) e, na inexisténcia desses
estabel ecimentos, entregue a tarefa a um médico de clinica privada ou mesmo aum
leigo, se 0 municipio ndo contar com médicos’.(20)

Os primeiros resultados obtidos pela CAMPANHA, parecem ser
promissores, conforme indica os dados constantes das TABELA S XVII, XVIll e
XIX, os quais mostram, na érea coberta pela Campanha, a maior oportunidade de
diagnodstico precoce, através do maior percentual de formas indeterminadas
fichadas, o incremento da contribuic&o do reexame de comunicantes na descoberta
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de novos casos (28,12%), aém da intensificagdo da vigilancia de doentes (77,9%
sob controle) e comunicantes (cerca de 60% sob controle), dados que por si S0,
constituem uma demonstracéo evidente da agdo profilatica por exceléncia dindmica
gue a CAMPANHA vem desenvolvendo.

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

— Reduc&o dos recursos pelo Plano de Contencdo de Despesas;
— Entregatardia dos recursos;
— Centralizagdo excessiva de atividades administrativas.

Tais percalgos impediram a ampliagdo da &rea abrangida pela
C.N.C.L., restrita, em fins do ano de 1962, a menos de 50% da &rea e da populacdo
do pais (Tabela XX), mantendo-se sem cobertura justamente a Regido Amazonica,
onde o problema é mais grave. Dos Grupos de Trabalho previstos para aregi&o, no
total de 31, encontravamse instalados apenas 3, ao término do ano de 1962; é
preciso salientar, no entanto, afigurar-se particularmente dificil ainstalagdo de tais
Orgaos na Amazonia, em decorréncia dos fatores adversos ja mencionados.

S&o enumeradas como vantagens do novo método profilatico adotado
peaC.N.C.L.:

— mais humano, prético e econémico;
— limita os internamentos aos casos de ordem estritamente médico-social;

— assegura diagnostico e tratamento precoces, principal objetivo visado pela C.N.CL.
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TABELA XVII

MODO PELO QUAL FORAM DESCOBERTOS OS 17 881 CASOS DE LEPRA
FICHADOSNA AREA DEACAODA CN.CL.

1956-1962
DESCOBERTOS POR
Total Doentes 5 APRESENTAGA -
NOTIFICAGA( REEXAMES DE R Al OUTROS MEIOS |[INQUERITO EM
ANOS Fichados ] )
OUDENUNCIA | COMUNICANTES EXPONTANEA COLETIVIDADE
Ne % % % %
1956-1962 17.881 33,22 28,12 26,67 10,18 1,81
Fonte: (19)
TABELA XVIII

DISTRIBUIGAO POR FORMAS CLINICAS DOS DOENTES FICHADOS PELA

CN.CL.
1956 - 1962
ANOS| TOTAL DE FORMAS CLINICAS INCIDENCIA
FICHADOS I:_,EPROMATOS: lNDE'I‘ERMINA[‘;;\ ;]‘LBERCULO‘I;‘?E POR 100,000 HAB.
1956 611 294 48,12 195 31,01 122 19,97 12,66
1957 3.113 1.383 44,43 937 30,10 793 25,47 19,37
1958 3267 1.386 42,42 1.091 33,39 790 24,19 12,29
1959 3.583 1.651 46,08 1201 33,52 731 20,40 11,19
1960 3.009 1318 43,80 1.094 36,36 597 19,84 9,05
1961 2380 1,011 42,48 844 35,46 525 22,06 7,30
1962 1.918 874 45,57 628 32,74 416 21,69 5,43
TOTAL|  17.981 7917 | 44,43(+) | 5990 [3339(+) | 3.974 [21,69(+)] 1L,19(+)
(+) —MEDIANO
Fonte: (19)




TABELA XIX

DISTRIBUIGAOPERCENTUAL, FORFORMA CLINICA, DOTOTAL DEDOENTES
E COMUNICANTESEXISTENTESE SOB VIGILANCIA; PREVALENCIA E
RELAGCAO COMUNICANTE/DOENTE(C/D) NA AREA DEACAODA CN.CL.

FORMAS Distribuigio %
CLINICAS |Distribuigio % | Sob Vig. % Prevaléncia | Distribuicio % | Sob Vig. % Cc/D
L 484 78,3 0,41 57,6 60,1 52
I 29,0 712 0,25 21,8 60,0 33
T 22,4 77,9 0,19 20,3 584 4,0
D 0,2 88,9 0,00 03 51,5 72
TOTAL N® 30.100 71,9% 0,85 131.625 59,8% 4,4
Fonte: (19)
TABELA XX
AREA DE ACAODA CN.C.L.,EM RELACAO AO BRASIL
1962
Anos Unid. Federadas Municipios(1) Area (mil Km2) Populagdo mil. hab.(2)
Abrangidas N* | % do Brasil| Abrangidas N°] % do Brasil| Abrangidas N |% do Brasil| Abrangidas N o do Brasil
1962 18 69,23 1.290 46,39 1.580 18,56 35.345 47,21

2.2.2.04. Esquistossomose

A prevaléncia da esquistossomose mansonica, no Brasil, é estimada
em aproximadamente, 4 a 6 milhSes de infectados, nimero esse que da uma idéia
das implicagdes de ordem econdmicae social, decorrentes da doenca.

A parasitose distribui-se em extensa area do pais, abrangendo cercade
1/3 do seu territério. A Zona de mais endemicidade corresponde a faixa litorénea
gue se estende do Rio Grande do Norte a Bahia (Gréfico n° 5), onde tem sido
registradas |ocalidades cujamédia de infeccéo atinge a elevada cifra de 90%.

Além disso, a moléstia é endémica ainda em trechos de Minas Gerais
e do Espirito Santo (Zona Serrana do Centro), apresentando focos isolados no Para
(Fordlandia e Quatipuru), Maranh&o (Curuputu, S0 Bento e Sdo Vicente Ferrer),
Piaui (alguns casos na capital), Ceara (Pacoti, Redencdo, Acarapé, Quixada e
Juazeiro), Rio de Janeiro (Niterdi e Duas Barras), Guanabara (Jacarepagua ), S&o
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Paulo (Ipiagu, Ourinho, Cagapava, Campinas, Itariri, Jambeiro, Pindamonhangaba,
Roseira, Santos, Sao José dos Campos, Taubaté e Tremembé), Parana (Curitiba,
Urai, Jacarezinho, Santo Antonio da Platina e Jataizinho), atingindo, portanto 16
unidades da federacéo.

A Tabela XXI, permite entrever os elevados percentuais de infecgdo
pelo “S.Mansoni” no Nordeste; focalizando a Tabela XX 11, a extensdo do problema
nos diversos Estados da Federacéo.

A inegéavel gravidade da endemia decorre ndo so do elevado nimero

de pessoas acometidas, como também da precariedade do arsenal terapéutico até
entdo disponivel.

GRAFICON°5

NORDESTE DO BRASIL

E Poligono das secas
E Limite estadual

Esquitossomose
(alta endemicidade)

Areas de alta endemicidade da
esquitossomose no Brasil, em relagdo
ao poligono das secas. O quadrildtero e
a regiao da esquitossomose; os pontos
representam os focos da doenga.




TABELA XXI

PERCENTAGEM DEINFECCAO PELO SMANSONI EM JOVENSEADULTOS DE
VARIASLOCALIDADES DO NORDESTE

1957
LOCALIDADES Idade em anos :
10-19 20 e mais
N® examinados % positivos N® examinados % positivos
Aracaji
(Siqueira Campos) 232 43,1 214 50,5
Jodo Pessoa
(Mandacaru) 350 33,1 611 32,8
(Varjao) 138 60,1 247 50,3
Maceié
(Orlandim) 168 45,9 386 41,1
Pilar 171 63,7 305 71,1
Atalaia 102 81,3 220 81,8
Freixeiras 542 73,3 726
Fonte: (22)

Patenteada a inexequibilidade do tratamento em massa pela
inexisténcia de medicamentos capazes de atender aos requisitos de campanha de tal
ordem, e tendo em vista os restritos resultados da profilaxia anti-planorbidea, de
efeitos imediatistas, tdo somente, fica a depender o éxito da luta contra a
esquistossomose das medidas de saneamento basico e de trabalho educativo
apropriado, a serem empreendidos em todas as areas atingidas pela endemia.

Levando-se em consideracdo, a deficiéncia de suporte cultural e
econdmico das populagdes brasileiras, maxime na &rea de hiperendemicidade da
doenca, ndo é de esperar-se, paratdo cedo, o seu controle eficiente, adepender, em
ultimaandlise, do soerguimento constante das condic¢des sdcio-econdmicas do pais.
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TABELA XXII

NUMERODELOCALIDADESINVESTIGADAS COM EXAMESCOPROSCOPIOS
POSITIVOS PARA SMANSONI E COM INDICE DE POSITIVIDADE SUPERIOR A
4%, EM DIVERSOS ESTADOS DA FEDERACAO
BRASIL 1953- 1954

ESTADOS N2de localidades | N?de localidades ¢/| N®de localodades ¢/
investigadas exames positivo | positivid. superior a4%
Maranhao 30 7 1
Piaui 16 2 --
Ceard 80 23
Rio Grande do Norte 45 21
Paraiba 47 31 18
Pernambuco 83 82 70
Alagoas 23 23 20
Sergipe 31 30 25
Bahia 220 211 161
Espirito Santo 23 i$ 3
Minas Gerais 279 167 79
Rio de Janeiro 98 23
Parand 71 16 -
Santa Catarina 66 -- -
Goids 54 8
Mato Grosso 24 1
TOTAL 1.190 660 383
Fonte: (23)
2.2.2.0.5 Doenca de Chagas

A endemia chagasica € prevalente em vasta drea do Pais, onde a
habitacdo rural, por ser de ma qualidade, oferece condi¢des Otimas para o
desenvolvimento dos vetores da infecgéo.

Com base na dispersdo geogréfica dos triatomineos, nos seus indices
de infeccdo natural, na popul agcéo exposta ao risco dainfeccdo e, ainda, através dos
inquéritos sorolégicos ja realizados, estima-se em 3 milhdes de pessoas 0 nimero
deinfectados com “T.cruzi”, conquanto seja de assintomaticos a grande maioria.
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As formas cardiacas e digestivas aparecem geralmente entre adultos,
portanto, no grupo etario de maior produtividade.

Tratando-se de enfermidade de evolugdo demorada, prevalente na
zona rural dispersa, onde ndo se dispde de assisténcia médica, ndo ha,
praticamente, condi¢fes para determinar os coeficientes de mortalidade da doenca
de Chagas.

Por falta de recurso imunizante e de terapéutica eficaz, o0 combate a
doenca de Chagas fica restrito as medidas profilaticas relativas ao controle do
transmissor.

N&o sendo possivel no estagio atual do desenvolvimento econémico
do pais a melhoria da habitagdo a curto prazo, a profilaxia da endemia se concentra
na eliminagado dos triatomineos objetivando interromper atransmissdo da zoonose.

A escolha das éreas endémicas para execucdo do programa de
expurgo se baseia nos seguintes critérios:

a) indicesdeinfec¢do mais elevados;
b) densidade de populagao;
¢) agrupamento de municipios paraformar area de expurgo continua.

Os indices de infeccdo natural em triatomineos sdo variaveis em
funcéo das espécies e das diferentes é&reas estudadas.

Revdlaram indices mais elevados o “T.infestans’ (43,5%) e o
“P.megistus’ (33,9%), seguindo-se 0 “T.sordida” (9,65%), “T.brasiliensis’ (8,25%)
e0“T.maculata’ (3,27%).

A maior area de dispersio é coberta pelo “P.magistus’ seguido do
“T.sordida” edo “T.infestans’.

A Tabela XXIII mostra, conforme os inquéritos entomolégicos ja
realizados, os valores maximos e minimos dos indices de infec¢do natural de
“barbeiros” em 492 municipios, excluido o Estado de S&o Paulo que tem
autonomia no combate a doenga de Chagas.
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TABELA XXIII

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

BRASIL - 1960
ESTADOS Municipio com {NDICE DE INFECAO NATURAL

' triatimineo infectado Minimo Miéximo

Ceard 8 1.29% 27.68%
Rio Grande do Norte 21 0.89 29.55
Paraiba 22 072 41.18
Pernambuco 61 1.14 68.14
Alagoas 15 124 30.39
Bahia 8 323 93.72
Minas Gerais 216 0.17 66.66
Parand 55 085 56.00
Rio Grande do Sul 48 442 91.30
Goids 38 028 51.01

Fonte: D.N.E.Ru.

Os valores maximos encontrados em inquéritos soroldgicos por
Estado, de conformidade com os dados disponiveis até agora, foram verificados
nos municipios relacionados na Tabela X X1V.




TABELA XXIV

PERCENTUAL DEPOSTIVIDADESPARA “T.CRUZI” (VALORESMAXIMOS EM
INQUERITOS SOROLOGICOS, EM DIVERSOS ESTADOS DO BRASIL

1960
ESTADOS MUNICPIOS PERCENTUAIS
Paraiba Patos 15,38
Pernambuco Nazaré 23,25
Alagoas Uniéo dos Palmares . 39,75
Minas Gerais Bambui 60,40
Parand Sangés 18,42
Santa Catarina S. Miguel do Oeste 3,12
Rio Grande do Sul Itaque 31,92
Goids : Itaborai 32,04
Fonte: D.N.E.Ru.
2.2.2.0.6 Tracoma

Doenca de ampla distribuicdo geografica, o tracoma geralmente
associado a conjutivites bacterianas, se encontra, com varidvel prevaléncia, nazona
rural, onde preponderam precérias condi¢des higiénicas.

A endemia reflete o problema social do pauperismo, coincidindo as
areas de mais elevadas preval éncia com as de mais baixarenda“ per capita’.

Os inquéritos epidemiolégicos revelaram a endemia em 450
municipios, notadamente no Nordeste e no Vale do Sao Francisco, conforme se
verificana Tabela XXV.

Ressalte-se a importancia do foco do Nordeste na expansdo da
endemia através das correntes migratorias que seirradiam daquela regiao.

Atualmente esta sendo compl etado o levantamento da distribui¢éo do
tracoma na Regido Amazonica.

Com o emprego da moderna quimio-antibioterapia € possivel o
controle do tracoma, de tal modo que, apesar da sua prevaléncia estimada em 1
milhdo de casos, o problema ja perdeu muito de sua gravidade em face da
acentuada diminuic¢&o das formas com sequelas que conduziam a cegueira.
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TABELA XXV

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

1944 - 1962
o PREVALENCIA
UN";’:DES " N DE ’m‘gﬁ‘"ﬁ) Pong:cao PERCENTUAL DE CONTAGIOSIDADE (Te1- Tr Il Tt 1;20%
z UNICEPIOS 0,0% 0,1%-10,0% 10,1%-30,0% ACIMA DE 30,
FEDERACAO 1960 1960 NEGATIVA FRACA MODERADA FORTE

NORTE
Territério & Rondénia 2 243044 0783 | - - 1 1
Territétio do Acre 4 65.108 103438 | - 1 3 -
Paré 2 2125 50904 | - - - 2
NORDESTE
Meranhio 10 30074 650377 | - - 3 7
Piavi a8 189241 1009819 | - 6 % 16
Cearé 34 26018 784,550 1 4 15 14
Rio Grande do Norte 18 20320 360.562 - 10 8 -
Paraiba ) 36469 | 1476280 | - 19 16 7
Pemambuco 53 72481 1.922.487 2 20 18 13
Alsgoas 13 10.030 380412 | - 3 5 5
LESTE
Sergipe 25 7553 408620 | - 14 9 2
Bahia 4% 211993 | 1156260 | - 14 2 12
Mines Gerais %0 146981 150169 | 10 23 5 2
Espirito Santo 1 17297 49851 | - 2 5 4
Riode Janeiro 1 442 243619 1 - - -
SUL
Parani 20 22753 970303 | - - 12 8
Santa Catarina 25 19340 670200 1 12 8 4
Rio Grande do Sul 3 77661 | 1466282 6 2 8 1
CENTRO - OESTE
Mato Grosso 2 185310 99106 | - 1 - 1
Goids 45 233335 87695 | 8 b7) 12 3
Distrito Federal 1 5814 L4 | - - - -
NORTE 8 310277 2515 | - 1 4 3
NORDESTE 218 384633 6683547 | 3 62 9 62
LESTE 123 444266 3730040 | 11 53 3% 20
SUL 82 190.693 3.006875 | 7 34 3 13
CENTRO-OESTE ] 424459 1117807 | 8 23 12 4

BRASIL 4 1754328 | 14763403 | 29 173 174 102

Fonte: D.N.E.Ru.
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Além do tratamento em massa, € despertada na popul acdo a nogao do
asseio e da necessidade do uso do sabao e dgua corrente na prevencéo das doencgas
oculares transmissiveis.

No periodo de 1956 a 1962 foram tratadas 1.546.729 pessoas com
tracoma-conjuntivites e mais 558.513 portadores de conjuntivites simples.

2.2.2.0.7. Ancilostomose

No quadro sanitério brasileiro figura a ancilostomose como a endemia
de mais ampladisperséo.

A maioriada populagdo rural mal alimentada, descalga e ndo dispondo
de habitacdo dotada de fossa, continua lancando os dejetos na superficie do solo,
contribuindo para a difuséo da parasitose

Com base nos inquéritos realizados, calcula-se a existéncia de,
aproximadamente, 50 milhdes de portadores de helmintos ®m variavel grau de
infeccdo, entre os quais contamse cerca de 25 milhdes parasitados pelos
ancilostomideos, verificando-se menor intensidade de infeccdo somente nos
centros urbanos e na zona semi -arida do Nordeste (Tabela X X V1).

97



TABELA XXVI

INCIDENCIA DEANCILOSTOMOSE BV 20ESTADOSDA FEDERAGAO-BRASL

ESTADOS INCIDENCIA (%)
Rondbnia 59,2
Paré 484
Amap4 44,6
Maranhao 67,8
Piaui 70,0
Cear4 45,6
Rio Grande do Norte 35,5
Paraiba 32,8
Pernambuco 49,0
Alagoas 483
Sergipe 65,3
Bahia 49,9
Minas Gerais 40,3
Espirito Santo 56,9
Rio de Janeiro 30,1
Parani 29,1
Santa Catarina 44,1
Rio Grande do Sul 10,5
Mato Grosso 46,8
Goids 46,0

Fonte: D.N.E.Ru.

Convém ressaltar que as perturbacdes observadas nos pacientes de
ancilostomose ndo sdo devidas exclusivamente a agdo patogénica do helminto, mas
decorrente em grande parte do mau estado de nutricao dos individuos que vivem
nas zonas de alta endemicidade da moléstia e das associacbes morbidas (maxime
parasitarias) que comumente ocorrem nNesses agrupamentos.

O tratamento em massa, objetivando reduzir periodicamente o grau de
infeccdo vermindtica, representa simplesmente um paliativo, visto persistir o estado
de subnutricdo em que vivem as popul agdes parasitadas, além da falta de execucéo
de programas de saneamento basico extensos.
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As campanhas em massa contra a ancilostomose e os limitados
programas de educacdo sanitéria, visando principal mente o conveniente destino dos
dejetos, continuam oferecendo resultados precarios visto que essa endemia, como
guase todas, esta vinculada a fatores de ordem econdmico-social que até agora ndo
puderam ser modificados.

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

Municipios trabal hados 1375
Exames feses realizados 3.786.774
MedicacOesfeitas 5.386.235
Fossas construidas 10.146

2.2.2.0.8. Leishmanioses

A leishmaniose visceral ou calazar jafoi encontrada em 12 Estados do
Brasil, porém o foco de importancia dessa endemia se encontra no Nordeste,
particularmente no Ceara onde se verificam 84% do total de casos registrados de
1953 21962 (TabdlaXXVII).

As pesquisas epidemiologicas ja demonstraram 0s papéis
representados pelo cdo (reservatério doméstico da zoonose) e pela raposa
(reservatério silvestre), sendo o flebétomo “P.longipalpis’ o vetor encontrado nas
areas endémicas.

Atualmente, estuda-se a extenséo da endemia no foco da Bahia, que
abrange os municipios de Jacobina, Itaité e areas vizinhas, com prevaléncia em
torno de uma centena de casos humanos.




TABELA XXVII

CALAZAR HUMANO DIAGNOSTICADO NO BRASIL
1953 - 1962

ESTADOS 1953 | 1954 | 1955 | 1956 | 1957 | 1958 | 1959 | 1960 | 1961 | 1962 [TOTAIS
Maranhio - - - - - 1 2 1 - 6 10
Para - - - - - - = 1 - - 1
Piaui - 6 10 39 46 42 39 28 3 15 228
Ceari 140 356 424 308 263 189 | 203 | 204 | 108 80 | 2275
R.G.Norte - - - 8 3 3 - 3 1 3 21
Paraiba - - 2 - - 2 _ - - . 4
Pernambuco - 1 - - - 6 - . - 3 10
Alagoas - - - - - - 1 B R - 1
Sergipe - - - - 1 - - - - R 1
Bahia 1 3 46 38 4 1 2 - - - 95
Minas Gerais - - - 13 31 15 1 1 - - 61
Mato Grosso - - - - - - - - . - R
TOTAIS 141 366 482 406 348 | 259 | 248 | 238 | 112 107 | 2.707

Fonte: D.N.E.Ru.
Nota: Nio foram incluidos 36 casos diagnosticados antes de 1953

Com base no combate ao fleb6étomo transmissor, a profilaxia do
calazar compreende ainda atividades de tratamento dos casos humanos e inquérito
canino para eiiminacdo do reservatdrio, tendo essas atividades alcancado as
seguintes cifras no periodo 1956 — 1962:

Casos humanos tratados 1.353
Cées examinados 435.064
Cées positivos 7.110
Prédios dedetizados 226.691

Quanto a leishmaniose tegumentar ndo se dispfe de informacdes
precisas sobre a distribuicdo e prevaléncia da moléstia na maioria dos Estados
brasileiros. Conforme mencionam Pessoa e Barreto a | eishmaniose cutdneo-mucosa
esta espalhada em todo o territério nacional (Terrae Cressiuma).
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2.2.2.0.9. Bouba

A bouba, que se mostrava com prevaléncia entre 5,0% e 7,0% (1956)
em determinadas areas de 14 Estados e 3 Territérios da Federacéo, esta atualmente
em francaregressao.

Gracas a eficacia do tratamento por meio de penicilinaem dose Unica,
o controle da bouba se consegue com rapidez nas areas onde se faz tratamento em
massa, mesmo sem a melhoria das condicfes do meio, nem a mudanca de habitos
de vida da populagéo.

Depois da companha de tratamento em massa no Nordeste Brasileiro
e no Nordeste de Minas Gerais — area onde se encontravam os maiores focos de
bouba, com cerca de 60% da prevaléncia total do Pais, avalidada em 600.000 casos
—aendemiacaiu aniveisresiduais, em torno de 0,8%.

Atualmente, prossegue a Campanha contra a Bouba na Regido
Amazénica e em atividades de reinspecdes nas areas que receberam anteriormente
tratamento em massainicial.

No inquérito de avaliacéo realizado recentemente na Paraiba, ndo foi
encontrado nenhum caso de bouba em amostra de 14.480 habitantes de area
anteriormente com alta endemicidade.

De 1956 a 1962, foram examinadas 9.538.333 pessoas e tratados
641.786 doentes de bouba.

22210. Filariose

No Brasil afilariose é causada pela"Wuchereria bancrofti”.

Foi encontrada na Regido Amazobnica outra filaria, a "Mansonella
ozzardi", porém nao se mostra patogénica.

A filariose bancroftiana ocorre no Pais em limitado ndmero de
localidades, (Tabela XXVIII), porém sb os focos de Belém e Recife apresentam
importancia em vista da sua elevada prevaléncia, estimada, no inicio da campanha,
em 50.000 e 80.000 portadores de microfilaremia, respectivamente, naquel es focos.

Conquanto o transmissor da filariose segja o culex ("C. fatigans') a
profilaxia da endemia néo se fundamenta na luta contra 0 mosquito; é baseada no
tratamento em massa dos portadores de microfilarias, o que faz baixar ataxade
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microfilaremiaanivel impeditivo de transmissao.

TABELA XXVIII

LOCALIDADE COM FILARIOSE AUTOCTONE NO BRASIL

1956

ANO LOCALIDADES ESTADO N?de pessoas | N°de portadores fndice de

examinadas | de microfilaria filariemia
1054 MANAUS AMAZONAS 10.889 25 0,2
1951 BALEM PARA 8529 837 98
1952 CAMETA PARA 2262 101 45
1953 VIGIA PARA 2369 124 52
1954 SOURE PARA 2.067 179 6,1
1954 RECIFE PERNAMBUCO 23.065 1.589 6,9
1952 MACEIG ALAGOAS 6.052 18 03
1954 SALVADOR BAHIA 20.138 79 0,4
1955 CASTRO ALVES BAHIA 1.920 113 5,9
1957 SAOLUIZ MARANHAQ 8776 51 0,6
1952 FLORIANGPOLIS S. CATARINA 3.663 50 14
1951 PONTA GROSSA S. CATARINA 122 17 13,9
1954 BARRA (LAGUNA) S. CATARINA 1.195 112 94
1954 PORTO ALEGRE S.CATARINA 18.811 27 01

Fonte: (22)

Com o tratamento em massa, a prevaléncia da filariose em Belém caiu
de 10,8% (em 1948) para 3,3% (em 1962) e em Recife de 6,9%(em 1955) para
2,8%.

De 1956 a 1962 foram executadas as seguintes atividades de

profilaxia:

Amostras de sangue examinadas 2580.161
TOTAL 118357
Amostras de sangue positivas(%) 45
Pessoas medicadas 124.326
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2.2.2.1.1. Doencas carenciais

A correlacdo observada entre os niveis de alimentagéo de um grupo
humano e seu desenvolvimento econémico-social tem sido objeto de estudo por
parte de inumeros autores.

Realmente, quanto mais altos os indices de desenvolvimento de um
pais, melhores as caracteristicas de seu regime alimentar, traduzidas nos niveis
6timos de consumo caldrico e protéico "per capita’, bem como na participagéo
maior das proteinas de primeira qualidade na dieta.

Os dados da Tabela XXIX demonstram a estreita correlagdo em
causa, focalizando indices alimentares brasileiros em confronto com outros paises
desenvolvidos e subdesenvol vidos.

TABELA XXIX

RENDA E DISPONIBILIDADE DE CALORIASE PROTEIINAS"PERCAPITA" E
PORDIA , NOBRASIL E OUTROS PAISES

1960
PAISES RENDA (USS$) CALORIAS PROTEINAS
ANIMAIS (gramas)

EUA. 2.164 3.130 68
REINO UNIDO 960 3.110 52
ITALIA 406 2.620 25
BRASIL ‘ 261 2.700 20
MEXICO 234 2330 18
EGITO 112 2250 13
INDIA 60 2.030 6

Fonte: Diversos
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Cdculos efetuados recentemente (24) fixam as necessidades cal6ricas
didrias "per capita’ do homem brasileiro, na idade adulta (20 - 59 anos), nas
diferentes regides fisiograficas do pais, conforme a discriminagao a seguir:

REGIOES Necessidades caléricas didrias “per capita”
NORTE 2.800
NORDESTE 2.800
LESTE 2.850
SUL 2950
CENTRO OESTE 2.900
BRASIL 2.860

"Mesmo considerando o inegavel progresso que sobre periodos
anteriores apresenta a atual ragdo médiatedrica do brasileiro, organizada a base das
disponibilidades alimentares do pais, 0 seu conjunto ainda esta longe de atender,
em niveis satisfatorios, as necessidades da populagdo, com a agravante de nédo ser
uniforme o seu consumo em territério nacional.

Porgue o processo de desenvolvimento econdmico venha ocorrendo
predominantemente nas regifes Centro, Leste e Sul, enquanto as do Centro-Oeste,
Norte e Nordeste, permanecem estagnadas em condic¢des de subdesenvolvimento,
acontece que aguelas, de poder aquisitivo cerca de trés vezes mais alto, atraem para
0 seu consumo as maiores e melhores parcelas disponiveis em detrimento das
demais regides cujo reduzido nivel de renda impfe as suas populagbes um
subconsumo alimentar que as identifica na terminologia atual, como uma das
maiores &reas de fome endémica do mundo.

No Norte e Nordeste, sobretudo, investigacfes idoneas denunciam na
racdo média diaria um deficit da ordem de 30% no valor cadrico e de 50% no total
protéico, com a alarmente particularidade de que a ingestdo de proteinas animais
n&o atinge sendo a metade da cota recomendada.” (25)

Embora ndo disponha de dados estatisticos satisfatérios quanto a
incidéncia das doencas carenciais nas populagdes brasileiras, a ndo ser em relacéo
ao bocio endémico, a ser referido adiante, os autores sdo acordes em reconhecer
gue "extensas caréncias nutricionais sdo vigentes." (24)
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"Sobre a grande e expoliadora endemia que é a desnutricao,
instalaram-se as outras e ainda ndo foram feitos os estudos que correlacionam os
defeitos da dieta com o quadro que estas enfermidades apresentam".(24)

Merece citagdo, no entanto, o recente inquérito de nutrigao realizado
no Nordeste de Brasil (mar¢o-maio / 1963) sob o patrocinio da Comissao Nacional
de Alimentacdo, em cujo relatério preliminar figuram as seguintes observagoes:

"Exames pediétricos revelam indicios ocasionais de subnutricdo
cal6rica como indicados pelo retardamento do crescimento e do desenvolvimento.
Outros sinais fisicos de subnutricdo foram observados menos comumente, mas
duas criangas com xeroftalmia foram vistas, uma em Catende e outra em Jo&o
Pessoa. Casos de caréncia de vitamina A foram também vistos nos hospitais do
Recife.

O maisfrequente indicio de subnutricdo em 4.100 exames de adultos e
criangas de mais de 5 anos de idade foi 0 aumento da tiredide. Isto foi observado
em 21% das amostras totais e a predominancia foi duas vezes tdo grande em
pessoas do sexo feminino quanto nas do sexo masculino. A predominancia do
aumento da tiredide foi observado em Natal, Catende , Itabuna , IIhéus e Penedo,
onde 1/3 ou mais das pessoas examinadas apresentavam este defeito. Taxas mais
altas foram notadas em Currais Novos, Juazeiro e Areia, com valores de menos do
gue 4% daguel as examinadas.

Estomatite angular ocorreu em menos de 1% da populacéo em Penedo
e Neopolis, mas estava presente em 7% da populagédo de Currais Novos e Areia.
Semelhantemente, moderada e severa atrofia papilar da lingua ocorreu em 9% das
pessoas vistas em Natal, mas foi de muito menor predominancia nas outras
localidades.

Outras manifestacbes fisicas de deficiéncia nutritiva ocorreram
irregularmente e ndo foram muito elevadas em nenhuma das localidades."

Imple-se aguardar o relatério final do momentoso inquérito bem
como levar a efeito novos e aprofundados estudos, relativos ao assunto, a fim de
obter informes concludentes sobre a intensidade e a extenséo das doencas
carenciais naquelas areas, determinando-lhes areal incidéncia.

N&o obstante, cumpre reconhecer as repercussoes nosolégicas do
problema alimentar, cuja solugdo estd intimamente vinculada a superagcdo do
subdesenvolvimento, no contexto do qual enraizamse as suas causas
determinantes:
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a) deficiéncia na producao de géneros alimenticios;

b) distorcdes ou inadequagcdo nos sistemas de transporte, armazenagem e
distribuicéo dos géneros produzidos;

C) escasso poder aquisitivo do ruricola;

d) reduzida capacidade popular de escolha conveniente dos alimentos aserem
consumidos. (26)

BOCIO ENDEMICO

Em 194-1955, a prevaléncia do bdcio foi obtida pelo exame de
866.217 escolares que representavam 18,22% das matriculas dos estabel ecimentos
de ensino de 1.129 municipios de 20 Estados. Assim, foi estimado em 3.900.000 o
nimero de bociosos nas diversas areas estudadas, e para o grupo etario de 5 a 19
anos.

As mesmas pesquisas revelaram a existéncia de 3 areas bocigenas:

a) Area de prevaléncia elevada, comprendendo as regides Leste Meridional, Sul e
Centro-Oeste, com indices entre 27% e 53,8%;

b) Area de prevaléncia intermediéria, incluindo as regides Norte e Nordeste
Ocidental, cujos indices ficam entre 6% e 9,4%;

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

A profilaxia dessa endemia vem se fazendo crescente e
sistematicamente por forgca do Decreto n° 39.814, de 17 de agosto de 1956, que
dispBe sobre o uso do sal iodado, tornando obrigatéria a todas as industrias
salineiras aiodatag&o de todo o sal produzido para consumo humano.

A diminuicdo da incidéncia do b6cio endémico ja se observa através
de inquérito de avaliagdo, como, por exemplo, nos Estados de S&o Paulo e
Guanabara, cujo indice antes da iodatagdo do sal era de 21,5% e atualmente foi
encontrado em torno de 4,11%.
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2.2.2.1.2. Diarréias | nfecciosas

Asdiarréias infecciosas constituem, ainda, no pais, um dos principais
problemas de salde publica, representando a causa mais importante dentre aquelas
gue concorrem para o obituério infantil, ocasionando em média, anualmente, de
110.000 a 140.000 6ébitos de infantes em todo o pais. Conforme documentado em
relatorio apresentado a OPAS (1961), sobre "Problemas da Crianca', (27) as
diarréias infecciosas constituem no Nordeste a principal causa de morte, ndo s6
entre as criangas mas também em toda a populaco. E assim que, no periodo de
1954 — 1958 os coeficientes médios de mortalidade (todas as idades) por doencgas
diarréicas variaram entre 4186 e 1.039,4 por 100.000 habitantes, em quatro
capitais do Nordeste (Fortaleza, Natal, Jodo Pessoa e Recife), o que da umaidéia
da magnitude do problema nagquela regiéo.

N&o € outra a conclusdo a que chegou 0 Seminério sobre diarréias
infantis, realizado na cidade do Recife, em 1959, sob os auspicios da OPAS e do
Governo Brasileiro, constando do seu relatério final:

"Apesar de ndo existirem dados suficientes para o conjunto do Brasil,
estimou-se, com base nos elementos disponiveis, que tenham ocorrido no pais, na
década de 1950 a 1959, de 1.100.000 a 1.400.000 ¢éhitos de infantes por diarréias
infecciosas, mostrando-se, outrossim, que esse grupo de doengas constitui a
principal causa de morte entre as criangas brasileiras.

Assinal ou-se, também, que, quando os 6bitos de infantes representam
uma percentagem elevada do total de 6bitos, se pode inferir, sem qualquer outra
informag&o, que as doengas diarréi cas existem na area como problema importante.

No Nordeste do Brasil, os dados apresentados ao Seminario
ressaltaram a enorme importéncia das diarréias como causa de morbidade e de
mortalidade de infantes e de criangas de idade pré-escolar, agravadas, nessa regiéo,
pela falta d'agua generalizada, pelas mas préticas alimentares, entre as quais o
abandono precoce do aleitamento natural, e pela falta de conhecimento sobre o
modo de preparar com seguranca os alimentos suplementares, no desmame e no
periodo que se lhe segue.”

A sua altaincidéncia é um reflexo das precarias condi¢oes higiénicas
em que vive grande parte das comunidades brasileiras, estando a gravidade do
quadro clinico — traduzido na elevada mortalidade — correlacionada com o
desfavorével estado de nutricdo dos grupos socialmente menos favorecidos.
Vinculadas, assim as causas higiénico-sociais, é 6bvio que o seu controle esta na
dependéncia do soerguimento das condi¢bes socio-econdmicas do pais.
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2.2.2.1.3.Outras

HIDATIDOSE

A é&rea de prevaléncia da hidatidose, doenca causada pela larva da
ténia " Echinoccocus granulosus" esta limitada as zonas de pecuéria da Regi&o Sul,
principal mente na zonafronteiricacom Uruguai.

Por ser zoonose dos rebanhos, hidatidose tem o seu controle na
dependéncia dos servicos de veterindria, visto que a profilaxia da infeccéo hidética
humana é baseada no combate a doenca animal.

As aividades de educacdo sanitéria se dirigem principalmente aos
profissionais de matadouros e de outras atividades expostas ao risco dainfeccéo.

No periodo 1956 — 1962 foram realizadas 180.460 reagdes de Casoni,
apresentando resultado positivo 1.953, isto &, 1,1% de positividade.

BRUCELOSE

Sendo doenca de gado vacum, ovino, caprino e suino, sua ocorréncia
no homem é mais frequente entre os individuos que trabalham nos matadouros,
frigorificos e industria de laticinios, representando um risco profissional nas areas
gue azoonose é prevalente.

Constitui a endemia, mais do que uma ameaga ao homem, um grande
problema econdmico, devido aos prejuizos causados aos criadores, principa mente
pelaperdade crias e reducédo na producao de leite do gado infectado.

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

Reagdes de soro aglutinagéo 17.760
Percentagem de reagdes positivas 3,8%
Casos tratados 57
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2.2.3.0.0. Doencas Pestilenciais

223.0.1 Variola

A variola constitui ainda problema de saide publica no pais.
Apresenta-se sob forma endémica, com surtos epidémicos, praticamente em todo o
territério nacional, inclusive nas capitais dos Estados. Em agosto de 1959, em Belo
Horizonte, registramse 238 casos, com 9 ébitos: no Municipio de Santo André,
vizinho do de S&o Paulo, nos meses de julho e agosto do mesmo ano, houve 274
casos; em 1960 e 1961, na cidade do Rio de Janeiro ocorreram vé&rios surtos; no
Espirito Santo, em 6 municipios, inclusive no da capital, houve 44 casos em 1962,
ndo ocorrendo 6bitos. Predomina, no pais, a variola minor, o que justifica a baixa
letalidade que, em geral, a doencga apresenta.

No mundo atual, a variola esta praticamente ausente na maioria dos
paises, restando alguns focos na Asia, na Africa e na América do Sul, onde s&o
tidos como Unicos focos o Brasil e o Equador.

Para solucionar o problema da variola no Brasil, instituiu-se uma
Campanha orientada pelas diretrizes aprovadas pela Organizagdo Mundia de
Salide, na X VI Conferéncia Sanitéaria Pan-Americana, redlizada em 1942:

"Do ponto de vista prético, os paises em que a variola teve carater
endémico poderdo considerar erradicada a enfermidade quando ndo ocorrerem
novos casos de variola durante os trés anos seguintes ao término de uma campanha
adequada de vacinag&o."

"Se bem que as condi¢Bes particulares de cada pais possam
determinar modificagdes na forma de conduzir os programas de vacinagdo, e
geralmente admitido que a vacinagdo correta de 80% de cada um dos setores da
populacdo, dentro de um periodo maximo de 5 anos, d4 como resultado o
desaparecimento davariola."

"Os paises que tenham erradicado a variola deverdo adotar medidas
para manter essa erradicacdo, sga mediante um programa permanente de
imunizacdo, seja pela aplicacdo combinada de medidas de isolamento e
imunizacdo, caso a enfermidade sgja introduzida no pais. Recomenda-se que 0s
paises submetidos a um grande risco de introducdo da variola, por exemplo,
guando a enfermidade for endémica em paises vizinhos, tratem de manter um nivel
adequado de imunidade na populag&o por meio de:

a) vacinagao dos novos membros da popul agéo €;
b) revacinaco periédica da populacdo, especial mente dos setores mais expostos.”
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“Dado o volume crescente de transito internacional e enquanto a
erradicacéo davariolando atingir carater universal, recomenda-se que sgjam aplicadas
com rigor as disposic¢des correspondentes do Regulamento Sanitério Internacional,
como medida de protecéo em favor dos paises livres da enfermidade.”

O preparo dessa Campanha se iniciou em 1961, tendo sido equipado 3
laboratdrios para a produgéo de vacina liofilizada: 1 no Instituto Oswaldo Cruz, do
Ministério da Saide, no Rio de Janeiro; 1 na Secretaria de Salde, de Pernambuco,
em Recife e 1 no Instituto de Pesquisas Bioldgicas do Rio Grande do Sul, em Porto
Alegre. Esses laboratdrios, atualmente, produzem cerca de 2 milhdes de doses da
vacina por més, devendo elevar essa producgado para 3 milhdes nos préximos meses.
Revisadas as técnicas de vacinagdo, foi aprovada, como a mais eficiente, a da
multipuntura, que estd sendo empregada nos programas da Campanha em
desenvolvimento nos Estados do Piaui, Cear4, Rio Grande do Norte, Pernambuco,
Alagoas, Bahia, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Parana, e utilizada nos que
terminaram a Campanha: Estado da Guanabara, Sergipe, Distrito Federal e
Territério de Roraima. O aproveitamento tem sido de cerca de 80% com areferida
técnica, utilizando-se avacinaliofilizada.

Para a realizacdo da Campanha em cada Estado, o Ministério da
Salde leva 0 seu auxilio técnico e material as autoridades sanitarias estaduais,
auxiliando-as também na execucdo do programa de vacinagdo com o pessoal dos
servicosfederais que ali se encontrem.

Asdiretrizes gerais e a técnica de vacinagdo sdo as mesmas paratodos
os Estados.

Iniciada no 2° semestre de 1962, a Campanha sofreu solucdo de
continuidade no inicio do ano em curso, tendo sido revigorada partir de junho de
1963, visando a imunizar 80% da populacdo em 5 anos. Depois de terminada a
Campanha em cada Estado, fica estabelecida a fase de vigilancia e controle, a fim
de efetivar aerradicacdo da doenca na area.

Em 1964, serainstalada a Campanha nos Estados do Acre, Amazonas,
Par4, Maranhéo, Paraiba, Espirito Santo, Sdo Paulo, Santa Catarina, Rio Grande do
Sul, Mato Grosso e Goias.

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

A incidéncia de variola, no Brasil, no periodo de 1956/1960, &
mostrada na Tabela XX X.
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TABELA XXX

N° DE CASOS DE VARIOLA E COEFICIENTE POR 100.000 HB, NASCAPITAIS
BRASILEIRAS, NO PERIODO 1956 - 1960

CAPITAIS 1956 1957 1958 1959 1960
Ne | Cf { N | Cf | N | Cf | N* | Cf | N® Cf

Manaus 24 | 183 | 9 58 2 1,2 | 353 [210,5| 544 | 3122
Belém 24 | 70| 5S4 (152 11 | 30| 19 | 49 50 12,5
Séo Luis 15 |11,0| 66 | 464 180 {1218 22 | 144 | — —_
Teresina 9 [ 73 7 55| 14 |105] 18 | 13,0 | 12 83
Fortaleza 131 (31,6 | 69 | 157 | 38 | 82 | 140 | 288 | 369 | 72,2
Natal 1 0,7 1 071 — | — | 11 7,1 1 0,6
Jodo Pessoa 3 22 6 43 | 22 | 152 14 9,4 — —
Recife 128 (18,7 81 (114 48 | 65 | 67 | 87 | — —
Maceié 73 [ 48,7 50 (323 23 |144| 18 {109 | 53 31,3
Aracaji 17 |169)] 16 | 154 8 74 | — —_ — —
Salvador 301 {539 159 | 273 | 162 [ 268 | 380 | 60,5 | — —
Vité6ria S |70 2 27| 7 9,0 4 49 12 14,2
Niter6i 127|574 — | — | — | — | 52 218 — —

Guanabara 813 (278|353 (11,71 247 | 79 [ 231 | 72 | 662 | 20,1
Sio Paulo 243 177 | 71 | 21 | 214 | 62 | 312 | 86 | 307 | 81
Curitiba 314 {102,3] 262 [ 859 69 | 21,4 | 418 {1227} — —_
FlorianGpolis 39 {454 63 | 709 2 | 22 3 32 | — —
Porto Alegre 27 | 50| 63 [11,2| 106 | 180 | 61 | 99 | 90 | 141
Belo Horizonte | 62 | 11,2 26 | 44 | 30 | 48 | 472 | 721 | — —
Goidnia 15 {134 29 | 238 41 |311| — | — — —
Cuiabi 9 | 187 | 27 [536| 8 152 35 | 635 — —

Fonte: S.F.Be.
N?- N2 de casos
Cf - Coeficiente
por 100.000 hab.
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2.2.3.0.2 Peste

Doenca dos roedores, a peste pode acometer 0 homem em surtos
ocasionais nas areas onde a fauna murina mantem a enzootia.

As espécies de maior responsabilidade na manutencéo da doenga no
pais, sdo os ratos domeésticos, principalmente do género Rattus (alecandrinus,
frugivorus e rattus) e a pulga “X. cheopis’, ndo tendo sido ainda devidamente
comprovada a existéncia de peste silvestre.

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

Em 87 municipios sdo controlados 280 focos de peste, distribuidos
conforme tabela seguinte:

223.03FebreAmarda

N&o hd mais o problema de febre amarela urbana no pais, desde 1955,
guando foi erradicado o Ultimo foco de “Aedes aegypti”, o que foi declarado
oficialmente, em 1958, na XV Conferéncia Sanitéria Panamericana.

Existe somente a febre amarela na sua modalidade silvestre, por isso
gue, ocorrendo enzooticamente entre os macacos da floresta amazdnica, pode
acometer ocasionalmente 0 homem n&o imune que tem contato com a mata.

Para evitar a reinfestacdo do pais pelo mosquito transmissor, é
mantida a vigilancia “ anti-aegypti” nas areas dos portos internacionais (maritimos,
fluviais e aeroportos).

Como profilaxia da febre amarela silvestre, é feita a vacinagdo
antiamarilica das pessoas que vivem ou vao as matas da regido enzodtica ou em
areas onde ocorrem surtos epizod6ticos.

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

I- VIGILANCIA ANTI-AEGYPI
a)- Inspecéo realizadas em prédios 13.213.099
b)- Prédios com “ Aedes acgypti” —
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CIRCUNSCRICAO | MUNICIPIO| AREA | NeDEFOCOS | N¢DE PREDIOS
DE PESTE NO FOCO
Ceard 10 8.707 Km2 18 30.256
R.G. do Norte 1 229 Km2 2 3.745
Pernambuco 22 17.907 Km2 64 80.331
Paraiba 7 5.939 Km2 17 25.561
Alagoas 10 5.577 Km2 21 23.322
Bahia 27 78.087 Km2 86 23.269
Minas 9 22.370 Km2 70 21.469
Rio de Janeiro 1 849 Km2 2 809
TOTAL 87 139.665 Km2 280 208.762
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I1-VISCEROTOMIA
Amostras de figado colhidas 21937

I11- VACINACAO ANTIAMARILICA
Pessoas vacinadas 7.822.743

2.2.4.0.0 Outrasdoencas transmissiveis
2.2.4.0.1 Difteria, coqueluche, téano e sarampo

A Tabela XXXI mostra os elevados coeficientes de mortalidade
referentes as doencas em epigrafe nas capitais brasileiras, dando uma idéia da
importéncia que ainda assumem no quadro nosol6gico do pais. A ndo ser no caso
do sarampo (cuja vacina de virus vivos atenuados ainda nao obteve a necessaria
difusdo), tratamse de doencas perfeitamente controlaveis pelos recursos
imunitarios ha muito tempo disponiveis.

A altaincidéncia dessas moléstias, ndo obstante refletir, por certo, as
condigdes sbcio-econdmicas vigentes no pais, retratam, por outro lado, a
fragilidade de certos setores dos servicos de salde publica nacionais.

A comparagéo dos dados apresentados pelas capitais brasileiras com
aqueles dos paises desenvolvidos, permite atestar a mportancia do problema
dessas doencas transmissiveis nas coletividades brasileiras.

224.0.2Rava

A raiva, no Brasil, representa ainda sério problema de salide publica.
Como zoonose, sua incidéncia € elevada, estimada no Estado da Guanabara em 135
por 100.000 cdes; além disso, a zoonose estda disseminada em outros animais
domésticos e selvagens no pais.

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

2.24.0.3 Doencas Venéreas

A Divisdo de Organizagdo Sanitariado D.N.S,, iniciou, em 1942, uma
campanha especifica contra as doengas venéreas que contou com a participacéo de
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TABELA XXXI

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE MORTALIDADE (por 100.000 habitajtes), POR
FEBRE TIFOIDE, DIFTERIA, COQUELUCHE, TETANO, FOLIOMIELITE, VARIOLA,
SARAMPO, RAIVA EMALARIA, NASCAPITAISBRASILEIRAS

1959
CAPITAIS COEFICIENTES (por 100.000 habitantes)
F.Tiféide Difteria Coqueluche Tétano Poliomielite Variola Sarampo Raiva Mal4ria

Manaus 3,6 36 7,8 8,9 —_ 3,6 8,9 30 78
Belém 08 29 29 21,5 — — 0,8 03 57
S. Luis 52 20 2,6 22,2 — 33 85 13 39
Teresina 216 123 43 9,4 — 9,4 0,7 — 2,2
Fortaleza 11,7 5,1 0,4 — 0,2 — 1,8 _— 0,4
Natal 84 122 103 16,8 0,6 06 206 — —
Jodo Pessoa 2,8 6,0 4,7 6,7 — 4,0 4,7 — —
Recife 25 74 22 19,6 0,3 0,9 72 14 03
Maceié 43 49 55 51,1 06 1,2 20,7 12 06
Aracaji 27 36 18 12,6 0,9 — 0,9 —_ -

Salvador 32 2,7 41 39,1 0,3 1,1 3,0 06 22
B. Horizonte 0,6 38 1,1 2,4 14 2,0 6,1 — —
Vitéria 12 86 6,1 25,8 — — 9,8 —_- -
Niteréi 25 63 5,0 18,0 0,4 — 159 04 —
Guanabara (1) 20 3,1 1,5 13,6 0,3 0,1 6,5 02 02
Sao Paulo 03 42 23 40 2,5 0,1 59 02 00
Curitiba 26 73 59 2,1 1,2 06 23 03 —

Florianépolis 2,1 14,7 4.2 6,3 — — 7,4 - —
Porto Alegre 1,5 54 34 — 0,8 1,2 — — —
Cuiabd — 109 145 36 18 — 18 18 64
Goidnia (1958) 3,6 2.2 2,2 19,0 0,7 1,5 6,6 — 07

Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica — (1) Distr. Federal até 21/04/60
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TABELA XXXII

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

1959
PATSES COEFICIENTES (por 100.000 habitantes)
Difteria Coqueluche Variola Poliomielite ~ Maldria F.Tiféide
Canadi —_ 0,3 — 1,0 — 0,0
EUA 0,0 0,2 — 0,3 0,0 0,0
México 13 22,0 0,6 0,6 45,1 98
Guatemala 14 1114 0,0 09 34 10,3
Rep.

Dominicana 23 23 — — 328 48
Colombia 34 20,5 1,2 04 9,5 49
Brasil 6,1 44 1,4 0,5 1,4 39
Portugal 1,6 2,5 — 0,4 — 0,8
Dinamarca — 0,2 — 0,0 — —
Taildndia (1958) 438 0,4 0,0 01 441 7,0

Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica e “Annual Epidemiological and Vital Statistics” (WHO)
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TABELA XXXIII

INCIDENCIA DA RAIVA CANINA (nimeros absolutos), COEFICIENTES DE CAES
RAIVOSOSPOR 100000 (populaczo caning) eCOERCIENTE DE CASOS POSI TIVOS
DE RAIVA CANINA POR 100.000 (populagdo humana)

1959
Incidéncia da raiva | Coef. ces raivosos | Coef. de casos positivos
PAISES canina por 100.000 de raiva canina por
(n® absoluto) (populagdo canina) | 100.000 (pop. humana)
Brasil 9.500 100,00 14,32
Guatemala 50 9,70 0,71
Honduras 25 9,30 1,32
México (1960) 45 95,90 15,00
Nicarigua 37 18,20 2,59
El Salvador 31 8,60 1,20
EUA. 594 3,20 0,33

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

Conduzida a principio com o0 maximo de interesse, essa campanha
entrou em declinio pouco tempo depois, tornando-se praticamente inoperante. O
estudo dos poucos dados disponiveis evidenciou que os coeficientes de incidéncia
da sifilis (todas as formas) declinaram de maneira sensivel até 1959, quando
recobraram tendéncia ascencional similarmente como 0 que ocorreu em outros
paises em relagdo a moléstia. Efetivamente, a OMS em inquérito realizado em
1961, por Guth, em 72 paises, constatou aumento da incidéncia da sifilis em 31
deles, e um fracasso quanto ao controle dagonorréia.

Entre as causas que contribuiram para tal situacdo “deve haver-se
somado fatores de excesso de otimismo de parte da populacdo e até dos médicos
gue, ante a eficécia dos novos meios terapéuticos, chegaram a crer que a penicilina
havia solucionado, de uma vez por todas, o problema da sifilis e, em consequéncia,
chegaram a perder uma grande parte do seu interesse nas medidas de controle
epidemiolégico, sempre dificeis e custosas e, com frequéncia, de aplicacédo
antipética.”

O desinteresse que ultimamente vem se acentuando no Brasil, no que
tange a este setor, com o relaxamento das medidas de controle das doencas
venéreas implicara, forcosamente, na crescente incidéncia de casos, agravando-se
uma situagdo que presumia-se superada.

Corroborando as anteriores assertivas, transcreve-se, a seguir, trechos
pertinentes de recente publicacdo oficial do Ministério da Salde e Assisténcia
Social da Republica da Venezuela, onde o problema volta a despertar cuidados e
atencédo das autoridades sanitarias:

“Outros fatores que devem ser mencionados e que incidem
particularmente sobre a questdo... sdo a auto-medicacdo e o enorme uso que sefaz
da penicilina na Venezuela, estes fatos tem importéncia, uma vez que as
consequéncias desta espécie de inoculacdo da droga, em grande escala, sdo faceis
de deduzir. Ndo somente pode diminuir os comparecimentos aos dispensarios, dos
casos altamente contagiantes, como também ocultar, com doses subcurativas ou
“decapitantes’, as outras manifestacdes, especiamente as do periodo secundario, o
que contribui, de maneira progressiva, para a formacdo de um enorme reservatério
de formas assintomaticas ou latentes.”

“Apesar de seus éxitos espetaculares, a luta contra as doencas
venéreas esta muito longe de haver alcangada a vitériafinal. As conquistas obtidas
em data recente podem infundir um falso e enganador sentimento de seguranca e
otimismo acerca do futuro destas doencas; todavia, ndo obstante os meios de
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tratamento modernos, rapidos e eficazes, h4 um consenso unanime em admitir-se
gue as medidas de controle utilizadas para a descoberta dos casos contagiantes,
carentes de imediata acéo terapéutica, estdo muito distantes de serem as mais
apropriadas. Também é aceito por todos que os reservatorios da doenca apresentam
proporcao desconhecida e que a incidéncia real tem aumentado nos Ultimos anos,
mui provavelmente porque o conhecimento e a facilidade de aplicacdo, bem como
a inegavel eficacia da moderna terapéutica fez esquecer, a muitos, as precaucdes
paraevitar o contagio.” (29)

2.2.4.04 Poliomi€lite

A poliomielite ndo constitui problema sanitério de maior vulto no pais,
desde que sdo baixos os seus coeficientes de mortalidade e morbidade (Tabela
XXXI1); sua referéncia neste trabalho visa, apenas, mostrar o nimero de
imunizagdes (Quadro 5) efetuadas no Brasil, até a presente data, com a vacina
SABIN, cuja utilizagdo em larga escala, no ritmo em que vem sendo conduzida,
permite esperar, para curto prazo, a cobertura total dos grupos susceptiveis, em
todo o pais, o que vird a possibilitar o controle e eventual erradicagdo da moléstia,
Cujas caracteristicas sociais, de natureza especial, justificam as inversies feitas na
aquisicéo davacina

QUADROS5
CAMPANHA CONTRA POLIOMIELITE NO BRASIL

Iniciadaem 22/8/1961

Vacinas fornecidas pelo Ministério da Saide:

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

Vacinas de outros Estados:

Ano:1962 3.016.000
1963 (até 27/ 09/63) 35.000
Total 3.051.000
Total geral de vacinas empregadas até 27 / 09 /63 10.234.100
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NUmero de pessoas vacinadas no pais;

Ano: 1961 1584.162
1962 5.566.439
1963 (até 27/ 09/63) 1.913.525
Total 9.064.126

2.25.0.0 Doencgas Degener ativas e Mentais

2.25.0.1 Doencas Cardiovasculares e Cancer

Os trabalhos epidemioldgicos mostram que a mortalidade pelas
doengas cardiovasculares e por cancer vem aumentando continuamente, atingindo,
nos maiores centros urbanos, niveis que se aproximam aos dos paises considerados
desenvolvidos (Gréficos n° 6 e n° 7). Na Guanabara, por exemplo, em 1960, as
doengas cardiovascul ares constituiram a principal causa de morte (todas as idades),
seguidas imediatamente pelas neoplasias, que ja representam também elevada
contribuicdo ao obituario relativo ao grupo etéario de 5a 19 anos; 0 mesmo sucede
em relacdo a S&o Paulo.

A luta contra o cancer vem sendo coordenada e incentivada pelo
Ministério da Salde, através do Servico Nacional de Cancer, de tal forma a
aproveitar a0 maximo a colaboracdo dos vérios setores de atividades, sgjam oficiais
ou privadas. O financiamento do programa de combate a moléstia, devera ser
coadjuvado pelos Governos Estaduais e dos Municipios, pelas Autarquias, Orgdos
de EconomiaMista e pela comunidade.

A aplicagdo extensiva e intensiva dos meios diagndsticos e
terapéuticos de que se pode dispor atualmente, seria suficiente para permitir a
reducdo da mortalidade. Esses meios ja permitem a cura clinica de 1/3 dos casos de
cancer, o que aliasja se verificou nos centros especializados melhor aparel hadosdo
pais.

E, pois, na aplicacao generalizada dos meios existentes de combate ao
cancer que se obterd um resultado satisfatorio no sentido de satide pablica.

Disp0e o pais, atualmente, de 1.725 |eitos destinados a portadores de
cancer, sendo 283 no Instituto Nacional de Céancer e 1.422 em entidades privadas.
Muitas das Unidades Hospitalares que dispdem desses leitos, nem sempre estéo
aparelhados para oferecer um servico técnico realmente eficiente. Essa falha é
muito séria em se tratando de cancer, pois s6 se consegue bons resultados com a
aplicacgéo exata dos métodos diagndsticos e terapéuticos.
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TABELA XXXIV

COEFICIENTES ESPECIFICOS DE MORTALIDADE (por 100.000 habitantes),
POR NEOPLASMAS MALIGNOSNAS CAPITAISBRASILEIRA

1930 - 1940 - 1950 - 1960

CAPITAIS COEFICIENTES

1930 1940 1950 1960

Manaus 18,8 32,1 294 —
Belém — 55,6 44,8 55,0

S. Luis 232 48,0 339 348
Teresina 8,0 26,1 62,2 28,5
Fortaleza 26,4 23,3 204 19,1

Natal 18,8 374 48,5 —

Jodo Pessoa — 52,2 614 —_
Recife 58,0 67,2 61,2 70,5
Maceié — 52,7 63,6 62,0
Aracaji 353 30,7 498 39,9
Salvador 478 56,5 38,8 66,1
Vitéria 66,1 68,7 58,9 111,0

B. Horizonte 59,0 67,5 83,3 —
Niterdi 40,5 59,0 68,5 95,3
Rio de Janeiro(1) 51,7 66,1 773 942
Sao Paulo 58,6 80,3 92,5 99,7

Curitiba 46,6 70,9 74,8 —

Florianépolis 31,9 40,7 68,0 —
Porto Alegre 69,8 99,2 118,5 123,2

Goiénia (2) — 275 55,2 —

Brasilia (3) — — — —

Cuiab4 — 31,9 63,2 —

Fonte: Servico Federal de Bioestatistica
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QUADRO N°6

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

ORDEM 1ANO 1.4 ANOS 5-19 ANOS 2-49 ANOS 50+ ANOS TODAS AS IDADES
DOENGAS
GASTRITE, ACIDENTES, ARTERIOSCLERGS DOENCAS
DUODENITE, GASTRITE  |ENVENENAMENTO| TUBERCULOSE TICAS E ARTERIOSCLEROSTICAS E
1* | ENTERITEE E VIOLENCIAS DEGENERATIVAS |  DEGENERATIVAS DO
COLITE DO CORAGAO CORAGAO
OUTRAS LESOES
DOENCAS ACIDENTES, | VASCULARES DO
2 | PARTICULARES | PNEUMONIA | PNEUMONIA | ENVENENAMENTO SISTEMA NEOPLASIAS MALIGNAS
A 1'INFANCIAE E VIOLENCIAS NERVOSO
IMATURIDADE CENTRAL
DOENGAS
ARTERIOSCLE-
3 | PNEUMONIA SARAMPO | TUBERCULOSE | ROSTICASE NEOPLASIAS GASTRITE, DUODENITE,
DEGENERATIVAS|  MALIGNAS ENTERITE E COLITE
DO CORAGCAO
TODAS AS
OUTRAS
4 |INFECGOESDOS |  DOENGAS NEOPLASIAS | NEOPLASIAS | HIPERTENSAQ | LESOESVASCULARES DO
RECEM-NASCIDOS| INFECCIOSASE |  MALIGNAS MALIGNAS | COM DOENGA DO |SISTEMA NERVOSO CENTRAL
PARASITORIAS CORAGAO
LESOES TODAS AS LESOES
s | DEVIDAS AO GRIPE OUTRAS | VASCULARES DO OUTRAS ACIDENTES,
PARTO, ASFIXIA DOENCAS SISTEMA DOENGAS DO ENVENENAMENTOS E
EATELECTASIA INFECCIOSASE | NERVOSO CORACAO VIOLENCIAS
POS-NATAIS PARASITORIAS CENTRAL
Fonte: S.F.Be,
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Convém advertir, entretanto, que o grande problema de salide publica,
no Brasil, ainda esta representado pelas doencgas transmissiveis, cujo combate é
absolutamente, prioritério, ndo cabendo, portanto, desviar fundos excessivos para o
campo das doencas degenerativas.

2.25.0.0 Doencas Mentais

A andlise daincidéncia das doencas mentais no Brasil mostratambém
as correlagOes existentes entre condices socio-econémicas e salde; no caso, a
saide mental.

E assim que o aparecimento das enfermidades da mente nas
comunidades primitivas do sertédo brasileiro limita-se quase a 95% de formas
organicas, traumaticas, degenerativas, autotoxicas, exotoxicas e infecciosas. A
medida que se avanca em direg¢do dos grandes centros civilizados caem as formas
organicas para 20%, elevando-se as formas psicogénicas a 80%. As formas
neuréticas, praticamente inexistentes, ou pouco acentuadas nas zonas rurais,
assumem predominancia naincidéncia das alteracbes mentais nas urbes.

A limitagdo das aspiragdes do homem do campo, devido a sua
incultura, a pouca exigéncia social, permite que grande nimero de epiléticos e
oligofrénicos seja mantido nas atividades costumeiras das lavouras sem evidéncia
de quaisquer desajustamentos, 0s quais tornam-se frequentes quando deslocados
esses homens para as grandes cidades.

Revela-se significativa aincidéncia das formas exotoxicas (al coolismo
e toxicomanias) em nimero de 5.426 (1962) internacOes; entre os bancarios
enfermos mentais encontram-se 80% de formas neurdéticas, espelhando o desajuste
econdmico-social.

Tem-se uma figuragdo do vulto que assume o problema das doengas
mentais no pais, pelo exame do Quadro N° 7, que acusa 39.711 internamentos de
primeira entrada, durante o ano de 1962, entre 0s quais computam-se 78% de
formas de origem psicogénicas a 22% de quadros psicoticos, resultantes de |esdes
organicas, metabdlicas, toxicas, traumaticas e infecciosas.

Importa salientar que na realidade 8.399 desses internados (22% do
total) poderiam ser assistidos em Pronto-Socorro psiquiétrico e Ambulatérios, sem
vinculagdes a nenhum hospital asilar, com uma permanéncia reduzida, a traduzir
multiplas vantagens, inclusive a redugdo dos custos assistenciais. Mas, para tanto,
seria necessario, que o pais dispusesse de maior niUmero de ambulatérios e, ainda,
gue esses ambulatorios funcionassem ndo como ante-camara de hospitais, massim
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QUADRON°7

DISTRIBUIGAO DE DOENTES ADMITIDOS (12ENTRADA) NOS
HOSPITAISMENTAISNO BRASIL — 1962

BRASILEIROS ESTRANGEIROS TOTAL
DIAGNOSTICOS CRIANGAS CRIANCAS DO
HOMENS| MULHERES HOMENS | MULFERES HOMENS| MULHERES HOMENS | MULLERES GRUPO
1-PSICOSES POR INFECQOES E POR INFESTAGAO: 680
1A-Desordens agndas 163 197 9 23 S 1 - -
1B-Estados mentais consecutivos 55 88 9 7 - 1 -~ -
1C-Formas néo especificadas 49 68 3 2 - - - -
11-PSICOSES DEVIDAS A S{FILIS: 562
2A-Paralisia geral 52| 63 - 1 3 - - -
2B-Outras formas 107 31 3 1 1 - - -
TI-PSICOSES EXOTOXICAS: 5.426
3A-Alcoolismo 4.588| 353 4 2 154 15 - -
3B-Toxicomania 1m 4 4 - 4 4 - -
3C-Profissionais 12 3 - 1 - - - -
3D-Acidentais 16 11 - - - - -
3E-Formas sinda nio especificadas 7 2 - - - - - -
IV-PSICOSES ENDOTOXICAS: 913
4A-Por desvios funcionals viscerais 80 85 - - 3 3 - -
4B-Por desvios do metabolismo 141 162 N 3 6 1 - -
4C-Por desvios do endoctinismo 41 262 3 1 1 1 - -
4D-Outras formas 28 87 1 - - 1 - -
V-PSICOSES POR LESOES CEREBRAIS: 1.838
SA-Deméncia seni 351 283 - - 29 36 - -
3B-Artério-esclerose cerebral 500 | 293 - 1 52 28 - -
5C-Traumatismo craneano 45 10 2 - 3 3 - -
5D-No curso de tumores intra-craneanos 14 11 1 - 3 .- - -
5SE-Outras formas (doengas de Ashemeir, etc.) 87 69 7 2 6 2 - -
VI-OLIGOFRENIAS: 1937
6A-Debilidade mental 507 | 468 11 66 5 4 - -
6B-Imbecilidade 148 117 62 35 - 2 - -
6C-1diotia 74 68 24 29 - - - -
6D-Forma ndo especificada 94 101 11 10 1 - - -
VII-EPILEPSIAS: 2.409
TA-Psicose epilética 783 | 663 42 48 12 ] - 1
7TB-Outras formas a2 332 50 37 7 7 - 1
continua

126



BRASILEIROS ESTRANGEIROS TOTAL
DIAGNOSTICOS CRIANGCAS CRIANGAS Do

HOMENS HOMENS | MULHERES| Ve HOMENS | MuLHERES| CRUFO
VII-ESQUIZOFRENIAS: 11.636
8A-Formas simples, bebefrénica e cataténica 3.585| 3.223 55 41 %0 68 1 -
8B-Formas parandides ¢ parafrénicas 1591 1.334 8 7 52 66 - -
8C-Parandia 148 76 1 - 3 1 - -
8D-Nio especificadas 718| 563 1 1 i 2 - -*
IX-PSICOSE MANTACO- DEPRESSIVA: 3.527
9A-Formas manfacas 604 823 7 10 23 43 - -
9B-Formasmelancdlicas 471 649 2 5 23 41 - -
9C-Formas mistas 198 208 1 2 - 6 - -
9D-Outres formas (marginais, etc.) 82 302 - 1 4 2 - -
X-PSICOPATIAS MISTAS EASSOCIADAS: 174 174 4 1 5 3 . - 361
XI-PSICOSES PSICOGENIAS (psic. situagio, rea
¢do e desenvolvimento psicopatoldgicos): 375 555 17 13 17 15 - - 992
XII-NEUROSES: 2797
12A-Estados histéricos de conversio 158 697 6 11 ] 8 - -
12B-Estados snsiosos 477 488 5 5 15 17 . B
12C-Estados fébicos 68 87 1 1 2 1 - -
12D-Estados compulsivos 106 S1 3 - - 1 - -
12E-Estados neurasténicos 192 156 2 2 2 1 - -
12F-Outras formas 116 9 4 - 2 5 -- -
XIII-PERSONALIDADES PSICOPATICAS: 388 186 14 40 6 - 1 - 635
*ESTADOS MENTAIS NAO CLASSIFICADOS: 5666
*A-Em observagiio 2732 2.020 27 14 n 43 - -
*B-Por falta de clementos diagndsticos Exn 386 2 12 1 5 - -
*SEM PERTUBACOES MENTAIS: 200 105 4 6 9 1 - - 33
TOTAL GERAL: 21.588 16,056 515 439 647 462 2 2 39.711

Fonte: Servigo Nacional de Doengas Mentais
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como 6rgaos de manutencao de pacientes e egressos, dentro da vida social, e ao
mesmo tempo disciplinando ainternagéo nosocomial.

A rede hospitalar nacional segue a velha orientacdo ultrapassada dos
grandes agrupamentos de enfermos e, em virtude desse anacronismo, encontram-se
no pais verdadeiras e imensas “disfrendpoles’ que se tornaram praticamente
incontrolaveis em consequéncia da centralizagdo administrativa e executiva a que
estdo sujeitas. Ao lado dessa situacdo vigente nos estados brasileiros
economicamente mais fortes, figuram extensas areas do territério nacional
desprovidas de hospitais psiquiétricos.

Nos grandes hospitais psiquiatricos do pais a superlotagéo, agravada
pela centralizag&o executiva, ndo |hes permite apresentar melhor rendimento, sendo
de notar que esses mesmos hospitais, em sua fase de crescimento, foram simbolos
de perfeicdo funcional ao tempo em que sua lotacdo ndo excedia 1.500 leitos. Hoje,
Juqueri, Barbacena e a Col6nia Juliano Moreira sdo apenas depdsitos de enfermos,
embora representem mais de 50% dos leitos mantidos pelos Governos Federal e
Estadual.

Atualmente, no Brasil, ha 173 hospitais psiquiétricos catalogados
(Quadro n° 8), sendo que 55 sdo publicos e 118 sdo particulares. Na verdade, as
casas de salide particulares sdo praticamente mantidas pelainternagéo dos doentes
dos Institutos, o que também significaverbas oficiais.

No ultimo Congresso de Salide Mental das Américas, realizado na
Argentina, ficou estabelecida como média razodvel a existéncia de 1 leito
psiquidtrico para 1.000 habitantes. No caso do Brasil, mantida a proporcéo
preconizada, o nimero de leitos para doentes mentais deveria atingir 75.000. H4,
no entanto, apenas 60.000 leitos, 0 que ndo constituiria maior problema néo fora a
sua ma distribuicéo e excesso de centralizacdo, exemplificada pelo “Juqueri”, com
cercade 15.000 leitos, e 0 “Juliano Moreira” com 4.500 leitos.

Na Inglaterra, aboliu-se praticamente a politicainternista em beneficio
dainstalagdo de uma rede de ambulatérios psiquiatricos e centros praxiterapicos de
reabilitagdo, passando a ser o hospital apenas um momento no tratamento dos
psicoticos; os nosocomios funcionam, o mais das vezes, como “day-hospital” e
“night-hospital”.

Idéntica tem sido a orientacdo da assisténcia aos doentes mentais na
Franca, onde os enfermos tratados nos hospitais especializados sao
reencaminhados, 0 mais rapidamente possivel, aos seus ambientes familiares e sdo
mantidos em tratamento ambul atorial sob controle de assistentes sociais.
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QUADRON°8

NUMERO DE ESTABELECIMENTOS PSIQUIATRICOS E NUMERO DE LEITOS
EXISTENTESNO BRASIL, DE ACORDO COM OS ESTABELECIMENTOS
CADASTRADOSNA SEGAO DE COOPERACA O DO
SERVICO NACIONAL DE DOENCASMENTAIS
Unid. Federadas N2 DE LEITOS N¢DE ESTABELECIMENTO

Hospitais ~ Hospitais TOTAL  Piblicos Part. ' TOTAL
Piblicos  Particulares

Amazonas 228 — 228 1 — 1
Pari 516 —_ 516 1 — 1
Maranhio 152 — 152 1 — 1
Piaui 325 120 445 1 1 2
Ceari 120 1.182 1.302 1 13 4
R. G. doNorte 400 49 449 1 2 3
Paraiba 650 30 680 3 2 5
Pernambuco 71 1.305 2.082 4 3 7
Alagoas 300 100 400 1 2 3
Sergipe 350 30 380 2 1 3
Bahia 1.390 180 1.570 2 3 5
Minas Gerais 4.690 1.448 6.138 6 18 24
Esp. Santo 570 — 570 1 — 1
Rio de Janeiro 1.744 590 2334 4 4 8
Guanabara 6.823 1.995 8.818 11 22 33
Sédo Paulo 14.839 5.588 20.427 8 38 46
Parani 1.278 1.131 2.409 2 6 8
Santa Catarina 1.088 60 1.148 1 1 2
R. G. do Sul 3.630 504 4.134 2 8 10
Mato Grosso 100 110 210 1 1 2
Goiis 655 159 814 1 3 4
BRASIL 40.625 14581 55.206 55 118 173

Nota(1): Um dos estabelecimentos pertencente A Santa casa de Misericérdia.

No Estado da Parafba existen mais dois estabelecimentos psiquiatricos que recebem doentes com permanéncia no
méximo de 12 horas. Sdo eles: a Clinica do Dr. Coelho ¢ o Instituto de Neuro-Psiquiatria do Dr. Editberto Antune
No Estado de Pernambuco tem um pavilhio de Neuro-Psiquiatria Infantil, anexo ao Hospital Correia Picango.

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

O novo Estado do Acre, os 4 Territérios e o Distrito Federal, ndo possuem estabelecimentos psiquidtricos
especializados.
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No Brasil, os Centros de reabilitacdo psiquiétrica-praxisterapia
extra-hospitlar - estdo ainda para ser criados, ja existindo, no entanto, um, de
iniciativa particular, com grande produtividade, no Estado da Guanabara (Casa das
Palmeiras).

Dentro da realidade brasileira, torna-se um imperativo terapéutico e
uma necessidade econdémica a utilizagdo do trabalho dos enfermos mentais -
moderna arma de tratamento - com as vantagens de manter o paciente em contato
com a realidade, impedindo a sua deterioracdo mental; o método permite também
a economia advinda do trabalho, o que propiciard a diminuicdo do custo do
leito-dia.

O S.N.D.M. controla uma rede de 23 ambulatérios proprios, 29 dos
Estados (convénios) e 8 particulares, escapando a qual quer superviséo do Servigoa
rede de ambulatériosdos|.A.P.S..

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

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

O total gasto nas atividades psiquiétricas, resulta da confluéncia de
verbas federais, estaduais, previdéncia social e particulares, sendo que o Ministério
da Satide dispendeu Cr$ 1.006.000.000,00.

Todos esses recursos foram utilizados sem obediéncia a uma
programacao conjunta, adotando-se critérios particulares para cada fonte de verba,
0 que resultou em aplicacdo desordenada, sem supervisao, com os prejuizos 6bvios
dai decorrentes.

Destarte, carece de uma politica diretora a assisténcia brasileira no
plano da salide mental, baseada ainda numa estrutura hospitalar alienista arcaica
que deve evoluir para a adocéo da politica de hospitais regionais, com ampliagéo
da rede de ambulatorios psiquiétricos praxiterapicos que é a base moderna de toda
a assisténcia psiquiétrica nas grandes col etividades.




QUADRO N°9

AMBULATORIOS DE SAUDE MENTAL

1962
Unid. Federadas N2de Amb. do N2 de Amb. em N2 de Amb. de outras
SNDM convénios com SNDM propriedades
Distrito Federal — 2 —
Amazonas 1 — -
Pard — — 1
Maranhio 1 — -
Piaui 1 — _
Ceard 1 1 —
R. G. doNorte 1 — 2
Paraiba 2 — 1
Pernambuco — 1 —
Alagoas 1 — _
Sergipe 1 — —
Bahia 2 1 -
Minas Gerais 1 2 1
Esp. Santo 1 — _
Rio de Janeiro 1 10 —
Guanabara S 6 1
Sio Paulo — 2 2
Parand 1 — —
Santa Catarina 1 1 —
R. G. do Sul 1 3 —
Mato Grosso 1 — —
Goias 1 _ _
TOTAL GERAL 23 29 8

Nota: Em convénio com o SNDM, existem dois ambulatérios de Orientag&oVocadond: umlocdizedo
no Estado de S. Paulo e outro da Guanabara.
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2.2.6.0.0 Influéncia da I nvestigacéo dos Or géos de Pesquisas do
M.S. para o conhecimento da nosologia brasileira

A contribuicéo brasileira ao estudo da nosologia regional, reporta-se
ao século passado e se apoiou, principamente, em 3 grandes instituigdes: a
Faculdade de Medicina da Bahia, fundada em 1808; o Instituto Bacteriolégico de
S0 Paulo, fundado em 1892 e o Instituto de Manguinhos, fundado em 1900.

Da famosa escola médica baiana, entre numerosos trabalhos de
pesquisa, pode-se destacar os de Silva Lima, que descobriu 0 "ainhum”, os de
Cergueira que descreveu a chamada "tinha negra’, os de Wucherer que estudou a
filariose (Wuchereria bancrofti) e os de Pirga da Silva, que identificou o
Schi stosoma mansoni.

No Instituto Bacteriologico de S. Paulo, hoje Instituto Adolfo Lutz,
readlizaram-se trabalhos de investigacéo sobre colera asidtica, a peste bulbbnica, a
febre tifdide, a febre amarela e outras doencgas transmissiveis. La trabalhava Lutz
quando descobriu a maléria das florestas serranas (maléria-bromélia), a febre
amarela silvestre e a blastomicose Sul-americana (doenca de Lutz). Quando da
epidemia de peste em Santos, os seus laboratérios serviram de base para a
comissdo constituida por Oswaldo Cruz, Adolfo Lutz e Vital Brasil, nomeada para
identificar e controlar a doenca. Alguns anos mais tarde, Vital Brasil fundava o
Instituto Butantan, para o preparo dos soros anti-pestoso e anti-ofidico.

No Instituto de Manguinhos, que surgiu do L aboratorio Soroterapico,
também destinado a fabricagdo de soro anti-pestoso, realizaram-se importantes
descobertas e investigacdes, e seu grande fundador foi o autor das memoraveis
campanhas contra a febre amarela, a variola e a peste no Rio, e noutros estados da
Federagdo. Em répido retrospecto, verifica-se que desde o inicio do século, ja
Oswaldo Cruz procurava implantar uma politica de estudos e técnicas brasileiras
para a solucdo dos problemas médico-sanitarios dos pais, firme no seu proposito de
fazer, no Brasil, amedicina do Brasil, 0 que constituiu o seu maior titulo de gléria.
Surpreendentemente, sete anos depois de sua fundagdo, o novo Instituto,
projetava-se como detentor do 1° prémio na célebre exposicdo de Berlim (1907).

Dereal valor foram os trabal hos publicados pel os seus investigadores.
Com efeito, Carlos Chagas, em 1905, ja estabelecera a "doutrina domiciliaria da
malaria’, em época em que a luta contra a plasmodiose era fundamentalmente
extra-domicilidria. Rocha Lima descreveu as lesbes histopatoldgicas da febre
amarela (1912), identificou o Histoplasma captulatum, e mais tarde, em Hamburgo,
descobriu asRicket'tsias.




Adolfo Lutz que ja descobrira em Honolulu as chamadas
“nodosidades de Lutz — JANSELME”" (1877), é considerado o incentivador da
Zoologia Médica no pais. Estudou exaustivamente o ciclo evolutivo do
Schistosoma e 0s seus moluscos hospedeiros.

Gaspar Vianna, em 1911, descreveu a Leishmania brasiliensis e no
ano seguinte descobriu o tratamento das leishmanioses pelo tartaro emético.
Cumpre lembrar, de passagem, que antes do emprego desse medicamento, a
mortalidade pelo calazar na india era de 95%, caindo, entdo, para apenas 5%. Esse
mesmo medicamento foi depois aplicado no granuloma venéreo e na
esquistossomose.

Henrique Arag&@o em 1907, descreveu o ciclo do halteridio do pombo
domeéstico (Haemoproteus columbae), trabalho considerado pioneiro para o estudo
do ciclo dos plasmédios, culminando com a descoberta do importante ciclo
exo-eritrocitério.

Gomes de Faria descobriu 0 Ancylostoma brasiliensis e Walter Cruz
estabel eceu a correta patogenia da anemia ancilostomatica.

As microbactérias humanas foram estudadas por Cardoso Fontes (M.
tuberculosis) e Sousa Aradjo M.leprag), com dedicacdo realmente sacerdotal.
Magarinos Torres descreveu o 1° caso de toxoplasmose congénita da literatura
universal (1927), assunto cuidado por outros técnicos do Instituto Marques da
Cunha e Jilio Muniz, reproduziram em rhesus a chamada verruga peruana. Ainda
na patologia humana, saiu de Manguinhos o trabalho pioneiro sobre o tratamento
da bouba pela penicilina (1944) como também foi estudada a profilaxia da
treponematose com esse poderoso antibiético nos focos endémicos. Tais estudos
serviram de base para a vitoriosa camp anha contra a bouba, desencadeada em 1956
pelo Ministério da Saide. No campo veterinario, cumpre citar rapidamente dois
fatos da maior importancia econdmica: a descoberta da vacina contra a
“espiroquetose das aves’ que dizimava as criagdes de galinaceos; e a vacina contra
a “manqueira’ dos bovinos. A propoésito desta Ultima, devida a Alcides Godoy,
Rocha Lima e Gomes de Faria, cabe lembrar que Delfim Moreira afirmava a ea
dever o Brasil 0 seu grande rebanho bovino. Em defesa da agronomia nacional,
notavel foi a contribuicdo de Costa Lima para a solugdo do problema da "broca de
café'. Grande desenvolvimento foi dado aos estudos da entomologia, da
helmintologia e protozoologia por Costa Lima, Lauro Travassos e Marques da
Cunha, respectivamente. Como é obvio, especial referéncia cabe a descoberta da
tripanossomiase americana, que foi a maior demonstracdo de grandeza da escola
fundada por Oswaldo Cruz. Naverdade, Carlos Chagas descobriu, a0 mesmo tempo, o
seu agente causal, 0 seu transmissor, 0 seu depositario e aclinicaepatologiadanova
doenca. Este € um fato inédito na histéria dainvestigacdo médica universal.
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QUADRO N°10

ABASTECIMENTO D'AGUA DAS UNIDADES DA FEDERACAO
MUNICIPIOS SERVIDOS, REDE E LIGAGOES — 1960

UNIDADES N DEMUNKCIPIOS EM31XT | prvcaoToTaL IPDE LIGAGOES A REDE DISTRIBUIDORA
DA oM DASLINHAS PORLICDS OCM PENA |LIGAQOES BICAS,
FEDERACAO TOTAL DISTRIH ROMETROS] ., TORNEIRAS,
¢ ABASTECIMENTO UDORASM)| . cANALIZAGAO DAGUA| LIVRE | o cizEs BrC
RONDONIA 2 2 27.669 49 65| 850 355 22
ACRE 7 1 5.970 15 - - 131 5
AMAZONAS 44 14 124.467 284 536| - | 20422 180
RIO BRANCO 2 2 10.768 19 - 620 80 32
PARA 60 23 506.671 642 4656] 607| 28.492 240
AMAPA 5 4 24,636 57 - - 822 42
MARANHAO 99 7 90.486 464 8.168| - 2332 49
PIAUL 7 9 37.438 126 21 - 3.593 58
CEARA 148 33 146.288 280 6963 | 679 6.061 885
R.G.NORTE 83 9 207.937 272 16.525 52 34 1.479
PARAIBA 88 21 250.757 744 3.386 | 13.980| 6.215 216
PERNAMBUCO 102 49 772787 2,932 34111 | 12209 47.807 56.458
ALAGOAS 64 17 155.128 484 1766 | 2.389| 14.542 172
SERGIPE 62 1 68.326 199 3.440 | 10.028] 1.189 177
BAHIA 194 64 594,321 1.763 6.462 | 47.821] 8309 292
MINAS GERAIS 485 409 4.006199 12113 13397 [272.261] 22.190 1.698
ESPIRITO SANTO 40 35 270.646 1.203 828 | 28.810} 6.508 224
RIO DE JANEIRO 61 60 1.562.250 4819 10.529 {151.605| 36.101 496
GUANABARA 1 1 3.709.226 5.565 87.615 |205.895| - 1.012
SAO PAULO 304 370 11.794.367 16.556 493.270 | 157.466| 378.534 3.299
PARANA 162 57 1.054.584 1.651 21.483 | 9.124| 32970 1.269
SANTA CATARINA 102 2 410.853 935 11444 | 14705 4502 an
R.GSUL 150 87 2.738.013 5.858 107.353| 10.086 | 139.541 405
MATO GROSSO 64 21 204.321 398 2624| 4573 14709 85
GOIAS 179 2% 176.950 436 15.841 94| 14766 100
BRASILIA, D.F.
BRASIL 27719 1354 20.940.158 58.064 850.514 | 943.046| 790.206 |  69.296
Fonte: S.F.Be.




QUADRO N°11

ABASTECIMENTO D'AGUA NAS CAPITALS DOS ESTADOS E TERRITORIOS
MANANCIAIS, LOGRADOUROS, REDE E LIGACOES-1960

MDE | Exmensiopas| momekotoraL | T E LIGAGOES A REDE DISTRIBUIDORA
CAPITAIS MC:N;NADCI.f LINHAS DASLINHAS roicoseen oo T rea TLioaors Tomms,
UTORAS . N
AD DSTREUDORAS M) oy pacho r’"’ D'AGUA| LivRg mummmms,m
PORTO VELHO 1 1.600 13.901 37 65 | 850| 355 5
RIO BRANCO 1 50 5970 15 - | - 131 5
MANAUS 1 9.560 83.400 144 150 | — 42
BOAVISTA 1 3.400 10.768 19 - 620 60 2
BELEM 4 4,950 383.726 310 3200 | — 68 65
MACAPA 7 860 19.100 38 - | - 822 20
SAO LUis s 13.242 67.876 kYA 8168 [ - 1.109 4
TERESINA 1 2555 28.005 89 -] - 3.593 1
FORTALEZA 1 99.463 53.000 6383 | - 2.800 4
NATAL 5 14.000 173.545 169 14,142 s1| — 6
JOAO PESSOA 4 11.000 120.000 263 323 | 13356 — 38
RECIFE 4 80.000 550.000 1518 20000 | -- | 36.000 | 56.000
MACEIO 2 1621 §7.221 210 612 -~ | 14181 90
ARACAJU 2 11.000 37.660 95 27501 9910 | — 39
SALVADOR 7 61.665 327.748 ” 3.800 | 32736 | 137
BELO HORIZONTE 66 108,462 718.655 41.576 | 16.168 | — 36
VITORIA 2 24,000 100.200 333 200 [ 11331] — 100
NITEROI 14 167.000 238,654 700 4530 | 16146 | 18.574 61
RIO DE JANEIRO 33 742590 | 3.709.26 5.565 87.615 | 205.895| — 1.012
SAO PAULO 5 250000 [ 3.739.000 315452 60556 —
CURITIBA 2 36.28 452430 220 9.546 | 3.000| 16.239 120
FLORIANGPOLIS 4 46.130 65.974 2% 1300 | 7600| — 2
PORTO ALEGRE 5 - 900.000 1.560 34985 — | 68.257 -
CUIABA 1 3,500 60.000 80 - | - 3.571 15
GOIANIA 3 4.000 87.000 130 - - 7.200 s
BRASILIA, DF. - S [ —
CAPITAIS 181 1.711.476]  12.033.149 12.817 554797(378.219| 173097 | 57732
Fonte: S.F.Be.
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Fato da maior significacdo foi a influéncia que Manguinhos exerceu
para a criacdo de novas instituicbes de pesquisas do teritério nacional, para o
amparo dos servicos de salide publica. Algumas delas foram mesmo criadas e
dirigidas inicialmente por cientistas de Manguinhos, como por exemplo o Instituto
de Salide Publica de Pelotas e o Instituto Bioldgico de Sao Paulo, fundados por
Artur Neiva; o Instituto Ezequiel Dias, fundado por este pesquisador em Belo
Horizonte; o Instituto de Salde Publica da Bahia (da Fundacdo Gongalo Moniz),
fundado por Otavio Mangabeira Filho; o Instituto de Higiene do Maranh&o, por
longos anos dirigidos por Cassio Miranda, além de varios Postos de estudos do
Instituto, como os de L assance e Bambui, em Minas Gerais.

Por outro lado, varios técnicos do 10C foram chamados para organizar
e prestar assisténcia técnico-cientifica a instituicdes nacionais e estrangeiras, em
assuntos de suas especialidades.

Atualmente, existem outras institui¢des de pesquisa também voltadas
para 0 estudo da nosologia regional e que, na verdade, foram criadas como
verdadeiras filiais do 10C, principalmente na época em que Evandro Chagas dirigia
0 Servico de Estudos das Grandes Endemias, como por exemplo, o Instituto
Evandro Chagas, em Belém, no qual, apés o estudo da patologia da regido
amazobnica, desenvolveu-se um Centro de estudos sobre as arboviroses, tema,
relativamente novo, gue encontrou ha Amazoénia um amplo e frutuoso campo de
investigacBes. Além disso, devem ser mencionados, com o devido destaque, o
Instituto Ageu Magalhaes, em Recife, o Centro de Estudos de Endemias Rurais de
Belo Horizonte, ambos integrando hoje o DNRu, que tem realizado importantes
pesquisas e inquéritos epidemiol dgicos sobre as endemias rurais. Os trabalhos do
DNRu vem conquistando renome internacional, ja estando escolhido o Centro
Regional de Belo Horizonte como sede do “Centro Internacional de Identificacdo
de Planorbideos’. Nos campos especializados, conta ainda o Ministério da Salde
com o Instituto Nacional de Lepra, o Instituto Nacional do Cancer e o Instituto
Fernandes Filgueiras, este incumbido do estudo e pesquisas de problemas médicos
da maternidade e dainfancia.

O Ingtituto Oswaldo Cruz é, hoje, na verdade, um conjunto de
institutos especializados em diferentes setores da Biologia, Patologia e Medicina
Experimental. E uma verdadeira universidade; seu pessoal técnico trabalha em
regime de tempo integral e seus arsos tem mandato para universitérios. Seus
campos de atividade distribuemse na pesquisa pura e aplicada, no ensino
especializado e na fabricagdo de produtos biol6gicos, para apoio das campanhas
profilédticasdo M.S..

O Ingtituto Oswaldo Cruz possue 8 Divisfes Técnico-cientificas
(Microbiologia e Imunologia, Patologia, Fisiologia e Farmacodinamica, Quimica,
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Virologia, Zoologia, Nosologia e Ensino e Documentacdo) e 2 Servigos
(Técnico-Auxiliar e de Administracdo). Nele trabalham cerca de 900 servidores
de todos os niveis. Sua biblioteca, com aproximadamente 170.000 volumes, assina
anualmente 4.500 revistas cientificas. Seu hospital experimental tem capacidade
para 120 leitos.

Atualmente, o Instituto € sede de 8 centros nacionais e internacionais
normativos, tais como: de febre amarela, gripe, raiva, doenca de Chagas,
entrevirus, malacologia, brucelose e enterobacterioses, dispondo também de
cole¢Bes padrdes de bacteriol ogia, micologia, entomologia, helmintologia e outros.

Suarevista“Memodrias do Instituto Oswaldo Cruz”, figura entre os de
maior prestigio nos meios cientificos internacionais; atinge a 7.546 o nimero de
trabalhos publicados pelos seus técnicos no pais e no exterior, de 1900 até a
presente data. Sdo intensas suas ligagdes com institutos congéneres, nacionais e
estrangeiros. Através de acordos e convénios coopera com diversas instituicdes
estaduais, universitarias e de Satide Publica

O Instituto, dispde de véarios Nucleos de Pesqguisa em outros Estados
da Federacéo, e seus técnicos realizam excursdes pelo interior do pais para o estudo
danosologiaregional.

E oportuno lembrar que necessario se torna para o seu melhor
funcionamento dispor o Instituto de uma certa autonomia financeira, administrativa,
técnico-cientifica e didatica. A criagdo de um “fundo de pesquisa’ ou “conta
especial” facultaria a instituicdo maior seguranca em seus programas de
investigagdo, facilitando-lhe, inclusive, a importacdo e a aquisicdo de material
altamente especializado.

Per spectivas

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

Enquanto ndo se realiza esse desiderato, a programagéo dos trabal hos
0 |OC para os anos imediatos obedeceré ao seguinte planejamento:

1) Desenvolvimento das pesquisas atualmente em realizacdo, e plangjamento e
execucdo de outras;
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QUADRON°12

MUNICIROSBRASLHROSCOM REDE DEAGUA ESSTEMA DEESGOTOS(N®
ABSOLUTOS E PERCENTUAIS), POR REGIOES FISIOGRAFICAS E UNIDADES
FEDERADAS, NO BRASIL

1960
-~ MUNICIPIOS
Regmoo:t1 Estado Servidos por
Territério Total Rede de dgua Sist. de esgdto
Ne %. Ne %
NORTE 120 46 383 20 1,6
T. Guaporé 2 2 100,0 2 100,0
T. Acre 7 1 14,3 0 0,0
Amazonas 44 14 318 3 6,8
T. Rio Branco 2 2 100,0 1 50,0
Pari 60 23 38,3 12 20,0
T. Amapid 5 4 80,0 2 40,0
NORDESTE 655 145 22,1 72 11,0
Maranhio 99 7 71 2 2,0
Piaui 71 9 12,7 2 2,8
Ceari 148 33 22,3 7 47
R. G. do Norte 83 9 10,8 1 1,2
Paraiba 38 21 240 14 15,9
Pernambuco 102 49 48,0 27 26,4
Alagoas 64 17 26,6 19 29,6
LESTE 843 580 68,8 401 47,6
Sergipe 62 11 17,7 5 8,1
Bahia 194 64 340 48 24,7
Minas Gerais 485 409 843 285 58,7
Espirito Santo 40 35 87,5 24 60,0
Rio de Janeiro 61 60 98,3 38 62,2
Guanabara 1 1 100,0 1 100,0
SUL, 918 536 58,4 360 39,2
Sdo Paulo 504 370 60,9 287 56,9
Parani 162 57 35,0 23 14,2
Santa Catarina 102 22 21,5 18 17,6
R.G. do Sul 150 87 58,0 32 21,3
CENTRO-OESTE 244 48 19,6 57 23,7
Mato Grosso 64 21 328 10 15,6
Goiis 179 26 145 47 26,2
D. Federal 1 1 100,0 — —
BRASIL 2.780 1.355 487 910 32,7
Fonte: S.F.Be.




2) Ampliacdo das tarefas concernentes a formacdo de pessoal técnico
especializado;

3) Incremento da producdo das vacinas necessdrias a imunizagdo em massa
promovidas pelo Ministério da Salide;

4) Maior intercdmbio com institui¢cdes congéneres nacionais e estrangeiras;

5) Ampliagdo e instalacdo de novos laboratérios, tais como, de radioisétopos, virus
respiratorios, imonoquimica, farmocodinamica e outros.

2.3.0.0. Saneamento do meio

O abastecimento de agua potavel e o destino adequado dos dejetos-
medidas bésicas do saneamento do meio fisico-representam providéncias
fundamentais, em regides subdesenvolvidas, para implantacdo dos servicos de
saude publica, constituindo fatores importantissimos para o controle das doencas
transmissiveis e, consequentemente, da melhoria do estado sanité&rio das
popul agdes.

A situagdo do Brasil, nesse particular, ainda esta longe de atingir
indices que possam ser considerados satisfatorios, visto que apenas cerca de 49%
dos municipios possuem servico de abastecimento de agua, cal culando-se em torno
de 55% a populagdo urbana beneficiada por tais servicos; por outro lado, ndo vai
além de 33% o percentual dos municipios brasileiros que possuem rede de esgotos.

2.3.1.0. Agua (Abastecimento de)

O Centro-Oeste aparece como detentor do percentual mais baixo:
apenas 19,6% de municipios com rede de agua. Seguem-se o Norte e 0 Nordeste
com os percentuais de 22,1, o primeiro, 38,3 0 segundo, ainda muito distantes da
melhor situag8o relativa apresentada pelas regides Leste e Sul, com os percentuais
de 68,8 €58,4, respectivamente.

Dentre os Estados, 0 Maranh@o apresenta as cifras mais baixas de todo
0 pais, com apenas 7,15% de seus municipios servidos por rede de &gua,
seguindo-se-lhe o Rio Grande do Norte, o Piaui, Acre, Goias, Sergipe, Santa
Catarina, Ceara, Paraiba, Alagoas cujos percentuais ndo chegam, contudo a atingir
30%, indice ainda muito baixo.

N&o restaduvida, portanto, de que a situacdo das comunidades
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brasileiras no que concerne ao abastecimento de agua esta ainda muito aquém do
nivel desejado, se bem que essa melhoria esteja, por certo, condicionada as
injuncbes socio-econdmicas locais. Embora o problema seja de algada municipal
(30), grande parte das edilidades brasileiras dele tem-se descurado, de modo a
recair todo o encargo do custeio desses melhoramentos sobre 0 Governo Federal,
situagdo andmala que cumpre corrigir.

Durante 0 ano em curso, por exemplo, cerca de 92 hilhdes terdo sido
empregados em servicos de obras e saneamento em todo o territério nacional,
participando o Governo da Unido com 60% desse montante, cuja parcela destinada
aos servicos de agua esta assim discriminada:

Sudene 6.322.000.000,00
D.N.O.S 5.504.900.000,00
D.N.O.CS 3.584.000.000,00
F.SEESP.doM.S. 1.119.500.000,00
CV.SF 1.088.000.000,00
SPV.EA 935.400.000,00
F.Sudoeste. 110.300.000,00

Cr$18.664.100.000,00

De acordo com os estudos efetuados pela Fundagdo SESP, o custo
"per capita’” dos sistemas de abastecimento de &ua para o meio rural, varia com o
tipo de abastecimento a ser adotado, ficando entre os limites de Cr$5.000,00 e
Cr$15.000,00, conforme discriminagdo abaixo:

“TIPO A" Sistema completo, para atender aos consumos domiciliar,
comercial, publico e industrial. Refere-se as cidades com populacdo superior a
5.000 habitantes, considerando uma base de consumo minimo mensal igual a 15 m3
por familiade 5 pessoas.

Custo “per capita’ de Cr$ 15.000,00

“TIPO B”, Sistema que se destina, apenas, ao abastecimento do
consunmo domiciliar (através de uma Unica torneira em cada casa, torneira esta de
vasdo controlada). Refere-se as cidades ou nucleos entre 1.000 e 5000 habitantes,
considerando-se uma base de consumo minimo mensal de 5m3 por familia de 5
pessoas.

Custo “ per capita’ de Cr$ 8.000,00
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TABELA XXXV

NUMERO DE ESTABELECIMENTOSDE ASSISTENCIA HOSPITALAR,
OFICIAISE PARTICULARES, POR UNIDADES DA FEDERAGCAO

1956 e 1960
UNIDADES 1956 1960
Total Oficial Particular Total Oficial Particular
Rondénia 4 4 — 5 4 1
Acre 13 4 9 9 4 4
Amazonas 29 11 18 22 6 16
Rio Branco 2 1 1 2 1 1
Para 18 10 8 23 12 11
Amapi 8 5 3 3 1 2
Maranhio 20 12 8 17 6 11
Piaui 13 7 6 13 6 7
Ceari 73 14 59 61 8 53
R. G. do Norte 37 9 28 47 7 40
Paraiba 4?2 23 19 41 16 25
Pernambuco 7 38 33 79 35 44
Alagoas 41 9 22 33 4 29
Sergipe 31 10 21 26 4 22
Bahia 110 28 82 105 25 80
Minas Gerais 380 35 345 392 37 355
Espirito Santo 51 10 41 39 6 33
Guanabara (+) 175 69 106 158 63 95
Sio Paulo 516 43 473 532 44 488
Parani 204 29 175 239 23 216
Santa Catarina 113 18 95 119 16 103
R.G. do Sul 326 18 808 341 10 331
Mato Grosso 38 4 34 35 8 27
. Goias 68 8 60 59 6 53
Brasilia, D.F. 3 1 2
BRASIL 2.506 448 2.058 2.547 3N 2.176

(+) Distrito Federal até 21/04/1960
Fonte: Servico Federal de Bioestatistica
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TABELA XXXVI

NUMERO DE LEITOSNOSESTABELECIMENTOSDE ASS SI'ENCLA
HOSTALAR, OFICIAISE PARTICULARES POR UNIDADESDA FEDERACAO

1956 e 1960
UNIDADES 1956 1960
Total Oficial Particular Total Oficial Particular
Rondénia 324 174 150 357 343 14
Acre 503 249 254 325 172 153
Amazonas 2.635 1.994 641 1.674 943 731
Rio Branco 93 19 74 103 21 82
Pari 3.793 2.138 1.655 3.816 2.281 1.535
Amapi 166 139 27 232 204 28
Maranhio 1.355 930 425 1.124 778 346
Piaui 1.208 795 413 1.421 754 667
Ceari 4.141 1.447 2.694 5.662 2.027 3.635
R.G.doNorte 1.775 506 1.269 2.233 756 1.477
Paraiba 2.744 1.421 1.323 2.377 1.323 1.054
Pernambuco 6.422 4.314 2.108 7.598 4.680 2918
Alagoas 1.847 316 1.531 1.840 N 1.468
Sergipe 1.399 514 885 1.117 415 702
Bahia 6.324 3.392 2.932 6.146 2.112 4.034
Minas Gerais  33.132 12.200 20.932 31.352 7.949 23.403
Espirito Santo 2.615 1.717 898 1.704 479 1.225
Rio de Janeiro  9.095 4.029 5.266 10.726 793 9.933
Guanabara (+)  29.868 18.532 11.336 28.584 17.340 11.244
Sio Paulo 61.684 25.853 35.831 56.682 20.370 36.312
Parani 9.348 2.541 6.807 10.193 2.057 8.136
Santa Catarina ~ 7.804 2.654 5.150 8.864 2.459 6.405
R.G. do Sul 22.969 2.455 20.514 26.774 3.392 23.382
Mato Grosso 1.872 557 1.315 1.763 372 1.391
Goiés 3.119 1.171 1.948 3.531 1.394 2.137
Brasilia —_ — — 270 112 158
BRASIL 216.236 90.000 126.228  216.378 76.340 139.579

(+) Distrito Federal até 21/04/1960

Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica
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TABELA XXXVI-A

SERVICOSOFICIAISDE SAUDE PUBLICA

ESTABEL ECIMENTOS SEGUNDO A FINALIDADE, LEITOS LABORATORIOS
E PESSOAL EM ATIVIDADE, POR UNIDADES DA FEDERACAO
MUNICIPIOS DAS CAPITAIS— 1960

NUMERODE No | LABORAT. EXISTENTES PESSOAL EM ATIVIDADE EM 31-X1I
ESTABELECIMENTOS
'UNIDADES DA DE
FEDERAGAOE Func | FINALIDADE LE- | Anitise L . Outros
CAPITAIS mrm.‘ Sf"f‘ et | B | TO8 | Gltia Sorologia [y gia | Medicos | Dentisas| gipiomagon (Atend o | aiiares
Médico lizado
RONDONIA 33| 28| 30 3 (- |- - - 5 . - 1 - 22 24
Porto Velko 27 22 24 3 - - - - 5 - - 1 - 16 24
ACRE 32 19 20 12 - 4 - - 28 4 3 20 9 16 76
Rio Branco 13 6 9 4 - 1 - - 18 2 - 9 5 13 59
AMAZONAS 43 19 37 6 211 - 7 40 17 20 57 26 36 0
Manaus 19 3 16 3 - 2 - 3 28 17 10 37 20 20 17
RORAIMA 17 13 14 3 8 1 - 1 8 1 6 1 - 11 35
Boa Vista 13 9 10 3 - 1 - 1 8 1 2 1 - 11 35
PARA 109 S1 105 4 - 15 4 13 84 16 52 442 62 132 185
Belém 16 4 15 1 - 1 . 2 44 11 16 379 24 15 97
AMAPA 14 13 14 - 26 3 1 2 10 6 7 14 4 4 27
Macapd 5 4 5 - - 1 1 1 10 3 5 10 4 4 10
MARANHAO 56 37 25 3t - 8 1 13 35 13 11 78 23 119 83
S.Luis S 3 1 4 - - - 2 15 2 - 31 7 33 23
PIAUf 42 4 31 1 10 1 4 9 14 13 84 25 78 121
Teresina 5 - 1 4 - 1 - 1 35 4 3 38 9 40 52
CEARA 69 17 50 19 17 ] 18 2 15 189 33 16 223 132 | 248 197
Fortaleza 3 . 2 1 - 3 1 3 124 25 2 130 88 238 106
R.G.NORTE 33 3 31 2 2| 11 1 6 67 14 17 70 55 250 370
Natal 3 1 1 2 3 1 1 3 27 3 1 23 8 230 317
PARAIBA 65 7 53 12 53 8 4 6 106 35 41 174 38 64 229
Jodo Pessoa 4 - 1 3 - 2 1 2 28 8 1 56 14 6 98
PERNAMBUCO | 154 12| 114 40 19 34 6 17 234 94 63 26 98 411 320
Recife 4 . 4 - . 2 1 2 59 35 20 26 21 45 10
ALAGOAS 65 16 50 15 6 22 3 6 17 18 13 156 96 265 262
Maceié 10 . 4 6 - 4 2 - n 12 4 9 63 90 152
SERGIPE 80 21 60 20 5 17 2 10 135 18 25 1 41 126 173
Aracaji 17 4 10 7 - 5 1 2 85 13 12 123 24 91 79
BAHIA 25| 33 160 65 13 58 6 38 412 137 109 97 167 | 598 451
Salvador 30 - 13 17 - 3 - 3 207 89 70 257 104 33 121
MINASGERAIS | 323 44 | 282 41 65 182 4 143 561 102 128 483 123 | 784 720
B.Horizonte 11 - 4 7 - 8 2 5 125 7 60 123 12 31 263
ESPIRITO SANT] 59 7 46 13 - 23 5 15 81 38 7 0 83 | 216 273
Vitéria 7 . 6 1 . 1 1 2 19 11 4 17 50 148 156
RIO DEJANEIRO | 158 23| 124 34 |6 23 3 19 20 62 47 207 24 | 98 54
Niterdi 5 - 3 2 |- 3 - 1 38 16 23 19 6 57 91
GUANABARA 931 10 21 72 |6 13 2 15 288 | 104 412 366 95 265 629
SAOPAULO 1214 95 519 692 |13 119 2 110 1508 75 168 2144 430 778 2.647
Sio Paulo 119 1 21 98 |- 23 14 14 338 25 87 436| 106 81 499
PARANA 180 18 | 124 56 |61 18 5 8 286 | 70 31 257] 112 25t 306
Curitiba 10] - 3 7 1- 1 1 1 78 44 8 127 70 14 114
SANTA CATARINA nl 17 5 15 - 1 3 10 & 16 o] 66 21 1 228
Floriandpolis 12 9 9 3 1- 1 1 1 7 4 1 - - 17 25
R.G.SUL 138 2 132 6| 50 | 61 5 42 301 85 25 332 206 | 197 335
Porto Alegre 6 . S 1 |- 4 1 4 60 20 8 134 kvi 37 45
MATO GROSSO 44 4 38 6 |- 13 4 7 101 19 18 85 61 168 154
Cuiabd S| - 3 2 |- 2 - 1 34 4 1 26 71104 78
GOIAS 42 7 38 4 |48 | 11 6 13 50 3 21 60 39 21 49
Goiédnia 1) - 1 - - 1 1 1 10 2 9 23 22 3 4
DISTR. FEDERAL 4] - 1 39- - - - 10 2 2 3 - 8 47
BRASIL 3360 520 | 2175 1185 | 451 | 689 120 | 520 5110 | 96 1275 6.087 1 1970 | 5.727 8.535
CAPITAIS(1) 4471 76 193 24| 9 84 31 70 1771 464 761 2.494 831 | 1.700 3.154

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

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

BRASIL —-1960
Nimero de Estabelecimentos
Especializacio Total Segundo a entidade mantenedora
Federal l Estadual I Municipal
RESULTADOS NACIONAIS
De Natureza Geral 2.175 287 1.675 233
Especializados 1.185 311 788 86
Bouba 4 4 — —
Céncer 3 2 1 —
Dermatologia 5 — 5 —
Doengas Mentais 1 1 — —
Endemias rurais 1 17 — —
Escolares 26 — 16 10
Esquitossomose 15 14 — 1
Lepra 80 18 61 1
Maliria 70 37 32 1
Oftalmologia 17 1 15 1
Pediatria 23 2 17 4
Puericultura 625 19 541 5
Tracoma 55 25 30 —
Tuberculose 80 16 61 3
Outros 10 1 9 —
TOTAL 3.360 578 2.463 319

Fonte: (10)
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TABELA XXXVI -C
SERVICOS OFICIAISDE SAUDE PUBLICA

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A ATIVIDADE MANTENEDORA, POR
ESPECIALIZAGCAO NASCAPITAIS

BRASIL — 1960
Nimero de Estabelecimentos
Especializagio Total Segundo a entidade mantenedora
Federal Estadual | Municipal
RESULTADOS DAS CAPITAIS (1)

De Natureza Geral 193 49 124 20
Especializados 254 55 175 24
Bouba — — — —
Céncer 2 1 1 —
Dermatologia 1 — 1 —
Doencas Mentais 1 1 — —_
Endemias rurais 40 40 — —
Escolares 12 — 12 —

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

Pediatria 9 2 6 1
Puericultura 142 4 118 20
Tracoma — — — —

Tuberculose 22 2 18 2
Outros 5 — 5 —
TOTAL 447 104 299 44

(1) Inclusive o Estado da Guanabara e o Distrito Federal, Brasilia.
Fonte: (10)
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SERVICOS OFICIAISDE SAUDE PUBLICA

TABELA XXXVI -D

ESTABELECIMENTOS, SEGUNDO A ATIVIDADE MANTENEDORA, POR
ESPECIALIZAGCAO NASCAPITAIS

BRASIL —1960
Unidades da Federagdo|Postos de Puericultura| Centro de Puericultura Lactario
Amazonas 16 1 10
Para 32 2 7
Ronddnia 5 —_ 1
Acre 2 — —
Amapi 4 — —
Rio Branco 2 —_ 1
Ceard 90 1 14
Maranhio 45 2 3
Piaui 23 14 4
Pernambuco 50 —_ 23
R. G. do Norte 34 — 3
Paraiba 25 2 9
Alagoas 25 1 —
Fernando Noronha — — —
Bahia 81 3 9
Sergipe 41 1 2
Sio Paulo 428 72 10
Mato Grosso 51 —_ 1
R. G. do Sul 20 8 6
Santa Catarina 22 10 10
Parani 122 6 —
Minas Gerais 174 25 62
Esp. Santo 20 2 9
Goids 31 —_ —
Guanabara 64 1 3
Rio de Janeiro 72 —_ 2
TOTAL 1.484 151 179

Fonte: Departamento Nacional da Crianca
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QUADRO N° 13

ESGOTOS SANITARIOSNAS UNIDADES DA FEDERACAO — MUNICIPIOS
SERVIDOS, LOGRADOUROSE CARACTERISTICAS DA REDE — 1960

UNIDADES N®DE MUNICIPIOS EM 31-X11 CARACTERISTICAS DA REDE EM 31-XII
DA EXTENSAO (M) NDE LOGRADOUROS SERVIDOS  {N* DE PREDIOS ESGOTADOS
z SERVIDOS DE

FEDERAGAO TOTAL | oo | DAREDE | pomassario | s::;zss DE Agmm PORFOSSAS| PELA REDE
RONDONIA 2 2 6.045 1.805 11 15 812 190
ACRE 7 - - - -
AMAZONAS 44 3 60.800 100 66 2 8212 9.355
RIO BRANCO 2 1 3.650 - 6
PARA 60 12 68.716 - m 196 15910 5.084
AMAPA 5 2 19241 500 25 9 8.119 695
MARANHAO 9 2 40.036 200 134 1 4452
PIAU n 2 3413 — 15 20
CEARA 148 7 38.175 300 83 48 23.077 7.580
R.G.NORTE 83 1 46,674 2904 87 283 35884
PARAIBA 88 44 133.430 8.725 399 110 6.519 9.588
PERNAMBUCO 102 27 284475 16.164 69 294 41.115| 28959
ALAGOAS 64 19 51.957 3945 363 356 5924 3323
SERGIPE 62 5 20.200 2300 36 8 1352 2854
BAHIA 194 48 124,618 7.881 792 585 2901 21807
MINAS GERAIS 485 285 2452877 238.970 6.804 5.519 69.180 | 171.291
ESPIRITO SANTO 40 24 108.072 12.867 567 254 9819 12774
RIO DEJANEIRO 61 38 571.812 32562 2214 1.461 96347 96.99
GUANABARA 1 1 1.029.165 328.870
SAO PAULO 504 287 5.862.675 438277 10.100 1.567 131.062| 573491
PARANA 162 2 393325 12221 1.601 281 20316 | 26370
SANTA CATARINA 102 18 80.289 2695 22 420 10.590 5417
R.GSUL 150 kY] 931,550 65.466 980 892 14129 47210
MATO GROSSO 64 10 44,617 10.364 109 147 9.680 5.007
GOIAS 179 47 242.201 6.420 176 532 447 5.183
BRASILIA, D.F.
BRASIL 23719 910 12.615.013 864.666 24924 18.723 470.789( 1.370.172

Fonte: S.F.Be.
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QUADRO N° 14

ESGOTOS SANITARIOSNAS CAPITAISDOSESTADOSE TERRI TORIOS
CARACTERISTICASDA REDE

CARACTERISTICAS DA REDE EM 31-XIl
CAPITAIS EXTENSAO (M) N DE LOGRADOURGS SERVIDOS N DE PREDIOS ESGOTADOS
DAREDE | DOBissAwio | PEESOOTOSDE JDEESGOTOSDEAGUAS  pop poccss PELAREDE
DESPEIGS SUPERFICIAIS

PORTO VELHO 5.755 1550 10 15 902 190
RIO BRANCO o . By - - -
MANAUS 60000 61 232 9320
BOA VISTA 3.650 6 -
BELEM 62215 140 140 ' 15.900 5000
MACAPA 16241 500 25 a 595
SAOLUIS 30.876 200 134 4552
TERESINA 3.263 15
FORTALEZA 87.000 100 55 2672 7100
NATAL 46,674 2.904 87 - pAx] 3.884
JOAO PESSOA 87.530 2000 156 - 4010 5666
RECIFE 234.953 B - - 35.98t 18.596
MACEIO 21.190 3.750 312 3
ARACAJU 18300 1.900 2 2401
SALVADOR 23.528 3422 in - 6301
BELO HORIZONTE 630.130 4.500
VITORIA 30,520 120 7225 2,046
NITEROI 159.285 250 700 7.783 31467
RIO DE JANEIRO 1.029.165 328870
SAOPAULO 1.512.900 12.000 194,196
CURITIBA 215.402 2.800 165 - 17.000 16.670
FLORIANOPOLIS 34,000 882 143 3.000 4300
. PORTO ALEGRE 420373 18.834 344 543
CUIABA 5,700 . R 32
GOIANIA 85.000 5.000 120 4,300
BRASILIA, D.F, — i
CAPITAIS 4,782650 60,592 2813 736 126.009 645.766
Fonte: S.F.Be.
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“TIPO C" Sistema constituido, apenas por “poco-chafariz’ para
distribuicéo de agua. Destina-se a nlcleos de populagéo inferior a 1.000 habitantes.

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

Até a criagdo do DNOS, em data recente, existiam, no Brasil cercade
dez entidades federais planejando e construindo servigos publicos de abastecimento
d'agua, o que implicava em fragmentagéo de recursos evidentemente prejudicial.

A Fundagi SERVICO ESPECIAL DE SAUDE PUBLICA foi uma
das pioneiras quanto a implantacéo de sistemas de abastecimento de agua, no pais
“preconizando um tipo de estrutura capaz de permitir o funcionamento desses
sistemas com seus proprios recursos, livres de injungées politicas, principalmente
na parte tarifaria’. Sdo os SERVICOS AUTONOMOS DE AGUA E ESGOTOS
(SAAE), espécie de autarquia municipal, cujos 6timos resultados apresentados, em
vérias regifes do pais onde ja estdo implantados (Amazonas, Pard, Maranhao,
Ceard, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Espirito Santo, Minas
Gerais), que oferecem uma experiéncia vitoriosa neste campo, a ser aproveitada em
maior escala.

2.3.2.0. Esgostos sanitérios

Como sucede em relagéo ao abastecimento de dgua, € muito precériaa
situagéo dos municipios brasileiros no que tange ao destino adequado dos dejetos.
E 0 que se observa do exame dos dados constantes dos Quadros 12,13,e 14.

O problema atinge seu ponto critico na Regido Norte, onde apenas
1,6% dos municipios é servido por sistemas de esgoto. Muito desfavoravel e
também a situacdo do Nordeste que s disple de esgotos para 11,0% das suas
cidades; particularmente baixos apresentam-se 0s percentuais relativos ao Rio
Grande do Norte (1,2%), Maranhdo (2,0%), Piaui (2,8%) e Ceara (4,7%),
dispensando quaisquer outros comentarios. A Regido Leste apresenta-se
relativamente mais favorecida, pois 47,6% dos seus municipios estdo providos de
rede de esgotos, embora ainda muito distante dos indices apresentados pel os paises
desenvolvidos.

Melhor andlise das condic¢des de saneamento béasico sb poderia ser
empreendida com o conhecimento do nimero de casas efetivamente ligadas a rede
de agua e ao sistema de esgotos, assim como da populagdo atendida por tais
servicos; infelizmente tais dados ndo se encontram disponiveis, ou ndo sao
conhecidos de todo.
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A falta de dados estatisticos impede também o estudo de outros
setores do saneamento do meio, principal mente quanto a melhoria da habitacdo e o
destino do lixo. Entretanto, quanto ao problema habitacional brasileiro, prevalece
em largas éreas do pais, pesquisas recentes evidenciam a existéncia de alta
percentagem (65%) de casas de madeira, pau-a-pique, palha ou adobe e, deste
percentual, 82% se encontram em &reas rurais. (32)

Calcula-se que cerca de 1 milh&o de pessoas, em S&o Paulo e também
no Rio de Janeiro, vivem nas “condi¢des de favelados’, moradores de barracfes e
de casas de comodos. Face as popul agfes destas duas metrdpoles, conclui-se que
cerca de 1/4 da populagdo paulistana e 1/3 da carioca vivem “nas condi¢fes de
favelados’.

Aqui, também, é oportuno insistir sobre a necessidade de promover o

interesse e a participagdo maior das comunidades no equacionamento e solugdo
desses problemas com os recursos locai s, tanto quanto possivel.

2.4.0.0. Recur sos médico-sanitérios

24.1.0. Ingtituicdes hospitalar es e par a-hospitalares

Estabel ecimentos oficiais de salide publica.

De acordo com os dados estatisticos fornecidos pelo Servico Federal
de Bioestatistica, relativos a 1960, a situacdo do pais, quanto a organizacao

hospitalar e estabelecimentos oficiais de salde publica, nos seus aspectos
guantitativos globais, é a seguinte;

a) Instituicdes hospitalares 2547
b) Institui¢Bes para-hospitalares 2.316
c) Estabel ecimentos oficiais de salide publica 3.360
d) Leitos hospitalares 216.378
€) Leitos para-hospitalares 5.569
f) Leitos em estabel ecimentos de salide publica 451

Essa extensa rede nosocomial, com o seu apreciavel nimero de leitos,
poderia atender, até certo ponto, de maneira satisfatoria, as necessidades mais
agudas da populacao brasileira no que se refere a assisténcia hospitalar; ndo o faz,
entretanto, em virtude de ndo apresentar o aproveitamento desgjavel, em
decorrénciade uma série de fatores adversos que prejudicam a sua adequada
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utilizagdo, particularmente no que se refere aos estabelecimentos mantidos pelas
entidades estatais e para-estatais.

Dentre tais fatores, merece citacdo especial a auséncia, até data
recente, de plangjamento objetivo que permitisse equacionar, convenientemente,
em obediéncia as caracteristicas de cada area servida, os diversos aspectos
concernentes a distribuicdo regional equénime desses estabel ecimentos e aos tipos
de construcao e capacidade de atendimento adaptaveis as necessidades locais.

E assim que constituem fatores por demais conhecidos a existéncia de
indmeros hospitais em permanente fase de construgao; outros, concluidos hé anos,
sem que jamais tenham entrado em funcionamento, ou entdo aproveitados para
finalidades distintas. Importa ainda notar que sao construidos hospitais, as vezes
com elevado nimero de leitos, em areas ja servidas por estabelecimento similar, o
gue, obviamente implica em desperdicio de recursos e atividades; em outros casos
da-se o inverso, vendo-se totalmente desprovidas de unidades hospitalares, areas
extensas e popul osas.

N&o ha como fugir a constatagao, portanto, do alto grau de ociosidade
que apresenta a rede hospitalar brasileira, em virtude dos fatores apontados e de
uma série de outros, o que se traduz no dilatado tempo médio de permanéncia dos
doentes internados e da baixa taxa de ocupagéo dos leitos hospitalares, falhas que
vinham sendo apontadas de h& muito tempo. Essa ociosidade € ainda manifesta na
“multiplicidade de 6rgéos descoordenados, com a mesma finalidade e atendendo a
clientelas especificas.”

Exemplificando a situagdo, consta do Relatério do Diretor do D.A.H.
de Pernambuco, que “grande nimero de hospitais do interior, permanece com a
mai oria das camas vagas, chegando em alguns casos, a 70% dos | eitos desocupados
durante o ano de 1958". Por certo, trata-se de uma amostra elucidativa do que
sucede, em larga escala, por todo o pais.

Jao Plano Trienal refere que “ as deficiéncias do nosso aparelhamento
meédico-sanitério, sobretudo de referéncia a organizagdo hospitalar, ressente-se,
mais da sub-utilizagcdo da rede instalada do que do nimero de estabelecimentos
existentes’. Resulta dessa elevada ociosidade de recursos um apreciavel
desperdicio, com grandes reflexos sobre o arcabougo da administracéo de Salide
Pablica

O incentivo ao melhor aproveitamento da rede hospitalar existente,
constitui asim, um dos objetivos mais importantes da nova politica assistencial,
preconizada pelo Ministério da Salde e fixada nas “Normas Técnicas Especiais
para orientagdo, organizagao, funcionamento e fiscalizacdo de institui¢ces de
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TABELA XXXVII

POPULACAO E NUMERO DE HABITANTES POR MEDICO
NAS CAPITAIS E NO INTERIOR DOS ESTADOS NORDESTINOS

‘ { Populagio em | N® de Médicos | N® de habitantes por

Estados Area 01/09/1960 | em1961 | Médico em 1961
Maranhio Capital 159.628 127 1.257
Interior 2332511 33 70.682
Piaui Capital 144.799 93 1.557
Interior 1.118.569 60 18.643
Ceard Capital 514.818 284 1.813
Interior 2.823.038 62 45.533
R. G. do Norte Capital 162,537 120 1.354
Interior 994,721 84 11.842
Paraiba Capital 115.117 181 636
Interior 1.862.906 170 10.958
Pernambuco Capital 797.234 1.017 784
Interior 3.339.666 153 21.828
Alagoas Capital 170.134 140 1.215
Interior 1.100.928 65 16.937
Sergipe Capital 115.713 94 1.231
Interior 644.560 29 22.226
Bahia Capital 655.735 1.107 592
Interior 5.334.870 504 10.585

Fonte: Departamento Nacional da Crianga
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TABELA XXXVII - A

COEFICIENTES GERAIS DE MORTALIDADE (POR 1.000 HAB.)
NASCAPITAISBRASILEIRAS

1930 - 1940 - 1950 - 1960

CAPITAIS COEFICIENTES
1930 1940 1950 1960
Manaus 15,5 17,9 15,0 13,0
Belém — 285 16,6 111
S. Luis 178 212 17,1 11,2
Teresina 16,1 20,9 19,7 11,2
Fortaleza 21,9 26,5 249 19,6
Natal 27,7 31,1 27,0 189
Jodo Pessoa — 31,1 252 21,1
Recife 31,4 29,2 235 16,3
Maceié —_ 294 220 19,2
Aracajti 20,9 20,0 179 144
Salvador 239 26,0 19,0 14,7
B. Horizonte 18,6 19,9 15,1 11,2
Vitéria 25,5 25,0 215 15,3
Niteréi 20,5 19,7 15,2 11,3
Rio de Janeiro(1) ' 17,1 178 13,0 10,3
Sio Paulo 144 13,0 10,1 83
Curitiba 13,7 144 13,0 11,6
Florianépolis 21,8 22,5 12,3 10,6
Porto Alegre 18,9 20,4 142 11,1
Cuiabi — 19,7 189 14,7 (x)
Goidnia (2) — 419 17,1 11,3
Brasilia (3) — — = —
(1) Distrito Federal at621/04/60 ~ (3) Existéncia em 21/04/1960 Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica
(2) Existente em 1930 (x) Dado estimado
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assisténcia médico-social no Pais’, baixadas pelo recente Decreto n° 52.464.

Para dar uma melhor idéia do volume dos recursos destinados pelo
Governo Federal a assisténcia hospitalar e para-hospitalar, no corrente exercicio,
discriminamse, abaixo, as dotagGes orcamentarias destinadas aquela finalidade, e
consignadas ao Departamento Nacional de Saude:

3.1.0.1. - Salde eHigiene - Para manutencao, obras e equi pamentos
deinstituicOes hospitalares e para-hospitalares  2.453.900.000,00

3.1.0.8. - Fundo de Assisténcia Hospitalar 800.000.000,00
4.1.0.3. - Prosseguimento e conclusdo de obras 143.000.000,00
TOTAL 3.396.900.000,00

Os servicos oficiais de salde publica (centros de salde, postos de
higiene, centros de puericultura, postos de puericultura, lactarios, postos
especializados de vérias naturezas), mantidos pela Unido, Estados e Municipios,
refletem, da mesma maneira, a orientagdo inadequada que até bem pouco, imperava
neste setor fundamental de atividades.

Realmente, o critério ultrapassado da especializacdo das unidades
sanitérias, elevou a diversificagdo exagerada e contra producente dos 6rgaos
destinados a assisténcia médico-sanitaria, condicdo agravada pela inexisténcia de
planejamento objetivo e livre de injungdes politicas, o que implicou na localizagdo
desordenada desses estabel ecimentos e na coexisténcia de programasidénticos em
umamesma érea de agao.

A fragmentagdo de recursos, bem como a disperséo de atividades e
esforcos, dai resultantes, ainda hoje se fazem sentir com graves reflexos sobre o
rendimento darede nacional de unidades sanitérias.

A adogéo de modernos conceitos da Administracéo de Salde Publica-
polivaléncias das unidades sanitérias, integracdo de atividades preventivas e
curativas-aliadas a um planejamento criterioso, representa a solucdo indicada para
superar esse estado de cousas, maxime em paises como o Brasil, cujas condi¢cdes
socio-econdmicas exigem, sem davida, a méxima rentabilidade no emprego dos
recursos disponiveis.

2.4.2.0. Pessoal médico e paramédico

Na apreciagdo dos recursos médico-sanitérios com que conta a
populagdo brasileira, ponto dos maisimportantes é o que serefere as
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disponibilidades em pessoal médico e para-médico.

Reflete um fenbmeno natural, a concentracdo desses elementos nos
grandes centros urbanos, que oferecem as melhores condigdes técnicas e
econdmicas para o exercicio profissional.

Comprovarse, alids que essa concentragdo de pessoal altamente
qualificado nas grandes cidades é mais acentuada nos paises subdesenvolvidos,
onde o contraste entre as zonas interioranas e as metropoles € muito maior. E o que
se verifica no Brasil, em larga escala, do que da exemplo a situagdo do Nordeste
evidenciada nos dados.

Sabe-se que é bem elevado 0 nimero de municipios brasileiros sem o
concurso de médicos residentes no local e que ndo dispdem de qualquer servico de
salde publica; como é 6bvio, tal situacdo incide preferencialmente sobre os
municipios de menores recursos, 0s pequenos nucleos interioranos que ndo
oferecem qual quer atrativo afixagédo do elemento técnico altamente qualificado.

Assim, cumpre resolver o problema do atendimento médico-sanitario
as populagBes rurais brasileiras, mais desassistidas no particular.

Conforme fica visto, o problema estd condiconado as caracteristicas
marcantes de subsdesenvolvimento dessas areas; com a superagdo dos entraves
sécio-culturais e econdmicos vird, natural e progressivamente, a extensdo a todo o
territério nacional e a todas as camadas populacionais do pais dos beneficios da
atencdo médica e alto padréo, aque sem divida, tem direito.

Nas condi¢Bes atuais, evidencia-se, praticamente impossivel, colocar
um médico ou sequer um enfermeiro qualificado em cada municipio ou localidade
do interior. E possivel, contudo, equacionar, em termos préticos e realistas, o
atendimento as necessidades fundamentais desses municipios, promovendo a
utilizacdo em larga escala de pessoal técnico de menor qualificacéo,
convenientemente preparado, e sob supervisdo médica, para o desempenho dos
“servicos basicos minimos® nas peguenas comunidades interioranas,
consubstanciando-se em:

a) medidas primérias de saneamento do meio;

b)fiscalizacdo de géneros alimenticios, habitacdo e estabelecimentos que lidam
com aproducdo e comércio de alimentos;

) imunizagéo contra as doengas transmissiveis;

d) prestacédo de primeiros socorros de assisténcia médica;

e) levantamento de dados essenciais de estatisticavital e controle dos cemitérios (34).
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N&o sera esquecido que os elementos paratais servicos basicos, nos
municipios do interior, seréo recrutados no seio da prépria comunidade a que vao savir,
tendo em vista suafixagéo perfeitaao local, sem qual quer desajuste de ordem social,
técnica ou econbmica, percalcos sempre presentes em relacdo aos elementos
dienigenas.

PREPARO DE PESSOAL

Nos paises subdesenvolvidos, como é o caso de Brasil, constitui sério
problema o que diz respeito a caréncia de méo-de-obra qualificada, que se faz
sentir em todos os campos e em todos os niveis do processo de desenvolvimento.
Dal, tornar-se condi¢do fundamental e imperativa a preparacdo de pessoal para
execucdo adequada dos programas e projetos estabel ecidos.

No setor da salde publica, o problema se apresenta igualmente e, de
certo modo, com caracteristicas mais sérias, de vez que sendo o Poder Publico o
grande consumidor desse tipo de mao-de-obra, ndo oferece condi¢bes que sejam
suficientemente atrativas para um recrutamento facil e seletivo que viesse facilitar a
preparacdo adequada dos elementos sel ecionados.

Mas, de qualquer modo e em quaisquer circunstancias, de vez que
existe o problema, é preciso enfrenté-lo com realismo e sentido prético. E o quevem
fazendo o Ministério da Saude, dentro de suas possibilidades e dento das
limitagbes impostas pelas circunstancias. Entre os principios fundamentais
norteadores da sua politica sanitaria ndo falta o que se refere ao “recrutamento e
formacgé@o de pessoal, para que o poder publico possa dispor de profissionais
qualificados.”

A experiéncia do Ministério da Salde, nesse particular, élonga mas
restrita. Inicialmente através dos Cursos do D.N.S. e D.N.Cr., e agora, da E.N.SP,,
vem-se cuidando da preparagdo do pessoal técnico, de uma forma constante pela
realizagdo sistematica de cursos de formagao, aperfei coamento e especializacdo, que
visam a atender as necessidades mais prementes, mas, também, de uma forma néo
planificada e empirica, porque tem faltado para conduzi-la, tanto por partedo M.S,,
como dos érgaos estaduais de salide, uma politica real e segura de racrutamento,
selecao, preparo e aproveitamento do pessoal técnico.

O preparo de pessoal, ja porque resulta de uma necessidade do
progresso, deve obedecer a uma politica plangjada de aproveitamento. Indtil
produzir mais que as necessidades do consumo, mormente em se tratando da
custosa preparacdo técnica do homem. Por outro lado, normas rigidas - e quase
reciproca - devem fixar o aproveitamento, nos 6rgaos de salide publica, de todos os
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€l ementos tecnicamente formados.

Sociologicamente falando, o preparo do pessoal é mera necessidade
ditada pelo meio, em seu sentido amplo de condig¢des fisicas e sociais. E as
condicdes sociai s variam com o progresso e com o desenvolvimento, dai resultando
gue na formagdo de um mesmo técnico, técnico-auxiliar ou para-técnico, hé varios
graus e, conseguentemente, custo de formagé&o, conforme o profissional se destine a
essa ou aguela coletividade, a um meio primitivo, subdesenvolvido ou
desenvolvido. Infere-se, logicamente, deste conceito, que a formagéo do elemento
de satde publica, conforme sua qualificagdo técnica condicionada ao meio onde vai
exercer suas atividades, serd mais ou sera menos complexa, realizar-se-4 em
centros médicos e grandes de cultura, ou sera local em seu proprio meio de
trabalho, do que advird uma série de vantagens, dentre as quais pode-se:

- Evitar desajustamentos técnicos em relagdo aos recursos do meio;

- O desnivel do pagamento do técnico em relagdo a capacidade de
pagar do meio €;

- Evitar afugado técnico do seu préprio meio.

Verificase, assim, que cabe as Escolas de Salide Piblica alta
responsabilidade no inadiavel programa de preparo e formagdo de pessoal e de sua
execucdo na parte que lhes compete, necessitando pois todo apoio e interesse do
poder publico.

Evidentemente, dentro de uma politica adequada de preparo e
aproveitamento de pessoal técnico de salde publica, para atender as reais
necessidades de trabal ho efetivo, em todos os niveis de governo federal, estadual e
municipal e no setor privado que comeca a amplia-se com a crescente
industrializac8o do pais, os atuais centros de preparacdo federal e estaduais sdo em
ndmero restrito, pouco aparel hados, e sem condi¢fes reais de expansdo, visando a
uma descentralizacdo do ensino, de sorte a leva-lo onde as solicitagdes sgjam mais
imperativas, de forma menos dispendiosa, mas sem prejuizo de sua qualidade.

A responsabilidade da Escola Naciona de Salde Publica, neste
particular, € muito grande. E seu dever conduzir com eficiéncia e seguranga, o
programa do Ministério da Salde neste campo, abrangendo ndo sé o pessoal do
nivel federal, mas, também, colaborando com os Estados e municipios que ndo
tenham condi¢Bes proprias de fazé-lo, e com as organizagdes privadas.

Para isto, todavia, é preciso que se de a Escola Naciona de Salde
Pablica condicdes reais que lhe permitam trabalhos efetivos, com a amplitude
necessaria e coordenagdo devida.
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FORMAGAO DE PESQUISADORES

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

Atualmente o Instituto Oswaldo Cruz, mantem cursos de poOs-
graduagdo, tais como: bacteriologia, imunologia, helmintologia, entomologia,
bioquimica, virologia e outros, destinados a formagado de técnicos para atuagdo no
proprio Instituto e em outras institui¢des nacionais e de outros paises
| ati no-americanos.

Todavia, no sentido da renovacédo dos seus quadros, preocupa-se,
particularmente, o Instituto com a formagdo de investigadores nos campos da
pesquisa pura e aplicada. Nao é preciso ressaltar a importancia e a complexidade
desse objetivo, que se ergue como um imperativo de primeira grandeza na atual
conjunturado pais e, obviamente, ndo apenas nas areas das ciéncias biol dgicas.

Preliminarmente, deve ficar estabelecido que ensino e pesquisa sdo
problemas distintos, embora perfeitamente entrosados, assunto ainda ndo bem
compreendido mesmo nos meios universitarios. Entretato, € ébvio que, acurados
“curricula” e laboratérios bem aparelhados, sdo fundamentais para 0 ensino
técnico-cientifico, mas por s mesmo ndo bastan para a formacdo de
pesquisadores.

Na realidade, séo necessarios, em média, 5 anos para a formacéo de
um investigador cientifico; isto € um técnico capaz de planificar, coordenar e
executar uma pesquisa, inclusive estabelecer hipéteses e testalas
experimentalmente; ter curiosidade cientifica, capacidade de observacao, intuicéo,
senso de oportunidade e de auto-critica e finalmente capacidade de defender as
suas ideias “novas’ diante da resisténcia natural que se levanta contra toda
inovacgdo. Eis porque, o longo tirocinio ao lado de pesquisadores capacitados, é
fundamental para a formagao de novos pesquisadores e, assim também, o trabalho
em tempo integral; isto é, em dedicacdo exclusiva.

Para a selecéo de possiveis pesguisadores, o Instituto Oswaldo Cruz
mantem um sistema escal onado de estagio e bolsas de estudo, de duracéo e nimero
variavel com o aproveitamento dos candidatos e com as disponibilidades da
instituigao.

Os estégios nos laboratorios do I nstituto Oswaldo Cruz tem aduragdo
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minima de 3 meses, podendo ser prorrogados de acordo com o pronunciamento de
um orientador sobre os trabalhos executados e pelo grau de aproveitamento do
estagiério.

As bolsas s@o concedidas pelo prazo maximo de 12 meses corridos,
podendo ser do mesmo, renovadas anualmente, de acordo com o parecer do
orientador de cada bolsista. As bolsas sdo distribuidas em 4 categorias. Tipo A
(adestramento técnico); Tipo B (iniciagdo); Tipo C (especiadizacdo), e finalmente
Tipo D (pesquisa). Como é 6ébvio, a concessao das bolsas mais categorizadas esta
na dependéncia do aproveitamento do bolsista (inclusive, publicacdo de trabalhos
cientificos) e 0 acesso direto as mesmas, s6 em condigdes excepcionais pode ser
obtido.

2.4.3.0. Produtos profilaticos e ter apéuticos

A fabricagdo pelo Instituto Oswaldo Cruz de produtos bioldgicos,
profildticos ou arativos, data de sua fundagdo, em 1900, quando foi iniciada a
producdo de soro e da vacina contra a peste bulbbnica. Desde entdo, manteve o0 seu
fundador, ao lado dos trabal hos de pesquisa pura e aplicada, 0s servicos de preparo
de produtos biol 6gicos, necessarios a Salde Publica.

Atualmente, o Instituto vem incrementando sobretudo a producéo das
vacinas para as campanhas de imunizagcdo em massa levadas a efeito pelo M.S..

VACINA ANTIVARIOLICA

A vacina classicaglicerinada, preparada em vitelos, e produzida ainda
hoje para uso em servicos urbanos. Para 0 emprego nas campanhas de vacinagdo
em massa, entretanto, desde 1961, vem sendo usada a vacina liofilizada mais
resistente aos fatores extrinsecos do meio. Ao lado desta, o Instituto Oswaldo Cruz
esta produzindo, também a vacina em embrido de galinha que tem a vantagem de
ser isenta de bactérias.

De acordo com o planegjamento feito pela Comissdo do M.S. seriam
necessarios vinte milhdes de doses de vacina liofilizada anuais, cabendo ao 10C a
produgdo de quinze milhdes, o restante ficando a cargo do Instituto de Pesquisas
Bioldgicas, do Departamento de Saide do Rio Grande do Sul e do Laboratério
Vacinico, da Secretaria de Salide de Pernambuco, instituicBes essas que, como o
IOC, receberam da Organizagdo Panamericana de Salde o equipamento necessario,
e do M.S. auxilio financeiro. As solicitagdes dessa vacina ao 1.0.C. nestes 3
ultimos anos tem sido as seguintes:
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Vacinaglicerinada

1959 7.680.836 doses
1961 6.719.800 doses
1962 3.181.400 doses
1963 1.370.870 doses (até novembro)

Vacinaliofilizada

1960(experimental)

1961 (vitelo) 414.300 doses

(embrido) 500.000 doses (inicio em outubro)
1962 (vitelo) 4.462.550 doses

(embri&o) 4.740.350 doses

1963 (vitelo) 5.023.600 doses

(embrido) 4.834.100 doses (até novembro)

Total de doses solicitadas

1960 7,680.836 doses
1961 7.634.100 doses
1962 12.684.300 doses
1963 11.228.570 doses (até novembro)

Assinale-se que o |OC mantém, permanentemente, um estoque de
vacina liofilizada pronta para uso, no montante de 5 milhdes de doses. Além disso,
12 quilos de polpa vacinica equivalente a 12 milhdes de doses sdo mantidos para
maiores e eventuais solicitacoes.

VACINA ANTI-AMARILICA

A vacina anti-amarilica vem sendo preparada de modo a atender as
necessidades do M. S. e de alguns paises da América L atina e Africa.
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A producéo anual dessa vacinatem sido a seguinte:

1960 4.864.000 doses
1961 2.851.600 doses
1962 4.058.000 doses
1963 1.817.200 doses(até novembro)
Em estoque (atual mente) 3.067.800 doses

VACINA ANTI-TiFICA

O estoque permanente dessa vacina é de 4 milhdes de doses, em
renovagdo mensal de acordo com 0 seu consumo.

As solicitagOes dessa vacina foram as seguintes:

1960 1.803.606 doses

1961 1.368.000 doses

1962 715.050 doses

1963 3.065.438 doses (até novembro)
VACINA SABIN

Esta vacina éimportada dos laboratérios europeus pelo M. S. ealguns
Estados, sob aforma concentrada, sendo controlada, diluida e distribuida pelo 10C,
de modo a conter em 0,Iml (1 gota) as doses de virus dostiposl|, I1, 111 necessérios a

imunizag&o.

A sua distribuicdo pelos Estados, capitais e cidades do interior,
obedece ao plangamento feito pela Comissdo de Vacinagdo contra a Paralisia
Infantil do M.S.

Até agora, foram entregues ao |OC:

1961 2.000.000 doses
1962 4.182.400 doses
1963 3.527.300 doses (até novembro)

Além dessas vacinas, o |OC produz em seus laborat6rios as vacinas
contra a gripe, coqueluche, anti-colérica e anti-piogénica, de reduzidas solicitacles;
toxoides diftérico e tetanico; soro anti-tetanico; tuberculina e varios soros
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aglutinadores e antigenos parareac@es dignésticas.

Pela Lei n° 2.743 de 6 de margo de 1956, foi criado o “Servigco de
Produtos Profilaticos”, 6rgdo do DNERu, com a finalidade de preparar
medicamentos, inseticidas, rodenticidas e outros produtos necessarios ao
desenvolvimento das diversas campanhas profilaticas daquele Departamento e de
outros 6rgdos do M.S.

Esse servico tem nos Gltimos anos incrementado a fabricag8o de
medicamentos, atingindo, no exercicio de 1962, s6 em comprimidos, 20 milhdes de
unidades, cifra que quase duplicou no ano expirante. No periodo de 1956 a 1962
distribuiu 14.055.307 doses do Rodenticida “1080".

Diversos sdo os produtos farmacéuticos de sua fabricagao,
incluindo-se anti-helminticos, anti-térmicos e analgésicos, e anti-malaricos,
anti-anémico, anti-infecciosos (sulfas), anti-téxicos, vitaminas, pomadas oftdlmicas
etc., representados pelas seguintes especialidades: Adipato de Piperazina,
Anti-gripal, Anti-téxico, Clorcem, Colizim, Gliconato Ferroso, Quinacim, Sulfa
Edulcorada, Tracomicina, Tetracloroetileno, Tri-sulfas, Vitaminas A, Bl e C,
Vitaminas do Complexo B e Xarope de Piperazina.

Dentro de pouco tempo, esse e outros servicos do M.S. deverdo estar
capacitados para cooperar ao lado da industria privada e de acordo com as normas
estabelecidas pelo GEIFAR, em prol do barateamento dos remédios para consumo
popular, em obediéncia a politica tragada pelo Governo Federal, através do Decreto
n° 52.471, de 13 de setembro de 1963, que estabel ece:

I- As diretrizes bésicas para a expansdo da industria quimica-farmacéutica
nacional, visando, principa mente:

a) a substituicdo das importagdes dos produtos quimico-farmacéuticos
reduzindo os gastos em moeda estrangeira;

b) aampliacdo da producdo de medicamentos, mediante facilidades de
acesso as matérias-primas pelaindistria nacional;

¢) areducéo do custo dos medicamentos.

I1- A elaboragdo de normas para comercilizagdo daquel es produtos;

[11- A competéncia e autoridade dos Orgéos executivos, responsaveis por essas
diretrizes.
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Por esse mesmo Decreto foi criado o Grupo Executivo da Indistria
Quimico-Farmacéutica- GEIFAR- com a seguinte competéncia:

| - Elaborar arelacdo basica e prioritaria de medicamentos necessarios a terapéutica
das doencas mais frequentes, para fins de concessdo dos estimulos previstos no
Decreto as empresas nacionais que os produzirem;

[l - Examinar as condi¢des de suprimento de medicamentos a populagdo, propondo
medidas para o atendimento de suas necessidades imediatas,

Il - Promover o desenvolvimento da indUstria quimico-farmacéutica, apoiando as
empresas de capitais nacionais,

V - Examinar e aprovar, primitivamente, os planos industriais referentes a industria
quimico-farmacéutica, aplicando o0s incentivos previstos neste Decreto e
determinando a execucéo de suas resol ucles aos 6rgaos executivos competentes;

VI - Promover o desenvolvimento da pesquisa quimico-farmacéutica, com recursos
a serem providos, entre outros por tributagdo especifica sobre “royalties” ou taxas
de assisténcia técnica, pagos ao exterior, pelas empresas desse setor industrial;

VII - Proceder estudos, em colaboragdo com os Ministérios competentes, visando a
reforma do Cédigo de Propriedade Industrial e a revisdo da posicéo do Brasil em
face da convencao de Paris de 1883, a qual aderiu em 6 de setembro 1939, e propbr
outras medidas, a fim de possibilitar a producdo no Pais, de qualquer produto
guimico-farmacéutico de base e evitar o monopdlio de processos de fabricagao;

VIII - Propor medidas disciplinadoras da propaganda relacionada com
medicamentos, de modo a coibir 0s seus excessos, inclusive rexaminando as
deducdes permitidas pelalegislacdo do Imposto de Renda;

IX - Estabelecer normas para concesséo de “bonificagdes’ e prazos de pagamento
concedidos aos distribuidores (drogarias e farmacias);

X - Supervisionar e fiscalizar, por iniciativa prépria ou em colaboragdo com outros
6rgaos do Governo, a execucdo das diretrizes e dos planos relacionados com a
industria quimico-farmacéutica;

Xl - Promover e coordenar em colaboragdo com os demais 6rgdos competentes da
Administracdo Pablica, estudos sobre nomenclatura, classificacdo, padronizacéo de
produtos quimico-farmacéuticos, preparo de técnicos e de mao-de-obra
especializada, elaboragdo de normas técnicas, reducdo de custos, instituicdo de
normas contabeis uniformes, organizagéo de mostras e exposi¢oes, assim como
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todos os demias aspectos relacionados com o desenvolvimento da indUstria
quimico-farmacéutica;

XII - Proceder , a curto prazo, o levantamento das necessidades dos laboratérios
estatasis, de forma de doté-los de meios para a fabricagéo prioritéria dos produtos
quimico-farmacéuticos constantes da relacéo a que se refere o inciso |, bem como
promover, em colaboracdo com os 6rgdos competentes, as medidas necessarias a0
reequipamento dos referidos estabel ecimentos;

XIIl - Promover os estudos necessarios a criagdo de empresas de economia mista,
com o objetivo precipuo de acelerar a fabricagdo de matérias-primas para a
indUstria quimico-farmacéutica

Paragrafo (inico — Das aquisic¢des de produtos quimicos-farmacéuticos, efetuados
pelas entidades da Administracdo Federal, direta ou indireta, constaréo
obrigatoriamente, 30% (trinta por cento) de produtos a que se refere o inciso | deste
artigo, naformadasintrucfes e que forem baixadas pelo GEIFAR.

3.0.0.0. Apreciacdo geral do Problema
3.1.0.0. Consideragdes Gerais

A situacdo sanitaria da populagdo brasileira exposta no item 2.0.0.0.,
de maneira tanto quanto possivel detalhada, dentro dos limites impostos pelas
disponibilidade de informagdes, ressente-se de uma andlise mais profunda, em
virtude da inexisténcia de indices vdlidos que permitissem apreciar, mais
objetivamente, determinados setores a ela correl acionados.

A qualidade dos informes e dados estatisticos disponiveis de certa
forma ligados, também ao estégio de desenvolvimento do pais, serd apreciada em
razdo de sua importancia, antes de empreendida a simula dos aspectos em que
podera ser condensada a situacdo sanitéria nacional, visando a apreciagdo geral do
problema. No mesmo tépico, serdo focalizadas as caracteristicas estruturais dos
Servicos de Estatistica do Ministério da Salide e expostas consideracdes referentes
aons NOVOS esguemas propostos para o Seu aprimoramento.

3.2.0.0. Osdados estatisticos

Os Servicos de Estatisticas existentes na estrutura de cupula do
Ministério da Salde foram criados e mantidos, prevalencendo a idéia, em tese
certa, de que caberia as Unidade da Federagdo, ndo so coletar e apurar os dados
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biostatisticos para uso préprio, como também remeter para os 6rgdos federais
aqueles que fossem imprescindiveis para a organizacdo de uma estatistica de
a&mbito nacional.

Acontece, entre tanto, que longe de atingir esse nivel de perfeicao,
ainda hoje poucas sdo as unidades da Federacao (talvez uma ou duas) que apuram
os dados disponiveis referentes a totalidade das suas respectivas areas. Damaioria
das restantes, apenas dados de alguns municipios, em geral sede de capital, sdo
regularmente apurados, mesmo assim comcertas deficiéncias.

Essas circunstancias exigem a organizacdo e o desenvolvimento de
um plano, tendo em vista ndo s6 corrigir esta situagdo de fato, mas também servir
futuramente de ponto de partida para o lancamento de um amplo programa de
trabalho, objetivando colocar os referidos servicos em condicdes de oferecerem aos
sanitaristas os elementos de que carecem para plangjar, operar e avaliar as suas
atividades, em &mbito nacional .

E supérfluo insistir sobre o papel relevante que os Servicos Federais
de Bioestatistica e de Estatistica da Salde devem desempenhar nesse trabalho.
Infelizmente, os referidos servigos, que deveriam disp6r, sendo da totalidade, pelo
menos da maior parte desses dados, ndo estdo em condigdes de fornecé-los e nem
poderiam estar, porquanto, até bem pouco, os mesmos dispunham de verbas
insuficientes que ndo iam além de meio milésimo da dotag&o global do Ministério,
estando sujeita a limitagdo de ordem politico-administrativa, tornando quase
impossivel a realizagdo de qualquer tarefa de maior amplitude, mesmo em ambito
regional. Felizmente, esta situagdo se encontra em vias de ser corrigida, ja se
fazendo sentir os beneficios decorrentes da aplicagdo de maiores recursos nesse
setor, 0 que se traduz, atualmente, pelo trabalho de estabelecimento das Areas de
Registro do pais, primeira etapa de um programa de trabalho visando a redengdo
das estatisticas sanitérias, em beneficios do proprio administrador de Salde
Publica

A reestruturagdo dos servicos de estatistica de clpul a, constitui, em g,
fator importante dentro do plano de trabalho a ser executado.

Entre outras providéncias, essa reestruturagéo visa promover a fusdo
do Servico Federal de Biostatistica e do Servico de Estatistica de Salde, bem
como, dos demais Servicos de Estatistica deste Ministério em um Unico 6rgao, que
desenvolvatodas as tarefas especificas atendendo, no ambito das suas atribuicles,
as necessi dades dos outros 6érgaos.

Convém notar que este novo servico ndo constituird uma simples
soma de servico antes dispersos na estrutura administrativa. Representard, acimade
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tudo, uma mudanga radical na filosofia do trabalho que de a estética tornar-se-a
dindmica, promovendo a coleta de dados ao invés de aguardadas que 0os mesmos
Ihe sejam fornecidos.

Para isso, e em face da grande extensdo territorial do pais,
naturalmente é necessario organizar escritorios regionais, no minimo um para cada
Regido, de modo a permitir descentralizar a parte executiva do trabalho estatistico.

A restruturagdo prevista no Ante-projeto de Lei da Reforma
Administrativa, atende parcialmente a este esquema.

No que se refere a0 Programa de Trabalho propriamente dito, e
incluida sob este titulo, uma série de tarefas a longo prazo, que deverdo ser
iniciadas e desenvolvidas imediatamente, no sentido de doter que os Servicos
Estaduais de Estatistica e os Servigcos de Estatistica dos Territorios preencham
realmente a sua finalidade, promovendo a coleta, apuracdo e andlise de dados
bi oestatisticos que Ihes dizem respeito.

Esse programa envolve em particular, arevisdo dalegislacéo sobre o
registro civil atuamento em vigor, o que ja foi feito. Envolve também a
organizacdo de um sistema adequado de apuracéo e analise dos dados col etados,
tanto a nivel das Unidades da Federacdo, quanto a nivel federal. Envolve ainda, a
formacdo de pessoal devidamente treinado, para 0o que jA se conta com a
colaboracdo efetiva da Organizacdo Mundial de Salde através de seu Escritério
Regional. Envolve enfim, um trabalho de educac&o bem orientado das popul agdes
com o objetivo de obter que os fatos vitais sejam registrados e o sgjam em tempo
habil.

Entretanto como é fé&cil prever, os resultados desses programas nao
se fardo sentir imediatamente. Por essa razdo, torna-se indispensavel desenvolver,
simultaneamente, um programa supletivo de trabalho, diretamente no &mbito das
Unidades da Federacdo, a fim de obter com rapidez desejada, os dados
bi oestatisticos necessarios.

Na consecucdo desse objetivo, a primeira providéncia consiste em
determinar, em cada Unidade da Federac&o as dreas em que o Registro de Obitos e
Nascimentos é satisfatorio ou seja, as Areas de Registro. Em seguida, a montagem
da estrutura que permita, ndo s promover a coleta, apuracdo, andlise e
apresentacdo dos dados bioestatisticos que Ihes dizem respeito, mas também
promover a ampliagdo das mesmas e a melhoria do sistema de coleta naqueles que
por apresentaremno deficentes foram excluidas das referidas areas.

Concluida essa primeira fase, serdo entdo ampliadas as
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responsabilidades administrativas da nova estrutura, a fim de que segam
estabelecidas as estatisticas de morbidade, bem como as que dizem respeito ao
potencial médico-sanitario do pais, quer no seu aspecto estético, quer no dindmico
ou operacional.

3.3.0.0. Evolucdo dos niveis de salide no Brasil (alguns aspectos)

N3&o obstante as referéncias feitas ao assunto nos itensiniciais deste
trabalho, particularmente nos tépicos relativos as correlagcBes entre salde e
desenvolvimento econdmico, torna-se necessario voltar a estes aspectos, visando
primacialmente a mostrar a evolucdo dos niveis de salide no pais, aqui analisados
através do exame dos indicadores disponiveis no momento.

3.3.1.0. Mortalidade geral

A evolucdo da taxa bruta de mortalidade no Brasil, é apresentada na
Tabela XXXVIII. Cumpre ressaltar que as cifras ali registradas referem-se a média
dos coeficientes de mortalidade geral nas capitais brasileiras tdo somente pela
insuficiéncia dos dados idénticos referentes ao interior do pais, 0 que ndo prejudica
contudo, o seu valor de comparabilidade histérica.

Em que pese a discrepancia da taxa relativa a 1940, evidencia-se a
evolucdo favoravel dos coeficientes de mortalidade geral, no Brasil, os quais em
1960, baixam a 13,5 por 1.000 habitantes, traduzindo ndo s a contribuicdo dos
modernos recursos médico-sanitarios (quimioterapicos, antibidticos e inseticidas de
acdo residual), usados em larga escala, como também a melhoria relativa das
condi ¢des socio-econdmicas no pais.

Apesar da sensivel redugdo, no curso do tempo, a taxa bruta de
mortalidade geral no Brasil mantém-se ainda em nivel elevado.

Além disso, andlise dos mesmos coeficientes em relagdo as diversas
regides fisiograficas (Tabela XLI), revela os desniveis existentes, sobressaindo a
situagdo ainda muito desfavoréavel do Nordeste, com uma taxa de 16,7 em 1960,
perfeitamente correspondente ao subdesenvolvimento caracteristico da area. Por
outro lado, a Regido Sul apresenta o coeficiente mais baixo - 104 - indicio de
acentuada melhoria nas condi¢fes gerai s de salde de suas popul agbes, beneficadas
pelo surto de progresso por que vem passando aregiao.

Os Gréficos n°® 8 a 16 mostram a evolugdo dos coeficientes de
mortalidade em algumas capitais brasileiras, durante o periodo de 1941-1962,

167



of erecendo indicagdes sugestivas quanto ao vulto maior ou menor do problema nas
areas gque as cidades representam.

3.3.2.0. Mortalidade | nfantil

As mesies consideragdes estabel ecidas em referéncia a mortalidade
geral, apresentam-se vélidas no que diz respeito aos coeficientes de mortalidade
infantil no Brasil, cujo declinio, entre 1941 e 1960 pode ser comprovado pelo
exame da Tabela XXXIX. Ainda aqui o pais esta representado apenas pel os dados
referentes as suas capitais, em razéo dos percal¢os anteriormente apontados; a
representatividade da amostra justifica no entanto, sua utilizagdo com aquela
finalidade.

Apesar do forte decréscimo verificado nos dois Ultimos decénios,
Tabela XXXIX, os coeficientes de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos)
apresentamse ainda muito elevados no Brasil, particularmente no Nordeste
(Tabela XL), onde o problema assume maior gravidade espelhando a precariedade
das condi¢des econdmico-sociais e 0 baixo rendimento das atividades de
assisténcia médica a infante. Nao deve ser esquecido todavia, que a reconhecida
evasdo do registro civil de nascimentos ainda ndo convenientemente coibida no
Brasil, concorre para 0 aumento aparente desses indices, com um percentual em
torno de 20%.

Na apreciacdo das cifras relativas a Regido Norte (122,7) deve ser
levado em consideracdo que as mesmas referem-se apenas aos municipios de
Belém e Manaus, circunstancia que implica na aparéncia de melhores niveis que os
referidos para a Regido Leste (140,9).

Os Gréficos n° 17 a 25 registram a curva referente aos coeficientes de
mortalidade infantil em algumas capitais brasileiras no periodo de 1940-1962.

Atesta a profundidade e a extensdo do subdesenvolvimento do pais, o
simples confronto dos seus indices de mortalidade infantil com os que apresentam
outros paises americanos em melhor situagdo socio-econdmica, tais como o
Canada, os E.U.A., Argentina e Uruguai, cujos coeficientes ndo vao além de 27,3,
25,2,61,1,49,1, por 1.000 nascidos vivos, respectivamente.

3.3.3.0. Mortalidade por Doencas Transmissiveis

Conforme referéncia anterior, os coeficientes de mortalidade por
doencas transmissiveis, sdo utilizados como indicadores do nivel de salide, embora
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sujeitos a restricdes decorrentes do alto percentual de 6bitos com causa de morte
mal definida, ocorréncia habitual em paises como o Brasil. Assim, S&o Luiz,
Fortaleza, Jodo Pessoa, Aracaju, Floriandpolis e Goidnia apresentam percentuais
gue variam de 22,8 a 46,8, o que significa quase metade do total de 6bitos sem
precisa definicéo da“ causamortis”’.

Sabendo-se que os altos valores dos coeficientes de mortalidade por
doencas transmissiveis traduzem precario padréo de salde, conforme ja foi dito,
infere-se que a populacdo brasileira ainda estd distante de alcangar niveis
satisfatérios quanto as condi¢des sanitérias, vistos os elevados coeficientes de
Obitos por esse grupo de causa ainda presentes em extensas areas do pais (Tabela
XLIN).

O exame dagueles dados evidencia a sociedade, o hiato existente
entre o Norte e Nordeste de um lado, e o Leste e Sul do pais de outro; € assim que
Niteréi, Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre apresentam coeficientes
inferiores a 50 por 100.000 habitantes, enquantos que em Belém, Sdo Luiz,
Teresina, Natal, Recife e Macei6 0 mesn coeficiente esta sempre acima de 100
por 100.000 habitantes.

Mas uma vez constata-se a realidade da correlagéo entre niveis de
salde e desenvolvimento.

3.4.0.0 - Conclusoes:

Do que fica exposto, ressalta a melhoria sensivel, em relagdo a
situacdes pregressas, das condic¢des gerais de salde da populacédo brasileira, nos
dois Ultimos decénios, refletindo os resultados benéficos da utilizagdo dos
modernos recursos médico-sanitarios e do levantamento progressivo dos padrées
de vida, mais acentuado em algumas areas do pais.

A constatacdo dessa melhoria, contudo, ndo deve implicar em
otimisno exagerado, sendo obrigatério reconhecer que a situagdo sanitéria da
populacdo brasileira, como um todo, continua distanciada dos niveis considerados
meramente satisfatérios, como estdo a indicar as taxas ainda elevadas de
mortalidade geral e infantil, tradutores sensiveis dessa situagdo. Importa,
sobremaneira, visando a acelerar o ritmo da evolugéo favorével dos niveis de salide
das coletividades brasileiras, atacar técnica, honesta e realisticamente, de parceriacom
as medidas indispensaveis que objetivam a promoc&o do desenvol vimento econdmico,
consubstanciadas nas reformas estruturais do pais, os pontos vulneraveis que definem
asituagdo sanitéria vigente, caracterizada, em resumo, por:
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1— Predominancia das doencas ditas de massa;

2 — Persisténcia de doengas transmissiveis controlaveis por recursos imunitérios ha
muito disponiveis;

3 - Focosresiduais de pestiléncias;

4 — Precariedade do saneamento do meio fisico, beneficiando, apenas, pequena
parcelada coletividade;

5 — Problemas alimentar e habitacional prevalentes nas areas subdesenvolvidas e
nas popul agcbes marginalizadas dos grandes centros urbanos;

6 — Carénciade servicos de assisténcia médico-sanitéria as col etividades rurais;

7 — Baixo rendimento do armamento hospitalar e servigos de salde publica em

geral, (duplicidade de 6rgéos, inexisténcia de plangjamento vaido, auséncia de
integracdo de atividades preventivas e curativas) €

8 — Precariedade dos servicos estatisticos.
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TABELA XXXVIII

COEFICIENTES MEDIOS DE MORTALIDADE GERAL (POR 1.000 HAB.)
NOBRASIL

1930 - 1940 - 1950 - 1960

ANOS COEFICIENTES
1930 20,3
1940 23,6
1950 18,0
1960 13,5

Fonte: S.F.Be.

TABELA XXXIX

COEFICIENTESMEDIOS DE MORTALIDADE INFANTIL
(POR 1.000 NASCIDOS VIVOS) NO BRASIL

1941 - 1950 - 1960

ANOS COEFICIENTES
1941 2521
1950 181,0
1960 162,

Fonte: S.F.Be.
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TABELA XXXIX-A

COEFICIENTES GERAISDE MORTALIDADE INFANTIL
(POR 1.000 NASCIDOS VIVOS) NAS CAPITAISBRASILEIRAS

1941 - 1950 - 1960
CAPITAIS COEFICIENTES
1940 1950 1960
Manaus 302,9 171,1 102,5
Belém 189,6 104,7 142,9
S. Luis 230,8 165,8 145,9
Teresina 501,1 292,0 298,8
Fortaleza 209,1 352,8 250,2
Natal 33438 4389 363,4
Jodo Pessoa 295,1 185,8 169,1
Recife 293,0 230,4 1517
Macei6 355,4 225,1 2259
Aracajii 243,5 221,5 3430
Salvador 249,8 220,6 1459
B. Horizonte 155,5 103,6 96,1 (xx)
Vitéria 211,6 137,2 94,7 (x)
Nitero6i 1851 111,2 95,7
Rio de Janeiro(1) 1822 109,1 70,0
Sdo Paulo 1351 89,7 : 62,9
Curitiba 1242 104,2 133,5 (x)
Florian6polis 303,7 139,1 —
Porto Alegre 230,3 1286 1288
Cuiab4 282,7 152,7 93,1 (xx)
Goidnia 2788 1182 111,0 (x)
Brasilia (2) — — —
(1) Distrito Federal até 21/04/1960 _(x) Dados estimados Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica

(2) Existéncia em 21/04/1960 (xx) Dados de 1959
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TABELA XL

COEFICIENTES MEDIOS DE MORTALIDADE INFANTIL (POR 1.000
NASCIMENTOS VIVOS) POR REGIOES FISIOGRAFICAS, NO BRASIL

1941 - 1950 - 1960
COEFICIENTES
Regides Fisiograficas
1941 1950 1960
Norte 246,2 137,9 122,7 (x)
Nordeste 317,0 270,1 229,2
Leste 204,6 150,5 140,9
Sul 198,3 1154 99,7
Centro-Oeste 280,7 135,4 103,5
(x) Dados referentes a Belém e Fonte: S.F.Be.
Manaus
TABELA XLI

COEFICIENTES MEDIOS DE MORTALIDADE GERAL (POR 1.000 HAB.)
POR REGIOES FISOGRAFICAS, NO BRASIL

1940 - 1950 - 1960

COEFICIENTES
Regides Fisiogréficas

1940 1950 1960

Norte 232 15,8 12,0 (x)
Nordeste 27,0 22,7 16,7
Leste 21,4 16,9 12,8
Sul 175 12,4 10,4
Centro-Oeste 30,8 18,0 13,0

(x) Dados referentes a Belém e Fonte: S.F.Be.
Manaus

173



TABELA XLII

COEFICIENTES DE MORTALIDADE (POR 1.000 HA,B.) POR TODAS
ASDOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS,
EXCLUINDO TUBERCULQOSE, NAS CAPITAISBRASILEIRAS

1930 - 1940 - 1950 - 1960

CAPITAIS COEFICIENTES
1930 1940 1950 1960
Manaus 620,0 605,6 302,9 —
Belém — 710,6 2811 104,3
S. Luis 121,9 385,3 196,1 106,5
Teresina 241,6 270,2 289,8 102,8
Fortaleza 316,7 338,6 252.8 —_
Natal 730,6 656,1 3832 100,9
Jodo Pessoa — 5290 - 236,2 —_
Recife 406,0 519,0 405,6 ‘ 181,1
Maceié — 7249 363,7 210,8
Aracaji 266,3 201,0 116,2 26,1
Salvador 349,2 408,3 179,5 1122
B. Horizonte 230,7 259,3 1128 —
Vitdria 306,9 312,6 2298 172,4
Niteréi 1893 198,0 130,5 433
Rio de Janeiro(1) 456,2 205,7 115,7 459
Sédo Paulo 1445 141,1 58,5 44,1
Curitiba 116,1 192,9 90,3 —
Florianépolis 161,3 196,0 116,8 —
Porto Alegre 196,0 211,7 822 42,1
Goidnia (2) — 991,7 220,7 —
Brasilia (3) — — — —
Cuiabi — 420,5 181,1 —
(1) Distrito Federal até 21/04/60 Fonte: Servigo Federal de Bioestatistica
(2) Inexistente em 1930
(3) Existéncia em 21/04/1960
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3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9 a 15 de desembro de 1963

TEMAB

Digtribuigéo e Coor denagéo das Atividades M édico-Sanitarias
nos Niveis Federal, Estadual e M unicipal

A estrutura administrativa brasileira vem passando por evolucédo lenta
e dificil, condicionada pela vasta extensdo territorial e fundas diferencas de
desenvolvimento regional.

Partindo de pais unitario e monarquico, com todo o poder centralizado
na corte, o Brasil viveu alguns anos de replblica federativa, em que a autonomia
estadual foi outorgada as antigas provincias, para novamente voltar, no periodo de
1937-1946, ao poder centralizado e unitario durante todo o periodo do Estado
Novo.

Somente a partir de 1946, com a promulgacé@o da Constituicdo que
ora nos rege, foi novamente assegurada a autonomia estadual — Artigo 18° “Cada
Estado se regera pela Constituicéo e pelas leis que adotar, observados os principios
estabelecidos nesta Constituicdo”. Por sua vez o Artigo 28° alinea b, item II,
assegurou a organizagao dos sevi¢os publicoslocais pel os préprios municipios.

A claraintencdo municipalista da Constituicao de 1946 ndo poderia se
tornar realidade na prética, pela auséncia mesma de possibilidades financeiras dos
municipios aos quais tocava parcela insignificante da arrecadacdo nacional. O
Governo Federal absorvia a maior parte dos recursos, seguindo-se-lhe o Estado e
deixando aos municipios tributos sem maior significacdo financeira. A situacdo de
insolvéncia de alguns Estados e da grande maioria dos municipios brasileiros
resultou, consequentemente, na ditadura financeira e administrativa da Unido com
desconhecimento técito da organizacdo municipal. E o que ocorria em todos os
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setores da administragdo publica, em geral, ndo poderia deixar de influir,
igualmente, no campo da Salide Pdblica.

Visando a sanar tais incovenientes, a Emenda Constitucional n°5
alterou os paragrafos 4 e 5 do Artigo 15, devolvendo-se aos municipios,
respectivamente, 10 e 15% dos impostos de consumo e de renda.

Era o inicio da possibilidade de tornar efetiva a autonomia municipal,
assegurando-lhe um minimo de recursos proprios. Novas perspectivas se poderiam
entdo descortinar na distribuic¢éo e coordenagdo das atividades municipais.

A distribuicdo tributaria acima referida, visando a uma objetiva
politica municipalista, estd ameagada de neutralizacdo e colapso, pela desenfreada
multiplicacdo do nuimero de municipios, nem sempre atendendo a critério de
desenvolvimento e descentralizagdo mas antes ainteresses pessoai s e politicos; eda
lei que fixou adistribuicdo das quotas do imposto de renda em partesiguais atodos
0s municipios (Lei 395 de 18/7/1948). Sendo o Estado a unidade federativa da
Uni&o, nos termos da Constituicdo Federal, mais razoavel e que a partilha se
processasse equitativamente pelos Estados mediante critérios que atendessem a
densidade demogréfica, renda “per capita’ e outros julgados de importancia ao
plano de desenvolvimento nacional, devendo tais recursos continuar sendo
entregues diretamente aos mu nicipios.

Com o critério atual, o que se verifica e a tendéncia dos Estados de
aumentarem cada vez mais 0 nimero de seus municipios, para participarem com
divisor maior na partilha do imposto de renda. Basta referir que o total de
municipios brasileiros passou, no periodo de 31 de dezembro de 1958 a 1 de agosto
de 1963, de 2.631 para 3.720, grande nimero deles com irrisorias arrecadacfes
tributarias municipais, incapacitando-os para qualquer programa efetivo e til de
administragdo local.

As atividades sanitérias no Brasil, a partir dos éxitos espetaculares
alcancados por Oswaldo Cruz nas sua campanhas contra as doencgas pestilenciais
no Rio de Janeiro, limitaram-se a agéo federal. Assim, o0 saneamento rural e a salide
publica ao tempo de Carlos Chagas, consideravam os problemas especificos
estritamente no ambito federal, em face da fragilidade das estruturas estaduais da
época.

Apbs a criacdo dos Ministério da Educacdo e Salde em 1931, e
especialmente a partir de 1937, com o Estado Novo, a interferéncia do poder
central na Salde Publica dos Estados se acentuou, ultrapassando as suas atribuicbes
normativas, supletivas e coordenadoras para agdo executiva direta e muitas vezes
intempestiva.
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O advento da "Campanhas" agravou o problema, estabelecendo-se,
praticamente, uma estrutura executiva propria, dispendiosa e quase sempre
desvinculada das organizagdes estaduais. Frequentemente os organismos federais
condicionavam sua colaboragéo a rendincia, por parte do Estado, da administragéo
do servico estadual, no todo ou em parte.

Entre as distor¢bes criadas com a instituicdo da "Campanhas
Especiais’, avultam as de intromissdo do governo federal na manutencdo de
instituices tipicamente estaduais, com recursos exclusivos do governo federal.
sanatérios de tuberculose, hospitais de doengas mentais, os ja superados centros de
tratamento rapido de doencas venéreas e vérias outras institui¢des foram sendo
gradativamente passados a responsabilidade federal.

As autoridades estaduais e locais consideravam, a priori, que tais
servigos ndo lhes diziam respeito, omitindo-se da responsabilidade e reservando-se
apenas o direito de criticar as deficiéncias e reclamar melhor producao.

O Congresso Nacional aumenta gradativamente as obrigacOes
financeiras da Unido para com as institui¢des assistenciais, e uma das metas de
grande nimero de prefeitos é conseguir construir um hospital e passalo a
responsabilidade do governo federal.

O custo das atividades médico-sanitarias, inclusive as de saneamento,
no Orcamento da Unido, sobe cada ano, atingindo no corrente exercicio a
aproximadamente 12,0% da despesa. Ao Ministério da Salide cabem, apenas, 4,2%
do Orcamento da Uni&o. E evidente a enorme dispersio de recursos, uma vez que
as verbas da Previdéncia Socia e as do Ministério da Viagdo, destinadas a
atividades de saude, praticamente equivalem as do Ministério da Salide, que tem a
tarefa de coordenar e suplementar as atividades nacionais de Salde Pdblica.

O que é mais grave em todo esseinvestimento é que, apesar do vulto
dos recursos distribuidos, cerca de dois tercos dos municipios ndo recebem
qual quer assisténcia.

A disparidade de aplicagdo dos recursos da Previdéncia Social nas
Capitais e nos grandes centros e o tributo natural da urbanizagéo produzida pela
industrializagdo, determinando pressoes das massas e do mercado de trabal ho para
a inversdo dos recursos assistenciais nessas regides, com as consequéncias
negativas para as outras, que seriam forgadas a aguardar melhores oportunidades,
se aceitassemos, passivamente, a tese que considera Salide Piblica sub-produto do
desenvolvimento sbcio-econdmico.

Radicalizar principios e conceitos num e noutro extremo das idéias
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n&o nos leva a nenhuma solucéo construtiva. Urge encontrar o caminho de produzir
0 maximo de beneficios para 0 maior nimero de individuos, pela aplicacdo
conscenciosa e honesta dos recursos que nos sao outorgados dentro datécnica, e
ajustando a qualidade e a quantidade dos servigos a ministrar numa area o seu grau
de desenvolvimento e valor econdmico. Considerando que a salde humana, como
gualquer outro bem, beneficio ou patriménio, sera funcdo da aptidao dos individuos
em adquiri-la e mantéla, e imprescindivel, todavia, que nao se exagere essa
preliminar, indiscutivelmente correta. A aplicacdo de recursos nesse campo devera
ser corretamente feita para se enquadrar no processo de desenvolvimento a que ela
esté vinculada como um dos seus componentes.

E preciso reconhecer que determinada orientagdo e metodologia
aplicadas no encaminhamennto dos problemas sanitarios brasileiros, embora
tenham dado resultados satisfatorios e algumas vezes notéveis, ja ndo se ajustam a
moderna conceituagdo técnica e social. A erradicagdo do A.aegvpti e do A.gambiae
e o resultado indiscutivel da técnica e da organizagcdo sanitéria brasileiras.
Evidencia-se que a existéncia de uma estrutura adequada foi e continua sendo
essencial a melhoria das condi¢Bes sanitérias, possibilitando a utilizagdo dos
recursos colocados a sua disposi¢do, como os inseticidas de acdo residual e os
antibidticos, que reduziram a niveis insignificantes a malaria, a bouba e as doengas
venéreas. O ressurgimento da maléria e o aumento da prevaléncia das doencgas
venéreas mostram que a mera existéncia dos recursos ndo € suficiente para manter
sob controle a situagdo sanitéria. Urge aplicé-los criteriosa e oportunamente.

A rede hospitalar, por exemplo, repousa, ainda, na estrutura
multi-centendria das instituicdes de misericordia e existe tendéncia a custea-la,
cada vez mais, a conta do Tesouro Nacional. Cerca de 62,1% do total de leitos
existentes no Brasil pertencem a entidades ditas particulares que, no entanto,
dependem cada vez mais do auxilio do Poder Publico para fins de caridade ou
filantropia.

Os responsaveis pelas reparticdes estaduais de salde se limitavam a
copiar os organogramas federais, em decalque muitas vezes pouco feliz, ignorando
arealidade, ndo atendendo as prioridades dos problemas vigentes e tornando-os,
assim, inoperantes.

Tal distor¢do foi resultado, igualmente, da transposicdo sem
adaptacéo, no &mbito federal, de métodos etécnicas alienigenas importadas de
paises que ja haviam superado as fases das doencgas transmissiveis, do saneamento
do meio, da mortalidade materna e infantil e que ja haviam enveredado pelo
controle das doencas degenerativas, das doencas profissionais e dos acidentes.

E o que seviu foi acriagdo de Servicos Estaduais de Céncer e outros
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em Departamentos de Salde, onde nem sequer o controle das doencas pestilenciais
havia sido organizado. O zelo por determinado problema empolgava atal ponto os
seus entusiastas que se chegou ao requinte de incluir na prépria Constituicéo de
umadas Unidades da Federacao, a criagdo de departamento especializado.

Considerados todos esses aspectos do problema, reconhecidos os erros
e anecessidade de gjustar as organizagdes e os métodos de trabalhos as exigéncias
impostas pela realidade nacional, vérias tentativas esparsas de reformulagéo de
programas e atividades foram sendo estudadas, desenvolvidas e aplicadas, com
base na experiéncia que é a grande mestra, pois no dizer de Fontana “s6 uma classe
de homens néo erra - a dos que nada produzem”.

A assisténcia médica integrando as atividades de Salde Publica foi
das primeiras conquistas a revolucionar a concepcao classica importada dos
Estados Unidos da América, que proibiatais servicos em Postos de Higiene.

A orientagdo da luta contra a tuberculose e contra a lepra,
utilizando-se das unidades sanitarias locais, com descentralizacdo da assisténcia e
de atendimento as comunidades rurais, e clara evidéncia da evolugdo dos métodos
ora adotados, substituindo a politica inicial das Campanhas que se limitam aos
grandes grupamentos urbanos, principalmente das capitais, onde eram construidos
grandes nosocomios.

O saneamento do meio, desenvolvido como etapa fundamental nas
prioridades de salide e ainstituicdo da administracdo de Servicos de abastecimento
d'dgua em nivel municipal, foi conquista aprecidvel como demonstracdo da
capacidade local de assumir responsabilidade por seus servicos.

Também o SESP, criado e desenvolvido como servigo assistencial
executivo, atuando diretamente, evoluiu para o trabalho em cooperacéo, orientando
e suplementando servicos estaduais ou municipais, por intermédio dos Servicos
Cooperativos ou dos Programas Integrados, em ampla regionalizagdo de recursos e
atividades.

Quanto a formagédo e treinamento de pessoal, 0 panorama nacional
modificou-se profundamente nos Ultimos 20 anos. Numerosa equi pe de técnicos foi
preparada, compreendendo médicos, engenheiros, enfermeiras, dentistas,
educadores sanitérios, arquitetos e outros, a possibilitar eficiéncia técnica e até
mesmo a realizacdo desta Conferéncia. E ndo é possivel deixar de mencionar, neste
momento, o cuidado que, pelaformagado de técnicos, teve o autor da Ultima reforma
do Departamento Nacional de Salde em 1941, Jodo de Barros Barreto, bem como a
colaboracado e o incentivo que neste campo tem exercido o SESP.
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Apesar de todos esses esforgcos, mais ndo foi conseguido,
possivelmente pela descontinuidade administrativa, causa importante na
inoperancia dos servicos, tanto federais quanto estaduais. Basta assinalar que no
periodo de junho de 1960 a junho de 1963 houve oito ministros de Estado, um
subsecretario que respondeu trés meses pela pasta, além de ficar o Ministério da
Salide por mais de um més sem qualquer titular ou responsavel. A descontinuidade
gera interferéncias politicas nocivas, afetando a distribuicdo dos auxilios aos
Estados e Municipios a margem das recomendacaes de ordem técnica.

Ao apreciar os aspectos citados, pretende-seressdtar o quefoi tentado
até agora para alcangar melhor rendimento das atividades nos programas sanitarios
brasileiros.

Entretanto, constitui matéria pacifica que os técnicos de Salde Publica
ndo estdo satisfeitos com a maneira pela qual as atividades médico-sanitarias vem
sendo desenvolvidas nos diferentes niveis administrativos do pais. Eessencial
modificar a estrutura vigente e sua coordenagdo, de modo a tornélas mais
eficientes e atuantes, ajustadas a realidade nacional, considerados os diversos
niveisfederal, estadual e municipal.

Desta Conferéncia Nacional de Salde, convocada pelo Senhor
Presidente da Republica, por proposta do Senhor Ministro da Saide, com
fundamento na Lei n° 378, de 13/11/1937, esperam todos que da discusséo e do
trabalho desenvolvido com espirito construtivo e realista resultem novas diretrizes
de acdo condizentes com a realidade brasileira, considerada na devida conta a
parcela de responsabilidade que tem cada um de nés no que foi feito, no que
pretendemos executar e no que efetivamente nos sera permitido cumprir.

Partindo da premissa de que a efetiva melhoria do estado sanitario de
uma coletividade ndo podera ser alcangada sem uma atuagdo continua e apropriada,
impde-se, como medida preliminar, a criagdo de uma infra-estrutura sanitaria local,
capaz de executar e dar continuidade aos programas de Salide Publica, ®m o
aproveitamento integral e realista dos recursos humanos e materiais de que
possamos dispor de fato.

O estabelecimento de uma infra-estrutura sanitéria local ndo
envolverd, obrigatoriamente, a construcdo ou instalacdo de prédios de tipo pré-
determinado, nem a utilizacdo de pessoal de nivel universitario. A alegada falta
de médicos e enfermeiras ndo constitui justificativa bastante para o abandono a que
esta relegada grande parcela da populagéo rural.

A infra-estrutura a ser estabelecida podera variar desde a simples
atuacdo de um elemento auxiliar, com treinamento minimo, até os servicos de alta
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especializacdo, de acordo com os problemas existentes e com a capacidade técnica,
financeira e administrativa da col etividade considerada.

A criagdo e a manuten¢do de uma infra-estrutura sanitéria assim
concebida, importardo na inversdo de recursos provenientes da renda nacional.
Convém, neste ponto, cefinir se seria ou ndo conveniente ao desenvolvimento
nacional aplicar tais recursos.

Compreende-se claramente que a atencao aos bens basicos - como
educacdo, salde, solo, minérios - demandam programas de extensa duragdo, cujos
resultados s6 aparecem apods longos anos de grandes investimentos. Contudo, o
investimento governamental deve transpor os estreitos limites do mercantilismo
imediatista, que caracteriza o investimento privado. E dentro desta linha de
pensamento que os estados socialistas, simultaneamente ao esforco de implantagéo
das industrias de base e de modernizagdo da agricultura, vem fazendo
investimentos macic¢os "afundo perdido” - se considerada a necessidade do retorno
rapido do capital - em atividades sociais como a educagdo e a salde.

No relatério do "Seminario sobre a Organizacdo de Servicos
Epidemiol 6gicos e seu Papel no Controle das Doencas Transmissiveis' realizado
na Unido Soviética em outubro Ultimo, sob os auspicios da Organizacdo Mundial
de Salde, as autoridades soviéticas fizeram questédo de destacar que, "desde os
primérdios do atual regime, em pleno periodo de subdesenvolvimento, agravado
pelas lutas internas, secas prolongadas e enorme escassez de alimentos, foi mantida
diretriz uniforme, aceita e defendida até hoje, que as inversdes no campo da salide
sdo fundamentais para o desenvolvimento do pais".

Aceita a necessidade de inversdes para a criagdo da infra-estrutura
sanitérialocal, o que importa agora e plangjar sua agéo, através da redistribuicdo de
recursos, dentro de um programa escalonado, consideradas as prioridades nacionais
de salde e o grau de desenvolvimento socio-cultural e econdmico de cada area.
Conhecendo e aproveitando a experiéncia dos paises capitalistas e dos paises
socialistas, o que nos cabe é fixar a nossa prépria diretriz no campo da assisténcia
médico-sanitéria a ser desenvolvida no nosso meio, ficando definido que a
participacdo financeira do municipio nas atividades locais de salde constituira
condicd@o precipua para sua credenciacdo ao auxilio e cooperagdo por parte dos
Governos Federal e Estadual.

Como primeiro passo, é importante definir as atribuicoes dos varios
niveis da administracdo governamental do pais. Assim sendo, propde-se a
consideragdo da 32 Conferéncia Nacional de Salde o seguinte esquema de
atribuicoes:




A Uni%io competiria, sem prejuizo das atribuicBes fixadas na
Constituicéo Federal:

1) Fixar o Plano-Diretor da Salde Pdblica Nacional;

2) Orientar, coordenar e supervisionar a execucéo do Plano Diretor, distribuindo os
recursos rigorosamente de acordo com os critérios estabel ecidos no mesmo;

3) Preparar e aperfeicoar pessoa especializado;

4) Realizar estudos e pesquisas aplicadas;

5) Padronizar, fabricar produtos profil &ticos e exercer control e sobre sua utilizagao;
6) Regulamentar a producdo, distribui¢éo e venda de produtos terapéuticos;

7) Estabelecer as normas técnicas gerais a serem cumpridas em cumpridas em todo
o territério nacional;

8) Manter laboratérios de referéncia para diagndstico, bem como fixar os padrfes
minimos e normas de controle dos alimentos;

9) Estimular e supervisionar a coleta de dados estatisticos referentes a salide em
todo o territério nacional e proceder asuaandlise€;

10) Cumprir os preceitos sanitarios decorrentes de entendimentos internacionais.
Aos Estados, além da legislacéo supletiva que |hes é assegurada na

Constituicdo Federal, e sem prejuizo das atribuicGes fixadas nas respectivas
Constitui¢des Estaduais, competiria:

1) Fixar o Plano-Diretor de Salde Publica Estadual, levando em conta os critérios
estabel ecidos no Plano-Diretor Nacional;

2) Orientar, coordenar e supervisionar as atividades de Salude Publica incluidas no
seu Plano-Diretor;

3) Preparar pessoal auxiliar de Salide Publica;

4) Prestar assisténcia médico-hospitalar aos doentes mentais, de tuberculose e de
lepra;




5) Manter hospitais e unidades mistas regionais de apoio aos 6rgaos sanitarios
municipais;

6) Suplementar técnica e financeiramente as atividades sanitérias municipais;
7) Manter laborat6rios para diagndstico bacteriol 6gico e controle bromatol 6gico; e

8) Exercer a fiscalizacdo do exercicio profissiona e do comércio de drogas,
obedecida alegislacao federal pertinente.

Ao Municipio competiria:

1) Organizar os servigos locais de salde, atendidos os critérios fixados nos
Planos-Diretores Nacional e Estadual, ajustados as suas reais condigdes
financeiras, culturais e administrativas;

2) Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade da participacdo financeira do
muni cipio na manutencéo das atividades de salide e saneamento;

3) Operar e manter servigos de abastecimento d'agua, de remocao de dejetos e de
lixo;

4) A admissdo de pessoal, visando a vincular esses servidores a organizacdo
municipal e acriar umainfra-estrutura permanente.




3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

9 a 15 de dezembro de 1963

TEMAC

Munipalizacio dos Servigos de Saide

Introducdo

As atividades sanitarias no Brasil tém conseguido grandes triunfos,
ninguém o pode contestar. As condigdes sanitarias do Rio de Janeiro, e muito mais
as do resto do pais no principio do século, eram verdadeiramente calamitosas. O
panorama atual é inteiramente diverso, tendo sido o crescimento da economia
nacional fator decisivo para esta modificagdo. Os trabalhos de salde publica
atenderam com eficiéncia e presteza aos reclamos nacionais, contribuindo
decisivamente para que o esfor¢o nacional ndo fosse comprometido pela presenca
em nossos portos de doencgas pestilenciais e todas as suas consequéncias. Nao ha
duvida que decorreu do trabal ho das nossas autoridades sanitérias, que se tornasse
efetivaale de aberturados portos ao comércio de todas as nagdes.

Foram consequentemente desaparecendo do quadro nosoldgico do
pais as doencas infecciosas de longa incidéncia e de grande repercursdo
internacional: cllera, peste, variola e febre amarela, doencgas que hoje, nfo resta a
menor dlvida, se encontram praticamente erradicadas ou sob controle, ndo
representando mais nenhum perigo eminente. Da mesma forma outras
enfermidades de menor importancia pelas suas consequéncias internacionais,
porém, nem por isto menos graves ro que diz respeito aos sofrimentos que
determinavam as nossas popul acdes, também vém sendo submetidas a uma acéo
decisiva das autoridades sanitérias e entrando em répido declinio, tais como
malé&ria, tracoma, bouba, poliomielite, bacio, sifilis, gonorréia e febretiféide.
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E, pois, evidente e merecedor de reconhecimento nacional, o esforco,
a dedicacéo e o trabalho daqueles que anonimamente, e muitas vezes com salérios
irrisorios, vém se dedicando & melhoria do estado sanitério do nosso Pais.

Acontece, porém, que, quando examinamos o trabalho permanente
do sistema sanitario do Palis, isto &, as atividades ligadas aos problemas gerais de
saude publica, constata-se a sua ineficiéncia, por inadaptacdo as necessidades e
possibilidades do povo brasileiro. Para caracterizar esta ineficiéncia basta referir
0s seguintes fatos que sdo indiscutiveis e damaior importancia:

a) ainda hoje grande parte da populagdo brasileira ndo € servida, em carater

permanente, por nenhum servico de salde publica que lhe atenda as mais simples
necessidades: imunizagdo contra as vdrias doengas transmissiveis que tém neste
sistema sua profilaxia; fiscalizacdo de géneros alimenticios; inspecdo sanitéaria
promovendo a remocao higiénica dos dejetos; auxilio permanente na solucéo dos
problemas de saneamento bési co.

b) se é verdade que com a instalagdo dos servigos médicos dos Institutos e das
Caixas de PensOes e Aposentadorias, e dos Servicos de Pronto socorro, mal ou
bem, as populagdes das Capitais dos Estados e de muitas cidades importantes do
interior, vém obtendo uma assi sténcia médica ainda merecedora de criticas, mas de
qualquer forma resolvendo muitas situagdes dificeis. Grande parte de nossa zona
rural ndo dispde do menor apoio neste terreno, ficando inteiramente entregue aos
curandeiros, as curiosas sem o0 menor conhecimento do seu oficio, e como
terapéutica, a utilizacdo das mais absurdas praticas ligadas a créndice e ao
empirismo.

¢) ndo conhecemos no Brasil quantos morrem, nem quantos nascem por ano. A
organizacdo sanitéria brasileira trabalha, assim, sem blssula, pois, com absoluta
razdo, ja no inicio do século, afirmava 0 nosso ilustre patrono Oswaldo Cruz: "A
Estatistica Sanitaria € a bussula da Satde Publica". E claro que, se ndo se sabe
guantos morrem, muito menos se pode saber de que morrem, e logicamente, néo
esta a Salide Publica em condi¢8es de medir com certa precisao os resultados do
seu trabalho, e muito menos, o que deverd fazer para melhor atender as suas
finalidades de defender a vida das popul agdes.

O Ministério da Saude aceita hoje a hipétese formulada e defendida,
desde algum tempo, por alguns dos seus técnicos, que esta situacdo resulta
fundamentalmente de que a organizagéo sanitéria brasileira permanente desde seu
inicio, tem sido vitima de ndo se gjustar as condic¢des sicio-econdmicas do Pais.
Percorrendo em rapida sintese a histéria da Saide Publica nacional, verificamos a
constatacao desta hipétese. Sendo vejamos:
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A primeira organizacdo sanitéria do Brasil foi criada por D. Joéo VI,
gue, nas suas fugas para o nosso Pais, perseguido pelo exército Junot, trouxe
muitos dos mais notéveis cirurgides do Reino e chegando a Bahia, a 26 de janeiro
de 1808, jaem 7 e 9 de fevereiro baixava avaras, transferindo para o Brasil toda a
legislagdo sanitaria de Portugal, sem nenhuma consideracdo pelas realidades
locais.

E claro que, apresentando o Brasil e Portugal condicdes inteiramente
diferentes. area, densidade demogréafica, situagdo econdmica, cultural e outras,
ndo poderiaalegislacdo portuguesa satisfazer as necessidades brasileiras.

Portugal, por sua importéncia mundial no inicio do século XIX,
dispunha de umalegislacdo sanitaria bastante avancada, mas inadaptavel a situacéo
de atraso do Brasil. Este mau inicio, alias, parece vir perseguindo a nossa
organizagdo sanitaria pois, estamos continuamente pretendendo introduzir
medidas médico-sanitarias que, dando bons resultados em paises de elevado nivel
econdmico social, ndo chegam a funcionar no Brasil, ndo s por falta de recursos
em pessoal e material para a sua ampla utilizagdo, mas também porque, ndo raro,
ndo sdo necessérias as nossas condicfes sanitarias. Outro prejuizo de graves
consequéncias que nos foi legado pela legislacdo de D. Jodo VI, foi a imposicdo
da centralizagdo administrativa.

Estes dois equivocos da primeira legislacdo sanitéria outorgada ao
pais, ainda hoje vém prejudicando a formulagéo de uma politica de Salide Publica
gue atenda as nossas reai s necessi dades.

E assim que, por sucessivas reformas, 0 nosso sistema sanitario vem
sendo levado a adotar medidas e providéncias que, sendo talvez de grande alcance
em paises de elevado grau de desenvolvimento, ndo se ajustam as nossas
condicdes. Ja hoje ninguém discute que a nosol ogia de cada populagéo &, de fato,
uma decorréncia de sua estrutura econdémica; assim os problemas sanitarios dos
paises subdesenvolvidos sdo peculiares a esta condic¢éo, de forma que as atividade
médico-sanitéarias também sdo distintas e devem, por isso, corresponder a essa
estrutura.

No desenvolvimento do programa de Salide Publica no Brasil, uma
questdo de principio vem preocupando 0s técnicos. a centralizagdo e a
descentralizagdo. No Império, a predomindncia de uma ou outra corrente
resultava da situagdo momentanea. O mais lucido de todos os administradores da
Salde Pudblica, do século passado, o Conselheiro Paula Candido, foi,
decididamente, pela descentralizagdo, e os motivos que apresentava ainda hoje
séo vélidos:




“No interior do Pais, dizia PAULA CANDIDO, é incontestavel que
s6 as Camaras Municipais e as Justicas Territoriais podem cumprir funcdes que
s80, em meu pensar, mal cabidas nas atribuic¢fes da junta, a qual nunca podera ter
por toda parte delegados seus que valem pelo cumprimento daLei”.

Com a proclamacdo da Republica, e instituicdo do regime federativo
nos termos da Constituicdo de 1891, a descentralizagdo foi estabelecida, cabendo
aos Estados a responsabilidade da administragdo sanitaria.

Pela mesma Constituicio foi concedida aos municipios,
cabendo-lhes, por conseguinte, a organizagéo e administracdo dos servicos locais
do seu interesse. E evidente que, dentre esses, estavam 0s servigos sanitéarios de
ambito local.

As municipalidades brasileiras teriam naturalmente de percorrer
longa caminhada, até adquirirem suficiente experiéncia para criar um sistema
razodvel de administracdo dos seus servicos. Esta circunstancia ndo poderia
significar a condenacdo das administracdes locais, mas apenas a necessidade de
gue fossem ajudadas na aprendizagem que deviam iniciar.

De qualquer modo, com a proclamagéo da Republica e a adogdo da
descentralizacdo, 0s servicos sanitarios do Brasil continuaram, como ndo podia
deixar de ser, funcionando precariamente. Alias, € preciso reconhecer que esta era
uma contingéncia a que estavam submetidas todas as populacdes. As atividades
sanitérias tenham como finalidade quase exclusiva a luta contra as doengas
transmissiveis. Este sentido é bastante elucidativa a leitura do livro de Harry S.
Mustard - Government in Public Health - que examinam a evolugdo do
movimento sanité&rio nos Estados Unidos. De todas as maneiras e a partir de
Oswaldo Cruz, o Governo da Unido, por imposicdo de fatores de toda ordem,
entre os quais o econdmico ndo foi o de menor importancia, iniciou um trabalho
efetivo no combate a certas doencas. A febre amarela, foi o exemplo decisivo. A
decretacdo da vacinag8o obrigatéria contra a variola, com todos os seus percal cos
e dificuldades, demonstrou igualmente a possibilidade do controle das doencgas
destetipo.

As atividades da Saude Publica vieram ent&o estendendo-se e, apesar
da descentraizacdo, o Governo da Unido foi assumindo maiores
responsabilidades, ndo s6 das que realmente lhe deviam caber, como outras que
sd0 de natureza local. Por outro lado, a partir de 1919, quando o Estados Unidos,
saindo da Primeira Grande Guerra, como a primeira poténcia mundial, passaram a
exercer enorme atragdo em todos os setores da ciéncia e da tecnologia, o
movimento sanitério brasileiro, como modelo aquele pais. E curioso assinalar, e
nado vai nisto amenor critica aos eminentes | ideres da Satde Publica na época,
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COmo pensavam 0s nossos administradores sanitérios, que bastaria dar ao povo
brasileiro uma organizagdo sanitdria como a americana, para que a hossa
populacéo ficasse téo sadia e rica como aquela.

E assim que, no capitulo sobre “Higiene e Salide Plblica’, do
Dicion&rio Histérico, Geografico e Etnogréfico do Brasil, o ilustre Prof. J. P.
Fontenelle, eminente homem de Salide Publica a quem nunca deixamos de prestar
as nossas homenagens pela sua dedicagdo, honestidade e interesse nos cargos que
exerceu, escrevia:

“Torna-se urgente coordenar e uniformizar todas as atividades desta
parte da administragéo publica, pondo-as sob a direcdo de uma autoridade central,
um Ministro de Estado, chefiando uma espécie k& estado maior de técnicos
especializados, com um chefe de servico em cada Estado e um centro de agdo
higiénica em cada municipio. Tomando por base a necessidade de iniciar o
servi¢o modestamente, e sendo certo que em muitos Estados ha Municipios quase
desabitados, de modo a tornar possivel comegar em poucos centros de cada
Estado, a contribui¢do financeira municipal, estadual e federal, conjuntamente,
ndo sera tdo grande quanto a principio possa parecer. E que o fosse: seria um
dinheiro bem gasto. Corrigidas, pouco a pouco, as causas que contribuem para a
decadéncia do nosso homem; melhorada progressivamente suas condic8es fisicas
e mentais, e aperfeicoado continuamente como méagquina de trabalho, determinara
isso um pronunciado surto econdmico que sem demora, compensara imensamente
as primeiras despesas. E mais, como ndo ha outro bem que a salide possa igualar,
e sendo ela levada a cada canto do pais, por influéncia e decisdo do governo
central - que deve ser o governo de todo os Estados - mais estreitos se tornardo os
lacos que unem as Unidades da Federacdo, contribuindo para firmar a
indi ssolubidade da péatria comum.

Uma eficiente organizagdo naciona e unitaria de Salide Publica...
Povo sadio é povo trabal hador, € povo poderoso, é povo feliz”.

Seria exigir demais, querer que um médico de Salde Publica, em
1922, fizesse uma interpretacdo diferente do fenbmeno, principalmente se
tratando de um jovem entusiasta de uma profissdo, que de fato era nova no Brasil.
Anos depois, se tornou facil verificar o equivoco ocorrido no julgamento, porém
os fatos vieram esclarecer 0 assunto. Basta ver a evolucdo das organizagdes
sanitarias municipais nos Estados Unidos. Neste sentido Mustard informa: “O
crescimento das unidades de salde governamentais medido pelo nimero de
counties (municipios) atendidos, foi de 15 em 1915 para 728 em 1935; para 1577
em 1940 e para 1828 em 30 de junho de 1942. A despeito deste progresso,
restavam no meio do ano de 1942 cerca de 33.000.000 de pessoas nos Estados
Unidos sem servico de salde mantido pelo Governo”. Em 1942 existiam nos
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Estados Unidos 3.070 counties (municipios), de forma que, ainda naguele ano,
1.242 comarcas americanas ndo contavam com organismos de Salide Publica
Deve ser assinalado que estas organizagdes sanitérias sdo administradas e da
responsabilidade dos governos locais. Os governos dos Estados Unidos e o
Federal d&o auxilio financeiro e técnico.

Diante destes dados ndo é dificil concluir que a cricdo da grande rede
de unidades de Salide Publica dos Estados Unidos, ndo foi a causa do progresso
da grande nacdo irmd, porém, exatamente a consequéncia deste progresso.

A tese langada em 1922 foi largamente difundida e apoiada por todos
os médicos de Saude Publica no Brasil, atingindo o seu apogeu no periodo de
1937 a 1945 que, devemos afirmar, representou o periodo aureo do movimento
sanitario no Brasil. Neste periodo a agéo sanitaria do Governo da Unido, chefiada
pelo ilustre Prof. Barros Barreto, estendeu-se a todo o territorio nacional, e a tese
de salvacdo nacional pelo trabalho da Salde Pdblica dominou a todos, criando-se
umaverdadeiramistica

Muito embora os resultados dos intensos trabal hos ent&o realizados
ndo fossem satisfatérios, ndo ha divida que, nem por isto, s80 menores 0s méritos
de Barros Barreto, pois em consequéncia de sua experiéncia é que se criaram
condi¢Bes para a reformulagcdo no pais da filosofia das atividades de Salde
Publica e do problema da saide do homem em paises subdesenvolvidos. A
Histéria da Salde Plblica no Brasil situara, sempre, o nome de Barros Barreto
entre os seus maiores, ao lado de Paula Candido, Emilio Ribas, Oswaldo Cruz,
Carlos Chagas, Otavio de Freitas, para citar somente os de primeira grandeza e ja
desaparecidos.

A acdo de Barros Barreto fez com que o movimento de centralizacdo
das atividades sanitérias, que vinha se processando desde 1923 nos Estados do Rio
de Janeiro e de Pernambuco, se generalizasse, e assim, foi incentivada a
disseminag8o de organismos médico-sanitarios de administraco estadual em
muitos municipios. Esta rede cresceu bastante e continua a se desenvolver. Nada
impede que continue a funcionar, e decerto ninguém é contréario a que os Estados
continuem a manter um sistema de organizagcdo sanitd&ria que corresponda
orientacdo administrativa que melhor convenha as suas necessidade e as suas
possibilidades.

Os elementos disponiveis, como jafoi referido, ndo deixam dividas,
entretanto, quanto ao precdrio funcionamento desta rede de servicos de assiténcia
médico-sanitéria dos Estados. Prova disto, dentro de numerosos outros elementos,
a atuacgdo da Fundacdo Servico Especia de Salide Publica. Desde que iniciou suas
atividades, a FSESP passou a colaborar com os Estados, instalando servicoslocais
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de salde com a intencdo manifesta de entrega-los as autoridades locais ou as
administragdes estaduais tdo logo funcionassem normamente. Até hoje,
decorridos 20 anos, poucos desses servicos puderam ser devolvidos. Esta
devolucdo foi dificil até agora, pois o0s custos de operacdo eram incompativeis
com a situagdo econdmica-financeira dos Estados e Municipios. De acordo com o
relatério da FSESP relativo ao ano de 1961, esta administrava em 13 estados, 259
unidades sanitérias (206 Postos e 53 Sub-Postos) e dava assisténcia financeira a
89 outros (80 Postos e 9 Sub-Postos), em outros sete Estados. E por todos estes
motivos, que parece indispensavel procurar nova estrutura para a organizacao da
Satide Nacional .

O QUE SE PRETENDE COM MUNICIPALIZAGCAO
DOS SERVICOSMEDICO-SANITARIOS

A municipalizagdo dos servigos médico-sanitéario tera por finalidade,
em primeiro lugar, implementar o dispositivo constitucional que, de fato, na
opinido atual da grande maioria dos técnicos de Salide Publica, é acertado. O
debate a este respeito gira em torno da oportunidade, e ndo da tese. Os
argumentos que se gresentam para justificar a inoportunidade da medida séo os
seguintes: incapacidade financeira, incapacidade técnica e influéncia acentuada da
politica. Todos esses argumentos ja tém sido largamente debatidos e n&o
convencem de modo ainvalidar a proposicéo, sobretudo pelas seguintes raizes:

A incapacidade financeira dos municipios € um mito. Depois da
reforma constitucional, que mandou distribuir entre os municipios 15% do
imposto de renda e 10% do imposto de consumo, sua situagéo financeira sofreu
uma modificagcdo substancial. Na proposta orcamentaria da Unido para 1964
figura uma rdbrica de Cr$89.000.000.000,00 (89 bilhdes) para ser dividida entre
3.777 municipios brasileiros, o que representa mais de Cr$23.000.000,00 (23
milh8es) para cada um, importancia que, somada a receita local, representa soma
suficiente para permitir que mesmo os mais pobres possam atender aos servicos
locais que Ihes cabem. Os que discordam, certamente, apresentardo argumentos
que, naaparéncia, sdo decisivos no combate atese:

1- A impontualidade do Tesouro no pagamento das cotas municipais;

2 - O constante crescimento do nimero de municipios determinando uma redugéo
daimportancia das cotas.

A validade dos argumentos, como se disse, € apenas aparente. O
Tesouro, ndo ha ddvida, retarda o pagamento, mas sempre paga, e é preciso
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confiar em que, com a atua reforma administrativa, 0 que se prende,
principalmente, é a reformulagcdo de orcamentos para serem executados. Alias,
aceitando o principio da ndo execucdo orcamentaria, a mesma incapacidade teria
de ser atribuida aos 6rgdos federais que tiveram até hoje suas verbas largamente
reduzidas pelos planos de contencéo.

No que se refere a0 aumento do ndmero de municipios e
conseguente reducgdo da cota, a verdade que mesmo admitindo-se que a somatotal
de recursos continue a mesma, e inalterados os problemas médico-sanitarios, ndo
ocorrerdo modificacfes substanciais, pelo fato de existir maior ndmero de
unidades administrativas.

Quanto a incapacidade técnica-administrativa, também ndo nos
parece argumento definitivo. Nao ha dlvida que existem muitos municipios
brasileiros que apresentam precarias condi¢des administrativas; ndo ha que ser,
porém, negando o direito de administrar os servi¢os do seu interesse que esta
situacdo vai melhorar. O que se torna indispensavel é ajudéa-los a vencer as atuais
dificuldades. Certo que se praticardo erros, mas a aprendizagem terd sempre de
ser feita, e ninguém aprende sem os cometer. Melhor exemplo de que quem
trabalha comete erros, nos da a FSESP, que sendo uma organizacdo que sempre
contou com os 73 melhores técnicos nacionais e internacionais, depois de 14 anos
de trabalho, teve a honestidade de, reformulando os seus programas de trabalho
afirmar:

“De ha muito os técnicos da FSESP vém sentindo a necessidade de
uma revisao dos métodos de trabalho usados em nossas Unidades Sanitérias, que
certamente podem e devem ser aperfeicoados, para que o Servico possa manter
um carater dindmico e pioneiro da Salde PiblicaBrasileira.

Os motivos de nossa deficiéncias sdo vérios, sobressaindo, entre eles,
porém, a tentativa que fizemos de aplicar, em nossas areas, esquemas de trabalho
calcados nos outros paises, sem levar em conta as profundas diferencas econémico-
sociais existentes entre os paises de economia predominantemente agro-pastoril e
os de nivel industrial e tecnolégico avancado.

A primeira vista, poderd parecer, assim, que todo o trabalho ja
realizado tenha sido improficuo. Tal, entretando, ndo se d4, pois a experiéncia
obtida numa época em que quase nada se sabia, de muito nos servir para a escolha
do método mais condizente com nossas condi¢des culturais.

Os problemas que nos afligem, sdo os encontrados nos paises
chamados subdesenvolvidos, de economia fraca, com altos coeficientes de
mortalidade geral einfantil, decorrentes do baixo padrao de vida do povo. Por
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este motivo, devemos limitar os recursos disponiveis a resolucéo de problemas
imediatos, sem deixar de reconhecer, entretanto, que essa resolucéo, no momento,
depende menos dos Servicos de Salide Publica, do que de outras instituices
governamentais, que devem promover o aumento da riqueza, isto €, o aumento da
producéo de bens para que o processo de aculturacéo ndo se torne estéril”.

E preciso n3o se esquecer que os problemas locais de Satide Publica
sd0 uma resultante das condigdes econémico-sociais da populacdo, de maneira
gue os pequenos aglomerados humanos apresentam problemas que ndo exigem
grandes técnicos para enfrenta-l os.

Cumpre-se assinalar que ha muitos anos (1946) esta era a tese
defendida por alguns sanitaristas brasileiros, e a longa experiéncia nacional, a
custa de bilhdes de cruzeiros, veio confirmé-la.

Relativamente a influéncia politica, convem ndo esquecermos que a
politica uma constante em todos os niveis da administragéo piblica brasileira e de
qualquer outro pais. O problema de sua maior ou menor influéncia na
administragdo publica é uma questdo de desenvolvimento econdmico, cultural e
de treinamento, no devendo, por conseguinte ser apresentado neste debate.

De outra parte, é preciso reconhecer que a municipalizacdo nao
implica o afastamento do Governo da Unido, e muito menos dos Governos
Estaduais do problema. A municipalizacdo tem como principal finalidade,
despertar o interesse dos municipios por uma atividade de grande importéncia
para as suas populacfes e determinar a organizacéo de servicos de assisténcia
médi co-sanitaria onde ndo existem.

Como ja foi afirmado mais de uma vez, o Governo da Unido, por
intermédio do Ministério da Salide, dara aos municipios que venham a organizar 0s
Seus servigos proprios, toda a assisténcia técnica, financeira e material que Ihe for
possivel, dentro, é claro, de convénios que estabelecam 0s programas a serem
executados e que permitam a aplicagédo dos recursos recebidos.

Os Governos Estaduais que atualmente executam, em alguns
municipios, estas tarefas, assumindo as despesas totais, certamente néo se furtaréo
de auxiliar agueles que tomem a sua conta estes encargos, ou gque 0s criem onde
os Estados ainda ndo puderam fazé-lo.

As organizagdes médico-sanitarias que 0s municipios poderédo
organizar, ficardo na dependéncia das necessidades e das possibilidades de cada
um, ndo se submetendo a nenhum esquema pré-fabricado. As suas atividades,
entretanto, serdo formuladas dentro dos recursos disponiveis e das necessidades
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efetivas da populacdo. Nao pretendemos, de outro lado, que os municipios
instalem cada um, apenas uma unidade de assisténcia médico-sanitaria, e sim,
tantas quantas forem necessarias dentro de sua area, para que o total da populacao
possa ser coberto, pois, sabendo-se como sdo, em muitos casos, vastas as areas
territoriais dos municipios, a existéncia de unidade sanitaria na sede do municipio
ndo permite atender as populacbes das zonas rurais e dos distritos por acaso
existentes, fato que ocorre frequentemente nas condi¢des atuais, quando os Postos
de Saude do Estado localizados nas cidades, sedes municipais, dao uma cobertura
muito reduzida aos habitantes das vila, sedes dos distritos, das localidades e das
zonas rurais. E preciso ter presente, que a finalidade fundamenta da
municipalizacdo é aproximar a Salde Publica das populacdes que mais precisam e
permitir, com a cria/lcdo de uma estrutura basica sanitéria, a realizacdo em todo o
territério nacional de medidas de salde publica que possam interessar as nossas
popul agdes.

OQUE SEESPERA DESTASUNIDADESMEDICO-SANITARIASMUNICIPAIS

Ja afirmamos que as unidades médico-sanitérias a serem instaladas
pelos municipios terdo a organizagdo e o pessoal que sejam compativeis com as
necessidades e as possibilidades locais, variando, assim, com 0s recursos e as
condi¢gdes de cada municipio. Devem, entretanto, atender, mesmo as de mais
limitados recursos, aos seguintes problemas:

a) medidas primé&rias de saneamento do meio, isto & auxiliar os habitantes a
encontrar solugdes satisfatorias para o destino dos dejetos e das adguas poluidas.
Colaborar na extingcdo de focos de moscas, mosquitos e outros insetos, procurando
interromper a cadeia epidemiol 6gica, quando for o caso de doengas transmitidas ou
veiculadas por artrépodos. Tomar providéncias para evitar a polui¢do das aguas
destinadas a usos domésticos, mostrando os locais mais adequados para a
perfuracdo de pogos e cacimbas, como defendé-los e outras providéncias da
mesma natureza;

b) fiscalizagdo dos géneros alimenticios, das habitaces e dos estabel ecimentos
que lidam com a producdo e o comércio de alimentos. Tratam-se de medidas
simples, pois todos sabem que no interior os alimentos sdo apresentados ao
consumo, na grande maioria dos casos, em sua condicao natural e, assim, de féacil
percepcdo as ateragbes e adulteracbes. Do mesmo modo, a fiscalizagdo das
habitacdes, tendo em vista o baixo nivel de renda das populagdes, ser muito mais
uma colaboracdo para o melhor aproveitamento das condigdes locais, de maneira
gue sejam melhores, tanto quanto possivel, insistindo nos problemas gerais de
ilumi nag&o, ventilag&o e revestimento dessas moradias;
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€) imunizagdo contra as doencgas transmissiveis, e alarme no caso de ocorréncia de
anormalidades sanitérias. Esta hoje evidente a faléncia da organizacdo médico-
sanitaria nacional com a endemia de variola que vem se mantendo no pais. A
organizacdo de uma Campanha Nacional Contra a Variola é o atestado desta
faléncia, e a sua inadequacdo as condic¢des do Brasil € comprovada pelo fato de
gue a Campanha ndo vem conseguindo vacinar, anualmente, mesmo com gastos
elevados, um nimero de pessoas equivalente ao nimero de nascidos. Aliéas, é
preciso ndo ter receio de afirmar que criar um 6rgdo especifico para vacinar
contra a variola e considerar que a organizacdo sanitéria do pais praticamente
ndo existe, e ndo se pretende criar condicdes para que ela venha a existir. As
organizacfes de Salde Publica dos municipios poderdo resolver facilmente este
problema e realizar outras imunizacdes que sgjam consideradas convenientes de
acordo com as condi¢Bes locais.

Sua utilidade sera também de maior valia no que se refere a dar o alarme toda vez
gue anormalidades sanitérias ocorram naregiéo;

d) prestac&o dos primeiros socorros de assiténcia médica. E conhecido o abandono
em que vivem as populagdes do interior, no que se refere a assisténcia médica. Os
curandeiros e aparadeiras, sem 0 mais rudimentar conhecimento exercem uma
funcdo que ndo pode ser desconhecida nem perseguida por falta de quem os
substitua. As modernas conquistas de terapéutica ndo sdo utilizadas por grande
parte do povo brasileiro, causando este fato grandes sofrimentos indteis e muitas
mortes perfeitamente evitaveis. Os casos de morte por hidrofobia por falta de
vacina anti-rabica, e os casos de morte por falta de soro anti-ofidico sdo
corriqueiros. A elevada mortalidade materna, em conseguéncia da falta dos mais
rudimentares preceitos de higiene no ato do parto, é outro dado incontestével. O
Ministério da Salde acredita que mantendo 0s municipios 0s servigos
convenientemente distribuidos e com os recursos terapéuticos que lhes seréo
fornecidos, muitos desses problemas poder&o ter solugdes satisfatorias.

O pessoal do servico médico-sanitério dos Municipios que serd devidamente
preparado para prestar 0s primeiros socorros, podera resolver a maioria dos casos,
e tomar as providéncias necessarias encaminhando para centros mais adiantados
aqueles a que apresentarem maior gravidade;

€) levantamento dos dados de estatistica vital. O Ministério da Saldde, nado
desconhece que a exatidao estatistica € uma decorréncia do desenvolvimento, mas
considera que ja pode o Brasil dispor de melhores informagGes a respeito do
movimento demogréfico nacional. A stuacdo atual por todos os titulos,
lamentével. Em largas regifes do pais, em virtude da falta de controle dos
cemitérios, se desconhece oficialmente mais de 50% dos 6bitos ocorridos. No que
se refere a nascimentos, a situagdo é aindamais grave.
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No quadro das atividades das organizacfes de Sallde Publica dos municipios, sera
dada uma prioridade especial aeste problema;

f) finalmente, € indispensavel que todo e qualquer programa de erradicagdo, sgja
ele qual for, so podera ser levado a efeito, se existir uma estrutura basica sanitaria
capaz de manter a vigilancia e a descoberta de qualquer caso novo t&o
prontamente quanto possivel. E esta estrutura, pela sua extensdo, ndo podera ser
devidamente organizada e controlada por um 6érgéo central, além do mais seria
muito cara e representaria um enorme desperdicio de recursos.

O Ministério da Salde dentro da politica geral do Governo,
reconhece que a salde de uma populagdo € uma consequéncia do
desenvolvimento da economia nacional e da maior quantidade de bens e servicos
gue sejam postos a disposicao da populagéo e da possibilidade que esta tenha de
usélos, inclusive, é claro, os servicos médico-sanitérios. Aceita, destarte, que a
salde do homem s6 melhora com a substituicdo da energia muscular, na producdo
do trabalho, pela energia mecénica, pois assim é possivel multiplicar a capacidade
produtiva de um povo.

Este fato, entretanto, ndo exclui a utilizagdo de todos 0s recursos da
técnica de Salde Plblica para mudar a situagdo sanitéria e servir ao
desenvolvimento econdmico do pais. Muito pelo contrario. O Ministério da Salde
tem como politica defender de todas as maneiras a vida do homem brasileiro e, ao
contrario de muitos pessimistas, considera altamente auspicioso que a populagéo
nacional venha tendo elevado incremento. Para paises como o Brasil, de baixa
disponibilidade de energia per capita, 0 homem, na verdade, € o Unico elemento
real defora.

O sentido efetivo de instalacdo de uma rede bésica de servicos de
Salde Publica, a cargo dos Municipios, com o auxilio técnico e financeiro da
Unido e dos Estados, € a defesa da vida do homem no Brasil. Reconhece o
Ministério que ndo pode dar salide a quem tem um nivel infimo de vida, mas desgja
gue se conserve a esperanca de que as condigdes possam mehorar
continuadamente dentro de um quadro de crescimento das forgas produtivas do
pais.

A MUNICIPALIZAGCAO DOS SERVICOS DE SAUDE PUBLICA

De inicio convém esclarecer que, presentemente, 0 Governo Federal
ndo tem nenhuma responsabilidade direta nos problemas locais de salde publica
dos Municipios. E verdade que, devido aac&o individual de parlamentares e da
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atividade isolada de politicos junto ao Ministério da Salide, alguns Municipios
recebem, esporadicamente, auxilio para a construcdo de prédios para alojar
repaticles sanitérias, e pequenos recursos para a sua manutencao. Os problemas de
salde local sdo, de acordo com o artigo 28 da Constituicdo de 1946, da
responsabilidade da administracdo municipal. Como ficou esclarecido
anteriormente, no periodo do Estado Novo, por influéncia da Administracéo
Sanitéria Federal, os Estados haviam assumido estas responsabilidades, e apesar do
preceito constitucional mantém atradicéo.

Resta assim definir bem a questdo, a saber:

a) Os Estados tém dado aos Muni cipios adequados servigos médico-sanitérios?

b) Do ponto de vista da organizagcdo administrativa e dos custos, € vantaoso o
sistema de administragéo estadual ?

¢) Os organismos sanitarios estaduais mantidos nos Municipios vém operando
satisfatoriamente?

A observacdo do que vem ocorrendo, as informagdes esparsas
disponiveis, levam entretanto, a uma resposta negativa.

Com raras excegdes, as redes de repartices sanitarias mantidas pelos
Estados sdo limitadas, e os trabalhos que executam deixam muito a desegjar. De um
modo geral, o que se nota é que os Municipios mais importantes, mais
desenvolvidos, e logicamente, de maior contingente eleitoral, séo atendidos.

N3&o sera exageiro afirmar que os Municipios das capitais absorvem a
maior parte dos recursos totais destinados as atividades sanitérias, observando-se,
COmMO uma constancia, que os Municipios muitas vezes em maior nimero, por suas
condicdes de terem menores rendas, nada recebem. Desta forma constata-se que a
filosofia em que hoje se baseia a imposic¢éo tributéria, que seria usada tendo como
principal finalidade uma redistribuicdo de renda, ndo funciona, pois todos pagam
impostos na medida de suas possibilidades, e na divisdo dos beneficios os
mai s aguinhoados séo os mais ricos.

De um modo geral pode-se afirmar que essas organizagdes sanitarias
funcionam da maneira mais prec&ria, mesmo nos Estados de S&o Paulo, Rio
Grande do Sul e Espirito Santo que, em virtude de condi¢des particulares de
riqueza, poderiam apresentar melhores indices de rendimento. Em 14 Estados a
Fundagdo Servigo Especial de Saude Publica passou a colaborar mantendo ora
servigos proprios, ora servicos chamados cooperativos.

Adiante serd examinada a situagéo resultante destes acordos; desde
logo, pode-se afirmar que com ainterferéncia da FSESP, o Governo Federal
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passou a assumir a responsabilidade total, ou em grande parte, pelos servigos
locais de saide de muitos municipios. Esta situagdo cria evidentemente para a
Unido, encargos que estdo fora de suas possibilidades, e o que é mais grave,
estabelece um sistema discriminatério entre os municipios: oferece a alguns um
Servigo que nega a outros, e a verdade é que todos precisam, pois se trata de
servigos locais.

Encarando o aspecto administrativo, parece fora de divida que os
servicos sanitarios locais devem ser da alcada municipal. Uma organizacdo
central programando em um pais continental, planos e programas para realizacéo
loca nos diferentes municipios do Brasil, um verdadeiro contrasenso. As
populacOes locais que podem ter um conhecimento mais realista dos seus
problemas, séo elas que devem sentir 0 que deve ser atendido prioritariamente.

N&o h& davida, porém, que o fator mais importante para mostrar que
as organizagdes sanitarias locais sejam da al¢ada dos municipios, é problema dos
custos de operagdo. Os salérios dos funcionérios da Unido séo idénticos em
gualquer parte do territério nacional e dos Estados e idénticos em qualquer parte
do Estado respectivo. Estes sdo sempre muito superiores aos sal arios pagos pelos
Municipios. Desta circunstancia, resulta logicamente, custos mais elevados, mas
ndo é este, do ponto de vista administrativo, 0 Unico incoveniente da
estadualizacdo ou federalizacdo dos servigos sanitarios. Outro de ndo menor
importancia € o de permanéncia dos funcionarios. De um modo geral os
funcionérios federais tém a tendéncia para vir residir na capital, ou nas cidades
mais adiantadas. Resulta desta situagdo que, de um modo geral, os funcionarios
ficam no interior como ndémades ou turistas, ndo se integrando na vida das
comunidades em que servem e numa batalha incessante em busca de
transferéncia. Deve ser em virtude desta situagdo o fato da falta quase total de
documentacdo a respeito das condi¢Bes sanité&rias do interior do Brasil. Os
meédicos da Salde Publica tém uma curta permanéncia média no interior, ndo
dando, assim, oportunidade de conhecer bem as condicfes locais e transmitir suas
experiéncias.

Pode-se afirmar que os organismos de Salide Publica permanente no
Brasil, estdo funcionando muito mal. N&o existisse farta documentacdo a respeito,
bastaria para demonstrar de forma irrespondivel esta afirmativa, a situacéo
profundamente lamentéavel do problema da variola, que levou o Governo Federal a
organizar um organismo especial para vacinar o povo. Parece fora de propésito,
diante deste dado, acrescentar argumentos.

Discutir as razdes e os culpados desta situagdo também parece
construtivo. De um modo geral, entretanto, € claro que tendo a Sadde Publica no
Brasil alcangado seu periodo de maior eficiéncia aparente na época do Estado
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Novo, e entrado em verdadeiro colapso com a volta ao regime constitucional, os
técnicos ndo se aperceberem desde logo da situagdo e ficaram em estado de
perplexidade e, consequentemente, incapazes de formular um novo programa de
trabal ho.

A par disso, outros fatores, uns de ordem geral, outros de ordem
especifica, comegaram a operar, determinando sensiveis melhorias nas condi¢des
sanité&rias do Pais, de forma a permitir que as deficiéncias desta organizagéo
chegassem a ser notadas. Entre estes podem ser apontados:

1) A utilizagdo em larga escala das sulfas e da penicilina, trazendo uma redugdo
consideravel da sifilis e das doencas venéreas, bem como de outras doencas
contagiosas;

2) Os antibidticos com agdo nas outras doengas contagiosas. febre tiféide,
principalmente a hidrazida, na tuberculose, reduzindo também consideravelmente a
mortalidade por esta doenca;

3) Os inseticidas de agdo residua que trouxeram, a custo reduzido, uma
modificagdo substancial na incidéncia de muitas doengas, ndo s6 como
consequéncia da eliminacdo de vetores, como também pela melhoria do meio com
adestruicdo de moscas, mosquitos, piolhos, percevejos, etc.;

4) As modificagdes da economia brasileira trazendo uma elevagéo dos niveis de
vida da populagéo, que, de conformidade como os dados apurados pelo Instituto de
Economia da Fundagdo Getulio Vargas, se traduziu no periodo 1947/1960 em uma
elevacdo da ordem de 50% na renda real per capita trouxe as seguintes
consequéncias:

| - Possibilidade da producéo atender de modo mais satisfatorio suas necessidades
fundamentais: alimentacdo, habitacdo e vestudrio, 0 que, como consequéncia,
aumenta as resi sténcias as doencas;

Il - Capacitar maior nUmero de brasileiros atomar interesse pela salide, e dispor de
recursos para compra-la;

[11 - Incremento acentuado da renda publica, permitindo ao Governo um aumento
acentuado da rede de assisténcia médico-sanitédria nas capitais importantes
(Previdéncia Social), de sorte que as deficiéncias das atividades da Salde Plblica
fossem menos sentidas,

IV - Com o aumento dos recursos da Unido e com as facilidades técnicas
resultantes dos inseticidas de agdo residual e dos novos agentes terapéuticos, foi
possivel uma assisténcia médico-sanitaria muito maior as populacfes rurais,
embora sem cardter permanente.
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Estas modificagdbes da economia brasileira e das condi¢des
econbémico-sociais de sua populagdo determinaram, como era natural, um
extraordinario aumento da demanda de servicos médicos e, consequentemente,
uma grande valorizacdo dos profissionais da medicina. Os servicos de Salde
Publica dos Estados, e mesmo os da Unido, ndo puderam, por motivos ébvios,
acompanhar o ritmo de elevacao dos salarios destes profissionais, pelo menos nas
funcdes que sdo de trabalho e ndo exclusivamente de emprego. Tendo-se presente
gue as nossas arganizagdes sanitérias estavam fundamentalmente baseadas no
trabalho do médico, é claro que suas atividades teriam de entrar em declinio,
guando nao fosse por deficiéncia de outra natureza, seria pela falta de quem nelas
trabal hasse.

Observada, porém, a situacdo sanitaria do Pai's ninguém pode discutir
sua extraordinaria melhoria. O dado mais evidente para demonstrar esta situagdo é
o resultado do Recenseamento Geral de 1960. A populagéo brasileira estimada para
1960, mantidas as condigdes do decénio 1940/1950, era de 65.500.000; a apuragao
censitéria, entretanto, revelou a existéncia de 70.700.000 brasileiros, o que
significaumareducdo de, pelo menos 5.200.000 mortes no decénio.

Esta diminuicdo do nimero de ébitos representa uma baixa no
coeficiente de mortalidade de 19 para 13 por 1.000, isto & 32%, o que ndo ha
divida é umamelhoria consideravel.

Diante desta exposicdo, muitos poderdo concluir que, se a situagéo
assim é satisfatoria, 0 mais razoavel é ndo modificar o que tem oferecido, apesar de
suas deficiéncias, resultados favoraveis. O problema, entretanto, ndo é tdo simples,
e a situacdo poderia ser melhor. Existem paises de condicdes econdmicas
demogréficas semelhantes as do Brasil, com mortalidade inferior a 10%. Além do
mais, a Salde Plblica € um instrumento que precisa ser posto a servigo do povo, e
gue se for utilizado adequadamente pode contribuir de maneira eficiente para o
desenvolvimento nacional e evitar sofrimentos inGteis as populagdes. Chegou a
oportunidade de adaptar instrumento de tanta utilidade as necessidades e
possibilidades do povo brasileiro, e obter os resultados de sua agdo. E, assim,
indispensavel criar os instrumentos adequados para que a Salude Publica possa
of erecer estes resultados.

O Ministério da Salde considera que o caminho certo ser a criacdo
de uma estrutura bésica de érgéos de assisténcia médico-sanitaria, atendendo todo
o Pais e tendo como centro de ac&o os municipios.

Do ponto de vista tedrico, parece que todos os técnicos de Salde
Publica estdo de acordo com esta tese. O que se discute é a oportunidade. S&o
apresentadas quatro raz6es principais que justificam um retardamento desta
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providéncia: incapacidade administrativa, incapacidade técnica, incapacidade
financeira e grande influénciada politica.

Sem deixar de reconhecer que, em muitos casos, 0s argumentos sdo
aparentemente validos, ndo se podem ser aceitos, pois, assim, 0 que se deveria
fazer era propor a extingdo dos municipios que ndo pudessem assumir esta
responsabilidade. Como esta solugdo ndo é viavel, por anti-constitucional e anti-
democratica, 0 que se deve é ajudar os municipios a supera-las.

Por outro lado, ninguém tem o poder de, do dia para noite,
transformar toda a organizagdo sanit&ria brasileira, transferindo para a
administragdo dos municipios os 6rgdos de assisténcia médico-sanitéria existentes
e operados, no momento, pelo Governo da Unido, através da FSESP, ou pelos
Governos Estaduais, instalem os seus préprios servicos. Nao é possivel que
surjam opositores a esta idéia, pois seria querer impedir, sob falsos argumentos,
gue as popul agbes mai s pobres e mai s desprotegidas organizassem seus Servigos.

Os servicos de Saude Publica que se pretende sejam administrados
pelos municipios ndo serdo uniformes. Cada comuna, de acordo com as suas
possibilidades, criard o organismo que melhor atenda &s suas necessidades. E
claro que tanto mais pobre for a populacdo, tanto mais simples serdo 0s servicos.
N&o deverd haver entretanto, um Unico municipio que com a colaboracdo do
Governo da Unido e dos Etados, ndo disponha de um 6érgdo que trate dos
problemas médico-sanitérios.

A atuagdo deste organismo de acdo sanitaria municipal sera
enquadrada nas seguintes atividades:
1) Medidas primarias de saneamento do meio;

2) Fiscalizacdo dos géneros alimenticios, das habitacdes e dos estabel ecimentos
gue lidam com a producéo e comércio de alimentos;

3) Imunizacdo contra as doengas transmissiveis;
4) Prestac&o dos primeiros socorros de assisténcia médica;
5) Levantamento dos dados de estatistica vital - controle dos cemitérios.

COMO ORGANIZAR OSSERVICOS
MEDICO-SANITARIOSDOSMUNICIPIOS

Defendendo o Ministério da Salide o principio de que os servicos
locais séo de responsabilidade dos municipios, evidente que ndo poderia
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estabelecer normas de organizacdo para 0s mesmos. As autoridades executivas,
boas conhecedoras das condic¢es, das necessidades e das possibilidades de suas
populagdes tém melhores condi¢des para sentir o que melhor satisfard aos desejos e
interesses das comunidades que legitimamente representam. Além dos mais o
Ministério da Salde ndo pretende que se multipliquem unidades médico-sanitérias
idénticas para todo o territério nacional, muito pelo contrério, 0 que parece mais
conveniente é a diversificacdo dos sistemas, de modo que diversas maneiras de
enfrentar os problemas sejam aplicados, a fim de que a experiéncia da Salde
Publica brasileira abandone a rotina monétona atual, e entre em periodo de
enriquecimento pela competicdo e comparacéo entre os diversos caminhos que
forem adotados na solucdo dos problemas sanitarios que tanto afligem as
populacbes do interior.

Esta orientac&o geral, ndo significara o abandono das organizagtes
médico-sanitarias municipais a sua propria sorte, nem deixar o Ministério da
Salde, na base da longa experiéncia de seus técnicos de sugerir linhas basicas de
organizagdo para 0s servigos e de colaborar intensamente no preparo do pessoal
indispensavel ao mesmos.

Ja foi referido quais os servicos basicos minimos que deverdo ser
realizados pelas organizagdes médico-sanitarias dos municipios. Partindo deste
minimo, dependera das necessidades e das possibilidades de cada um, organizar
programas de maior envergadura.

O PROBLEMA DE PESSOAL

E indiscutivel que na realizagio deste plano, o problema mais dificil
deresolver sera o de pessoal.

Tratando-se de atividades médico-sanitérias surge logo a pergunta.
Como vai ser resolvida a presenca de médicos nos municipios? Seria ingenuidade
pretender mandar médicos em grande ndmero para o interior. Ndo sd no Brasil,
como no mundo inteiro, o que se vem verificando é a concentragéo cada dia maior
de profissionais da medicina nos grandes centros. O avango da tecnologia médica,
a especializacdo, a aparelhagem necessaria a prética da medicina moderna,
praticamente conduzem a que os médicos sO desgjem trabalhar em grandes
centros, onde contam com todos os recursos e verdadeiras equipes. Além do mais,
com o enriquecimento dos habitantes das metrépoles, amplia-se cada dia o
mercado de trabalho dos médicos nas grandes concentracfes demogréficas, de
forma que ndo ha como, nas condi¢cdes atuais, levar médicos para atender as
populagdes do interior. Por outro lado, como ja foi afirmado anteriormente, é
possivel resolver de maneira satisfat6ria muitos dos problemas médico-sanitarios
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gue afligem nossas populacdes do interior, na base de pessoa de menor
qualificagdo com, é claro, supervisao médica.

A experiénciado SAMFAM demonstrou de formaindiscutivel, que ndo é
possivel manter médicos em municipios que ndo tem condi¢des econdmicas satisfatérias.

Partindo destes fatos, é evidente que as organizagbes médico-
sanitérias municipais ndo serdo obrigatoriamente dirigidas por médicos. Os
municipios gque tenham condi¢des para admitir médico(s) tanto melhor que o
fagam; entretanto, os que ndo o puderem, nem por isso deixardo de organizar 0s
Seus Servigos proprios.

Toma assim particular importancia o pessoal a ser admitido e o seu
treinamento. E neste trabalho que a colaboracio do Ministério da Sadde, das
AdministracGes Sanitérias dos Estados e se possivel, das Universidades e das
Escolas | soladas de Medicina, teréio de ser da maior importancia.

Orientagéo bésica:

1- em qualquer hipétese, os futuros servidores dos servicos sanitarios municipais
devem ser recrutados |ocal mente;

2- o nivel educacional dos candidatos ndo necessita ser elevado;

3- o periodo de treinamento ndo deve ser longo, e deve ser realizado em cidades do
interior;

4- 0 ensino deve ser essencial mente pratico.

Transferindo para os municipios os problemas locais de Salide
Plblica, a Unido e os Estados, gradualmente, liberardo parte do seu pessoal,
utilizado presentemente nestas atividades, e instalasddo em municipios
estrategicamente situados os centros de cooperacdo técnica, administrativa e
financeira

E dificil imaginar com antecipagio as formas novas que serdo
criadas para estabelecer as relagfes de colaboracdo entre os trés niveis de
autoridades: Unido, Estado e Municipio. Ndo € mesmo pensamento do Ministério
da Salde criar um esquema rigido de acordo. As condi¢des locais e o espirito
criador das populagdes das vérias regibes do Pais, certamente encontrarfo
solucdes adequadas.




3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAD

FIXAGAO DE UM PLANO NACIONAL DE SAUDE
MINISTERIO DA SAUDE

Relatério Oficial apresentado a
3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Introducdo

Ao oficializar ainclusdo do Plano Nacional de Salde, no temario da
3?2 Conferéncia Nacional de Salide, pretendeu o Ministério da Salide conferir a este
problema a importancia e significagdo que ele assume no ambito das medidas
governamentais que visam a conquista de melhores condi¢fes de bem estar paraa
populagdo brasileira.

A aprecidvel elevacdo dos niveis de vida, condicionada ao processo
de desenvolvimento econémico brasileiro, reflete-se no incremento dos indices que
traduzem as melhorias no campo da salide. O declinio da mortalidade geral, o
alongamento da expectativa de vida, a baixa da mortalidade infantil, a ostentagdo
de padr8es nutricionais mais favoraveis, a queda da prevaléncia das enfermidades
gue acometem as populagdes atingidas pela pobreza, constituem indicadores do
nosso progresso, de que a industrializagdo das duas Ultimas décadas se tornou
fator dinamico.

Os avangos conquistados no ambito da salde, por forca das
transformacfes que se operam na economia brasileira, com o resultado salutar da
elevacdo da renda per capita e de uma disponibilidade maior de bens e servigos a
serem consumidos, ocorreram, em parte, independentemente do notavel esforco
gue o poder publico realiza, com a aplicagdo das técnicas sanitarias consagradas,
gue conseguem melhorar o estado sanitério da popul agéo.




O reconhecimento da predominancia do fator econdmico na
conquista de boa sallde se tornou premissa pacifica, na moderna conceituacao do
problema. Esta formulagdo ndo prescreve o reconhecimento da existéncia de
vinculos de interrelagcdo dos fatores econémicos com 0 superposto arcabouco
médico-sanitario, na base dos quais se preconiza, modernamente, a consideragéo
do setor salide nos programas globais de desenvol vimento econdmico social.

Esta preocupagao de ajustar o aparelho assistencial as peculiaridades
econdmicas e de tornar a politica de salde um instrumento dindmico para ativar o
processo de desenvolvimento, deve hoje ser traduzida em um plano, ou seja, um
agregado de principios e normas que condense, no tempo e no espaco, decisdes
racionais. Em um pais em desenvolvimento como o Brasil, com taxa elevada de
incremento demogréafico e crescente demanda de servigos assisténciais, resultante
da elevacdo da renda e do acréscimo do poder reivindicatério das massas,
contrastando com a escassez de recursos para atender ao clamor daguelas
necessidades e estabelecer uma hierarquia de prioridades que permita atender, a
médio e longo prazo, ao pressuposto do crescimento econdmico, sem descurar 0s
infortdnios que, a curto prazo, a doenca acarreta aos agrupamentos mais expostos
aos seus riscos.

PRE-REQUISITOSDO PLANEJAMENTO

A consagradora aceitagdo do planejamento, como forma de ordenar e
sistematizar o esforco de fomento e protecdo da salde coletiva, defronta-se com
o6bices poderosos, que precisam ser convenientemente superados. Estes percal¢cos
advém de varias origens e redunda, em seus determinismos fundamentais, da
etapa de subdesenvolvimento, que assinala o presente momento histérico do
nosso Pais.

A técnica de programacdo, que vem sendo aperfeicoada nos Ultimos
anos em diferentes &reas, independentemente do sistema econdmico vigente, sd
recentemente foi incorporada ao campo da salide, ndo existindo ainda sendo um
esbogo de metodologia que se pretende tornar opulenta e fecunda, no futuro.

Conhecem-se 0s procedi mentos que podem ser aplicados na medicao
do impacto dos programas de salide, bem como das repercursées diretas e indiretas
do desenvolvimento econdmico sobre 0s niveis de vida, de que a salde é uma
resultante. Os dados demogréficos e nosoldgicos permitem avaliar os efeitos da
politica sanitéria realizada. As técnicas empregadas variam de acordo com o0
objetivo da mensuragéo. Os inventarios, 0s cadastros e os censos, constituem os
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meios mais simplificados para avaliagdo. A medicdo dos fendmenos sanitérios, em
termos de avaliagdo fisica, depende de unidades de medida, cujo valor, na
quantificacdo dos indicadores, vem sendo posto em relevo. As projecdes, 0s
questiondrios, as andlises de indices, representam exemplos destes instrumentos.
Se adicionarmos a estes procedimentos aqueles indices da atividade econdmica,
expressos na renda, no nivel de emprego, na distribuicéo do produto, na estrutura
dos gastos de consumo, atentar-se-a4 para a complexidade dos dados que se
exigem no plangjamento.

Os levantamentos em nivel operacional, requisitos indispensaveis ao
trabalho de avaliagdo, demandam esfor¢o suplementar, que conduz a estimativa
quanto a eficiéncia dos métodos utilizados e, finalmente, a cobertura dos resultados.

A tentativa de estabelecer uma analogia com o que ocorre na
mensuracdo dos fendmenos econdmicos cria uma indisfarcavel limitagdo para o
plangjamento de saide. Com efeito, enquanto na metodologia econdmica, a
producdo € fungdo do investimento, existindo uma relagdo produto-capital, na
programagdo sanitéria ndo ocorre 0 mesmo, visto que a salde ndo pode ser
convertida em uma unidade produtivaa Sendo a salde uma categoria
multidimensional, é impossivel, por enquanto, fixar termos diretos de referéncia e
mensuracdo dos resultados do desenvolvimento econdmico sobre os padrdes
sanitérios e, ainda menos, dos reflexos das melhorias sanitérias sobre a taxa de
crescimento econdmico.

As dificuldades oriundas desta impossibilidade de se medirem,
convenientemente, os efeitos das inverses no campo da salde, criam obviamente
empecilhos afixagdo de uma metodol ogia precisa, neste campo da programacao.

A estas condigGes intrinsecas, desfavoraveis a implantagdo de um
eficiente sistema de plangjamento de salde, deve-se acrescentar outros tantos
obstaculos que refletem a nossa realidade institucional. A inexisténcia de uma
informagdo basica, que permita definir os problemas de salde em toda a sua
extensdo, bem como avaliar as necessidades da populagdo e dimensionar os
recursos que possam ser destinados a este setor, constitui outra grave escolha. E
certo que se ndo podera esperar obter um perfeito sistema estatistico, nas atuais
condi¢des de subdesenvolvimento em que nos encontramos ainda mergulhados.
Esta observacéo ndo impede, entretanto, de reconhecer que, para se formularem
programas adequados, ter-se-a de dispor de um minimo de dados. A extensdo do
territorio brasileiro, a baixa densidade demogréfica em largas &reas, a intensidade
dos fluxos migratérios internos, as rgpidas mudancas nos habitos e condutas dos
agrupamentos populacionais, os baixos niveis educacionais, geram indmeras
dificuldades na consecucdo de um eficiente sistema estatistico e, mais
particularmente, no ambito das estatisticas vitais.
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O materia recolhido pelo 6rgdo especializado (IBGE), através dos
formularios da estatistica da salde, constituiria precioso subsidio ao trabalho de
programacéo, s caso fossem devidamente satisfeitas as indagacdes contidas nos
mesmos. Sucede, todavia, que as entidades informantes ndo estéo aparelhadas
para atender aos quesitos formulados e, deste modo, se perdem esforcos
apreciaveis. Urge, pois, reformular os questiondrios da estatistica da salde,
providéncia a que ja se lancou o IBGE e, doutra parte, proporcionar aos 6rgaos
assistenciais os meios de atenderem os requisitos minimos da informacéo que se
lhes solicita, iniciativa ja adotada pelo Orgdo especializado do Ministério da
Salide.

O esfor¢o suplementar para corrigir a escassez de dados estatisticos
ha de ser empreendido pelo setor de plangjamento, que deverd aparelhar-se
devidamente, para realizar as indagacfes especificas, servindo-se dos variados
procedimentos de analise mencionados acima e mais agueles outros que dizem
respeito a técnica estatistica. Papel de relevo, no revigoramento da indagagéo
estatistica, esté reservado as Delegacias Federais de Salide, quando da préxima
reformulacdo das préticas administrativas vigentes no Ministério da Salde.

A disponibilidade dos recursos previstos, de acordo com o calendario
dos projetos, constitui outro requisito para um plangjamento eficaz. N&o adianta
elaborar programas, ostentando padrGes técnicos satisfatorios e prefixando
estimativas orgamentarias adequadas, se os fundos consignados ndo sdo liberados,
dentro dos prazos reclamados por uma execucdo eficiente. Esta é a objecdo mais
contundente que se levanta ante a tentativa de se disciplinar a atividade
governamental, com a introducdo de normas de plangamento na esfera da
administracdo publica.

Para enfrentar todas estas vicissitudes e ordenar as medidas que
visam a implantacdo de um sistema de plangjamento, no &mbito da administracéo
federal, foi ingtituida, pelo Decreto n° 52.256, de 11 de julho deste ano, a
Coordenacao do Planejamento Nacional, 6rgdo da Presidéncia da Republica, que
funciona em articulagdo com os Grupos de Plangiamento dos Ministérios,
instituidos por forca de dispositivo do citado ato do Executivo. Através da
portaria n° 573, de 19 de julho do ano corrente, instituiu 0 Ministro de Estado o
Grupo de Plangjamento do Ministério da Salde.

A definitiva institucionalizag@o do sistema de planejamento naional,
providéncia em estudo nos circulos governamentais, abrira a possibilidade de se
consolidar e ampliar a experiéncia iniciada e possibilitard o cumprimento
adequado da missdo que compete aos Grupos de Planejamento em cada um dos
setores em que se desdobra a agéo administrativa da Uni&o.
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O alinhamento daquel es obstacul os ao planejamento, acrescidos destes
fatores, institucionais, que retardam a sua definitiva implantacao, justifica que o
Ministério da Salde néo traga a apreciacdo desta Conferéncia um plano definitivo e
detalhado, a ser executado em cooperacdo com avastarede de institui¢ces publicas e
privadas que se dedicam a atividades médico-sanitarias em nosso Pais.

Na etapa em que se encontra ainstitui ¢do do sistema de planejamento
no ambito federal, pode o Ministério da Salide estabelecer as diretrizes gerais de
uma politica de salde que atendam aos pressupostos basicos da estrutura
econdmico-social do Pais. Estas diretrizes gerais figuram em documentos oficiais,
como o Informe do Brasil as Il Reunifes Anuais do Conselho Interamericano
Econdmico e Social, realizadas em S&o Paulo, em outubro do corrente ano, e podem
ser assim resumidas:

a) prioridade para os programas de Salde que beneficiem ao maior nimero de
pessoas e a custos mais reduzidos;

b) atendimento aos dados da estrutura demografica na selecdo dos beneficiérios da
assisténcia governamental;

¢) eliminagdo de todas as fontes de desperdicio de recursos e correcdo dos niveis de
ociosidade na utilizacdo do equipamento existente;

d) subordinacao dos programas as disponibilidades efetivas de recursos das comuni dades,

€) reestruturacdo do Ministério da Salde como érgao normativo, incentivando-se a
descentralizacdo executiva;

f) fomento a pesquisa e a formacéao de pessoal técnico, de acordo com ademanda
real dos programas,

g) fortalecimento da industria farmacéutica estatal para atender a ampliacéo da
assisténcia medicamentosa €;

h) apoio ao plangjamento no campo da salde e sua integragcdo no plano gera de
desenvolvimento econémico e social.

Restaria complementar este oportuno esforgo com a determinacéo da
meta que se pretende lograr a curto prazo, dentro dos setores de atividades em que
se desdobra o trabalho dos diversos 6rgdos do Ministério.

PLANO DE METAS DE SAUDE

A aternativa da apresentacdo de um programa de metas padece,
igualmente, de algumas limitacOes, que devem ser convenientemente postas em
relevo.
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Dentro das etapas de elaboracdo do programa, “o diagnéstico da
situacdo” tem uma indiscutivel prioridade, com o levantamento dos dados
fundamentais ao conhecimento da realidade sanitaria: em face das dificuldades
apontadas a concretizagdo do “diagnéstico”, a determinacdo das metas impds-se,
cronologicamente, na ordenacdo das fases em que se desdobrara a completa
preparacdo do Plano Nacional de Salde:

Tornar-se-a patente, ao longo deste relatério, que a transposicéo
metodol 6gica adotada, ndo invalida o saudavel esforco de programar as atividades
de saide no ambito federal. Conhecidas as atividades principais a que se dedica o
Ministério da Salide e considerado um ano base para apreciagéo das tarefas a cargo
das diversas unidades administrativas, pode-se proceder a fixagdo de metas dentro
do presuposto de que as atividades atuais se desenvolverao em ritmo e na forma
exibidos por periodos mais recentes, dispondo de uma caudal idéntica de recursos e
valendo-se do mesmo aparelho administrativo, com os seus conhecidos defeitos e
desgjustamentos. E evidente que um plano de metas, elaborado em outras
circunstancias, deveria exprimir, realisticamente, as mudancas que se pretende
imprimir a politica do Ministério da Salde, o0 montante de recursos que o esquema
global de desenvolvimento econdmico do pais reservara a este setor, 0s acréscimos
de rendimentos que a projetada reforma administrativa imprimira ao
funcionamento dos 6rgdos. Na impossibilidade de formular metas reveladoras
destas expectativas do programa, o plano de metas apresentado sintetiza as
tendéncias que devem ser consagradas a curto prazo, dentro das peculiaridades da
implementacdo dos programas pel os 6rgéos do Ministério.

A técnica de plangjamento estabeleceu alguns critérios para a
determinacdo de metas. Pode-se prefixar para elas uma taxa de crescimento
espontaneo, de acordo com a tendéncia observada nos Ultimos anos, ou uma outra
gue atenda aos requisitos do aumento populacional e, ainda uma terceira, que
exprima o otimismo das conquistas a serem obtidas em prazos mais reduzidos.
Pode-se preferir, de acordo com as projecfes do programador, qualquer das trés
alternativas, havendo quem justifigue o simulténeo planejamento de trés metas,
subordinadas aos trés critérios citados, deixando-se as unidades administrativas o
empenho de atingi-las, conforme as condi¢fes especificas do trabalho executivo e
sob os estimulos salutares de uma emulacdo, que se poderia fomentar com a
variacdo das metas.

Outros critérios, que poderdo ser introduzidos no estabelecimento
das metas, dizem respeito as caracteristicas econdmicos dos projetos. Deste modo,
se poderia estabelecer uma taxa minima de investimento, que corresponda ao
crescimento demografico e uma taxa minima, que atenda a capacidade econémica
de absorcdo do investimento pela populacdo beneficiada, significando esta
premissa que ainverséo em salde deva corresponder a disponibilidade efetiva de
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poupancas, que possam ser encaminhadas a este campo. Um terceiro critério seria
imposto pela “capacidade de absorcéo social”, medida em termos de utilizaggo dos
servigos pelos usuérios e, finalmente, pela “capacidade de absorcdo técnica-
sanitéria’, estimada em funcdo da existéncia de pessoa treinado para fazer
funcionar os servicos com eficiéncia.

Estas dificuldades, inerentes a correta programacéo de metas ndo
impedem que o Ministério da Salde apresente o seu plano preliminar, que adquire
importancia e vantagens compensatérias, visto que permite antecipar 0s
propésitos da administracdo federal e oferece o ensgjo para, através do debate,
buscar-se 0 apoio e participagdo das organizacGes estaduais € municipais,
recolhendo-se as suas sugestGes e criticas, que possam contribuir para o
aprimoramento do plano, na fase posterior do seu refinamento. Este foi o objetivo
fundamental da apresentacdo deste plano de metas de salide, reconhecidamente
inquinado das deficiéncias assinaladas. A discussdo ampla que ele suscitara
devera contribuir para enriquecé-lo e conferir-lhe representatividade.

METASGLOBAIS

Na discriminacdo dos diferentes objetivos da politica sanitéria,
implementada pelos organismos federais, estabeleceramse metas globais, que
permitem entrever 0s progressos conquistados no campo sanitario e as metas
setoriais, que registram os avancos realizados no ambito especifico em que atuam
0s Orgdos especiaizados. Para avaliar o incremento havido, foram selecionadas
unidades passiveis de mensuragdo e escolhido um ano base, de que haja
informacgdo disponivel, a fim de ser confrontado com o periodo 1964/65, para o
qual se desejaformular o plano de metas.

MORTALIDADE GERAL

A medicdo do nivel de salide de uma coletividade pode ser
compreendida mediante utilizagdo de mdédulos diversos em que exprimem os
indicadores. O coeficiente de mortalidade, conquanto ndo traduza, em todas as suas
cambiantes, a melhoria do estado sanitario, guarda com este uma relagdo direta,
Visto que as conquistas obtidas, no campo sanitario, contribuem decisivamente para
prolongar a vida e retardar a morte. O numero total de 6bitos registrados,
anualmente, por 1.000 habitantes, exprime a taxa bruta de mortalidade, que
depende da distribuicéo da populagéo por grupos de idade e sexo e padece das
limitagBes inerentes ao registro de nascimento e de mortes.

Segundo estimativa do Laboratério de Estatistica, do IBGE, o Brasil
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apresentava o coeficientes médio de 18,5 6bitos por 1.000 habitantes, em torno do
ano de 1950. A andlise do censo de 1960 ainda ndo foi completada, de molde a
conhecer-se a estimativa de mortalidade em torno deste ano, mediante célculo das
tabuas de sobrevivéncia. E de presumir que tenha havido um apreciavel declinio de
mortalidade geral, no transcurso da Ultima década. A verificagdo da taxa média
anual de 3% no crescimento global da populacdo no decénio 1950/60, e a
comprovacdo de uma insignificante contribuicdo da entrada de imigrantes para o
incremento havido, permite concluir, com base na hip6tese de se ndo haver
reduzido a natalidade, que o coeficiente de mortalidade geral se tera reduzido
apreciavelmente.

Estando a natalidade, nos paises subdesenvolvidos, subordinada aos
determinismos da estrutura econdémica, que se ndo modificou significativamente
no decénio passado, € possivel supor que a elevada taxa de incremento
demogréfico foi, predominantemente, influenciada pela baixa mortalidade, cuja
estimativa permitiria fixa-la em torno de 13 a 14 por 1.000 habitantes, no ano de
1960. Para o periodo de 1964/65, seria legitimo esperar-se a continuidade da
tendéncia manifestada na reducdo da mortalidade, embora o ritmo do declinio sgja
menor em face da interveniéncia de fatores novos, que dizem respeito,
principalmente, a diminuicdo das enfermidades transmissiveis como causa de
6bito. O plano de metas prevé um coeficiente de 12/1.000 habitantes para a
mortalidade bruta anual no citado periodo.

MORTALIDADE INFANTIL

Este indicador vem adquirindo cada dia significagdo maior, sendo
considerado prioritéario, nos trabalhos elaborados pelos demoégrafos das NagGes
Unidas. Para o Brasil, a proporcao de 6bitos, no curso do primeiro ano de vida, foi
da ordem de 170 por 1.000 nascidos vivos, no periodo compreendido entre os
censos de 1940/1950, segundo estimativa do Laboratério de Estatistica.

N&o tendo sido aindainvestigado este dado, com base no material do
censo de 1960 e ndo havendo registros validos de ébitos e nascimentos, teremos
de limitar-nos a simples conjecturas em torno do declinio havido na mortalidade
infantil nos Ultimos anos. A positiva contribuicdo da baixa da mortalidade infantil,
na obtencdo de coeficientes mais favoréveis de mortalidade bruta, pode ser
assegurada em face do que revelam as cifras comparativas das duas taxas, em
séries histéricas, organizadas em alguns paises da América Latina, onde vigoram
condigbes econdmico-sociais idénticas as nossas. Tanto a mortalidade das
criangas que ndo completaram um ano, como aquelas do grupo etério de 1 a 4
anos, sofreu apreciavel reducdo nos citados paises, onde ostentavam niveis
extremamente elevados. As condi¢des ambientais desfavorédvei's, resultantes do
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atraso e subdesenvolvimento, respondem, ainda, por estes altos coeficientes de
mortalidade nos menores de 5 anos. A desnutricdo e as enfermidades infecciosas
sd0 0s responsaveis maiores pela persisténcia destes altos coeficientes de
mortalidade entre estes grupos de idade. O calculo da mortalidade proporcional,
em uma &rea compreendendo 67% da popul agcéo de Pernambuco, onde o Ministério
da Sallde empreende uma pesquisa cuidadosa, revelou que atingia a 66,9% o
percentual de 6bitos entre os grupos de 0 a 4 anos, em torno do ano de 1960,
havendo &reas do nordeste onde esta percentagem é ainda mais elevada.

Uma estimativa grosseira permite prever a mortalidade infantil, no
Brasil, no ano de 1960, em redor de 130 a 135 por 1.000 nascidos vivos, havendo
dados fidedignos que séo para o Estado de S&o Paulo uma taxa de 77/1.000 neste
ano, com o declinio percentual de 33,38% no decénio 1950/1960. Para 0 ano de
1965, poder-se-ia estabelecer a meta de reduzir a mortalidade infantil brasileira
para 110/1.000 nascidos vivos. Este objetivo podera ser atendido se persistir a
tendéncia que se traduz na melhoria dos niveis globais de consumo que
acompanha a ascenséo da renda real per capita, com a consequente repercussao
nos niveis gerais de vida.

ESPERANCA DE VIDA

Calculado com base nas tabuas de sobrevivéncia dos diferentes
grupos etarios da populagdo entre dois censos, este indicador geral de salde
reflete as conquistas obtidas na redugdo da mortalidade bruta. Para o ano 1950, a
vida média no Brasil, calculada entre a populagdo natural, era de 43,7 anos,
sendo 41,5 anos para os homens e 46,0 anos para mulheres. Nao se conhece, até
agora, a estimativa que o Laboratério de Estatistica devera elaborar com base nos
dados do censo de 1960. Entre 1940/50, a ascensdo da vida média foi de 11,7
anos, passando de 32 a 43,7 anos. E l6gico pressupor que, tendo havido no
periodo 50/60 uma queda da mortalidade, idéntica aquela verificada na década
anterior, sendo mesmo ligeiramente superior, haja ocorrido uma paraela
elevacdo na esperanca de vida, o que daria a média de 53 a 55 anos, em derredor
do periodo em que foi realizado o Ultimo censo da populagéo brasileira e dos
anos que se lhe seguem, incluido o periodo 1964/65, contemplado pelos plano de
metas. Esta estimativa, como aguelas outras referentes a mortalidade geral e a
mortalidade infantil, estardo marcadas por certa margem de erro, que leva a
sup6-las superavaliadas e impregnadas de otimismo. O essencial, em face desta
possibilidade, e que se aperfeicoem cada dia os sistemas de registro, compilacéo,
tabulacdo e andlise dos o6bitos, a fim de serem utilizados no plangjamento de
saide em nivel nacional e local, permitindo fixar os avangos realizados e
prédeterminar metas realisticas, dentro dos diversos campos da atividade
sanitéria.
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Esta hipétese de superestimacédo dos dados da mortalidade e da vida
meédia, induzida das cifras do crescimento da populagéo, reveladas pela Sinopse
Preliminar do Censo Demogréfico de 1960, estaria de certo modo corroborada
pelas indicagdes mais recentes, que revelam ter havido um pegueno exagero nas
cifras publicadas, que incluem os residentes ausentes na data do censo. A revisdo
realizada nos dados do censo de 1960 permite fixar em 69.619.900 pessoas
presentes na data de 1° de julho e 70.072.500, no dia 1° de setembro de 1960,
guando foi processado o0 mais recente recenseamento da populagdo brasileira.

METASSETORIAIS

O exame isolado dos diversos setores que cuidam dos problemas
especificos, a cargo da administracédo federal de salide, poderia ser empreendido
através das atividades confiadas aos diferentes érgdos ou da investigagdo
pormenorizada das enfermidades contra as quais se mobiliza o aparelho
administrativo. Na explanagdo que se segue, foram  adotados,
indiscriminadamente, estes dois critérios, tendo em vista a possibilidade de
estabelecer confronto de dados no ano basico selecionado e no periodo futuro
contemplado pelo programa de metas. Na parte inicial, s8o examinadas as doengas
que exigem maior atencdo do Ministério, particularmente aquelas que constituem
atribuicdo especifica da Unido, nos termos do que preceitua a Constituicdo
Brasileira. Para facilidade da exposicdo, o estudo destas enfermidades foi
desdobrado, indicando-se, preliminarmente, as transmissiveis e, em um segundo
agrupamento, as ndo transmissiveis.

ENFERMIDADES TRANSMISSVEIS
Endemias

Refletindo os baixos padrfes econdmicos que vigoram, ainda, entre
os vastos aglomerados da nossa popul agéo, as doengas transmissiveisrepresentam
em pesado encargo para a administracdo de salide publica. Sobressaem entre elas
as chamadas endemias rurais que se ndo restringem ao ambito de campo, mas
acometem, indistintamente, aglomerados rurais e urbanos, desde que sua
preval éncia esta condicionada estreitamente ao baixo nivel de vida que vigora entre
as grandes camadas da nossa populagdo, marcadas pelo subdesenvolvimento e a
pobreza. O arcaismo da estrutura agréria, a precariedade do regime alimentar, as
desumanas condi¢Bes habitacionais, tornam o habitante da zona rura mais
vulneravel as enfermidades parasitéarias e infecciosas que s6 poderdo ser
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subdesenvolvimento e devastando agrupamentos populacionais que nao podem
fugir ao fatalismo das condicBes ambientais que ndo serdo modificadas a curto
prazo, reclamam as grandes endemias uma atencdo prioritaria da Unido,
objetivando atenuar os maleficios da sua prevaléncia. A referéncia as medidas que
vem sendo adotadas, na luta contar cada uma dessas enfermidades, permitira
gjuizar o notével esforco que o Ministério da Salide realiza, com objetivo de dar
cumprimento ao dispositivo constitucional e corresponder ao imperativo humano
e patrio6tico de preservar 0s contingentes expostos aos infortlnios destas doencas.

FILARIOSE

Identificada em 14 localidades de 8 unidades da Federacdo, a
filariose apresenta atualmente maior prevaléncia em Belém e Recife, onde os
inquéritos hemoscopicos, realizados em 1951 e 1954, revelaram altos indices de
filariemia. A profilaxia dessa endemia se fundamenta, predominantemente, no
tratamento dos portadores de micro-filérias, o que tornou possivel a queda do
indice de 9,8%, em Belém, no ano de 1951, para 3,3% em 1962 e o de Recife, de
6,9%, em 1954, para 2,8% no ano passado. Os inquéritos epidemiolégicos para
conhecimento das areas endémicas e dos indices de prevaléncia, a pesquisa dos
aspectos epidemiol dgicos, o combate ao culex transmissor e a educacdo sanitéria,
completam a providéncia basica do tratamento dos doentes, que visa a
interromper atransmissao.

De 1956 a 1962, o combate a filariose importou no exame de sangue
de 2.580.161 amostras, sendo positivos 118.357, e no tratamento de 124.326
pessoas. O plano contempla a possibilidade de reduzir ainda mais os indices
verificados nos focos principais apontados e eliminas os focos secundéarios, dos
quais, Florianbpolis e Castro Aves, na Bahia, apresentavam percentuais
insignificantes, no inicio deste ano. O atendimento e medicacéo de 60.000 pessoas
constitui a meta prevista para o biénio proximo.

BOUBA

A campanha contra esta enfermidade foi iniciada em 1956,
objetivando eiiminadla como problema de salde publica no prazo de 10 anos.
Estimava-se 0 nimero de doentes e contactos em torno de 1.200.000 pessoas,
extendendo-se a area de endemicidade a 450 municipio de 16 Estados e 3
Territorios. A profilaxia inclui o tratamento em massa, a avaliagdo e a vigilancia.
Gragas a0 uso extensivo da penicilina em dose Unica, o controle da bouba se
consegue com facilidade, independente das condi¢Ges ambientais vigentes. Nos
Estados do Nordeste e no Norte Oriental de Minas Gerais, onde eram mais
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elevados os indices de prevaléncia da bouba, representando 60% da prevaléncia
total, a endemia se reduziu a niveis extremamente cbeis, abaixo de 1%. Nas
sucessivas revisdes realizadas, comprovou-se 0 seu progressivo declinio, ndo
significando mais problemas de salide nas &reas trabal hadas.

Atualmente, o Ministério empresta interesse especial ao combate da
bouba na Amazobnia, o que serd conseguido, seguramente, no biénio do plano.
Entre 1956 a 1962, foram examinadas 9.538.333 pessoas e tratados 641.786
doentes, prevendo o plano de metas o tratamento anual de 20.000 pessoas, ho
periodo de 1964/65.

BRUCELOSE

O combate a esta zoonose exige controle da brucelose animal e
medidas preventivas complementares que objetivam impedir a contaminacéo do
homem. A vacinagdo sistemética dos animais, o isolamento dos animais atacados,
a educacdo sanitaria entre os individuos expostos ao risco da infecgéo, constituem
algumas das medidas recomendaveis. Entre 1957 e 1962, DNERu redizou
inquéritos sorolégicos através de 17.760 reacGes de soro-aglutinagdo, com
positividade de 681, projetando prosseguir neste esfor¢co visando ao futuro
controle da enfermidade, que deve ser perseguido através de uma ativa
coordenagdo com o setor de Defesa Sanitaria Animal. O plano inclui a meta da
realizacdo de 36.000 reagdes de soro-aglutinagdo nos dois préximos anos.

FEBRE AMARELA

No ano de 1955, foi eliminado o dltimo foco do transmissor da febre
amarela urbana em nosso Pais, tendo sido oficialmente declarada a erradicagéo em
1958. A vigilancia contra o vetor prossegue na rotina das inspegdes realizadas em
portos maritimos e aeroportos que mantém intercambio com paises ainda
infestados. A modalidade silvestre da febre amarela, transmitida por mosquitos
que tem hdbitos silvestres, mantém-se na Amazbnia como uma zoonose que
acomete 0s macacos e pode eventualmente infestar os homens que trabalham na
floresta. A vacinacdo antiamarilica confere protecdo as pessoas vacinadas,
constituindo a parte principal do esforgo desenvolvido contra esta epidemia pelo
Ministério da Salide, completado com inspecGes em prédios para vigilancia contra
a reintrodugdo do vetor da febre amarela urbana e viscerotomia para colheita de
amostras de figado. No periodo de 1956 a 1962, foram redlizadas 13.213.099
inspecdes e vacinadas 7.822.743 pessoas. O plano prevé a possibilidade de se
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HIDATIDOSE

Esta enfermidade esta limitada as zonas de pecuaria da regido sul,
principalmente aquela que é contigua ao Uruguai. Trata-se de uma zoonose, cuja
profilaxia se realiza com fiscalizacdo sanitaria dos matadouros, tratamento dos
caes portadores de parasitas e a identificagdo precoce dos casos humanos através
da reacdo de Casoni, da qual foram feitos, entre 1956 a 1962, 180.136 testes, em
135 municipios do Rio Grande do Sul, Parana e Santa Catarina, com o percentual
de positividade de 1,1%. O programa dos dois anos proximos preve a
intensificaco do inquérito epidemiolégico, com a realizagdo minima de 20 mil
testes de Casoni.

TRACOMA

Esta enfermidade estd disseminada de maneira irregular pelo
territério nacional e encontra na promiscuidade e na falta de higiene pessoal
condi¢des propicias para sua prevaléncia, que foi considerada moderada em 175
municipios de 19 unidades federativas e 2 territdrios onde se realizaram, no
periodo de 1944 a 1962, inquéritos epidemioldgicos. O tratamento com sulfas e
antibidticos, a educagdo sanitédria visando a formar hébitos higiénicos,
especialmente para estimular o uso do sabdo e da &gua corrente, a intensificagédo
dos inquéritos de avaliagcdo, constituem as principais medidas de combate a esta
endemia, cuja incidéncia vem baixando com a diminui¢do dos casos contagiantes.
No periodo de 1956 a 1962, foram tratados 1.546.729 doentes. O plano prevé a
continuagdo da campanha, com o tratamento anual de 500 mil portadores de
tracoma e de conjuntivites bacterianas ndo tracomatosas que | he séo associadas.

LEISHMANIOSE

A forma visceral desta doenga, conhecida sob a denominagéo de
Calazar, foi identificada em 12 Estados da Federagdo, encontrando-se no Nordeste
o foco de maior importancia, acentuadamente no Ceard, onde foram encontrados
84% dos casos diagnosticados entre 1953 a 1962. A profilaxia desta endemia se
fundamenta no combate ao transmissor (Fleb6tomo) e ao reservatoério da zoonose,
representado pelo cdo. A investigagdo de casos humanos revelou 109 doentes no
ano de 1962. O inquérito canino para descoberta e eliminacdo dos caes infectados
nas &reas em que existe 0 inseto transmissor, representa outra medida de
fundamental interesse na profilaxia. No periodo de 1956 a 1962, foram tratados
1.353 doentes, examinados 453.064 cdes e dedetizados 226.691 prédios,
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PESTE

Os inquéritos epidemioldgicos relevaram a existéncia de 280 focos
desta enfermidade em 87 municipios de 8 unidades da Federacdo. Foram
verificados 3.565 casos de peste humana, no periodo de 1953 a 1962, dos quais
211 foram registrados no quinquénio 1958 a 1962. Incluida entre as doengas
quarentendrias, a peste exije medidas de profilaxia na zona endémica e também
vigilancia nos centros de transportes. A desratizacdo, a despulizacdo, o exame de
ratos, a investigacéo epidemiolgica para a identificagdo dos casos humanos, sdo
algumas das providéncias postas em execucdo pelo setor especializado de
combate a peste. No periodo de 1956/62, foram realizados 9.148.294 inspecdes a
prédios para uma ou mais atividades de profilaxia antipestosa e 4.102.308
despulizagBes com 8.139.411 aplicagdes de cianogas para desratizagdo. O plano
de metas prevé, para o periodo de 1964/65, a despulizacdo e desratizagdo de
450.000 prédios por ano.

DOENCA DE CHAGAS

N&o existindo tratamento comprovadamente eficaz, o combate a
doenca de Chagas se restringe as medidas profilaticas com o controle do
transmissor, através do expurgo das habitacBes. Os inquéritos ja realizados
revelaram a existéncia da doenca em 492 municipios de 10 Estados, variando os
indices de infeccdo natural dos triatomineos transmissores. No ano de 1962, o
DNERu trabalhou 215 municipios da area endémica, com o expurgo de 578.000
prédios, prevendo-se que serdo expurgados, o ano em curso, 870 mil prédios,
medida que tera de ser incrementada, de vez que a melhoria das condicdes de
habitacdo, que constituiria a providéncia de mais efetivo resultado na luta contra a
endemia chagasica, ndo podera ser conquistada a curto prazo, em face da escassez
de recursos decorrentes da presente etapa de subdesenvolvimento. O plano refere
0 expurgo de 2.500.000 prédios nos dois préximos anos.

ANCILOSTOMOSE

Esta parasitose, bem como outras helmintoses que |he sdo
associadas, estd amplamente disseminada, havendo estimativas que indicam a
existéncia de 50 milhdes de pessoas infestadas por helmintos, sendo metade
portadora de ancilostomos. As diversas medidas propostas para o combate a esta
endemia, com aplicagcdo extensiva de antihelminticos, programa de saneamento
visando a eliminacéo de dejetos, a disseminagéo do uso de calgados, a corregdo
da anemia que Ihe é habitualmente associada, esbarram em dificuldades diversas,
dadas as peculiares condigdes que entretem a preval éncia da parasitose entre os
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grupos da populacdo mais atingidas pelo desconforto e a pobreza. A construcao de
fossas, o tratamento dos portadores dos parasitos e as medidas de educacéo
sanitaria, constituem a esséncia das providéncias em curso, que pretendem ser
incrementadas, no periodo de 1964/65, com o atendimento de 5 milhdes de
pessoas infestadas.

ESQUISTOSSOMOSE

A prevaléncia desta enfermidade abrange 4 a 5 milh6es de pessoas,
segundo estimativa de inquéritos que revelaram indices de infestacdo que podem
atingir a até 90%. A impossibilidade do tratamento em massa dos doentes, a
variedade das formas clinicas, o seu agravamento pelo desfavor das condigdes
alimentares nas areas endémicas, a precariedade dos resultados da profilaxia
antiplanorbidea, constituem aspectos extremamente desfavoraveis no combate a
esta enfermidade, havida como um dos mais relevantes problemas sanitérios
brasileiros. No ano corrente, foram examinadas 250 mil pessoas, serdo tratados 20
mil doentes e construidas 10 mil fossas simples, prosseguindo a campanha de
educacdo sanitaria visando a evitar o contacto com aguas poluidas de parte da
populagdo indene. O programa de saneamento basico que DNERu empreende,
esta incluido entre as medidas que se propfe a campanha contra a
esquistossomose cujo controle esta longe de ser conquistado nas atuai s condic¢des
brasileiras. Além dos servicos de abastecimento d’ agua em construcéo, o DNERu
projeta construir anualmente 200 chafarizes e 120 lavanderias, aém de
incrementar a construcéo de fossas para 30.000.

MALARIA

A &ea endémica da mdéria no Brasil arange 7.338 mil Km2,
representando 86,2% do nosso territério. Por forca de compromissos
internacionais, a luta contra esta enfermidade foi colocada sob forma de
companhia em 1958 e proposto o objetivo de erradicac&o no prazo de dez anos. O
esquema de erradicagdo inclui o esgotamento natural das fontes de infestagéo,
resultante da interrupgdo da transmisséo mediante uso domiciliar dos inseticidas
de acdo residual. Fatores epidemiolégicos diversos contribuem por vezes para
frustrar esta epectativa, impondo o emprego de drogas anti-maléricas e a adogdo
de medidas antilarvérias.

No projeto inicia de erradicacdo, as zonas malaricas foram
divididas em cinco areas para implantacdo paulatina do novo sistema que
substituiria o método de controle que vinha sendo executado ha muitos anos. A
falta de recursos paraimplementacdo do programa de erradicacéo impediu o seu
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desenvolvimento nas bases projetadas e comprometeu o éxito do controle ainda
em vigor, resultando um agravamento da transmissdo em diversas zonas
endémicas do pais.

No ano de 1961, procedeu o Ministério da Salde a unificagdo do
comando da companhia de erradicacdo fixando duas etapas, uma de emergéncia,
gue marca a gravidade expansao do controle a malaria até atingir a totalidade da
area endémica e outra de cobertura total que se desdobra em fase de ataque,
prevista paraterminar em 1968, fase de consolidag&o e de manutencao.

A reorganizag8o administrativa, a selecdo e preparacéo de pessoal, a
intensificacdo das borrifagbes com inseticidas, a montagem de um eficiente
sistema de avaliagdo epidomioldgica, constituem preocupagdes fundamentais do
projeto de erradicag@o. A exigéncia de acréscimos acentuado no orgamento de
despesa da campanha e outra imposi¢cdo do sistema de erradicagdo, que vem
recebendo financiamento externo desde o0 ano de 1958. A contribui¢do nacional é
representada por fundos substanciais que totalizam, no ano corrente, 11% do
orcamento de despesa do Ministério da Salde, prevendo-se para 1964 um
aumento de dotagd@o que elevaria para 7 bilhdes de cruzeiros as disponibilidades
da campanha. A previsdo do custo do programa até 1968 é de 33 hilhGes de
cruzeiros, segundo estimativa realizada em dezembro de 1962. As operagOes de
inseticidas absorvem metade dos recursos (49,7%) enquanto a avaliagdo
epidemioldgica (21,2%), a administragdo o abastecimento (14,5%) e o transporte
(11,7%) comprometem asrestantes disponibilidades.

Para 0 ano de 1963 estava programada a dedetizagdo de 6.396.000
casas em 19 Estados e 3 Territérios, com exclusdo do trabalho realizado em Séo
Paulo. Para 0 ano 1964 estéo previstos 8.748.800 borrifagdes e, em 1965, cerca de
8.838.500. As pesguisas epidemiolégicas em 1963 incluem a redizagdo de
1.620.000 exames de sangue, assisténcia medicamentosa a populagdo exposta,
funcionamento de 20.000 postos de notificagdo, estudo da cepa de plasmodium
falcifarum resistentes a cloroquina, do comportamento de vetores e de métodos de
combate as bromélias.

Considerando o vulto dos recursos que O prosseguimento da
campanha de erradicacdo exige e a experiéncia de alguns paises latino-americanos
gue tiveram de interrompé-la em face da escassez de fundos e da necessidade de
apelar para métodos suplementares, impostos pelas peculiaridades ecoldgicas,
decidiu o Ministério da Salde constituir um Grupo Técnico que procedera a uma
avaliagdo do trabalho até aqui realizado e sugerird modificagBes na campanha,
inclusive para tornéla factivel com o emprego exclusivo de recursos nacionais,
em face das dificuldades que vem sendo crescentemente opostas a doagdo de
gjuda exterior.
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LEPRA

Enfermidade de evolucdo cronica, a lepra encontra no homem o seu
reservatorio e vem sendo combatida através de medidas racionais, tanto de sentido
preventivo, como aquelas outras visando ao controle de pacientes, de contactos e
do meio ambiente imediato. Entre as providéncias que o Ministério da Salide
desenvolve no particular, citam-se: a integracdo com as unidades sanitarias, a
andlise da situacdo epidemiol6gica, com verificagdo dos métodos profiléticos que
objetivam avaliar a eficiéncia das medidas técnico-administrativas em vigor; o
emprego da acdo dispensarial nos grandes focos; aintensificacéo das pesquisas em
torno da terapéutica da doenca, a ampliacdo da assisténcia proporcionada as
instituicdes publicas e privadas que se dedicam ao problema e a campanha de
tratamento extensivo. A previsdo do plano de metas estabelece a continuidade
deste esforco, suplementado pela inflexivel decisdo de obter o méximo de
rendimento para os recursos que vem sendo encaminhados ao combate a lepra. No
ano de 1962, o Servico Nacional de Lepra atendeu, nos seus servicos, 96.839
doentes e contactos, tendo-se fixado a meta do atendimento anual de 120.000 no
biénio 1964/65.

TUBERCULOSE

A incidéncia da tuberculose permanece alta como decorréncia das
condi¢Bes econdmicas em paises como 0 nosso. Sua prevaléncia, entretanto,
aumentou de forma extraordinéria, em face do aparecimento das novas drogas que
fizeram decrescer a letalidade pela tuberculose. A aplicacdo dos modernos
métodos para o diagnostico, profilaxia e tratamento, de molde a atender a
coletividade exposta ao risco da doenga, constitui a esséncia das providéncias
levadas a cabo pelo 6rgéo especializado do Ministério da Salde. O incentivo da
acdo dispensarial, a cooperagdo com as institui¢des publicas e particulares, a agdo
hospitalar conjugada com o esfor¢co dispensarial, o adestramento de pessoal
especializado nas técnicas de diagnostico, tratamento e quimioprofilaxia de
tuberculose e interpretacdo da informagéo epidemiolégica, a formacdo de pessoal
auxiliar, constituem facetas diversas das atividades que se propdem a combater a
doenca. O programa contempla o prosseguimento das medidas postas em prética
pela Campanha Nacional contra a Tuberculose. No ano passado, nos 183
dispensdrios subvencionados pelo SNT foram assistidos 100.851 doentes,
realizadas 1.660.805 abreugrafias sendo 130.000 pelo servigo de unidades aéreas
efeitas 3.030.771 vacinagbes pelo BCG.

No periodo do plano, projeta o Ministério assistir, anuamente,
150.000 enfermos e redlizar 4.000.000 de vacinagfes pelo BCG e 2.000.000 de
abreugrafias.
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VARIOLA

Incluida entre as doencas quarentendrias, a variola se apresenta de
forma endémica ou epidémica, de acordo com o estado de imunidade da popul agéo
acometida e a frequéncia com que a infeccdo € importada de areas adjacentes ou
distantes. O Brasil figura, no demonstrativo dos casos notificados em paises latino-
americanos, a partir de 1951, como o pais de mais elevada incidéncia de variola, ao
lado do Equador e da Coldmbia. O fortalecimento e aceleragdo das medidas que
objetivam a erradicagdo da variola, constitui, presentemente, matéria de alta
prioridade na agdo ordenada que o Ministério da Salde pocura desenvolver
através da Campanha Nacional Contra a Variola. A preparacdo de vacinas em trés
laboratérios recém-equipados e o esforco planificado para estender a vacinagéo a
um minimo de 80% da populagdo, constitui a esséncia do trabalho da Campanha,
que procura mobilizar o esfor¢o cooperativo das organizagdes sanitarias estaduais,
no sentido de conferir aos grupos suscetiveis da populacéo, niveis adequados de
imunidade contra a variola. No periodo 62/63, os dados referentes a 9 Estados e 1
Territorio, indicavam terem sido vacinadas 6.578.679 pessoas, prevendo o plano de
metas ampliar estacifra para 30 milhdes de pessoas nos dois proxi mos anos.

OUTRASDOENCASTRANSMISSIVEIS

O combate as febres tifoides, as doencas venéreas, a poliomielite, a
difteria ea coqueluche, constituem tépicos especificos da acdo metddica que o
Ministério da Salide empreende com o propdsito de controlar estas enfermidades que
grassam entre diferentes agrupamentos da nossa populacéo. A realizacdo de inquéritos
e estudos sobre as condi¢fes que entretem a sua preval éncia, aindagacdo sobre os
problemas epidemiol gicos associados, o0 estudo da sua profilaxia e tratamento, a
consideracao dos aspectos administrativos, objetivando coordenar, fiscalizar, orientar
e assistir as entidades governamentais e as institui¢fes particulares, compdem as
medidas que o Ministério da Salde patrocina. A orientac&o técnica e o fornecimento
de produtos imunizantes e medicamentos, o aprestamento de unidades sanitérias e
laboratérios de salide publica, figuram entre os projetos em execucdo pelos érgaos
especializados do Ministério. No ano de 1962, o DNS distribuiu 398.000 doses de
vacina antitifica, 800.000 doses de bacteriostaticos e antibiéticos e 63.870 doses de
vacina triplice contra a coqueluche, prevendo o plano de metas os seguintes
acréscimos, para 0 periodo 1964/65: vacina antitifica 8.000.000; antibiéticos e
bacteri ostéticos 2.000.000; vacinatriplice 200.000.

DOENGCASNAO TRANSMISSIVEIS

Este capitulo engloba diferentes enfermidades que mobilizam o
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esforco do Ministério da Salde, absorvendo largas parcelas do seu orgamento de
despesas. O bécio endémico, causado pela caréncia de iodo no organismo, oferece
indice de prevaléncia mais elevado nas regiGes Leste Meridional, Sul e Centro
Oeste. A sua profilaxia, sistematizada em legislacdo que data de agosto de 1956,
baseia-se sobre 0 uso de sal iodado para o consumo humano. A assisténcia
dispensada as indlstrias salineiras contribuiu para a diminiuicdo do bécio
endémico, ja revelada em inquéritos de avaliagdo, levados a efeito nas areas de
maior incidéncia no passado. No ano de 1962, foram distribuidos 423.000
toneladas de sal iodatado, fixando o plano de metas um aumento para 500.000
toneladas anuais no préximo biénio.

O céncer vem sendo combatido através de projetos que condensam o
propoésito de difundir a educagéo sanitéria com vistas a prevencédo e ao diagndstico
precoce. O tratamento dos enfermos, a vigilancia apds o tratamento, o asilamento dos
desamparados, a assisténcia técnica e financeira a vasta rede de organizacbes
assistenciais, constituem outras tantas manisfestacdes do empenho da administragéo
federal no sentido de fomentar atividades de combate ao cancer. No ano passado, o
Servico Nacional de Céancer mantinha 1.725 leitos, sendo 283 no Instituto Nacional
de Céncer e 1.442 em instalagOes privadas, prevendo o programa um aumento de
1.180 leitos que correspondem a hospitais em construgao.

As doencas mentais constituem outro campo de acdo especializada
do Ministério. A supervisao das atividades dos érgdos de assisténcia a psicopatas,
a coordenacdo e a fiscalizagcdo, a assisténcia técnica e financeira aos 6rgaos
especializados, a difusdo dos principios de higiene mental, a disseminacdo de
ambulatérios para diagndstico e tratamento, a ajuda a rede hospitalar, mantida
pelo poder publico e entidades particulares, o incentivo a criagéo de servigos de
praxiterapia, podem ser indicados como diferentes aspectos do vasto esfor¢o que o
Governo Federal desenvolve neste campo. Os dados disponiveis para 1962
revelam que os 60 ambulatérios subvencionados palo SNDM atenderam 143.972
pacientes, enquanto nos 55 hospitais a cifra de assistidos foi de 39.711,
totalizando 183.683. Para 0 hiénio do plano, prevé-se o atendimento anual de
200.000 pessoas nos ambul atérios e 40.000 doentes hospitalizados.

A assisténcia dos doentes cardio-vascul ares e aquel es outros grupos
acometidos de doencas degenerativas, a recuperagdo de mutilados e outros
deficitérios fisicos, mediante cooperagdo com clinicas especializadas, os cuidados
aos desamparados em geral, figuram entre os projetos que o Departamento
Nacional de Salde executa dentro do propdsito de assistir estes grupos de
enfermos. No ano de 1962, foram assistidas 2.270 pessoas que receberam pernas
mecanicas, aparel hos ortopédicos, 6culos e outras modalidades de ajuda, prevendo
0 programa alargar a concessao destes beneficios com o atendimento de 6.000
doentes, nos dois anos vindouros.

224



SAUDE MATERNO-INFANTIL

O Departamento Nacional da Crianga vem dando prosseguimento a
diferentes atividades de estimulo, orientac8o e cooperacdo as iniciativas publicas e
privadas que objetivam protejer a maternidade, a infancia e a adolescéncia, em
todo o territério nacional. Suas atividades tém os seguintes objetivos: a melhoria
das condicBes sanitérias e educacionais, com a criagdo e a manutengdo de clubes
de maes, a realizagdo de estudos médico-sociais sobre a maternidade e a infancia,
a assisténcia a familia, com o estimulo & colocagéo familiar, a recreagdo infantil e
sadia orientagdo da juventude, a alimentagdo de gestantes, nutrizes e pré-
escolares, visando a conceder, a estes grupos vulnerdveis da populagdo,
suplementos alimentares, particularmente a parcela proteica da dieta e a corregéo
dos déficits de vitaminas, o combate a mortalidade materna com a melhoria da
assisténcia prestada nas maternidades e a difusdo do servico de assisténcia
obstétrica domiciliar, a instalacdo e manutencdo dos servicos de dietética, de
lactérios e de centros de reidratagcdo, a campanha contra doengas transmissiveis
dainfancia

No ano de 1962, o programa dimentar do DNCr, mediante
distribuicdo de leite em p6 desnatado, complementado por cépsulas de vitaminas
A-D, atingiu 13 Estados e 5 Territérios e beneficiou 349.380 lactentes, gestantes,
nutrizes e pré-escolares. Foram distribuidos 6.734.488 quilos de leite em pb e
34.938.000 capsulas de vitaminas A-D. Com a vigéncia do programa “Alimentos
para a Paz’, prevé-se o incremento da distribuicdo de leite, em 1963, para 15.000
toneladas que beneficiardo os grupos vulnerdveis de todas as unidades da
Federagdo. Figura ainda no programa a distribuicdo do leite produzido pela
fébrica de Pelotas que, em 1962, atingiu 480 toneladas, distribuidas nos Estados
Sulinos.

O programa educativo realizou, no ano passado, diversas tarefas das
guais existem dados numeéricos disponiveis para as seguintes: publicagfes distribuidas-
33.750; clubes de mées mantidos- 763 (sendo 130 instalados em 1962).

O preparo de pessoal mereceu igual interresse em 1962, tendo sido
aprovados, nos 28 cursos de adestramento e especializagdo que o DNCr realiza,
cerca de 417 pessoas, figurando entre estes 137 bolsistas. No Instituto Fernandes

Figueira, foram realizados 15 cursos patrocinados pelon Centro de Estudos, com a
frequéncia de 327 médicos e doutorandos.

Do programa de imunizag&o consta, no ano de 1961, a distribuicéo
de 139.800 doses de vacina diftérica-pertussis no Nordeste e, em 1962, foram
vacinadas, contra a poliomielite, 5.566.439 criancas. O auxilio técnico e
financeiro que o DNCr propiciou a entidades diversas em 1961, para

225



reaparelhamento e manutencdo, possibilitou a gjuda a 126 maternidades, 191
postos de puericultura, 39 hospitais infantis, 59 creches, 70 servicos de entidades
atendidas, por esta fonte de recursos, foi de 424. O Fundo de Assisténcia a
Maternidade, distribuido de acordo com o nimero de leitos, favoreceu, no ano de
1961, a 372 entidades com 4.229 |eitos e, em 1962, foram contemplados 637, com
7.748 leitos. Os auxilios destinados as instiuticbes que cooperam com a
Campanha de Protecdo a Maternidade e a Infancia beneficiaram 1.060 entidades
em 1961 e 2.146 em 1962.

O Instituto Fernando Figueira atendeu em 1962 um total de 126.395
pacientes e prestou 184.247 servigos diferentes, incluindo consultas (64.892),
internaces (3.142), operagbes (264), partos (1.216), exames de laboratorios,
exames de raios X, aviamentos de receitas, fornecimento de leite, etc. O Centro de
Orientagdo Juvenil realizou 1.805 sessdes de trabalho no ano passado.

A discriminacdo de todos os refeitos itens das atividades do DNCr
possibilita entrevér a complexidade das suas atribuicdes e o vasto esfor¢co que
desenvolve para lhes dar cumprimento. O piano de metas ter de ser definido em
funcdo do montante dos recursos que venham a caber ao DNCr, nos préximos
exercicios financeiros, visto que |he cabe por lei incentivar, cooperar e fiscalizar as
atividades em prol da maternidade e infancia, tornando-se, precipuamente, um
Orgdo paratransferéncia de recursos atitulo de assisténcia.

Para 0 ano de 1964, a proposta orcamentdria do executivo prefixou
um acréscimo de 31,2% nas dotacBes do DNCr e de 26,7% nas verbas das
Delegacias Federais da Crianga, podendo-se, por consequéncia, projetar um
apreciavel acréscimo nos topicos diversos em que se desdobra a acdo federal em
favor da maternidade, infancia e adolescéncia.

SANEAMENTO BASICO

O reconhecimento das vantagens que a execucdo de medidas de
saneamento do meio, trazem & melhoria do estado sanit&rio da populac&o, tornou
imperiosa a destinacdo de crescentes parcelas do orcamento federal aos programas
de abastecimento d agua e de esgotos, que vém sendo executados por sete
agéncias da adminstracéo federal. O Ministério da Salide esta4 contemplando com
a parcela insignificante de 4% nos dispéndios que o orgcamento de 1963 consigna
a execugdo de projetos de abastecimentos d &gua. O quadro das netas inclui,
apenas, 0s servicos a cargo do DNERu tanto no que se refere aos sistemas de
abastecimentos d’ a&gua, como a eliminacéo de dejetos. Presentemente, se esforca
0 Ministério por conhecer os diversos aspectos do programa de saneamento
basico em andamento pel os diversos 6rgaos da administracdo federal. O

226



elevado custo destas instalagdes, em cotejo com a baixa capacidade econdmica
das populacbes para absorverem convenientemente os investimentos canalizados
para este fim, a extrema pulverizacdo de recursos, através de obras destinadas as
vastas areas do nosso territorio, tornam imperiosa a necessidade de uma
coodenacdo efetiva do extraordinario esforco que a administragdo federal vem
devotando ao problema do saneamento ambiente. A inexisténcia de pessoal
capacitado para realizar projetos e administrar 0s servicos instalados, constitui
outro elo a ser fortalecido no complexo de providéncias que estdo sendo
reclamadas.

A solugdo definitiva do problema vem sendo entrevista através da
disposicéo de se conferirem caracteristicas econdmicas a conceituacéo do tema.
A identificacdo dos servicos de abastecimento dé&gua como empresa,
objetivando obter uma participagdo dos usuarios no seu financiamento, exige
paralelamente que a programagdo dos servicos de saneamento seja conduzida
dentro da preocupacdo basica de entender a dimensdo dos recursos efetivamente
disponiveis bem como a capacidade de utilizacdo econbmica por parte da
populacdo beneficiada. Estes pressuposto justifica a atual preocupagéo do
Ministério da Salde em aprofundar o conhecimento da quest&o e propor solucfes
adequadas para sua programagao.

No Ministério da Salde, o programa de saneamento do meio vem
sendo executado pelo DNERu e a FSESP. No ano corrente, 0 DNERu construira
50 servicos de abastecimento d’ agua, que serdo concluidos na vigéncia do plano
de metas. O programa de construcéo de fossas, previsto em 10.000 no ano em
curso, serd incrementado de molde a se construirem 30.000 fossas em cada ano do
préximo bhiénio. A FSESP iniciou em 1963 a construcdo de 80 servigos de
abastecimento d'agua e deu prosseguimento a 45 outros, sendo também
construido até o presente 6.650 privadas higiénicas. Para 0 ano de 1964 esta
previsto o inicio de mais 20 servicos de abastecimento d’'dgua e a construcdo de
aproximadamente 10.000 privadas higiénicas.

FORMACAO DE PESSOAL

O adestramento de pessoal técnico, o aperfeicoamento e a
especializagdo de profissionais que se dedicam ao trabalho sanitério, representam
tépico de relévo no programa executado pelo Ministério da Saide. A Escola
Nacional de Salude Publica mantém diferentes cursos para médicos e outras
categorias de técnicos exigidos pelo trabalho sanitério. A politica que o
Ministério pretende desenvolver, neste particular, pressupde um alargamento da
colaboragdo com as instituicBes universitarias e de educagdo basica, que se
destinam especificamente a preparacéo dos técnicos necessarios a administragao
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de saide. A revisdo dos curriculos, com o objetivo de gjustar a formagéo técnica
aos niveis de demanda efetiva dos programas, devera constituir uma das
preocupacbes fundamentais da nova politica a ser implementada. No a&mbito
restrito da acdo do Ministério, o apoio e fortalecimento da Escola Naciona de
Salide Publica constituird a providéncia basica, de par com os incentivos a serem
dados aos centros de formagao de pessoal auxiliar de nivel médio, que vem sendo
reclamado com maior prioridade pela presente conjuntura assistencial brasileira.

No inicio do péximo ano serd iniciada a construgdo da sede da
ENSP e prosseguirdo, com maior vigor, as suas atividades de rotina, com
realizacdo dos seus diversos cursos para meédicos sanitaristas e puericultores,
especializacBo em lepra, tuberculose e outras enfermidades, organizagé@o
hospitalar, enfermagem de salde publica, engenharia sanitéria, curso basico para
veterindrios, unidades médico-hospital ares para arquitetos, curso para inspetor de
saneamento. Nos anos recentes, a ENSP diplomou, nos seus diversos cursos, a
média de 118 pessoas ao ano, prevendo o plano de metas a diplomagdo anual de
160 pessoas, no periodo de 1964/65.

PESQUISAS

Neste campo especial, que visa a estimular as investigacdes que
possam ser Uteis ao aperfeicoamento e expansdo dos programas sanitarios, o
Ministério da Salide vem realizando um apreciavel esforco, que sera ordenado e
ampliado no futuro. A formacdo de pesquisadores pelo Instituto Oswaldo Cruz
gue, através de suas divisdes cientificas, realiza estudos clinico-experimentais
sobre vérias enfermidades que acometem as nossas populacdes e as pesquisas
empreendidas pelo Instituto Nacional de Endemias Rurais, através dos diversos
centros em gue se desdobra a sua fecunda atividade, constituem o centro principal
da atuacdo do Ministério, no ambito da investigagdo cientifica. Também aqui, a
preocupacao futura sera inspirada pelo desejo de conferir a politica de pesquisa
uma fundamentacdo adequada, que permita 0 aproveitamento dos nOSsOS
€scassos recursos na investigagcdo dos problemas de salde peculiares as areas
geogréficas brasileiras, de molde a ser diretamente aproveitada pela
administracdo sanitaria na melhoria e refinamento dos programas que €ela realiza,
evitando-se, desta maneira que uma expansdo inconsiderada deste relevante setor
possa constituir-se em uma fonte indesejavel de desperdicio e frustacdes. Neste
sentido, muito deve ser esperado do Instituto Nacional de Salde, 6rgao a ser
criado na projetada reestruturacdo do Ministério.

O Ministério da Salde mantem presentemente 6 institutos de
pesquisas que serdo acrescidos do INS, a quem cabera coordenar toda a atividade
no campo da pesquisa cientificaacargo do Ministério. O Instituto Osvaldo Cruz
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realiza, no ano corrente, 9 cursos visando a formagdo de pesquisadores, nos
diversos Campos cientificos. No ano de 1962, diplomaram-se 51 técnicos €, no
ano em curso, frequentam 48. Para 0 ano de 1964 projeta o 10C redizar, adém
dos 9 cursos ordinarios ja assinalados, 6 novos cursos, inclusive um sobre
Doenca de Chagas, enfermidade a que o Ministério pretende emprestar especial
énfase, no desdobramento da sua agéo futura.

NUTRICAO

Através da Comissdo Nacional de Alimentacdo, o Ministério da
Salde realiza, presentemente, um paciente e modesto esfor¢o que sera expandido
no futuro, atendendo as prioridades que este programa condensa. A colaboragdo
com os setores de educagdo e agricultura e outros organismos dedicados ao
problema, a preparacdo de pessoal especializado, a divulgacdo sanitéria, figuram
entre os objetivos da agdo que o Ministério pretende desenvolver. A pesguisa sobre
os problemas alimentares brasileiros, a possibilidade de aperfeicoamento da
tecnologia alimentar, a indagagdo dos habitos de consumo, os inquéritos sobre o
estado nutricional dos diferentes grupos da populacéo, o posseguimento do
balanco alimentar objetivando confrontar as disponibilidades caléricas com as
necessidades efetivas, imposta pel o crescimento demogréafico e o aumento darenda
per capita, representarem aspectos da nutricdo. O aproveitamento das bacias
leiteiras, com a instalacdo de fabricas de leite em p6 nas areas que lhes sdo
adjacentes, figuram entre os projetos a que, presentemente, atribui 0 Ministério da
Salide maior importancia

Até ainstalagdo da SUNAB, no ano corrente, a Comisséo Nacional
de Alimentacdo administrativa o0 programa de distribuicdo de leite
desengordurado, fornecido pelos Alimentos para a Paz, que projetou distribuir
15.000 toneladas de leite em p6 de Pelotas, que adquirida totalmente pelo
Ministério da Salde, figura entre os projetos de maior interesse para a
concretizagdo das medidas no campo da nutricdo. Prevé o Plano de Metas a
elevacdo para 600 toneladas da producdo anual da referida fabrica. A CNA
prosseguira nas suas atividades normais, incentivando a formagéo de pessoal
especializado e realizando as pesquisas que ja iniciou com éxito, visando a
contribuir efetivamente para a melhoria dos padrdes alimentares que esta
condicionada a uma complexidade de fatores, que traduzem os determinismo do
desenvolvimento econdmico.

ASSISTENCIA-MEDICA

A expansdo dos programas assistenciais executados pelas
institui cBes hospitalares e para-hospitalares constitui um dos problemas a que
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empresta o Ministério da Salde maior interesse. A recente fixacdo das normas
hospitalares com o0 estabelecimento de critérios gerais para intensificacdo do
programa de ajuda federal extensa rede de servicos, disseminada pelo territério
nacional, permite entrever os objetivos fundamentais da politica que o Ministério
desenvolvera neste campo de atividade. A racionalizagdo da construcdo e
equi pamento das unidades assistenciais, a atualizacéo do censo hospitalar, visando
particularmente a caracterizagcdo dos niveis de utilizac8o efetiva das instalagdes
disponiveis, a colaboracdo com as instituicdes da previdéncia social e as
instituicBes filantrépicas, constituem preocupacdes fundamentais do programa. O
projeto de zoneamento dos recursos médico-hospitalares ser executado depois de
processado o levantamento em curso visando disponibilidade das informagtes
indispensaveis formulacdo de uma politica adequada para enfrentar o complexo
programa assistencial.

Os levantamentos estatisticos registram, para o ano de 1960, a
existéncia de 2.547 estabelecimentos hospitalares no Brasil, com 216.378 leitos,
figurando, neste total, 81 mantidos pela Unido com 13.028 leitos. Os
estabel ecimentos para-hospitalares montavam, no mesmo ano, a 2.316, incluindo
219 estabelecimentos federais. Através do Fundo de Assisténcia Hospitalar, a
Uniao subvencionou, no ano de 1962, 683 hospitais, com 52.654 |eitos.

O programa de metas concentra seu maior empenho no objetivo
preferencial de conseguir a elevacdo dos atuais niveis de utilizacdo da rede
hospitalar, ao invés de projetar a ampliacdo da mesma. Neste sentido, a adogéo
das normas hospitalares e a difusdo dos principios que elas consagram
representardo medidas fundamentais ao éxito das tarefas programadas.

METASPREFERENCIAIS

Na implementag&o do seu programa de metas, o Ministério da Salide
confere a algumas atividades que vém sendo desenvolvidas especial relevo, com a
destinagdo de maiores recursos e a concentragdo de maior esfor¢co executivo no
encaminhamento de determinadas questdes.

Com a base em diferentes critérios, que se alteram ou se combinam,
poderia 0 plano de metas ser complementado com a referéncia aos setores a que
pretende o Ministério conceder prioridade no desdobramento da sua agdo
executiva. A cifra da populagdo exposta & enfermidades que grassam em Nnosso
territério, o prejuizo econdmico que decorre da sua prevaléncia, a eficacia das
técnicas empregadas para sua debelagdo, a disponibilidade de recursos
financeiros, os prazos em que se pretende atingir os resultados previstos,
constituem os elementos a considerar nafixagdo de prioridades.
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A Maléria, a Doenca de Chagas, a Tuberculose, a Esquistossomose e
0 saneamento basico, figuram entre os programas a que o0 Ministério da Salde
conferira énfase especial, no futuro imediato. Ecerto que o éxito deste esforco
dependera de um complexo de fatores que se subordinam, em Ultima analise, etapa
de desenvolvimento econdmico-social a que atingimos.

A campanha de Erradicagdo da Maléaria, que absorve a maior
parcela dos dispéndios do Ministério, prosseguird de acordo com as
recomendacfes do Grupo Técnico recémrinstalado, que procedera cuidadosa
revisdo do trabalho empreendido e indicar as medidas necessérias a intesificagdo
do programa. O conveniente aparelhamento da maquina administrativa visando a
incrementar a eficiéncia operacional, e continua preparacdo do pessoa reclamado
pela diferentes etapas da campanha e, sobretudo, a avaliagdo epidemioldgica
objetivando modificar as técnicas em uso, de acordo com as peculiaridades
ecol 6gicas, constituem o suporte das providéncias em pauta.

A Doenca de Chagas, que sera erradicada quando as condicbes
econdmicas, que prevalecem no meio rural, possibilitarem a melhoria habitacional,
impedindo a colonizagdo domiciliar do vetor da doencga, mereceré que se lhe dedique
um interesse preferencial em face da possibilidade efetiva de se reduzirem os seus
indices de preval éncia mediante uso metédico eintensivo dos novos inseticidas.

A Tuberculose, cujos niveis de prevaléncia refletem ainda a
precariedade dos padrdes de existéncia de vastos aglomerados de nossa
populagdo, devera ser enfrentada com as armas do arsena de que dispSe hoje o
especialista, objetivando descobrir 0s casos incipientes e tratar os pacientes de
formas avancadas e os cronicos.

A Esquistossomose oferece aspectos extremamente desfavoraveis a
um combate sistematizado e eficaz. A identificagdo de portadores de ovos viaveis,
a suscetibilidade variavel do hospedeiro intermediério e a possibilidade de contato
da populagdo indene com aguas poluidas, constituem os aspectos fundamentais da
epidemiologia da doenca, que terdo de modelar a agédo sanitaria. Torna-se evidente
que, nas presentes condicbes de atraso que predominam ainda em nosso
"hinterland”, com o0 consequente cortejo de ignoréncia, desnutri¢do, desamparo
assistencial e promiscuidade, ser ilusério obterem-se resultados seguros e
definitivos na luta contra a esquitossomose. Na ordenacdo do esforco
governamental visando ao seu controle, nenhuma medida excede a difusdo dos
meios de saneamento ambiente, que intercepta e anula dois elos do ciclo
epidemiolégico, com a eliminagdo dos dejetos e o abastecimento d'dgua ndo
poluida. Sucede, todavia, que o Ministério da Salde ndo executa sendo uma
peguenina parcela do amplo programa de saneamento que a administracéo federal
promove, através de sete diferentes agéncias. Esta verificagdo tornou
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imperativa a necessidade de uma coordenacdo dos programas de saneamento,
iniciativa a que se propde o Ministério da Salde objetivando ajustar os referidos
programas as necessidades efetivas do saneamento do meio.

Este quadro de metas preferenciais seriacompletado com areferénciaa
alguns tépicos de especial relevanciana politicado Ministério da Salde, a saber:

a) O levantamento das presentes condi¢des em que operam os laborat6rios mantidos
pelo poder pablico, objetivando reequi pé-|os convenientemente afim de produzirem
em quantidade suficiente e a baixo custo os medicamentos de uso generalizado e
aquel es necessarios ao tratamento das enfermidades de massa, de que padecem as
camadas mais desfavorecidas da populagdo. Este projeto constitui uma das
iniciativas primordiais do GEIFAR, 6rgdo coordenador do esfor¢co governamental
que visa a corrigir as distorgdes no campo da industria farmacéutica e criar as
condicdes para o fortal ecimento daindistria quimica de base.

b) Promover a ampliacdo ou instalacdo de indUstrias para producdo de inseticida de
acdo residual, necessarios as campanhas profilaticas em desenvolvimento no Pais,
de acordo com os projetos aprovados pelo GEIFAR.

¢) Instalagdo de servicos-piloto que levem a prética a descentralizagdo das tarefas
de salde, transferindo-se aos municipios a sua execucdo. Estas primeiras
unidades funcionariam a guiza de amostragem a fim de se examinarem
detidamente os complexos problemas suscitados pela municipalizacgo e buscar-
se solugdo adequada as peculiaridades locais, objetivo basico entrevisto no
programa. No ano de 1964, pretende o Ministério implantar 150 unidades-piloto
e, em 1965, mais 450, de molde a dispdr-se de 600 unidades ao fim do periodo
contemplado no programa de metas.

N&o se restringe aos aspectos mencionados o vasto esfor¢co que
realiza o Ministério da Salde para atender aos encargos de sua competéncia. No
campo da educacdo sanitaria, da bioestatistica, da fiscalizagdo da medicina, no
cumprimento de acordos internacionais afetos ao servico de salde dos portos,
empreende o Ministério da Salde um trabalho proficuo e tenaz que no se poderia
concretizar em metas quantificaveis.

Desenvolvendo estas vérias atividades, desincumbindo-se das
diferentes atribuicdes legais que |he cabem, aspira o Ministério da Salde
conquistar maiores niveis de eficiéncia para 0 seu trabalho, mediante ao
planejada.
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3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMA A
RELATORIO

A Comissdo Técnica incumbida do estudo do Tema A "Situagdo
sanitéria da populacdo brasileira. Apreciacdo geral do problema." recebeu para
exame os trabal hos relacionados a seguir:

1- Situag8o sanitaria do Estado do Par4 - Secretaria de Salde do Estado do Parg;

2- Consideragéo sobre o obituario geral no Estado da Paraiba — Departamento de
Salde da S.S.A.S. do Estado da Paraiba;

3- Nutricdo em Salde Publica — Professor Nelson Chaves— Faculdade de Medicina
da Universidade do Recife;

4- Situacgfo sanitaria no Estado de Alagoas — Secretaria dos Negdcios de Salide e
Assisténcia Social do Estado de Alagoas;

5 Contribuicdo a 3* Conferéncia Nacional de Salde — Diretoria Geral de Salde
Publica no Estado do Sergipe;

6- Situacdo sanitéaria da populagdo fluminense — Apreciagcdo geral do problema —
Secretaria de Salide e Assisténcia do Estado do Rio de Janeiro;

7- Saude Piblica no Rio Grande do Sul — Secretaria de Estado dos Negécios da
Salide do Estado do Rio Grande do Sul;

8 A Saude Publica no Estado do Ceard —Secretaria de Sallde do Estado do
Cearg;

9 Situagdo sanitaria da populagdo brasileira — Apreciagdo geral do problema —
Relatério Oficial do Ministério da Satide.

Examinados os trabalhos e ouvidos os debates pertinentes, a
Comissao Técnica, considerando:
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Que a atual situagdo sanitéria da populacéo brasileira ainda ndo
apresenta nivel satisfatério, condicionada que esta a situacdo de
subdesenvolvimento do pais, e caracterizada em linhas gerais por:

1) Quanto aosindicadores do nivel de salde:

a) vidamédia curta;
b) mortalidade geral, infantil e por doencas transmissiveis elevadas;

2) Quanto ao quadro nosol 6gi co:

a) predominancia nitida das doencas ditas de massa;

b) persisténcia de doencas transmissiveis controlaveis por recursos imunitérios;
c) focosresiduais de pestiléncias.

3) Quanto ao saneamento do meio:
a) deficiénciade servicos de abastecimento de agua potavel e de remogéo adequada
dos dejetos para grande parte da popul agéo;

b) precérias condi¢bes habitacionais em é&reas subdesenvolvidas e mesmo em
centros urbanos das éreas em desenvolvimento.

4) Quanto alimentacgdo:

a) deficit caldrico;

b) déficit de proteinas animais, incidindo, particularmente, nos grupos populacionais
de mais baixo poder aquisitivo.

5) Quanto aos recursos medicos-sanitarios:

a) insuficiéncia de pessoal médico e para-médico;

b) caréncia de servigos de assiténcia médico-sanitéaria em grande nimero de
municipios e em popul agdes rurais,

c) baixo rendimento dos recursos hospitalares e servicos de Salude Publica em
gerd;

d) dificuldade de utilizagdo por parte da populagéo, de medicamentos necessarios a
terapéutica das doencas mais frequentes.

RECOMENDA

1) Como medidas gerais:

a) todas as que objetivarem impulsionar 0 processo de desenvolvimento
econémico do pais;

b) integrar os programas de Salde Puiblica no programa global de
desenvolvimento;
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C) incentivar os programas de preparo e aperfeicoamento de pessoal técnico de
Salde Pudblica, bem como adotar efetivamente uma politica de aproveitamento
desse pessoal;

d) elaborar um plano de pesquisa aplicada aos problemas de salde da populacdo
brasileira, em cuja solucéo tenham destacada participagéo seus proprios cientistas,
para se atender as peculiaridades que os caracteriza.

2) Como medidas setoriais:

a) intensificar aluta contra as doencas de massa, preval ecentes no pais;

b) incentivar ao maximo o emprego dos recursos imunitérios disponiveis;

C) incrementar aimplantagéo dos servicos de saneamento basico;

d) atender as necessidades minimas de assisténcia sanitéria as populagbes do
interior, promovendo a formagdo de pessoal auxiliar para o desenpenho de tais
atividades;

€) promover a integragdo das atividades preventivas e curativas nas unidades
sanitérias e o melhor aproveitamento darede hospitalar existente;

f) intensificar a fabricagdo de produtos profilaticos e terapéuticos pelos érgéos
oficiais que operam neste setor e expandir a indUstria quimica-farmacéutica
nacional, visando, principalmente, areducéo de custos dos medicamentos,

g) atencdo especial para os servicos de bioestatistica, visando o melhor
conhecimento dos dados.

Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissdo Técnica
Presidente- Dr. Isaias Silas
Secreté&rio- Dr. Amynton Bastos
Relator - Dr. Arnoldo Beiré de Miranda
Membros- Dr. Ladislau Sales,
Dr. Akel Nicolau Akel,
Dr. Wilson Lopes de Fontoura,
Dr. Anténio de Melo Arruda,
Dr. Antonio Ferreira de Carvalho,
Dr. Lincoln de Freitas Filho,
Dr. Dagoberto de Miranda Chaves,
Dr. Kestner Sefton Neto.
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3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAB
RELATORIO

A 22 Comiss@o Técnica incumbida do estudo do Tema B
"Distribuicdo e Coordenagdo das Atividades M édico-Sanitérias nos Niveis Federal,
Estadual e Municipa", recebeu, para exame, o Relatério base do tema, além das
contribuicbes do SENAM, das Secretaria de Salde do Estado do Rio de Janeiro,
Cearg, e Espirito Santo.

Examinados os trabal hos, a Comissao:

Considerando que ndo é satisfatério o rendimento das atividades
médico-sanitérias nos diferentes niveis administrativos do pais, além de ficarem
sem qual quer assisténcia cerca de dois tercos da popul agéo do pais;

Considerando por conseguinte, que é essencial modificar a estrutura
sanitariavigente e sua coordenagéo;

Considerando que a politica sanitaria deve ser condizente com a
realidade brasileira, e que a melhoria do estado sanitario de uma coletividade s6
poder ser alcancada com uma atuagdo continua e apropriada;

Considerando que a criagdo de uma infra-estrutura sanitaria local é
medida essencial para a execucdo e continuidade dos programas de Salide
Publica.

Considerando que a implantagdo de uma rede sanitaria basica néo
exigirg, obrigatoriamente, a construcéo e instalacdo de prédios do tipo pré-
determinado, nem a utilizac&o de pessoal de nivel universitario;

Considerando que a infra-estrutura a ser estabelecida podera variar
desde a simples atuacdo de um elemento auxiliar, com treinamento minimo, até os
servigos de alta especializag8o, de acordo com os problemas existentes e com a
capacidade técnica, financeira e administrativa da coletividade;

Considerando que a criacdo e manutencdo de uma infra-estrutura
sanitaria assim concebida importara na inversdo de limitados recursos da renda
nacional;
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Considerando, finamente, que se impde delimitar atribuicdes,
definir responsabilidade, e fixar competéncia na solugdo dos problemas de Salde
Pablicarecomenda:

1) A Unido competira, sem prejuizo das atribuigdes fixadas na Constituicdo

Federal:

a) Fixar o Plano-Diretor da Salde Pdblica Nacional;

b) Orientar, coordenar e supervisionar a execucdo do Plano-Diretor, distribuindo os
recursos, rigorosamente de acordo com os critérios estabel ecidos no mesmo;

¢) Preparar e aperfeicoar pessoal especializado;

d) Realizar estudos e pesquisas aplicadas;

€) Fabricar produtos profiléticos de uso diagnéstico, padronizado e exercendo
controle sobre sua utilizagao;

f) Regulamentar a producgo, distribuicdo e venda de produtos terapéuticos;

g) Estabelecer normas técnicas gerais, a serem cumpridas em todo o territério

nacional;

h) Manter laboratérios de referéncia para diagnostico, bem como fixar os padrées
minimos e normas de controle dos aimentos;

i) Estimular e supervisionar a coleta de dados estatisticos referentes a salide em

todo o territ6rio nacional, de acordo com as normas estabelecidas para esse fim e
proceder suaandlise;

j) Cumprir e fazer cumprir os preceitos sanitérios decorrentes de entendimentos
internacionais.

2) Aos Estados, além da legislagéo supletiva que |hes é assegurada ha Constituicdo
Federal e sem prejuizo das atribuicbes fixadas nas respectivas Constituicdes
Estaduais competira

a) Fixar o Plano-Diretor da Salide Publica Estadual, levando em conta os critérios
estabel ecidos no Plano-Diretor Nacional;

b) Orientar, coordenar e supervisionar as atividades de Saide Publica incluidas no
seu Plano-Diretor;

¢) Preparar pessoal de Salide Publica;

d) Prestar assisténcia médico-hospitalar, inclusive aos doentes mentais,
tubercul 0sos e |eprosos;

€) Manter hospitais e unidades mistas regionais com a colaboragéo dos governos
municipais;

f) Manter, com a colaboracdo do Governo Federal, 6rgaos regionais de assisténcia
técnica aos Servicos Municipais de Salde;

g) Suplementar, técnica e financeiramente, as atividades sanitarias municipais;

h) Manter laboratérios para diagndstico de interesse sanitério e de controle
bromatol 6gico;

i) Exercer fiscalizagcdo do exercicio profissional e do comércio de drogas, na
conformidade dalegislacéo federal pertinente;

237



j) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar e analisar dados
de estatistica de satde.

3- Aos Municipios competira:

a) Fixar o Programa de Saude Publica Municipal, levando em conta os critérios
estabel ecidos nos Planos-Diretores Nacional e Estadual;

b) Organizar e executar os servicos locais de salude, inclusive a fiscalizagéo de
géneros alimenticios, de acordo com suas possibilidades;

c) Estabelecer, em lei municipal, a obrigatoriedade de participacdo financeira do
muni cipio na manutengéo das atividades de salide e saneamento;

d) Operar e manter servicos de abastecimentos d'agua, de remocado de dejetos e de
lixo, diretamente ou mediante concessoes;

€) Colaborar no preparo de pessoal para servicos de salde;

f) Admitir pessoal, visando a vincular esses servidores a organizagdo municipal e a
criar umainfra-estrutura permanente;

g) Coletar de acordo com normas padronizadas, assim como apurar e analisar

dados de estatistica de saide.

Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 1963.

A Comisséo Técnica:
Presidente - Dr. José Ribeiro Quadros
Secretério- Dr. Gilberto Costa Carvalho
Relator - Dr. Bichat de Almeida Rodrigues
Membros- Dr. Aloisio Sanches,

Dr. Ib Gato,

Dr. Nilson Guimaraes,

Dr. Nisomar Azevedo,

Dr. Mario Fitipadi,

Dr. Walter Silva,

Dr. Fernando Riedy Silva,

Dr. Isnard Teixeira
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3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAC
RELATORIO

A 3* Comissdo Técnica, incumbida do estudo do Tema C -
"Municipalizacdo dos Servicos de Salde" - examinou o Relatério Oficia do
Ministério da Salide.

Considerando a valiosa contribuicdo apresentada pela Secretaria de
Salde e Assisténcia do Estado de Pernambuco;

Considerando a sugestdo do Sr. Secretario de Saide de Estado de
Mato Grosso recomendando a criagdo, em cada Estado, de uma comisséo
tripartite composta de representantes do Ministério da Salde e de o6rgéo
representativo dasMunicipalidades;

Considerando a aprovacdo de principio da municipalizacdo dos
servicos locais de sallde;

Considerando que, em reunido conjunta com a Comissao Técnica do
Tema B - "Distribuicdo das atividades médico-sanitérias nos niveis federal,
estadual e municipal” - foi aceita a sistematizagcdo pela mesma estabelecida, esta
Comisséo.

RECOMENDA:

1- Que os Governos Federal, Estaduais e Municipais, na mais estreita
cooperagdo, estabelecam, no menor prazo possivel, em nivel municipal, a
estrutura sanitaria basica do pais, de forma a fornecer os cuidados médico-
sanitérios indispensaveis defesa da vida de toda a popul ago brasileira;

2- Que este esforco deve ser iniciado, prioritariamente, nos municipios que ainda
ndo disponham de qual quer medida de defesa da salide;

3- Que os Servicos de Sallde a serem implantados nos municipios deverdo levar em
conta ha sua estrutura, as necessidades e possibilidades de cada um;
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4 - Que os Servicos de Salde dos Municipios terdo no minimo as seguintes
atividades:

a) medidas elementares de saneamento do meio;

b) fiscalizacdo dos géneros alimenticios, das habitacdes e dos estabel ecimentos que
lidam com a producéo e comércio de alimentos;

) imunizagdo contra as doencas transmissiveis,

d) prestacdo dos primeiros atendi mentos de assi sténcia a doentes;

€) programas de protecao a maternidade e infancia;

f) educacéo sanitéria;

g) levantamento dos dados de estatisticas vital.

Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissdo Técnica
Presidente- Dr. Aramys Athaide
Secretério- Dr. Airton Santos
Relator - Dr. Mério Magalh@es da Silveira
Membros- Dr. Jodo FerreiraLimaFilho,
Dr. Hermes P. de Alcéantara,
Dr. Gilson dos Santos Moreira,
Dr. SerraCastro,
Dr2 SilviaHasselmann,
Dr. Pedro Borges,
Dr. Hyde Correa Lima,
Dr. Nelson de Moraes,
Dr. Fausto Magalhdes da Silveira,
Dr. Lucilio Urantigaray,
Dr. Celso Arcoverde,
Dr. Adelmo Mendongae Silva
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SUGESTAO DE LEI MUNICIPAL
Lei Municipal N°.....

Criao Servico de Saide Municipal e daoutras providéncias.
O Prefeito Municipal de

Faco saber que a Cémara Municipal aprovou e eu sanciono, de
acordo com o Artigo..., item..., alinea... da Constituicéo do Estado.

Artigo 1° - Ficainstituido o Servico de Salde Municipal aquem compete:

| - Organizar e executar as atividades |ocai s de salide e saneamento; e
[l - Administrar e manter as Unidades de Salide e Assisténcia existentes ou a serem
criadas no Municipio.

Artigo 2° - O Servico de Salilde Municipal executara suas atividades, segundo as
diretrizes legais e técnicas dos servigos federais e estaduais de salde e em intima
colaboragéo com 0s mesmos.

Artigo 3° - Para atender as despesas com o Servico de Sadde Municipal criado o
Fundo Municipal de Salide, intregado com 0s recursos seguintes:

| - Verba equivalente a dez por cento (10%) da receita globa (tributéria e
transferida) do Municipio;

Il - Os auxilios daUni&o e do Estado; e

Il - As subvencgdes, doagOes, legados e rendas resultantes de retribuicdo de
servigos e taxas especificas.

Artigo 4° - Os gastos com pessoal, a conta dos recursos do Fundo Municipal de
Salde, ndo poderdo, em nenhum caso, exceder a 40% da sua arrecadacdo anual.

Artigo 5° - Os recursos integrantes do Fundo de Salide Municipal independem do
ano fiscal e ndo serdo recolhidos aos cofres municipais ao fim do exercicio
financeiro.

Artigo 6° - A presente lei serd regulamentada dentro de 60 (sessenta) dias.

Artigo 7° - Revogam-se as disposi¢des em contrario.
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3 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

TEMAD
RELATORIO

A Comisséo Técnica do estudo do Tema D - “Fixagdo de um Plano
Nacional de Salde” - estudou e discutiu o Relatério Oficial, apresentado pelo
Ministério da Salde e os trabalhos correlatos apresentados pelas Delegacfes do
Parana, Amazonas, Santa Catarina, Pernambuco, Territério do Amapa, Sergipe e
Rio Grande do Sul, chegando aformular as seguintes recomendacdes:

Considerando a necessidade de ordenar e sistematizar o esforgo
administrativo no campo da salide programaticamente, de modo a incrementar os
niveis de eficiéncia dos 6rgaos que desenvolvem atividades neste setor;

Considerando a conveniéncia de adaptar o aparelhamento médico-
sanitério as peculiaridades da estrutura econdmico-social vigente;

Considerando a necessidade de integrar a politica de saide no
esguemageral de desenvolvimento econémico do pais;

Considerando a necessidade de estabelecimento de cooperagdo
permanente entre as administracfes sanitarias federais, estaduais e municipais,
para-estatais e privadas.

RECOMENDA:

1 - Que se estabelecam unidades de plangjamento de salde junto aos 6rgéos
centrais de administragéo federal, estadual e municipal, coordenadas com os 6rgdos
de plangjamento global;

2 - Que sejam adotadas medidas visando a aumentar o nimero de técnicos de
planejamento de salide, mediante realizac&o de cursos de adestramento;

3 - Que sgjam assegurados ao setor Salde os fundos orgcamentérios necessarios a
realizagdo dos programas de acordo com o calend&rio mais conveniente a uma
eficiente execugdo dos mesmos;
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4 - Que se intensifiquem os esforcos da administracdo federal no combate as
doencas infecciosas e transmissiveis;

5 - Que se conceda a necessaria prioridade aos projetos de saneamento basico,
buscando-se uma coordenacéo dos esforcos atualmente dispersos das diversas
agéncias governamentais devotadas aos problemas;

6 - Que se confira ao programa de pesquisas a necessaria importancia na
investigacdo dos problemas peculiares a nosologia brasileira;

7 - Que se empreste 0 maximo apoio ao problema de formagao de pessoal técnico,
inclusive com a colaboragédo das Universidades e 6rgaos de educacdo de base e
incentivo aos centros de formacao de pessoal auxiliar detipo médio;

8 - Que o programa de nutricdo adquira a merecida importancia na administragdo
sanitéria, tornando-se necessario maior intercambio com as organizagGes dedicadas
aos problemas de produgao, transporte e distribuicdo, com o fim de conseguir-se a
€levacéo dos niveis médios de consumo de alimentos;

9 - Que os programas de assisténcia médica sejam intensificados com um melhor
aproveitamento das instalagdes existentes e a adogdo de critérios racionais na
administragdo hospitalar, de modo a assegurar maiores rendimentos;

10 - Que as administracdes federais, estaduais e municipais conjuguem esfor¢os no
sentido de se proceder urgentemente ao levantamento dos laborat6rios publicos,
objetivando o seu reaparelhamento com a finalidade de ampliar a producdo dos
medicamentos necessarios ao tratamento das enfermidades de massa e a dos
medicamentos usuais;

11 - Que se promova a ampliagdo ou instalagdo de indUstrias para producéo de
inseticidas de acdo residual necessarios as campanhas profilaticas em
desenvolvimento no pais, assegurando-se as fabricas, caréter estatal, para estatal
ou de economiamista;

12 - Que se estudem medidas a serem adotadas no sentido ce se criarem os
incentivos para que as organizagbes privadas que se dedicam ao trabaho
assistencial coordenem os seus esfor¢os com os estabel ecidos nos programas de
saude da Uni&o, dos Estados e dos Municipios;

13 - Que a distribuicdo dos recursos para programas de salde se conceda
prioridade as areas geogréficas onde se realizem programas de desenvolvimento
regional, com participacdo dos érgaos regionais no financiamento de programas;

14 - Que os programas de satide concedam atencao aos problemas materno-
infantis, intensificando medidas que visem a protecdo a maternidade,
infancia e adolescéncia;

15 - Que o Ministério da Salde amplie as suas iniciativas na solucéo de questdes
sanitérias de interesse inter-estadual;
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16 - Que segja assegurada alta prioridade a implantagcdo de uma rede médico-
sanitéria, de carédter nacional, que atenda, primordialmente, ao combate as doengas
de maior prevaléncia, de acordo com a politica de municipalizacéo;

17 - Que se proceda a fluoretacdo e outras medidas corretivas da agua dos sistemas
de abastecimento publico;

18 - Que sgjam executados como programas de agdo imediata as metas setoriais
incluidas no relatério oficial do Ministério da Salde a seguir enumeradas:
1-Maérig

2 - Doencade Chagas;

3- Turbeculosg;

4 - Esquitossomose;

5 - Saneamento bési co;

6 - Producdo de medicamentos necessarios ao combate as enfermidades de
massa;

7 - Ampliac&o ou instalacdo de industrias para a producéo de insetisidas de acéo
residual;

8 - Instalacdo de servigcos-pilotos que levem a prética a descentralizagcdo das
atividades de Salde Publica.

Rio de Janeiro, 12 de dezembro de 1963.

A Comissdo Técnica:
Presidente- Dr. Ernani Agricola
Secretario- Dr. Celso Francisco Maldonado
Ralator - Dr. Menando Novaes
Membros- Dr. Joaquim Pinto de Arruda,
Dr. Mé&rio de Mendoca Pedrosa,
Dr. Hélio Holdest,
Dr. Simdes,
Dr. Raimundo de Brito,
Dr. Décio Cardoso,
Dr. Mé&rio Pinotti,
Dr. Roland Leon Castelo,
Dr. Orestes Dinis,
Dr. Mourao Filho,
Dr. Woodrow Pantoja,
Dr. Anisio Pires de Freitas,
Dr. Alexandre Menezes
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RECOMENDAGAO APROVADA PELA 3* CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, INSTITUE UM CALENDARIO PARA A ELABORAGAO DO PLANO
NACIONAL DE SAUDE CONS DERANDO:

A necessidade de se estabelecerem as bases de uma estreita
cooperagdo entre o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude dos Estados,
Territérios e Distritos Federal, com o objetivo de elaborar e executar o Plano
Nacional de Salide.

A 3*CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE RECOMENDA:

1 - Que no decurso do primeiro semestre do ano de 1964 se procedem, no
ambito federal e estadual, aos levantamentos preliminares indispensaveis ao
conhecimento das necessidades e dos recursos médico-sanitarios da populacdo
brasileira;

2 - Que os citados levantamentos sejam realizados em base municipal, de acordo

com formularios que cada Estado organizar, contendo as indagagdes minimas aqui
discriminadas, referentes ao ano de 1963:

a) Servigos de Salde Publica, estabelecimentos hospitalares, para-hospitalares e
Outros servigos assistenciais existentes, com indicag@o dos equipamentos, pessoal
em atividade, entidade mantenedora e caracteristicas gerais de assisténcia prestada;

b) NUmero de pessoas atendidas, com discriminacdo do tipo de servigo recebido;

c) Despesas realizadas, por estabelecimento, com especificagdo, se possivel, dos
gastos com alimentacdo, pessoal, medicamentos, ampliacdo das instalacfes, etc.
Procedéncia dos recursos para manutencéo da entidade. Dados gerais do balanco
de 1963 (saldo ou déficit);

d) Principais enfermidades que prevalecem no local e principais causas do 6bito;
€) Situacdo do registro de nascimentos e 6bitos;
f) Total dosimpostos arrecadados pelo Municipio, Estado e Uniao;

3 - Que cada Estado, Territério e o Distrito Federal envie um representante para
participar do Curso de Plangjamento de Salde que ser realizado, em maio e junho
de 1964, no Rio de Janeiro;

4 - Que na segunda quinzena de junho de 1964, no Rio de Janeiro, se reunam 0s
responsaveis pelos levantamentos realizados nos Estados, Territérios e Distrito
Federal com o Grupo de Plangiamento do Ministério da Salde, a fim de
confrontarem os dados obtidos e assentarem medidas para a realizag@o da segunda
etapa da elaborag&o do Plano, no periodo de agosto a novembro.
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1963

3!
Conferéncia
Nacional
de
Saude

Anais

Apds 28 anos ( 1963 / 1991 ), no
momento em que a Nagdo discute e define °
processo de Municipalizagdo da Saude, “a
Secretaria Municipal de Saude de Nltcrcn
através da Fundagao Mumc1pal de Saﬁde, se
sente honrada em participar do "Resgate
Histérico dos Anais da 3* Conferéncia
Nacional de Saude”.

| O significado deste documento no
processo atual de Municipalizagdo, nao .
deixa duvidas quanto a recompensa dos
esforgos deseénvolvidos por esta Instituigdo
para a concretizagdo desta obra.

O Municipio de Niteréi tem a
certeza de estar nesse momento, nao SO
contribuindo de forma significativa para o
processo de Municipaliza¢do, como também
pela revitalizagio da Memoria Histoérica
Brasileira.




ENTREVISTA HEITOR BRAGA

Identificados trés oradores.
Orador 1 — Dr. Heitor Braga
Orador 2 — Prof. Maximus Santiago

Orador 3 - Prof. Marcos Moreira

Heitor Braga - Eu fui o primeiro interno no hospital psiquiatrico, que era na rua
Sao Joao, onde é hoje a delegacia de policia e aquele presidio que faz esquina
de Sao Joao com Marqués de Parana, o Heitor Carrilho. Ali era o Hospital Heitor

Carrilho.

No6s transferimos — nés: o Dr. Pandega, era o Diretor; o Dr. Teixeira
Brandao era o diretor de servigos de saude mental e, claro, de doengas mentais.
O hospital psiquiatrico de Jurujuba foi inaugurado e nés nos transferimos para 13,
no dia 13 de margo de 1953. Entdo la na rua Sao Jodo ficaram apenas 0s
doentes vinculados a Justica e la em Jurujuba a parte de hospital geral de

psiquiatria.

Depois noés construimos o novo Hospital Heitor Carrilho, ao lado do
Centro de Saude Carlos Antdnio da Silva, que ap6s a fusdo, para evitar a
duplicidade de manicémios judicidrios — um no Rio e outro em Niterdi - foi
desativado e transformado em hospital penintenciério, porque s6 existia um
hospital penitenciario, em Niterdi, que € 14 no presidio da Alameda Sé&o

Boaventura, no Fonseca.

Marcos — Houve a fusdo. Com a fusao, além do Carlos Antbnio da Silva, tinha

algum centro de saude?



Heitor Braga — Tinha: o Centro de Saude Santa Rosa, que foi a ultima
inauguragéo do Governo Raimundo Padilha. Nés o criamos ali, no Vital Brasil,
em frente ao Instituto Vital Brasil. Foi criado para ser também o centro de saude
modelo para treinamento de pessoal na area de saude publica, tendo o

Laboratério Miguelote Vianna acoplado a ele.

Marcos — Entéo, o Laboratério Miguelote Vianna mudaria de lugar, do centro da
cidade passou para o bairro do Vital Brasil.

Heitor Braga — Passou, e com suas fun¢gdes ampliadas, inclusive com a parte de
laboratério para analise de alimentos, com uma infra-estrutura da fiscalizagéo
sanitaria.

Maximus — Isso foi em que ano, Dr. Heitor?

Heitor Braga — Foi em 1974.

Maximus - O Raimundo Padilha foi o ultimo governador do antigo estado do Rio

e o Chagas Freitas, o ultimo do antigo Guanabara.

Heitor Braga — Sim.

Marcos — Entdo o Centro tinha uma fungao de vigilancia sanitaria, meios para

poder exercer a vigilancia sanitaria.

Heitor Braga — Era.

Marcos — Entao, tinha o Carlos Anténio da Silva, desde a década de 30, e....

Heitor Braga — Isso. O centro ja existia em Santa Rosa, |a na Mario Vianna, num

prédio antigo, la indo para Viradouro, quase chegando na entrada para a Casa



de Saude Santa Marta. Dali ele mudou, entao, para o prédio novo. Tinha mais: o
posto de saude de ltaipu, também construido nesse periodo do governo
Raimundo Padilha...

Marcos — Era um posto de saude, ndo um centro de Saude.

Heitor Braga — Nao, era posto de saude. E havia dois subpostos de saude: um
na ilha da Conceicao e outro no Caramuijo.

Maximus — No mesmo lugar, onde ainda € o do Caramujo?

Heitor Braga — Sim. Esse tem uma histéria também. A Universidade estava

desenvolvendo um programa docente assistencial...

Marcos - Isso na época do governo Raimundo Padilha?

Heitor Braga — Bem, ai eu ja ndo sei... deve ser concomitante. O NAT...

Maximus — Nucleo de Assisténcia Técnica?

Heitor Braga — Isso. O NAT desenvolveu esse projeto e levou a Universidade
para o Caramujo. Entdo esse subposto do Caramujo passou a atuar junto com a
Universidade nesse projeto docente assistencial, que depois foi encampado pelo
Departamento de Saude da Comunidade.

Maximus — Quer dizer que nao foi um projeto do departamento?

Heitor Braga - Nao, foi anterior. Essa historia vem...

Marcos — Esses subpostos da llha da Conceicdo e do Caramujo foram do tempo

do governador Raimundo Padilha?



Heitor Braga — Ja existiam. N&o foram criados no governo dele, séo anteriores,

ja vinham de administracoes anteriores.

Marcos — E a universidade ent&o se ligou ao Caramujo?

Heitor Braga — Ligou-se ao Caramujo com um projeto piloto, docente
assistencial, que depois o Departamento de Salude da Comunidade passou a
operar.

Marcos — E o meu departamento... Foram para o Caramujo alguns professores
da Clinica Médica, que ndo eram do meu departamento - Eduardo Almeida, Ana
Alice Schréedere - e fizeram um trabalho incrivel 14, mas isso ja tinha comegado

antes?

Heitor Braga — Ja tinha sim, tinha comecado antes pelo NAT. E havia ainda o do
Barreto, que era o dispensario Mazzini Bueno... ndo, desculpe, o Vizela.

Maximus — Jodo Batista Vizela.
Heitor Braga - Vizela.
Marcos — La era um dispensario?

Heitor Braga - Era um dispensario que foi depois transformado em posto de

saude do Barreto. Ele mudou s6 a finalidade, mas continuou existindo.
Marcos - Esse posto de saude do Barreto era anterior ao governo Padilha?

Heitor Braga - Também.



Maximus — Todos eram anteriores ao governo Padilha?

Heitor Braga - Menos o posto de saude de Itaipu, que foi construido por nés.
Maximus - O sr. falou que havia dois subpostos.

Heitor Braga — Dois subpostos: Caramujo e llha da Conceigéo.

Marcos — O de ltaipu era um...?

Heitor Braga — Posto de saude. E ainda é.

Marcos — E foi no governo quando o sr. era secretario.

Heitor Braga — N&o, ainda era o Astor.

Maximus — Astor Melo?

Heitor Braga — E.

Marcos — Entédo foi no governo Raimundo Padilha que passou a ser posto de
saude. Entado havia o posto de saude de ltaipu, dois centros de saude, Carlos
Antonio e Santa Rosa, o posto de saude de Itaipu, dois subpostos, e depois 0 do

Barreto.

Heitor Braga — Dois postos, entdo, o Barreto e o Itaipu, e dois subpostos,

Caramujo e llha da Conceicao.
Marcos - E dois centros de saude, que eram o Carlos Antdnio e 0 Santa Rosa.

Heitor Braga — Dois centros de saude..



10:15 Maximus - Todos do antigo estado do Rio de Janeiro?

Heitor Braga - Todos do governo do estado. A prefeitura ndo tinha nada ainda,

s6 tinha o controle médico.
Maximus - Dr. Heitor, o prefeito de Niterdi, nessa época, quem era?

Heitor Braga — Eu me lembro dele, mas ndo me lembro o nome dele... Nao da

para lembrar.

Maximus — Isso era 1974, nao?

Heitor Braga — Sim. Eu ndo me lembro dele porque...

Maximus - O Ronaldo foi em 1975.

Heitor Braga - E, quando houve a fusdo...

Maximus - Quando houve a fusdo o primeiro prefeito foi o Ronaldo.

Heitor Braga — E, foi o Ronaldo. Eu ndo me lembro dele porque ele morava no
Rio...

Marcos - O prefeito de Niterdéi morava no Rio?
Heitor Braga — No Rio. E a gente n&o tinha muito contato. Principalmente eu,
que era muito timido, fechado dentro do meu circulo, ndo tinha muito

relacionamento.

Marcos — E nessa época, o sr. foi secretario de saude do estado do Rio durante

uns trés anos?



Heitor Braga - Nao, eu fui secretario apenas 10 meses, antes da fuséo, porque

quem era secretario era o Astor, eu era o chefe de gabinete dele.

Maximus - O Dr. Astor... me avive a memdria, porque nessa época eu era
residente do Hospital... O Dr. Astor, a essa época fazia alguma coisa na
Associagdo Médica Fluminense, ou nao? Ou € impressdo minha, estou
confundindo com Dr. Waldenir ?

12:15 - Heitor Braga — Esta confundindo. O Waldenir, sim. Quem construiu
aquele prédio foi o Waldenir. Aquele prédio, aquele terreno era do estado, da
secretaria de educacao. Tanto que houve um problema sério entre o secretario
de saude, que era o Armando Sarcoto.

Maximus - Sei que foi secretario de Sdo Gongalo também.

Heitor Braga - Sim, e o hospital infantil tem o nome dele. Eu trabalhei com o
Armando, eu era o diretor do departamento hospitalar do Armando. O Armando

era muito duro...

Maximus — Aqui em Niterdi ou 14 em Sao Gongalo?

Heitor Braga — Aqui em Niterdi, como secretario de estado. O Armando era
secretario de estado. (A gente trabalhou um bocado naquela épocal!) E o
Geremias era o governador. Quem era o prefeito de S&do Gongalo naquela época

era o Lavoura... muito falado na época, que trepava no trator, abria rua...

Heitor Braga — Isso! Era... Mas, voltando a Associacao Médica. Aquele terreno
era da Secretaria de Educagé&o. E o Waldenir pediu ao Armando para interferir
junto ao Geremias para conseguir aquele terreno para construir a Associacao

Médica.



Marcos - Armando Sa Couto

Heitor Braga - Armando S& Couto.

Marcos - Que era...?

Heitor Braga - Era o secretario de estado de saude do estado, na época. 1966.

Meia-meia.

Maximus - A década de 1960 foi a década que o Geremias pegou.

Heitor Braga — (...) E o Geremias falou: mas aquele terreno é da secretaria de
educacao, ndo posso ceder. Ai o Armando falou assim: “Bem, se nao ceder, o

que eu vou dizer a minha classe? Aquele terreno esta ocioso ali” “Nao, mas
aquele terreno esta destinado a uma escola.” “Nao mas aquele terreno esta la a
toa, ndo vai ser construido nada agora.” Nao, mas eu faco questao de ter aquele
terreno, sendo eu deixo a secretaria. Ai, acabou discutindo, e tal, ele falou
assim, “vou dar para a Associacdo Médica, desde que” — ai entrou o secretario
de administragdo — “Esta bem, eu vou atender a classe médica e vou ceder o
terreno, mas desde que seja construido em um ano. E ai foi uma luta para
conseguir recursos para construir aquele prédio. Waldenir até hipotecou a casa
dele, para conseguir o financiamento para construir aquele prédio. Em um ano

inauguramos ali.

15:34 - Marcos - Isso foi em 777

Heitor Braga — 66. Essa foi a historia da Associagdo Médica, que é ad latere.



Maximus — Mas importantissimo, porque revelou duas situacées: Armando Sa
Couto, como secretario de saude em Niteréi — fato que absolutamente
desconhecia, eu 0 conhecia como secretario de saude de Sdo Gongalo.

Marcos - Ele era secretario de saude do estado do Rio.

Maximus — Pois é do estado, em Niteroi, antigo estado do Rio.

Marcos — Em 1975, depois da fuséo, entrou o novo prefeito, Ronaldo Fabricio, e

entdo se designou um secretario municipal de saude, pela primeira vez?

17:03 - Heitor Braga - Pela primeira vez foi nomeado um secretario. Foi criada a
secretaria. Dentro da estrutura de Niterdi, do governo municipal, foi criada a
secretaria municipal de saude e assisténcia,

Maximus - Que ficou localizada...

Heitor Braga - Que n&o tinha nem sede...

Marcos - ... e assisténcia social.

Heitor Braga — N&o, acho que era s assisténcia. Mas ai eu vou deixar o
Waldenir falar, porque néo sei muito essa parte local. Eu sei, conversando com o
Waldenir, que foi uma luta conseguir alugar uma sede, no edificio da Ordem dos
Advogados, ali na esquina de Visconde de Sepetiba com a Amaral Peixoto.

Foram duas ou trés salas, foi o inicio ali.

Maximus — Da secretaria municipal de saude de Niterdi, cujo primeiro secretario

foi o Waldenir.

Heitor Braga — O Waldenir.
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Maximus — Entdo pode-se dizer que o Dr. Waldenir foi o primeiro secretério
municipal de saude de Niterdi.

18:21 - Heitor Braga — Foi. Realmente foi.

Marcos - E ele ficou o tempo todo do governo do Ronaldo Fabricio?

Heitor Braga - Ficou.

Maximus - Até 19777

Heitor Braga - Bem, deixa eu ver... porque houve uma fase em que ele foi

deputado... Perguntem a ele, porque provavelmente ele deve ter saido para se
candidatar a deputado, e ai entrou outro...

(...)
Marcos - E a secretaria, doutor, essa nova secretaria se incumbia de qué?

Cemitério?

19:03 - Heitor Braga - Para criar a secretaria tinha que ter alguma coisa. Os
cemitérios eram vinculados a Secretaria de Obras até entdo. Foi criado, para
justificar, o servigo funerario e os trés cemitérios.

Marcos — Que se vincularam a nova secretaria?

Heitor Braga — A nova secretaria.

Marcos - Entdo, na estrutura da nova secretaria s6 tinha praticamente isso,

porque os postos de saude eram estaduais, os hospitais eram estaduais ou do
INPS e o Anténio Pedro era da Universidade.
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Heitor Braga — Isso. Mas ai houve um entendimento do municipio com o estado
e foi criado um plano piloto de municipalizagéo de servigos de saude em Niterdi.

Marcos - Entdo, entre o municipio de Niterdéi e o novo estado, um plano de
municipalizagdo, de Niter6i e de Padua.

Heitor Braga - E de Padua. Foram os dois municipios com que esse convénio foi
feito. Foi o projeto inicial que se deu, de municipalizagdo das ag¢des de saude.

Marcos - E por qué foram escolhidos Niter6i e Padua?
Heitor Braga - ... Niterdi esta justificado, agora, Padua?
Maximus — Waldenir € de Padua?

Heitor Braga — Nao... eu é que estudei num colégio interno em Padua, [risos]
mas nao foi por isso...

Marcos — Padua é no norte, ndo €?
Heitor Braga — E no norte. Foi um projeto piloto também...

Marcos — Talvez quisessem... E o senhor se lembra quando foi firmado esse

convénio?

21:15 Heitor Braga - 1975.

Marcos - Ainda em 19757 Porque a gente pode tentar recuperar isso, no diario...

Heitor Braga - Pode, na secretaria de saude do estado, deve ter, no diario oficial

deve ter os dois convénios.
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Marcos — Com Niter6i e com Padua. O senhor se lembra em que més?

Heitor Braga — Nao. Mas eu me lembro bem que o prefeito de Padua era o filho
do diretor do Colégio de Padua, Lavaquiel Bioschi, Fernando Lavaquiel, o
prefeito. E o Fernando criou uma rede de unidades menores no interior do
municipio, na periferia, com radio, de forma que a unidade central tinha contato
permanente com essas unidades periféricas, e acho que isso foi um dos motivos
principais da criagcdo desse convénio de municipalizagao.

Maximus - Ent&o isso era anterior ao convénio?

Heitor Braga - Nao, no convénio. Junto do convénio.

Marcos - Ele antes do convénio ja tinha essas unidadezinhas ligadas por radio?

Heitor Braga — Nao, ele entrou nessa época também. Porque nessa época
também acho que entraram os prefeitos...

22:54 Maximus — Os prefeitos foram todos indicados.

(...)

Heitor Braga - Nao, ndo, o de Padua foi eleito.

Marcos - Padua podia ter eleigéo, porque ndo era capital.

Maximus — Ndo, mas estancias hidrominerais também...

23:13 — Heitor Braga - Pode ser, pode ser. Mas eu me lembro que um dos

interesses ai, foi...

Maximus - Muito interessante.. e inteligente!
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Heitor Braga - Inteligente. Porque ele tinha contato permanente, a unidade
central tinha contato permanente com todas as unidades dos distritos, em

Padua. Entao foi um projeto... talvez um dos motivos tenha sido isso.

23:35 Maximus — Fazendo um paréntesis agora, isso me lembra o tempo
quando a Universidade recebeu o Anténio Pedro, com incumbéncia de prestar
assisténcia a urgéncia, aos partos, e atender aos pobres — isso esta escrito, nao

€ “a populagéo carente”, ndo, é “aos pobres”.

A prefeitura se comprometia em colocar uma bomba de gasolina no
Antonio Pedro — e tinha, isso eu vi, isso eu vivi — para abastecer as ambulancias,
e pagar o salario de cinco académicos bolsistas, por 24 horas de servico, para

atuarem nas equipes de emergéncia.

Essas equipes do Antbnio Pedro eram pequenas, € quem trabalhava
mesmo, quem carregava o pesado eram esses estudantes de medicina, esses
académicos bolsistas. E havia os ndo bolsistas também, que se aceitava em
quantidade igual, entdo, as equipes tinham, na verdade, dez - cinco

remunerados e cinco ndo remunerados.

24:53 As ambulancias tinham radio, as do Antonio Pedro tinham radio - porque
era muito comum vocé sair de ambulancia e no meio do caminho alguém fazer
um pedido, e vocé, com a ambuléncia ali perto, ja atendia aquela pessoa.

Heitor Braga - Como a gente fazia com o SAMDU.

Maximus — Com o SAMDU, exatamente, que foi uma invengao maravilhosa!

Heitor Braga — E, eu estou para ver no SAMDU...



14

Maximus — Maravilhosa, uma das coisas fantasticas, e agora voltou com o

SAMU. Vé-se que as coisas passam, mas...

Heitor Braga - Mas voltam.

Maximus - ... a idéia fica. Acabar com o SAMDU foi uma estultice completa.
Heitor Braga — Pois é...

Marcos — Agora, sé um paréntesis, quando comeg¢ou o SAMDU em Niter6i?
Maximus - Em 1949.

25:35 Marcos — Comecou em todo o Brasil?

Maximus — Praticamente em todo o Brasil.

Heitor Braga — Eu fiz o concurso, que era no Hospital Presidente Vargas, no Rio

Comprido... foi em 1954. José Maria Mendes era o diretor aqui, do Samdu.

Marcos — Entao, o diretor do SAMDU , em 1954, era José Maria Mendes. E cada

municipio tinha uma sede?()

Maximus - Uma unidade do SAMDU.

Heitor Braga — E, uma unidade do SAMDU. Cada municipio n&o, porque a gente
atendia Sao Gongalo. Niter6i e Sdo Gongalo. E era uma coisa, porque a gente
saia com uma lista de atendimentos, de chamados, e aquilo ia atrasando, e

quando a gente chegava na casa tinha que escutar aquelas reclamagdes todas.

26:37 Marcos - E o0 Samdu acabou quando? Quando o sr. entrou?
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Heitor Braga — Nao, o SAMDU era da Previdéncia.

Marcos — E ele acabou?

Maximus - O SAMDU foi extinto... ndo tenho a data precisa, ndo estou me
recordando agora, foi extinto e foi uma comogéo geral. Até porque o SAMDU
deixou de funcionar muito porque o SAMDU atendia, nao sé... O nome técnico
(e nunca vi uma sigla tao perfeita) era Servico de Assisténcia Médico-Domiciliar
de Urgéncia, SAMDU. E também tinha o lugar onde estavam sediados os
meédicos, as ambulancias, os enfermeiros, atendimento.

27:33 Marcos - O que eu queria saber é se em 1975 ainda havia SAMDU.

Heitor Braga - Havia.

Marcos - E até quando foi?

Maximus — Essa data € que eu ndo tenho certeza...1966/1967.

Marcos - 19807

Maximus - Nao, antes disso, com certeza.

Marcos - Para a gente saber com quem a cidade de Niteréi contava — tinha o

Antonio Pedro, o SAMDU, os postos do estado...

Maximus — Mas essa questdo da emergéncia em Niter6i — ai o Dr. Heitor vai
poder (...), evidentemente que nao é do seu tempo -, mas quando Anténio Pedro
faz, junto com outras pessoas, evidentemente, o pronto-socorro la no Jardim

Sao Joao...
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Heitor Braga — Isso, Dr. Mario Monteiro, Francisco Pimentel...

Maximus — Isso, essa turma toda,

Heitor Braga — Aquela turma toda.

Maximus — Depois esse pronto-socorro sai da rua Sao Joao e vem para a Dr.
Celestino onde tem aquele prédio do IBASM- Instituto de Beneficio e
Aposentadoria do Servidor Municipal, da Associacao de Professores, onde tem o

Hospital de Clinicas hoje.

Heitor Braga - IBASM, do IPERJ.(Instituto de Pensbdes do Estado do Rio de
Janeiro)

Maximus — IPERJ, desculpe. E dali ele muda para o Santa Monica, que ja era

INPS. O PU do INPS, que era o SAMDU ainda — o INPS foi criado em 1966 — o

PU era no Santa Ménica ja.

29:11 Heitor Braga — Era no Santa Ménica.

Marcos — Quando?

Maximus — Em 1966.

Marcos - Ano da criagao do INPS?

Heitor Braga - Nao, nao.

Maximus — O INPS foi em criado em 1966. Mas foi praticamente no mesmo ano

que foi transferido para Ia.
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Marcos — Da Dr. Celestino para 147

Heitor Braga — Para o Santa Ménica.

Maximus — Um grande pedaco do Santa Ménica era o PU...

Heitor Braga — Era ali embaixo do Santa Ménica, na entrada...

Maximus - O Santa Ménica tem trés prédios.

30:00 Heitor Braga - Porque no prédio da Dr. Celestino, onde eu trabalhei, era
pequenininho, eram duas salas embaixo e em cima também, uma coisa
pequena onde a gente ficava, e a gente atendia ali, no ambulatério. Ali ndo tinha
condigbes, as ambulancias ficavam paradas na Dr. Celestino - eram duas, e
tinha sempre uma quebrada (risos).

30:08 Marcos - E o sr. se lembra, dr. Heitor, nesse convénio assinado entre o
estado e o municipio de Niter6i (ndo sei se esta escrito aqui), 0 que se

pretendia?

Heitor Braga — Pretendia-se delegar ao municipio uma area programatica de
saude que pudesse ser estudada epidemiologicamente. E a melhor area em
Niterdi para isso seria a llha da Conceigéo, porque teria uma populagéo cativa,
ainda nao tinha tanta industria 14, era mais de pescadores, entdo poderia ser

feito ali um estudo de natureza de saude publica.

31:06 Marcos - O convénio pensava isso: vamos escolher uma area para a
gente estudar bem, porque a populacao era delimitada — até espacialmente, por

ser uma ilha -, tinha 30 mil pessoas, se tanto, talvez menos?
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Heitor Braga — Nao me lembro, mas era de pescadores, poucas industrias
ainda...

Marcos - E o convénio tinha essa finalidade, ndo era um convénio que se

estendesse para todo o municipio de Niterdi.

Heitor Braga — Essa finalidade. E era vinculado, entdo — ai o Waldenir vai depois
Ilhe dizer — ao Centro de Saude Carlos Antdnio da Silva, que era o apoio para
essa area programatica.

Marcos — O Carlos Antdnio da Silva dava o apoio?

Heitor Braga — Era a base dele.

Marcos - Era a base da Ilha?

32:08 Heitor Braga - E, do projeto. Também a prefeitura teve delegagdo — eu
nao sei como foi feito isso, porque nao participei — nos outros postos periféricos,
sem o centro de saude — Carlos Anténio, Santa Rosa e Barreto. Os outros, o
ltaipu, Caramujo, ficaram também dentro da estrutura de cobertura do municipio.

Marcos — Entao os postos de ltaipu e Caramujo também ficaram.

Heitor Braga - Ficaram sob a cobertura também do municipio. Dai entao a

prefeitura nao ter ficado s6 com os cemitérios,...
Maximus - Ela era parceira do estado.

Heitor Braga - Parceira do estado.
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33:06 Marcos — Como se o estado tivesse delegado a administracdo dos postos

dessas populagdes ao municipio.

Heitor Braga — Ao municipio.

Marcos — Isso foi possivel porque saiu uma lei, em 1975, que tratava de

municipalizagéo, nao foi? Aquela 6.2297?

Maximus - A 6.229 é a Lei do Sistema Nacional de Saude.

33:27 Marcos — Nesse sistema nacional de saude fala de transferir para o

municipio?

Heitor Braga — Sim, ja estava delegando para o municipio.

Marcos - Portanto ndo era s6 cemitério, apenas.

Heitor Braga — Nao era s6 cemitério. Os cemitérios sdo até hoje.

Maximus — Acho até uma grata curiosidade, sob o ponto de vista histérico e
social, do municipio de Niter6i isso de os cemitérios serem publico. Isso permite
a populagédo de baixa renda, mesmo que tenha que pagar aquela questdao do
enterramento (...) mas a parte, digamos assim, legal, a prefeitura se encarrega

de fazer isso, € uma coisa fantastica.

34:30 Heitor Braga — Nés fizemos, o Waldenir criou 14 as capelas, nés criamos o
servigo funerario anexo ao Marui. S&o oito capelas e em cima o servigo funerario
todo, com dependéncias para que os cartérios trabalhassem ali também, de
modo que quem fosse tratar do sepultamento, ali mesmo resolveria tudo, mas os

cartorios nao aceitaram. Nao aceitaram.
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Marcos - Por que o sr. diz “nés criamos”?

Heitor Braga — Porque a estrutura dos cemitérios ainda continua na Saude.

Marcos — Eu sei, mas a essa altura, em que o Dr. Waldenir...

Heitor Braga - Ja prefeito.

Marcos - O sr. fala... esta falando sobre “antes”?

Heitor Braga — Néo.

35:33 — Marcos — Eu nao entendi porque o sr. falou “nés criamos”.

Heitor Braga — Deixa entdo eu voltar na histéria. Essas capelas eram na rua
Coronel Gomes Machado.

Maximus - Isso, e ainda tém algumas 4.

Heitor Braga — Nao, acabou.

Maximus - Acabaram? Tinha o Médico Legal de um lado e as capelas do outro.

Heitor Braga - Isso. N6s acabamos com tudo aquilo. Por causa dos papa-

defuntos. Eu fui jurado de morte 14, pelos papa-defuntos.

Marcos — Por qué o sr. foi jurado de morte?

Maximus — Porque acabou com aquilo...

Marcos — Eu sei, mas foi porque o sr. era o Secretario de Saude do estado?
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36:12 Heitor Braga - N&ao, do municipio.

Marcos - Quando?

Heitor Braga - Agora, na época do...

Marcos - Ah, agora, depois, com o Waldenir?

Heitor Braga - Na época do Waldenir prefeito.

Marcos - Ah, porque deu um salto...

Heitor Braga — Pulou!

Marcos — Nao, porque eu estava pensando aqui: entrou Dr. Waldenir, secretario
do Ronaldo Fabricio, so6 tinha cemitério. E ai quando chegou o Waldenir prefeito
e o Dr. Heitor conseguiram acertar essas coisas.

36:42 Heitor Braga - Porque esse projeto todo, novo, foi feito ainda Waldenir
secretario, junto com o Ronaldo Fabricio, junto com a Secretaria de Obras e
Urbanismo. Esse projeto das novas capelas no Marui foi ainda de Waldenir
secretario. Quando Waldenir prefeito é que nés construimos, entdo, tornamos
realidade isso.

Maximus — Ficou s6 no papel a época do Ronaldo Fabricio.

Heitor Braga — E, ndo se chegou a executar.

Maximus — O secretéario de obras do Ronaldo Fabricio era o Pedro Lentino?
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37:38 Heitor Braga — Pedro Lentino... Provavelmente... Do Moreira Franco eu
tenho certeza. E do Waldenir...

Maximus — Do Waldenir acho que ele foi da Fazenda..

Heitor Braga - Ou do Moreira Franco ele foi da Fazenda e do Waldenir ele foi de
Obras?

Maximus — Acho que ele foi de Obras no Waldenir, ou melhor, no Moreira
Franco.

Heitor Braga - Ah, que ele fez aquelas obras todas, do anel viario, e deixou
aquela divida de...

Marcos - 22 milhdes de délares...

Heitor Braga — 22 milhdes de délares...

Maximus — Isso é uma histéria que depois a gente vai ver...

(risos)

38:17 Marcos — Mas, enfim, quando entra o prefeito Ronaldo Fabricio € o Dr.

Waldenir, secretario, houve uma publicacdo da estrutura da nova secretaria,

porque ela foi criada.

Heitor Braga — Houve. Exatamente.

Marcos — Entao houve e isso esta no diario oficial do estado, na parte relativa a
Niterdi.
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Heitor Braga - Isso. Na parte relativa aos municipios.

38:42 Marcos - Quando entrou o prefeito Moreira Franco, houve uma
reestruturacdo da Secretaria de Saude. Durante esses dois anos sO se criou a
Secretaria, ela viveu dois anos, mas ndo houve uma reestruturagdo. Quando
entrou o Moreira Franco houve uma reestruturacao, a Secretaria de Saude se
ampliou muito.

Heitor Braga — Sim, com Tomassini

39:24 Marcos — Quando saiu o Moreira Franco e entrou o prefeito Armando
Barcellos, um pouquinho, ele fez uma nova reestruturagcao. E quando o Waldenir
entrou, houve alguma reestruturagdo, assim, no papel? Alguma coisa que
necessitasse de publicagao no diario oficial?

39:32 Heitor Braga — Nessa época eu nao participei...

Marcos — Era o Miguel Angelo?

Heitor Braga — Eu ndo tinha contato, era o Miguel Angelo e eu estava no Rio,

como secretario do Raimundo Moreira.

Marcos - O sr. foi para o Rio em...?

Heitor Braga - Em 1975. Quando houve a fusdo... o Chagas Freitas...
Maximus - O Chagas Freitas foi até 1974.

Heitor Braga - E, o Chagas Freitas saiu.

Maximus — Em 1975 foi o Faria Lima.
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40:18 Heitor Braga - O Almirante Faria Lima. Com ele entrou o Dr. Hernani
Braga, que ficou uns quinze dias sé. Houve um problema... A gente estava em
plena campanha de vacinag¢ao contra a meningite. Nés ja tinhamos vacinado a
metade do estado do Rio. Fazendo uma linha de Trés Rios até o Rio de Janeiro,
até Niteréi, a gente ja tinha vacinado todos, no norte. E mais a regiao
metropolitana toda. Nova Iguagu, ltaguai, Paracambi, toda a parte. Faltava a
regiao do médio Paraiba e a regiao sul. Naquela ocasidao, nés faziamos a
vacinacao, de acordo com a populagdo de cada municipio, e de cada estrutura,
a gente fazia a vacinacao em um, dois ou trés dias. Entravamos macicamente e
faziamos a cobertura vacinal daquela populagdo em um, dois ou trés dias. E isso
tudo nés faziamos com o apoio do Exército. Faziamos isso tranquilamente. E

isso foi rompido, com a fuséo.

Marcos — O Dr. Hernani Braga tinha levado o senhor.

Heitor Braga — Ai Dr. Hernani saiu e ficou o chefe de gabinete dele, que era o
Pantoja.

42:53 Maximus — WOODROW PANTOJA.

Heitor Braga - Isso. E ai entdo o Pantoja assumiu. E o Pantoja peitava, mesmo,
e o Dr. Hernani era um diplomata, nao tinha mesmo, assim ...(ininteligivel/risos)
Entdo ficou o Pantoja como secretario e tocou a secretaria. E eu fiquei na

subsecretaria, junto com o Suzard, que era o subsecretario.
Marcos - Ai, chegou uma hora que o Dr. Raimundo Moreira...
Heitor Braga — Ai aconteceu o seguinte: o prefeito do Rio mudou. Brigou com o

governador e saiu. Entrou um novo que tirou aquela estrutura toda, mudou.

Chagas Freitas era o governador, o Silvio voltou a ser secretario, o Raimundo
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Moreira era o subsecretario do Silvio, e eu trabalhava na subsecretaria, na area
de planejamento de saude. Trabalhando com o Raimundo, ele era o homem de
confianga do Silvio, e eles, de confianga do Chagas Freitas, levaram para ser
secretario de saude do municipio o Raimundo. E o Raimundo falou: “Eu vou

levar o Heitor comigo, para ser meu subsecretario.” Dai eu fiquei 14 no Rio.

Maximus — O prefeito do Rio nessa época, era o Israel Klabin ou o Marcos
Tamoio?

Heitor Braga — O Marcos Tamoio saiu e entrou o Brigadeiro Julio.

Maximus - Julio Noronha?

Marcos — Era Julio, mas néo era Moreira.

45:53 Marcos — Entao, o secretario de saude do estado era o Dr. Pantoja, € o

subsecretario dele?

Heitor Braga — Suzart, Eurico Suzart.

Marcos — E o secretario do municipio era o Dr. Raimundo Moreira e o sr. era

subsecretario.

Heitor Braga - N&o, foi depois do Pantoja que eu fui para la. Na época do

Pantoja e do Suzart eu fiquei na subsecretaria

Maximus — Trabalhando com o Moreira?

Heitor Braga — N&o, ainda com o Suzart. Quando passou o periodo de governo

do Faria Lima é que houve eleicao e entrou ... ndo sei se houve eleicdo ou se
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foi... Eu sei que voltou o Chagas Freitas. Entdo passou o periodo do Faria

Lima...

Maximus — E foi indicado o Chagas Freitas.

46:57 Heitor Braga — Voltando o Chagas Freitas, ai é que vem a historia: o Silvio
foi ser secretario e o Moreira, o subsecretario. Porque era a dinastia do Souza
Aguiar.

Maximus — Era isso o que eu ia falar, pessoal do Souza Aguiar.

Heitor Braga — Era a dinastia do Souza Aguiar.

Maximus - Raimundo era do Souza Aguiar. O Silvio também.

Marcos — Quando saiu o Dr. Silvio, o Raimundo subiu para secretario € o sr. foi
ser subsecretario?

Heitor Braga - N&o, o Silvio continuou secretario do estado e indicou o

Raimundo para ficar no municipio.

Maximus - O Souza Aguiar pilotava o estado e 0 municipio do Rio de Janeiro.
Heitor Braga — Isso.

47:47 Marcos — Eu fui funcionario de 1974 a 1977, do estado, primeiro do estado
da Guanabara e depois do estado do Rio, e eu me lembro dessa campanha,

uma campanha grande contra a meningite.

Heitor Braga — Fizemos, foi uma luta grande. E o Rio tinha estrutura para isso.

Trabalhar com a prefeitura do Rio, para mim, foi muito enriquecedor, porque
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tinha meios para fazer. Agora, no estado nos fizemos uma campanha...
Conseguimos fazer essa campanha, por qué? Nao tinhamos recurso, estavamos
no final do governo, final do governo Raimundo Padilha, que estava sendo
altamente criticado pelas posturas aqui. Entdo, fazendo aquele aterro todo, que

hoje é o campus da UFF, estava colocando aquelas pedras...

Maximus — Milhdes para ca, milhdes para la...

49:00 Heitor Braga — Isso. E 0 Raimundinho... entdo diziam que aquelas pedras

eram preciosas...

Maximus - Isso, tdo caro que custavam...

Heitor Braga - Entdo o Raimundo era altamente criticado, entdo néo tinha... a
gente estava sem recurso, a Petrobras tinha cortado o abastecimento de
combustivel para o estado. NOs conseguimos, por meios pessoais, 0 apoio
especial de combustivel para a campanha. O secretario de Seguranca do estado
era coronel do Exército e o... naquela época ndo era subsecretario, ndo, era
chefe de planejamento, era também coronel do Exército. Eu pedi apoio a eles.
Entdo montamos uma estrutura militar para poder conseguir fazer isso. Foi 14 no
prédio do manicédmio judiciario, que estava acabando de ser construido. Entao
nos instalamos 14 e fizemos uma operacdo militar, tudo controlado
sistematicamente. Tudo, como eles falam, Provan - Programa de Vacinagéo. Eu
era o0 Provan-1, dentro do radio. E tudo controlado — tem uma estagao de radio
da Policia Militar, que fica no alto do morro do Serrdo, no Cubango, e dali de
cima pega o estado todo. Entdo dali a gente controlava tudo, a gente sabia, por
antecipacgao, programava todos os deslocamentos e saia. Era uma estrutura de

vacinagao muito grande, como vocé falou.

51:08 Marcos - Conseguiram. O antigo estado do Rio conseguiu.
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Heitor Braga — Conseguimos, sim.

Marcos — E no governo do Dr. Waldenir o sr. s6 entrou depois do Dr. Miguel

Angelo.

Heitor Braga — E. O Miguel Angelo entrou primeiro e ficou em 1982 e 1983, ndo

€? Eu entrei em 1984.
Maximus — Deve ter sido 1983, porque 1982 era Moreira e Armando Barcellos.

Heitor Braga — E... Entao entrei em 1983 e um pouquinho de 1984. Dessa época
eu me lembro... coisa que nao é da parte de saude, mas é da angustia que viveu
o Waldenir como prefeito. Porque o Moreira Franco saiu e Niteréi devia a
Previdéncia Social o pagamento das taxas devidas ao funcionalismo e com isso
o Fundo de Participagcao dos Municipios ndao poderia chegar a Niter6i porque
ficava retido para pagar a divida. O estado emprestava, a prefeitura devia ao
estado, entao também o ICMS era retido, e ficou s6, como receita da prefeitura,
o IPTU. E dai as dificuldades todas para o inicio do governo. E nés vivemos
assim, praticamente o governo todo. Foi melhorando pouco a pouco; da divida
maior do empréstimo o Waldenir s conseguiu pagar os juros, o principal ele nao
tinha recursos para pagar — e entdo foi sempre passando — e a inflagado daquela
época, que era triste.

53:39 Marcos — E o sr. se lembra, daquela época, que estrutura o sr. encontrou

na secretaria municipal? Tinha um namero maior de postos?

Heitor Braga — Ja. Tinhamos dez postos. Tinha a coordenadoria de saude,
tinha... eu ja anotei os postos. Entao tem, vamos recordar, sim: eram chamadas
de unidades municipais de saude — UMS. A UMS-1 era o Largo da Batalha; a
UMS-2 era a llha da Conceicao; UMS-3, o Viradouro; UMS-4, Atalaia...
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Marcos - Quando o sr. chegou ja tinha tudo isso? Tudo isso tinha sido construido

no governo Moreira Franco?

Heitor Braga — No governo Moreira Franco, tudo isso tinha sido construido no
governo dele. A UMS-5 era Santa Barbara; seis, Engenhoca; sete, Morro do
Castro; oito, Morro do Estado; nove, Piratininga; dez, Varzea das Mogas; e onze,
Jurujuba. Até ai foi Moreira Franco. Aconteceu que grande parte dessas ultimas
unidades foram inauguradas no finalzinho do governo Moreira Franco e

equipadas depois, tanto com recursos humanos quanto material.

56:44 Maximus - O projeto inicial parecia ser de dezesseis unidades. E eu achei,
assim, uma proeza, de 1980 — junho de 1980, quando Tomazini saiu - até maio
de 1982, quando Moreira se desincompatibilizou para concorrer as eleicdes a

governador, construirem, praticamente, duplicarem o nimero de unidades.

Heitor Braga — Correto.

Marcos - Das cinco que havia quando Tomazini saiu passaram a onze. Mas elas

foram inauguradas sem muita...

57:35 Heitor Braga — Sem estrutura.

Marcos - O sr. lembra, Dr. Heitor, se essas unidades foram construidas ou foram
adaptadas? Porque, daquelas cinco primeiras, parece que uma foi construida,

a quinta, Santa Barbara.

Heitor Braga — Santa Barbara foi construida, certamente. Atalaia ndo, era uma
unidade pequena que nés reformamos toda, depois. Viradouro também, foi ao
lado da escola municipal, depois... llha da Conceicao ja existia, e o do Largo da
Batalha tinha até o nome da estrada, Francisco Nunes, era um servico...
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Maximus - De pronto atendimento?
58:44 Heitor Braga - Nao, de pronto atendimento foi criado pelo Waldenir. Era
um servico filantropico, que o Alcir Vicente Chacar dava assisténcia 1a. Era um

servigo filantrépico. Foi aproveitado depois para ser Unidade.

Marcos - Porque essas ultimas foram inauguradas, mas nao tinham nem

equipamento nem pessoas.

Heitor Braga — Nao tinham equipamento, nem pessoas. Mas ai deixa o Waldenir

falar, porque é o tempo dele secretario. Nao, dele prefeito.

Maximus - Ele foi secretario praticamente o governo todo.

Heitor Braga - Nao, mas eu n&o peguei essa fase inicial, essa transicao.

Marcos — Nesses dois anos do Dr. Miguel Angelo Coura, foi ai que houve essa...

Maximus — Doutor, o Miguel Angelo era do Inamps aqui em Niteréi, nao
era?(INAMPS)

59:40 Heitor Braga — Miguel Angelo era do estado... ou era do Inamps?

Maximus — Eu me lembro de uma pessoa do Inamps, da (...) Amaral Peixoto 169

ou 171... 169 era do Ipase e 0 171 da Administracéo.
Heitor Braga — Isso.
Maximus — Eu me lembro do Miguel Angelo ali.

01:00:12 Heitor Braga — E, pode ser...
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Maximus — E ali ficava a... ndo era a Superintendéncia, que era no Rio...

Heitor Braga — E, mas era o departamento de satude do Inamps, que foi o

Manuel de Almeida.chefe da Divisdo de Medicina Social do INAMPS, em Niter6i.
Maximus - Manuel de Almeida... foram essas pessoas que construiram.

Heitor Braga - Nessa época, antes da criacao do Projeto Niterdi, o presidente do
Inamps era o Dr. Aloysio Salles e 0 Manuel era aqui de Niterdi.

Marcos — Quem era o Manuel?

Heitor Braga — Manuel de Almeida.

Marcos — Ah, o médico do Anténio Pedro.

Maximus — Era professor da faculdade.

Heitor Braga — Isso. E 0 Manuel era muito ligado ao Dr. Aloysio.
Maximus - Era inclusive o médico do Dr. Aloysio.

Heitor Braga - Isso. Entdo, comegou ai um entendimento de fazer as agdes

integradas de saude de Niteroi.
Marcos - O Dr. Manuel de Almeida era o qué?

Heitor Braga — Ele era... Eu n&o sei o titulo que era...



32

Maximus — Pois &, estda me faltando a palavra. No Rio, seria Superintendente do

Inamps.
Heitor Braga - E. Aqui ele era Diretor de Saude.
Maximus — E, Diretor De Divisdo Médica

Maximus - Que era ligado ao Rio. O Inamps de Niter6i era ligado ao Rio. O

Orencio de Freitas era ligado ao Rio, ndo era ligado a Niteroi.
Heitor Braga - Ah, é7?

01:02:10 Maximus - E. E uma coisa que chamava atencdo, porque o Oréncio
tinha um poder tdo grande junto ao Inamps, que na verdade, Dr. Guilherme
Eurico, Dr. José Fernando, aquele pessoal todo — era um hospital
eminentemente cirdrgico — eles praticamente se reportavam ao superintendente
do Rio. Praticamente, ndo, na verdade. Eram organicamente, estatutariamente

ligados a superintendéncia do Rio.

Marcos - Entdo, o Dr. Manuel e do Dr. Aloysio comegaram a apertar as “AlS” de

Niteroi.
Heitor Braga — Junto com Waldenir, na prefeitura.
Marcos — O Projeto Niteréi é de 1982, e o Dr. Waldenir entrou em 1983.

Maximus — Quando ele entrou? 15 de margo? Nao era 1°. de janeiro, com

certeza.

Heitor Braga — Nao. Devia ser 15 de margco. Nessa ocasido € que houve aquele

prolongamento do periodo de governo, que antes era de quatro anos...
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Marcos — Até 1989, em vez de ser quatro, passou a ser seis.
01:03:41 Heitor Braga — Prolongaram para poder coincidir com as eleigdes.
Marcos — Entao ficou um governo longo...

Heitor Braga — Longo. Eu fiquei quatro anos. N6s saimos em 1°. de janeiro de
1989.

Maximus - Quando foi a posse do Jorge Roberto.

Heitor Braga - Isso. Bem, agora vamos falar da Secretaria de Saude nesse
periodo. Além dessa estrutura, na época do Waldenir prefeito, foi criado o
Servigco de Pronto-Atendimento Francisco Pimentel, anexo a Unidade Municipal
de Saude do Largo da Batalha.

01:04:47 Marcos — Eu entrei na Universidade em 1977, e o primeiro lugar que eu
fui foi a Ilha da Conceicao, e 0 segundo, foi o Largo da Batalha, e a Unidade de

Saude era do lado para ca, e hoje em dia ela € do outro lado.

Heitor Braga - E, mas ali do outro lado é que era o Servico de Pronto-

Atendimento, que foi construido do lado, a ambuléancia entrava entre as duas.
Maximus — E até hoje é assim, ndo é?

Heitor Braga — Acho que é.

Maximus — E, até hoje é assim. A ambulancia sobe ali.

()

Marcos — De um lado e de outro daquele pedago de rua tem unidade de saude?
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Maximus — Nao, é do mesmo lado.

Marcos — Quando eu fui, tinha uma Unidade — talvez essa filantropica — que era

do lado esquerdo.

Heitor Braga — Essa filantropica.

Maximus — Onde fica, hoje em dia, um pequeno shopping.

Heitor Braga — Isso.

Marcos — Entdo hoje € tudo do mesmo lado. Isso foi criado no governo...

Heitor Braga — Do Waldenir. Entao ele criou o Servigo de Pronto-Atendimento 24
horas, a que deu o nome de Francisco Pimentel. Na outra Unidade, la na
Engenhoca, que também tinha uma comunidade grande, ele criou outro servigo
de pronto-atendimento, DR. Mario Monteiro . Esses dois servigos eram junto das
Unidades Municipais de Saude. E construimos uma outra unidade,
especialmente para ser o Pronto-Atendimento, no trevo de Piratininga. (...) Um
SPA, que foi especialmente construido para isso, a que ele deu o nome de
Professor Roched Seba.

Marcos - O sr. lembra, por acaso, as datas, os anos? Esses SPAs, os dois

primeiros, foram anteriores?
Heitor Braga - O primeiro foi no Largo da Batalha, logo no inicio, o Waldenir fez,
mas eu nao tenho a data. Depois, ja fomos nds, no meu periodo de secretario,

fizemos o da Engenhoca e depois, no final, construimos esse.

Maximus - Finalzinho do governo?
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Heitor Braga - E.

Maximus - Entdo pode-se estabelecer uma certa cronologia. 1984, que foi

quando o sr. se tornou secretario de saude...

Marcos — O SPA do Largo da Batalha foi no tempo do Miguel Angelo?

Heitor Braga — Foi do Miguel.

Marcos - O da Engenhoca ja foi no tempo do sr.?

Heitor Braga - Pode ser 1983, 1985, 1987, por exemplo.

01:08:47 Maximus - Eu me lembro que na inaugurag¢ao do Largo da Batalha eu
era chefe da Emergéncia do Anténio Pedro e fui convidado para ir. E eu fui chefe
da Emergéncia a partir de 1984.

Heitor Braga - E? Entao foi 1984.

(...)

Marcos - Entdo no trevo de Piratininga talvez tenha sido 1987.

Heitor Braga - E, 1987 e principio de 1988.

Marcos — E teve mais algum?

Heitor Braga — Nesse interregno — isso foi servico de pronto-atendimento. Ele

construiu também, nds construimos também, a Unidade de Saude de Cantagalo,
a UMS-12.
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01:14:06 Marcos — A UMS-12 ¢é Cantagalo.

Heitor Braga — Cantagalo. E a UMS-13, Vila Ipiranga.

Maximus - Essa foi a ultima?

Heitor Braga - Foi a ultima.

Marcos - E até hoje existe?

Heitor Braga — Nao sei se existe. O Waldenir deu o nome do Dr. Carlos Tortelly
e depois tiraram 0 nome e eu nao sei se existe ainda.

Marcos — A 12, Cantagalo, tem um nome?

Heitor Braga — Todas elas tém nome, mas eu ndo me lembro.

Maximus — Adelmo Mendonga, Santa Barbara. Luiz Decnop € ...

Marcos — Isso a gente tem uma lista.

Heitor Braga - ...llha da Concei¢do. Lauro Mota é Atalaia.

Marcos- Eu perguntei da Vila Ipiranga porque eu nao oucgo falar, sera que
acabou? Mas foi inaugurada?

Heitor Braga - Foi, funcionou.

Maximus - (...) Em 1975, depois de haver a fusdo, a Secretaria de Estado de

Saude, com Woodrow Pantoja, fez um convénio com a Universidade Federal
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Fluminense — Geraldo Sebastiao Tavares Cardoso era o Reitor — para fazer o
Programa Integrado de Saude Materno-Infantil na Vila Ipiranga.

Marcos — Tinha alguma coisa la. Que instituicdo era aquela?

Heitor Braga — Era a LBA.

Maximus - Nao era a Ledo Xlll ndo, era a LBA?

Heitor — Era a LBA.

Marcos — Ou LBA ou Leédo XlII, uma das duas.

Maximus — Estou achando que era Leéo XIII.

Heitor — Ledo XIllIl. Eu falei LBA porque ali, em Pendotiba, tinha um posto da LBA
grande, que ndés pleiteamos - que estava desativado, funcionando s6 com
servicos pequenos, de orientacdo, de cursos - , para fazer uma unidade de

saude grande ali, mas ndo deram, transferiram para o municipio.

Marcos — Entdo houve essa unidade na Vila Ipiranga. Teve mais alguma?

Heitor Braga — Em termos de unidade, ndo. Mas teve outras coisas. Entéo, isso
tudo, dentro da estrutura da saude (...), fazia uma coordenagdo, era a
Coordenacgao dos Servigos de Saude. E havia outra coordenacao, que era de
epidemiologia. Nessa de epidemiologia e controle de doengas tinha o Centro de
Epidemiologia e mais o Centro de Zoonoses, que também foi construido 14 no
Morro do Céu. Esse tem o nome do meu pai, que foi quem criou a Escola de

Veterindria.

Maximus - Ah, o Braga...o Américo Braga foi seu pai?
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Heitor Braga — Américo Braga. E. E |4, nesse, nés deixamos até o convénio —
nao chegou a ser convénio, era protocolo de intengdes, entre a prefeitura e a

Universidade, para que a Escola de Veterinaria tivesse aquilo como campus.
01:18:22 Maximus — Eles inauguraram um belissimo centro cirargico |a, agora.

Marcos - Mas o sr. esta dizendo tivessem como campus, mas € la no Morro do

Céu.

Heitor Braga - Mas s6 o protocolo de intengdes, porque ndo se chegou a
formalizar, porque ele foi construido de forma que servisse de apoio nao so6 para
essa parte de medicina veterinaria, de cirurgia, mas também como prevencgao e
controle de zoonoses, transmissao de vetores. Fizemos, naquela ocasidao, os
depositos todos — naquela época era a Sucam — entdo eram os depositos todos
de material para fazer o controle que estava naquela categoria. E fizemos na
primeira epidemia de dengue, em Niterdi.

Marcos — E esse Centro de Controle de Zoonoses, em que bairro era?

Heitor Braga - Morro do Céu, Atalaia. Aléem desse — isso era o Centro de

Epidemiologia e Controle — uma unidade de alimentos hidrossoluveis.

01:19:57 Marcos - Eu me lembro disso...

Heitor Braga - Era a vaca mecanica! Que foi desativado. La, nesse local, eu
tenho a impressédo de que esta funcionando ou o ambulatério ou a emergéncia

da unidade do Largo da Batalha.

Marcos — Porque é pertinho, um pouquinho antes. Eu me lembro disso, tinha

leite de soja...
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Heitor Braga — La tinha uma producao, ou poderia fazer, mil litros de leite de soja
por més. E tinha a Coordenadoria de Planejamento.

01:20:54 Marcos - Dr. Heitor, tem uma série de coordenadorias de servigos de
saude. Houve, durante o governo do Dr. Waldenir, a publicagdo de uma nova
estrutura?

Heitor Braga - Houve.

Marcos — Porque eu sei que no governo do Moreira Franco teve; no do Armando

Barcellos, que ficou pouco, mas fez; e no do Dr. Waldenir também teve?

Heitor Braga - Teve. Porque foram criados também os 6rgaos colegiados.
Criamos dois 6rgaos colegiados.

Marcos - Quais?

Heitor Braga - O Conselho Municipal de Entorpecentes e a Comissdo de
Medicina Nuclear. Porque todas as fontes de energia usadas em saude eram
cadastradas s6 na Comissdo de Energia Nuclear no Rio, na Urca, e aqui ficava
ao deus-dara. Chegamos a cadastrar mais de 400 fontes de energia aqui em
Niterdi, em consultérios médicos e odontolégicos.

Maximus - Sem controle?

Heitor Braga - Sem controle.

Maximus - Niter6i era uma bomba atémica, literalmente. (risos)

Marcos - A gente fez uma pergunta no nosso roteiro: 0 que o sr. acha que o
governo do Dr. Waldenir e seu trabalho deixaram?
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Heitor Braga - Ah, deixou muita coisa! (risos) Mas deixa eu dizer uma coisa,
fazer uma pergunta antes dessa — por qué ndo foi criado um Conselho de
Saude?

Marcos - O Conselho Municipal de Saude?

Heitor Braga - Por qué? Por que nao criamos? Faltou! Criamos o Conselho
Municipal de Entorpecentes, e o Conselho Municipal de Saude, por que nao
criamos?

Maximus — Seria logico.

Marcos — Sem esquecer que em 1986 ja tinha havido a 8. Conferéncia Nacional
de Saude, que deu toda a forgca para isso. Por qué, doutor?

Heitor Braga — Porque praticamente ele ja existia.

Marcos — Porque era o Projeto Niteréi.

Heitor Braga — O Projeto Niteréi. A maior importancia do Projeto Niter6i foi ele
funcionar como centro de estudos para a criagdo do SUS. Nao era so6 Niterdi, foi
Campinas e outras experiéncias nacionais que fizeram as bases para a criagdo
do SUDS e depois o0 SUS.

Maximus — O SUDS e o SUS?

01:24:24 Heitor Braga — E, primeiro era Sistema Unico Descentralizado de

Saude e depois ficou sé o SUS.

Marcos — Por que o sr. falou em Campinas?
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Heitor Braga — Campinas teve um projeto importantissimo, igual a Niterdi. Houve

mais alguns, mas ndo me lembro... Londrina...

Marcos — Entao é assim que o sr. vé o Projeto Niterdi?

Heitor Braga - E, além do trabalho todo, creio que a maior importancia foi de ele
ser criado e contribuido como uma fonte de estudos académicos para a criacao
do SUS. Ele funcionava, na pratica do dia-a-dia, era um colegiado. Tinha a
secretaria executiva, com o Gilson Cantarino

Marcos - Desde 1984 era o Gilson.

Heitor Braga - Era. O Gilson foi eleito naquela época, em 1984, e ele era da
Secretaria de Saude, também, designado para la. Entao, tinha representacao do
Inamps, que eu me lembro, o Mauricio Velloso, ortopedista; e ndo sei separar
bem se era da UFF ou do Inamps, o Marcio Torres.

Maximus — Da UFF.

Heitor Braga — Da UFF. Nao sei se ele estava por um ou o outro...

Maximus — E porque ele trabalhava nos dois.

Heitor Braga — Eu ia pelo municipio, e pelo estado ia a chefe de se¢cdo de Santa

Rosa.
Marcos - Ah, pelo estado era a chefe...

Heitor Braga — Do centro de saude, que naquela época nao se falava Santa

Rosa, falava-se Vital Brasil.
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Marcos — Entdo nesse tempo nado havia ainda a municipalizagdo, tudo

continuava estado.

Heitor Braga — Nao, havia uma integracdo. Eram Acdes Integradas de Saude, as
“AIS”. Entdo havia um interesse de formar aquela estrutura e de juntar os
servigos federais, estaduais € municipais, mas nao ainda com decisées formais
de governo, e com isso, na Secretaria Executiva do Projeto foram formadas
comissbes para esses estudos, sobre saude materno-infantil, sobre acgéo

odontoldgica...

Maximus - Grupos de trabalho?

Heitor Braga — Grupos de trabalho. Entdo essa foi a atuagao mais...

Marcos - O sr. gostava de ir as reuniées? Eram produtivas?

Heitor Braga - Produtivas sempre foram. Mas havia muitas questbes. Por
exemplo, nés tinhamos uma Policlinica no Rio do Ouro, que era muito precaria,

conveniada com o Inamps.

Marcos - Era uma policlinica...

Heitor Braga - Policlinica particular. Entdo, muito criticada, mas o Inamps nao
podia descredenciar, porque sendo deixaria descoberta aquela populagao ali.
Mas ela nao tinha condi¢cdes de funcionar, entdo teoricamente ela tinha de ser
fechada. Agora, socialmente, ela ndo poderia ser fechada. Entdo havia esses
trabalhos que eram penosos para algumas administracdes — esse seria um

exemplo do Inamps.
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01:29:05 Marcos - As pessoas la no Projeto Niter6i diziam: “Vamos fechar essa
unidade!” Ai comecava: “mas se fechar, a populacdo vai ter o qué?” “Entéo a
prefeitura tem que construir alguma coisa 1a!” “Mas, como?” E vai assim...

Heitor Braga — E, e o municipio também criticava, falta médico na unidade tal,
ndo tem estrutura para atender... havia sempre a superposi¢cado dessas criticas.
Mas dentro do contexto geral, o Projeto Niterdi teve essa importancia.

Marcos - Havia uma integracao?

Heitor Braga - Havia uma integracao.

Marcos - As reunides eram semanais, quinzenais?

Heitor Braga - Semanais, e havia reuniées também com a comunidade.

Marcos - E elas eram regulares, ou aconteciam...

Heitor Braga — Regulares com a comunidade.

Marcos - Eram reunides diferentes.

Heitor Braga - Diferentes, dentro desse grupo de trabalho. O Projeto Niterdi

funcionava na Rua Sao Pedro.
Maximus — Até hoje ele funciona na UFF, em cima do Banespa.
Heitor Braga - E, em cima do Banespa.

Marcos - O Projeto Niter6i tinha algum poder? Poder consultivo, académico?
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Heitor Braga - Deliberativo, ndo. Mas ele tinha um poder de assessoramento, de
consultoria, e a deliberacdo tomada pelo colegiado, ou as deliberagdes,
respeitavam sempre as disposicdes legais das institui¢cdes.

Marcos - Tinham um limite?

Heitor - Tinham um limite.

Marcos - As disposi¢cbes do Inamps, de uma prefeitura, do estado, da UFF?
Heitor Braga — E, sempre se chegava a esse limite.

01:31:42 Marcos — Se, por exemplo, se quisesse... O Projeto Niterdi dizia que
estava havendo um uso indevido dos recursos humanos, e tal, esse tipo de
coisa assim? Fazia umas analises que mostravam: estd havendo superposicao,

esta havendo desperdicio, ou nao?

Heitor Braga — Em termos de diagnéstico, sim. Mas em termos de definigéo real,

nao.

Marcos — O que fazer...

Heitor Braga — Do que fazer, ndo. Vamos dar um exemplo préatico: o Inamps
tinha, na Engenhoca, um posto do Inamps. Ao chegar na Engenhoca, ali
naquela rua principal...

Maximus — (...) perto do Largo da Morte.

Heitor Braga — Isso, no Largo da Morte.

Marcos - E o municipio tinha...
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01:32:49 Heitor Braga — E a prefeitura tinha uma unidade de saude ali do lado. A
unidade de saude atendia, dentro das suas limitagdes, e o poderio do Inamps ali
do lado.

Maximus — E um senhor poderio...

Heitor Braga - Um senhor poderio...

Marcos - E o Inamps sé atendia as pessoas (...) pagam para o Inamps.

Heitor Braga — Isso. Entdo havia um desequilibrio. E aquele desequilibrio era
apontado como um fator que precisava ter uma acomodacdo, um rearranjo

daquela situacdo de saude naquela area. Agora, isso tudo era proposicao.

Marcos — Eu me lembro bem dessas duas unidades — a da prefeitura, e a do
Inamps, que era forte, grande...

Maximus — Era o Panhoca, que chamavam: o PAM da Engenhoca.
Heitor Braga - Panhoca, era...
Marcos - Ai no Projeto se discutia, mas nao se conseguia deliberar?

Heitor Braga — E, deliberar sobre isso, ndo, porque teria que desativar um ou

outro.

01:34:05 Maximus — Acho que o Projeto, de uma certa forma, fazia alguns
diagnosticos que apontavam..que se essas unidades trabalhassem
harmonicamente, todos — especialmente a populacédo - serdo beneficiados e o

gasto sera muito menor.
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Heitor Braga — Isso. Exatamente. Em termos de diagnéstico. Agora, em termos
praticos disso tinha a integragdo, mais entre o Inamps e a municipalidade, via
Projeto Niter6i. O Inamps cedia médicos para trabalhar nas unidades de saude
do municipio. Cedeu varios. Como também o municipio cedeu ao Projeto Niteroi

profissionais para trabalhar na Secretaria de Saude.

01:34:52 Marcos — Ah, entao eles eram cedidos ao Projeto Niterdi, ou eram

cedidos diretamente, os médicos?

Heitor Braga — Via Projeto Niterdi.

Maximus — Funcionava como intermediador?

Heitor Braga — Intermediador. Com isso: o Inamps dispunha de pessoal, a
prefeitura carecia desse pessoal, entdo havia essa cessao.

Marcos — O Projeto Niterdi tinha dinheiro?

Heitor — Nao. Ele funcionava em prédio do lapas, e com recursos também

cedidos pelo...

Marcos — Pelas instituicdes, ou pelo lapas?

Heitor — Mais pelo lapas.

Marcos — Porque a gente ja leu, Maximus e eu, estranhamente, como se o
Projeto Niter6i repassasse verba — ndo era um pouco isso? Esta escrito isso, a

gente ndo acredita, mas por que se pensaria isso? Porque, vamos dizer, se

alguém fizesse um planejamento e submetesse ao Projeto Niterdi, por exemplo,
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a prefeitura queria fazer e mostrava as outras instituicoes no ambito do Projeto

Niterdi, e aquele colegiado dizia: ndo. Isso nao era lei, né, ndo tinha poder de...
01:36:37 Heitor Braga — Nao, isso ndo acontecia.

Maximus - Eu me lembro que eu fazia parte do grupo de trabalho de

emergéncias...
Heitor Braga - Isso, grupo de trabalho.

Maximus - ... porque eu era chefe da Emergéncia do Antdnio Pedro, que na
época era um... funcionava 24 horas por dia, sete dias por semana, sem parar.
Com todas especialidades, e que na verdade acabava virando, como um
Samdu, um grande ambulatério e uma grande emergéncia, fazia-se de tudo. O
Azevedo Lima, a essa época, estava fechado, quase demolido, em obras - obras
de igreja, como se diz, ndo acabam nunca; o Ari Parreiras com aquela segéao
de...

Heitor Braga — Sé havia pneumologia...

Maximus - ... s6 de tuberculose, e o Oréncio de Freitas, cirurgia eletiva, assim

mesmo so as coisas “filé mignon”,
Heitor Braga — Isso... para gastro...

Maximus — para do aparelho digestivo, e..o Getulinho... também meio

complicado... Entdo o Anténio Pedro...

Heitor Braga — E quem fazia tudo.
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Maximus - ... arcava com aquilo tudo. Eu me lembro que nas muitas reunides
que se davam no Projeto Niter6i, a maneira de fazer a hierarquizagdo do
atendimento de emergéncia — e isso a gente conseguiu fazer durante um certo

tempo — era com o Azevedo Lima, com o Getulinho, mas ndo com o Oréncio.

01:38:20 Interessante, isso, e com muitas pessoas do Oréncio trabalhando no
Antonio Pedro.

Heitor Braga — Isso.
Marcos — Mas eram funcionarios do...?
Maximus — Do Ant6nio Pedro, e do Inamps, também. Era uma coisa, assim...

Heitor Braga - Mas é porque o Oréncio de Freitas sempre foi um hospital
fechado.

Maximus — Um feudo...
Marcos - Um feudo.
Heitor Braga - Um feudo, ali, sempre da parte de gastro.

01:38:52 Marcos — Entdo o Projeto Niterdi tinha esse poder, assim, consultivo,

de assessoria?

Heitor Braga - E, e a gente fazia, quer dizer, praticamente a gente fazia essa
permissao de exercicio nas instituigdes.

Marcos — De pessoal?
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Heitor Braga — E. Agora, além dessa miudeza, vamos dizer assim, tinha os
grupos de trabalhos técnicos, de reorganizacdo, de rearranjo da saude na

cidade.

Marcos — E essas decisbes desses grupos técnicos de trabalho, eram

respeitadas?

Heitor Braga — Eram académicas.

Marcos — Mas nesse sentido, eram acatadas? Por exemplo, pela prefeitura
municipal, “Vamos reestruturar...” Naquele tempo do sr. ainda n&o tinha o SUS,
era antes... “WVamos reestruturar o hospital de Jurujuba”, que era...

Heitor Braga — Era do estado.

Marcos — Entdo: “vamos reestruturar a unidade la do Largo da Batalha” — ai, o

municipio acatava, ou...?

01:40:02 Heitor Braga — Dentro dos recursos que se tinha disponiveis, dentro da
disponibilidade.

Marcos - Mas eram... tinham valor, né?
Heitor Braga - Tinham valor.
Maximus — Eram auscultadas.

Heitor Braga — Eram auscultadas. O problema sempre era a dificuldade de

recurso.
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01:40:32 Maximus - E, porque o Inamps centralizava todo o dinheiro e passava...
O poder que eu acho que — e estava discutindo com o Marcos sobre isso —
quando se fala em poder financeiro do Projeto Niteroi, ou repasse financeiro do
Projeto Niterdi, talvez as pessoas quisessem dizer - mas quando vocé coloca
isso no papel, fica perigoso nao colocar corretamente - € porque o Projeto
Niterdi podia, na tentativa de organizar melhor o funcionamento da rede publica,
ou de atendimento publico - porque tinha também os conveniados que iam
participando das reunides, participavam todos os 6rgaos... Lembro do DR.
Arani), que também era docente da UFF, uma vez reclamando, até ndo poder
mais, nao sei 0 qué da anestesia, e tal...

Marcos - Entdo tinha uma representacao das casas de saude?
Maximus - Tinha. Todo mundo participava.

Heitor Braga - Tinha, por causa do Inamps.

Marcos — Ali dentro do Inamps tinha a parte de...

Heitor Braga — O Inamps era hegeménico.

01:41:29 Marcos - Sim, porque essa parte de convénio representava grande
parte da assisténcia da cidade, né?

Maximus — Uma boa parte. A outra era do Antonio Pedro.

Heitor —E.

Marcos — Tinha o Anténio Pedro e tinha as unidades de saude que tinham...
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Heitor Braga — Entdo, vamos tentar interpretar essa parte de repasse de

recursos.

Maximus — E, porque na verdade acho que o Projeto Niteréi tentava hierarquizar,
de alguma maneira, e ordenar essa situac¢ao, porque o dinheiro do Inamps vinha

— o Projeto Niterdi foi criado pelo Inamps...

Heitor Braga — Pelo Inamps. Agora, o dinheiro do Inamps vinha como? Ai € que
vem a coisa... O dinheiro do Inamps... Naquela ocasido das agdes integradas de
saude, o Inamps comprava servicos. Comprava servicos dos conveniados.
Entdo, era a estrutura particular. E a partir de uma determinada época, nao foi
s6 o Projeto Niter6i, o Projeto Niteroi era aqui em Niter6i, mas foi ... - ai entra o
Aloysio Salles -, ele, o Inamps passou a também, a comprar servicos também da
rede publica. Entdo havia o repasse de saude de acordo com a producido de
servicos das unidades de saude.

Maximus — Entdo o Antbnio Pedro passa a receber?

Heitor Braga — Passa a receber pela producdo de servicos. E ai também as
unidades do municipio passaram a receber pela produgcao de servigos. Isso ndo
era... quer dizer, vamos dizer, o Projeto Niter6i era o catalisador? Nao,... porque
iss0...

Marcos — Isso era uma lei, né, uma lei nacional?

Heitor Braga - Uma lei nacional.

Marcos - Nao era de Niterdi, era uma lei nacional.
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01:43:33 Heitor Braga - E. A gente passava pelo Projeto Niteréi, quer dizer, a
gente mandava a producédo de servicos para o Projeto NiterGi contabilizar, a

producao de servigos...
Maximus — E ele canalizava essa informacgao.
Heitor Braga — Essa informacéo.

Marcos — Mandava a produgdo de servicos para o Projeto, que era o
intermediario entre 0 municipio e o Inamps.

Maximus — Esse papel do Projeto Niterdi, a meu modo de ver, é fundamental, é
seminal nessa histéria, porque ele, de alguma forma, organiza uma coisa que se
superpunha ao longo do tempo. Muitas vezes, era comum o paciente sair do
Santa Ménica, atendido pelo Inamps, ndo gostava do atendimento, ia para o
Anténio Pedro, nao gostava do atendimento, ia para o Azevedo Lima, quando o
Azevedo funcionava, e depois voltava para o Anténio Pedro, para fazer a mesma

coisal

Marcos — Entdo se criou... 0 Projeto Niter6i era um 6rgdo central para saber

dessa producao das varias instituicdes — particulares e depois de um tempo...

Heitor — Das varias instituicbes... Particulares eu ndo sei se o Inamps mandava

para la.
Marcos — Mas da publica mandava?

01:44:57 Maximus — Das particulares o Inamps nao sei se mandava para la, mas
as particulares tinham participacao nas discussdes, porque na verdade o valor
de dinheiro que vinha — e isso depois se concretizou quando a Secretaria

Municipal de Saude é ocupada por Gilson, e isso demandou um certo tempo,
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evidentemente — mas o volume de servicos realizados era dividido entre os
segmentos; havia uma segmentacdo, e essa segmentacdo atendia,
evidentemente, j& que o setor publico ndo conseguia atender a todas as
situagdes, tinha que atender também a parte privada, ndo tem solugéo,

especialmente na parte de exames, que cresceu exponencialmente.

01:46:00 Marcos — E isso representa... Quando o Inamps comegou a pagar pela
producdo ao municipio, 0 municipio comecou a ter alguma folga, né, vamos

dizer assim...

Heitor — Exato, sim.

Marcos - Os recursos para construir essas unidades vinham de uma coisa
chamada FAS — Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social, isso sumiu, ou
vinham do IPTU...?

Heitor — N&o. Nessa ocasido, s6 recursos do municipio.

Maximus — No governo Waldenir?

Heitor — No governo Waldenir. S6 recursos do municipio. O dinheiro que vinha
repassado das AIS, da producédo de servicos, eram aplicados nos ensumos
basicos. Nao se poderia pagar pessoal, ndo era permitido pagar pessoal. Entao
s6 vinha mesmo para a parte de manutencdo, custeio de manutencéo, ou

equipamentos. E deu um aporte muito importante...
Maximus — Deu uma subida muito boa.

Heitor — E.

Marcos — Nao podia contratar pessoal.
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Heitor — N&o, ndo podia pagar pessoal.

Marcos — Pagar pessoal. Nao podia construir unidade, as unidades tinham que

vir com recursos...

Heitor - Nao é que néo podia...

Marcos — Mas nao dava?

Heitor — Mas néo dava, porque a producao de servigos das unidades de saude,

0 pagamento era minimo.

Marcos — E era talvez aplicado na propria?

Heitor — Nas proprias unidades.

Marcos — Sé se tivesse uma unidade muito carente, uma que tivesse mais forga,

dava uma... passava um pouco para la?

01:47:42 Heitor — Mas nao dava. Nao dava sustentar e para construir...

Marcos - Entdo, essas unidades que foram construidas, foram construidas os

com recursos da prefeitura®?

Heitor — Da prefeitura.

Marcos - ICMS, foi desbloqueado, ou nao, ficou o tempo todo bloqueado?

01:48:05 Heitor — Dentro da estrutura de governo, isso € uma caixa Unica. A

unica coisa que funcionou sem ser caixa unica foi o Centro de Controle de
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Zoonoses, porque o recurso do convénio foi direto do Ministério da Saude com a
Secretaria de Saude do Municipio, via prefeitura, e naquela situagdo de caixa
Unica, a liberacdo, devido a inflacdo ser tdo alta naquela época, se o dinheiro
ficasse parado na Secretaria da Fazenda, ndo se ia construir nada. Entdo nés
depositamos esse dinheiro todo que veio, através do Ministério da Saude e da
Organizagédo Pan-Americana de Saude, no Banco do Brasil, e com isso tocamos
a obra. Compramos equipamento, concomitantemente com a execugao da obra,

porque senao a inflagdo ia comer o dinheiro todo e n&o se ia construir nada.

Maximus - E, e aquela época vocé praticamente fazia obra com os juros da
inflagéo...

s

Heitor - E.

Maximus — Dr. Heitor, eu tenho uma pergunta, sobre a qual estou curiosissimo.
O que aconteceu, no final do governo (voltando sé um pouco, aqui) — ndo sei se
é no final do governo, mas... — no governo do Armando Barcellos, que ele acaba
renunciando ao governo, de uma certa forma... Se eu estiver errado o sr. me
corrija, por favor. Porque os funcionarios nao recebiam, as unidades nao tinham
dinheiro, as pessoas praticamente estavam... Isso era 1982, ndo um tempo tao

distante assim...
Heitor Braga — E aquela época, quem era o Secretario de Saude?

Marcos — Era o Renato, o Renatinho. E de passagem, Dr. Heitor, o sr. tem ou
sabe algum contato com esse Renatinho?

Heitor - Nao, a gente pode ter... Waldenir tem. Waldenir fala com todo mundo,

aquele ali conhece todo mundo. Waldenir é excepcional.

Marcos - Entéo, o sr. sabe o que aconteceu com o Dr. Armando Barcellos?
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Heitor - Nao sei ndo...

Maximus — Porque ndo se acha referéncia, nem com o prefeito... Aparece o Luiz
Pinaud, que ficou interinamente, dias, e uma pessoa como o Armando Barcellos,
que era um politico de Niter6i, presidente da Céamara de Vereadores,

desaparece...

Marcos — Ele ainda esté vivo?

Heitor — Eu ndo sei...

Maximus — Eu n&o consigo entender...

Marcos — Mas ele era o vice do Moreira Franco...
Maximus — Era o vice do Moreiral

Marcos — E foi, durante o governo inteiro..

Heitor — E, e ele era muito conhecido em Niter6éi. Como o Maximus falou, foi
presidente na Camara...

Maximus — E sumiu, o0 nome dele sumiu! Alias, com muito esforgo, procurando
na Camara de Vereadores, encontro referéncia ao Vereador Armando Barcellos,
que apresentou o projeto de lei tal e tal, mas ao prefeito Armando Barcellos...néo
encontro! E uma coisa que fica... E aconteceu, quer dizer, nesses seis meses
em que ele foi prefeito — porque ele fica como prefeito até antes da posse de
Waldenir, quem deve ter passado o cargo ao Waldenir deve ter sido o presidente
do TRE, ou o presidente da Camara, alguma coisa assim...
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Marcos — O sr. lembra disso, o sr. estava na posse do Waldenir?

Heitor - Nao, eu estava na... Eu sempre fui muito fechado no meu trabalho,

entdo ndo era muito chegado...

Maximus - Ele ficou um tempo consideravel... ficou 180 dias, seis meses. Quer
dizer, o Waldenir saiu em maio, entdo: novembro, dezembro, janeiro, fevereiro,

até meados de margo... quatro meses e meio, praticamente...

Marcos — E sabe que nesse tempo ele fez, no papel, uma reestruturagcao da

Secretaria de Saude...

Maximus - No dia 16 de novembro.

Marcos - A estrutura de Secretaria de Saude que o Dr. Waldenir recebeu foi feita
pelo Armando Barcellos. Porque o Tomazini, o Moreira Franco fez, e ele fez
outra.

Heitor Braga — Ah, é?

Marcos — Fez. Assinada por ele e pelo Renato.. A gente ainda nao confrontou as
duas para ver o que havia de diferencga, se houve alguma diferenga significativa,
mas a gente sabe disso, a gente tem as duas, e acho que o Dr. Waldenir deve

ter feito uma.

01:54:21 Heitor — Deve. Certamente fez. Deve ter feito a incorporacdo dessas

coordenadorias.

Marcos — Ah, entdo pode ter tido até duas.
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Heitor — Agora vamos voltar aquela pergunta sua. O que que é 0 mais
importante? Algumas coisas foram mais importantes. Uma coisa que nos
fizemos e que foi importante para Niter6i e Sdo Gongalo e que ndo consta em
nada de estrutura nem de servicos foi a fluoretacdo da dgua de abastecimento
publico. Conseguimos com a CEDAE fazer isso, para prevencao da carie

dentaria.

Maximus - Consta sim.

Heitor - Consta?

Maximus - Consta sim.

Marcos - Isso foi feito durante, ou no fim...?

Heitor - Foi no meio, que nds fizemos. Porque, voltando atras, no antigo estado
do Rio a Secretaria de Saude era Secretaria de Saude e Saneamento, entéo, a
CEDAE de hoje era a SANERJ daquela época. Era uma companhia de agua e
esgoto do estado que era vinculada a Secretaria de Saude. Era um apéndice.
Como é o cemitério hoje, era um apéndice. Mas a gente tinha muita ligagdo com
os engenheiros sanitaristas de desde aquela época a gente vinha tentando fazer
a fluoretagcdo. E conseguimos nessa época agora, colocar na estagdo de
Imunana, no Laranjal, e fazer a fluoretacao da 4gua de abastecimento publico de
Niter6i e Sdo Gongalo, para prevencao da carie dentéria. Isso foi uma das

vitérias; epidemiologicamente tem sua importancia.

01:56:50 Marcos — E o sr. gostou de ser secretario? Era muito trabalhoso, mas

gostava?

Heitor Braga - Gostava.
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Marcos — Porque as vezes tem uma parte politica, que nao deixa as coisas...

Heitor Braga - Eu nunca me vinculei a parte politica. Eu sempre, a parte, deixei
a parte politica de lado. Até, quando, na Secretaria de Estado, tinha aquelas
solenidades no paléacio do governo, Palécio do Ingé, e o pessoal do cerimonial
me chamava, “Dr. Heitor, vem para c4, ficar ao lado das autoridades”, e eu
estava |14 misturado com o meu pessoal. Mas do trabalho eu sempre gostei. Hoje
eu me arrependo de nao ter me dedicado muito a parte médica, profissional,
clinica; eu sempre fui, de um tempo para cé, voltado sempre para a
administragao publica.

Formei-me em 1955, fiz o curso de Administragdo Hospitalar, fiz o curso de
especializagcao em Psiquiatria e depois fiz um de Planejamento em Saude, tudo
isso na Escola de Saude Publica da Fiocruz. Ai fui ser diretor de um hospital,
Hospital Colénia do Carmo, ai voltei para ca para ser chefe de divisao, depois
diretor de departamento, chefe de gabinete e secretario de estado. Na estrutura
do Antbnio Pedro fui chefe de servico, depois fui diretor administrativo do
Antonio Pedro, e superintendente, na época do Aloysio Salles. Ai a minha parte

médica, clinica, ficava restrita ali ao meu doente de ambulatério...
Marcos — As sete da manha...

Heitor Braga — As sete da manha, antes de comecar a burocracia... E depois fui
para a prefeitura do Rio, depois para ser secretario municipal, entdo, sempre
fiquei vinculado a isso, até me aposentar no Antonio Pedro e no estado. Com
isso, hoje, eu me afastei da medicina. Eu leio, mas ndo me sinto capaz de

exercer.

Marcos —[...]
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Heitor — E, ndo me sinto capaz. Essa parte, eu sinto. Mas em termos de
trabalho, entre as pressdes negativas, as faltas de recurso, isso tudo, eu sinto

que realizei alguma coisa. Deixei alguma coisa.

Maximus - E deixou mesmo, porque eu vou lhe dizer uma coisa. Em conversa
que tive com Gilson Cantarino, de quem eu sou amigo pessoal, ele disse, “Poxa,
se vocé conseguir conversar com o Heitor, dé um abrago nele, porque € uma
pessoa que teve uma importancia enorme, foi de uma gentileza sem par, e foi” —
por isso que eu perguntei — “a pessoa que implantou os SPAs em Niter6i”,
porgue tinha aquela coisa de parar as cinco da tarde, e depois? Quem € que vai

atender?

Heitor Braga — Hoje sao as UPAs. Naquela época foram criticados...

Maximus — Exatamente. Agora virou... entdo o Gilson Cantarino me mandou...
Heitor Braga — Obrigado, eu fico...

Maximus - E falou exatamente isso [...] “Eu me lembro sempre Dr. Heitor, as
sete da manha, chegando ao ambulatério.” Parece que € um adagio psiquiatrico,
porque o Fernando também chega as sete da manha ao ambulatério para
atender os pacientes.

(risos)

02:01:31 Marcos - Dr. Heitor, desculpe perguntar uma coisa, que me escapou:
como é que a populacdo de Niterdi se relacionava com a Secretaria? Havia...
porque [...] isso de Federagcado de Pendotiba, coisas de 6nibus, para reclamar de
Onibus, e depois foi crescendo, a federacao das associacdes de moradores —

FAMNIT elas iam ao Projeto Niterdi, ou a Secretaria?
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Heitor Braga - As duas entidades. Tanto vinculavam ao Projeto Niteréi, dentro
dessa estrutura da FAMNIT nessas reunides de associacdes de moradores, com
0s grupos de trabalho, tudo, como também com a prefeitura. Entdo, nos

tinhamos um contato permanente.

Marcos — Como era, elas chegavam, eram recebidas - tinha uma secéo para

recebé-las?

Heitor — Nao. Elas tinham contato direto, via unidade de saulde. Elas falavam

direto via unidade de saude.

Marcos - E dali as coisas chegavam até o nivel central.

02:02:55 Heitor — Chegavam até o nivel central. Tinha a parte politica delas com
a prefeitura, com a comunicacao social da prefeitura, mas dentro da saude néo,
o canal era direto, centro de saude, posto de saude, unidade de saude e o

central.

Marcos - Essa foi uma época... de 1986, com a 8. Conferéncia, e depois, em
1988, com a Constituicdo, que fala que a populagéao... € o controle social.

Heitor Braga — Isso, o0 controle social.
Marcos — E Niteréi ja tinha um certo...
Heitor — Isso era mais... em termos de debate, era mais dentro do Projeto. Em
termos de contato da realidade de cada comunidade, ai era direto com a

unidade de saude e direto com a Secretaria.

Marcos - O sr. fez um trabalho bom!
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Heitor - Nés deixamos até a lei da Fundagao Municipal de Saude pronta. S6 que
eu tenho impressao de que o Gilson ndo a aproveitou. Porque se aproveitou, ele

fez uma nova lei, um ano depois.

02:04:34 Maximus - E, porque teve a conferéncia em 1991, e a Fundag&o saiu
em 1992.

Heitor Braga - Mas nos deixamos uma... em 1988, antes de sairmos, deixamos
uma lei aprovada e sancionada. A lei de criacdo da Fundacdo Municipal de
Saude de Niteroi.

Maximus — Na Camara de Vereadores?

Heitor - E. Essa lei ndo entrou em vigor.

Marcos — Entrou uma outra?

Heitor — E. Entrou uma outra, que foi feita um ano depois, pelo Gilson.

Marcos — Por que sera, né? A gente vai procurar saber...

Heitor — Certamente foi para fazer melhor.

02:06:21 Marcos - Bom, agora a gente j4 sabe muita coisa. E cada vez a gente

sabe perguntar melhor, no fundo é isso.

Maximus — E porque na verdade, o que nds nos ressentiamos, e agora ja nao
tanto assim, era da falta de informacdes, que pode ser uma coisa natural porque
o periodo estabelecido é um periodo que eu vivenciei, atuando praticamente o
tempo todo, no Antdnio Pedro, e conhecendo o sr., o Gilson foi meu aluno, o

pessoal todo, e vocé acha que aqulo... mas quando vocé vai procurar



63

documento - e ai o Marcos, como meu orientador, perguntava: “mas isso esta

escrito onde?”, ai...
Heitor - E, pois é...

Maximus - ...vocé ndo encontrava. Porque a Prefeitura Municipal de Niteréi, se
vocé entra na prefeitura, no site da prefeitura, vocé ndo encontra nada escrito. A
Secretaria Municipal de Saude remete para a Fundacdo Municipal de Saude,
entdo é uma coisa como se nao tivesse existido. Até vocé encontrar coisas, vocé
leva um tempo enorme! O que tem nos servido muito — alids, um contato
importante foi aquela bibliotecaria da Receita Federal no Rio de Janeiro. Porque
veja o sr., os diarios oficiais que a Universidade Federal Fluminense detinha,
recebia regularmente, e tinha até uma secao especifica de diarios oficiais — s6
os tem até cinco anos atras, todos os outros foram encaminhados para a
Receita Federal no Rio. Entédo, eu precisei fazer um contato, através de pessoa
conhecida, com a bibliotecaria, que foi gentilissima, uma pessoa superacessivel,
perfeita. E € uma dificuldade imensa até para conseguir coisas dentro da propria
Universidade. Um exemplo é até a prépria Satié€ Mizubuti, que ndo conseguia
localizar de maneira alguma, e foi preciso também, com uma terceira pessoa,
que foi da biblioteca, que descobriu que tinha um volume tal, assim, em tal
biblioteca...

Marcos - Dr. Tomassini, quando entrou, fez um plano. Até um més atrds a gente
nao tinha esse plano. Ele, Dr. Tomassini, pessoalmente ndo tem um exemplar

do plano.

02:09:03 Heitor — Mas isso é que eu ia falar: se a gente estivesse tendo essa
conversa um ano atras, eu teria muita coisa. Eu teria um trabalho da histéria de
Niterdi toda, da parte geografica, da parte de descobrimento, tudo. Mas eu fui
me desfazendo das coisas, me desfiz de tudo. Que pena. Um ano atras eu tinha
isso, um trabalho grande.
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Maximus - E esse também o sr. ndo sabe onde esta?

Heitor - Nao, eu desfiz, acabei com ele.

Marcos — E o Dr. Heitor é igual a mim, escreve a méo.

Heitor Braga — Ah, eu n&o sei...

02:10:28 Marcos — Mas posso dizer ao sr. que aquela simples conversa ao
telefone, antes desta, quando eu acabei de conversar com o sr. eu falei para o
Maximus, vamos comecar em 1975 e ndo em 1977, porque s6 aquilo... as coisas
tém comeco, elas ndo nascem assim, do nada, elas tém uma histéria, uma
origem.

Heitor — A hist6ria comecou em 1975.

Marcos - E é razoavel que tenha comegado assim, houve a fusdo, o municipio

adquire outra...

Heitor - E ela se transformou quando foi instalada a Fundacéao, ai comeca outra
histéria.

Maximus — Que é o periodo maior nosso, mais alto.
Marcos - A Fundacédo € de 1992, ndo é? A gente esta fazendo nosso periodo

final — primeiro era de 1977 a 1991, agora ficou 1975 a 1991, nao sei se a gente
nao devia por 1992, com a Fundagao Municipal de Saude, talvez devesse.
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02:11:36 Heitor - E a histéria da administracdo direta. Pega a estrutura da
administracao direta, do come¢o ao fim, porque dai passa a administragéo

indireta, que € a Fundacéao.

Maximus — O sr. sabe que o sr. falou essa frase agora e me deu uma sensacao
— € ai eu vou ter que perguntar ao meu mestre-escola aqui, no bom sentido, o
que ele acha, vamos ter que discutir sobre isso —, porque surgiu uma
perspectiva de... a histéria da administracao direta, o sr. falou, do inicio ao fim.
Quer dizer, ndo € o fim de “acabar’, mas como ela comecou, em 1975, com a

fus&do, e como ela...

Heitor Braga — passou adiante...

Maximus —Nao, chegou até um certo ponto. E dai para frente ela (...)

Marcos — Mudou de nivel. (...) Ela nasceu em 1975 e se transformou em 1992.
Heitor Braga — Isso.

02:15:50 Maximus — Essa sua frase foi...

Marcos — Esta vendo, Dr. Heitor, ja mudamos, por causa do sr., duas datas!

E bom isso, € uma coisa incrivel, porque a gente vai entendendo; entendendo
melhor a situacdo toda... a gente as vezes tem um fragmento, e com esse
fragmento a gente constr6i um periodo, mas ai vocé entende mais, alarga pra
c4, alarga pra ca, ele fica...

02:13:16 Heitor Braga — Agora, uma outra coisa: a par da estrutura, da
organizacao, tem a parte da epidemiologia, do estudo epidemioldgico da cidade,

do municipio. Entao, esses dados poder-se-ia conseguir no departamento de

epidemiologia da secretaria de estado. Porque o estudo da mortalidade infantil
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veio decrescendo, gradativamente, enquanto a mortalidade, proporcional, acima
de 50 anos vai crescendo. O estudo de fecundidade e da natalidade caiu, entéo,
a composi¢do da populagdo mudando... esse estudo todo poderia ser feito a
parte, também.

Marcos — O estado talvez tenha...

Heitor Braga — Tem esses dados todos. Ai poder-se-ia construir até o grafico
desse periodo, de 1975 a 1992. Seria talvez importante, ao lado da analise,
vamos dizer, institucional, a andlise de saude do municipio nesse periodo.
Marcos — Demogréfica... A gente tem uma parte na tese, Dr. Heitor, que é a
histéria de Niterdi. Muito sucinta. Tem uma outra que € a evolugao urbana de
Niterdéi — porque isso € importante.

Heitor Braga - E importante.

02:15:10 Marcos - E ai a gente tem dados. Tem um livrinho, Maximus esta com
ele aqui, “Niteroi: Perfil de uma cidade”.

Maximus - Tem o livro de Carlos Wehrs

Heitor Braga — Ah, do Carlos Wehrs, o Carlinhos...

Marcos — Tem o livro do Carlos Wehrs e tem um livro que foi editado depois que
a Satié saiu, e tem dados bons sobre Niter6i. Mas a gente ainda ndo entende
muito a evolucao urbana de Niterdi.

Maximus - Nem nesses dois livros que vieram da Secretaria de Ciéncia e

Tecnologia, no tempo da Satié, vocé nao tem essa frase: evolugcao urbana da

cidade, ou do municipio, de Niterdi.
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Marcos — Porque isso deve ter tido uma repercussdo na saude, claro, e vice-

versa.
Heitor Braga — E. E aqui nés tivemos um trabalho importante na época do
Amaral Peixoto, ndo na primeira fase, mas foi a criagdo da Companhia de
Desenvolvimento Urbano de Niterdi.

Marcos — Que é a CODESAN?

Heitor Braga — Nao, a CODESAN é da época do Moreira Franco. Isso foi por
volta de 1940...

Maximus — Quando ele foi interventor, ou governador?

Heitor Braga — Governador.

Maximus - Entao foi 1950.

Heitor Braga — 1950, entéo.

Marcos — Companhia...?

Heitor Braga — Companhia de Desenvolvimento Urbano de Niterdi. A sigla dela
era... Ela faz aquela parte de... por que Sdo Domingos e Gragoata nao podem
se desenvolver, ndo podem criar aquelas (...) todos. Tudo aquilo ali € dessa

época da Companhia de Desenvolvimento Urbano de Niteroi.

[Marcos — Talvez, Maximus, naquele livro da Fundagao Getulio Vargas sobre

Amaral Peixoto... |
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Heitor Braga — Mas para isso vai ser muito importante a conversa com o

Waldenir. O Waldenir tem tudo isso.
[Marcos - E vocé acha que ele vai conversar com a gente?
Heitor Braga - Claro que vai. Claro. Eu venho com ele.

Marcos - Vai ser 6timo.]

[...]

01:28:06 — Um dado sobre o que eu encontro muita dificuldade — pode parecer
uma bobagem, mas para mim € evolugao urbana de Niter6i — foi a construcao do
Tunel Raul Veiga, o primeiro tunel.

Heitor Braga — No tempo do Roberto.

Maximus — O Roberto comecgou as obras.

Marcos — Qual é esse tinel? E o que liga...

Maximus — E tunel da Lemos Cunha. Todos dois ligam Sao Francisco a Icarai.
Um é na reta em relacdo a Roberto Silveira, que € o maior dos dois e € do
tempo dos anos 1970 e pouco, que foi feito pelo Moreira.

Marcos — E o outro...?

Heitor Braga — O outro foi feito pelo pai do Jorge Roberto.

Maximus - Pelo Roberto?

Heitor Braga - Pelo Roberto.
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Maximus - Foi o Roberto quem fez aquele tunel?

02:18:56 Heitor Braga - Foi.

Maximus - Pensei que ele s6 tivesse comegado as obras, assim como da
Avenida do Contorno ele comegou as obras, ndo as terminou, porque faleceu

antes. Certamente as terminaria, mas nao as terminou porque faleceu antes.

Marcos - Entao esse tunel tinha méo dupla?

Heitor Braga - Naquela época, tinha.

Maximus — Tinha mao dupla.Uma faixa pequena de ida e uma faixa grande
volta. Era dividido por “gelo baiano”.

Marcos — Entdo a gente precisa recuperar essa evolugao urbana da cidade — um

pouco, hdo muito, mas precisa.

Maximus - Acho que é importante porque as informag¢des da administracdo do
Moreira, inclusive o Pedro Lentino me confirmou, que foi uma pessoa muito

importante no governo do Moreira...

Heitor Braga - Foi.

Maximus - E ele... me havia dito, e eu havia lido, mas néo explicitamente sido
colocado desta forma: onde era feito uma unidade municipal de saude, ou um
posto de saude — digamos assim, para simplificar - ao lado desse posto ou
dessa unidade era feito também uma creche e, geralmente, uma escola

elementar, naquela época...
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Maximus — ... e isso determinava a construcdo, digamos assim, das vias de
acesso e, evidentemente, do servicos de 6nibus, essa coisa toda, que existiam
naquela época.
Marcos - As estradas passariam perto das unidades.
Maximus - Passariam pelas unidades.
Heitor Braga — Isso néo era tipico de Niterdi.
Maximus - Nao?
02:20:49 Heitor Braga - N&o. Isso era um programa, uma norma de urbanismo, e
toda formacao urbana nova deveria conter uma disposicao de servicos publicos
basicos de saude e educacao, como centro vital daquela area.
Maximus — Essa norma é de onde?
Heitor Braga - Isso € uma norma...

Maximus — Isso parece coisa de europeu..

Heitor Braga — Eu n&o sei... Isso € uma norma... sempre se adotou, eu ndo sei

de onde, como nasceu...
Marcos - Servicos publicos de saude e educacao, como...

Heitor Braga — Como base daquele... como nudcleo ou centro nodal da

comunidade.
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Marcos - Ai, como conseqiéncia, a estrada passaria perto, para a crianga nao

precisar correr risco... para chegar até a escola...

Heitor Braga — E. N&o sei de onde vem...

Maximus - O exemplo maximo disso, que eu vi acontecer, era em Santa
Barbara. Tem o posto de saude — eu dei aula em Santa Barbara — em frente tem
0 primario e o ginasio... tem um nome diferente agora...

Heitor Braga — Primeiro e segundo graus.

s

Maximus — E, primeiro e segundo graus. E logo abaixo tem uma outra que eles
chamam de Rachid, que é o nome da escola... Nao, nao é Rachid, ndo, tem o
nome... daquele rapaz que foi, que era sanitarista....Dauvi ...

Marcos — Capistrano.

Maximus — Davi Capistrano, que é terceiro grau. Interessante, isso.

Heitor Braga — E. No Viradouro também, é escola e posto de saude, juntos.
Maximus — No Largo da Batalha nao é.

Heitor Braga — No Largo da Batalha nao é.

Maximus — Eu n&o sei se Atalaia, Morro do Castro...

Heitor Braga - Atalaia n&o, Piratininga ndo, Morro do Castro, ndo. Morro do

Estado é. Mas também por causa da localizagao geografica. Colocaram as duas

juntas ali, porque no alto do morro. Também tem isso. Mas sempre se procurou
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seguir essa orientagao, de colocar os servicos basicos de educacdo e saude
como polo nodal da comunidade.

02:24:05 Maximus - Isso pode ser da Organizacao Pan-Americana de Saude?
Heitor Braga - Pode ser... ndo...
Marcos - Talvez ndo. Pode ser de fora da saude, talvez de urbanismo mesmo.

Heitor Braga — E, eu acho que é de urbanismo mesmo, de desenvolvimento

regional urbano...

Maximus - Porque eu me lembro que no governo do Lacerda, no Rio, quando foi
governador [...] fez uma série de escolas. O Amaral Peixoto aqui também fez
uma série de escolas. E o Lacerda fazia... ah, sim: as unidades municipais — nao

tinham nome de unidades municipais de saude, eram centros de saude...

Heitor Braga - Centro Municipal de Saude.

Maximus - O dentista, o médico, do centro municipal tinha um numero de
escolas sob a supervisdo dele. Entdo, frequentemente ele ia, tinha um

consultério dentario nas escolas...

Heitor Braga — Como aqui também. Nos tinhamos um servico médico e

odontoldgico escolar.

Maximus — Eu via isso no Pedro Il, onde eu estudei. Eu via isso. Tinha um
médico 14, um gabinete odontolégico...

02:25:38 Heitor Braga - Fazia biometria, sempre no inicio do ano...
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Maximus — No inicio do ano letivo.
Marcos — Media altura das criangas?

Maximus — Isso. E se inferia uma série de dados a partir disso. E muito
interessante isso que o Lacerda instituiu. Eu ndo sei, evidentemente,[...] eu ndo

sei se era uma idéia dele, especificamente, talvez...
Heitor Braga — Mas o programa de governo é sempre criado, mesmo...

Maximus — Mas era uma coisa interessante. Lembro que o Thales trabalhava,
era diretor de um Centro Municipal de Saude em Sao Cristévao, e fazia isso

funcionar de uma maneira tal, que o Lacerda foi visita-lo.

Marcos — Bom, o CIEP procurou seguir isso.

Heitor Braga — O CIEP também tem um servigo médico...

02:26:37 Maximus — Bom, na verdade, € juntar o util ao agradavel e ao pratico.
Marcos — Bom, toda familia quer isso, nao é?

Heitor Braga - Na area médica, era prevengao escolar. Na area odontoldgica,
era um servico de... progressao... eu ndao sei o termo normal desse projeto,
desse programa. Toda crianga que ingressa na primeira série € examinada e
tratada. Dali ela € acompanhada ano a ano. Jamais ela tera carie dentéria,
porque ela sera tratada do primeiro [ano] até a saida. As da segunda, terceira e
quarta séries seguintes, so tratados, mas nao feita a prevencao. De forma que
de um determinado numero de anos seguidos todos aqueles ja estardo sem
carie. Entdo é um tratamento progressivo, permanente. Esse plano de

odontologia escolar era muito bem feito na Guanabara. Muito bem feito.
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02:28:03 Marcos — Bom, o servigo publico conseguiu fazer algumas coisas.

02:28:27 Marcos - Entado, Dr. Heitor, a gente vai se ver, de novo, com o Dr.
Waldenir.

Heitor Braga — Estou as ordens. Sinto n&do Ihe ter dado mais... Isso ai foi o que
eu lembrei, assim...

Maximus — Agradeco muito a sua gentileza.

[Comentarios pessoais]

Marcos — Muito obrigado.

Maximus - Muitissimo obrigado, foi um prazer.

Heitor Braga - Foi um prazer, as suas ordens, o que precisar...

02:30:10. Final da gravacéao da entrevista.



ENTREVISTA — DR. WALDENIR

(Arquivo de som nomeado como “Entrevista — Gilson Cantarino”)
Identificados 4 oradores.

Orador 1 — Dr. Waldenir

Orador 2 — Dr. Heitor Braga

Orador 3 — Prof. Maximus

Orador 4 — Prof. Marcos

Waldenir — ... telefonema dele me convidando... (...) marco... ele me

convidando para conversar comigo...
Maximus — O sr. pode cobrar, doutor ?

Waldenir — ... sobre a estrutura que ia montar. Um minimo possivel de

organismos. Ai...
Heitor Braga — Ai comeca a histéria.

Waldenir — Ronaldo Fabricio me oferece um organograma, em que tinha
a secretaria de Saude e Educacado. Porque era o minimo possivel, porque ele
estava entrando em julho, agosto, nao tinha previsdo orcamentaria, ndo houve
planejamento, ndo houve o... aquilo que a gente chama... com recursos

alocados para cada...
Heitor Braga - Secretaria.

Waldenir — Para cada secretaria. Ele tinha o dinheiro para aguentar até o
final do ano. Entdo, o minimo possivel. Eu ponderei que... e ele: “Ah, vocé
também ¢é professor” — alids ele me chamava de senhor — “O sr. também é

professor, podia ficar com as duas, etc”. Eu ponderei que tinha que comecgar



tudo na Educacado, e comecar tudo na Saude. “Ah, mas o sr. vai ser ajudado
pelo governo do estado, o secretdrio de Saude vai apoiar o sr., 0 governador ja
disse que todos os secretarios vao ajudar os meus colaboradores.” O secretério

de Saude era Woodrow Pantoja.
Marcos — Pimentel Pantoja.
Maximus — Pimentel Pantoja.
Marcos — Pimentel Pantoja, nome de presidente americano.
Heitor Braga — E o irm&o tinha o nome de outro presidente.
Waldenir — E? Nao sabia disso ndo. O Pantoja era o secretario de ...
Heitor Braga — E o Suzart era o subsecretario.

Waldenir — Gente boa, gente boa o Suzart, veio aqui também, comigo.
Mas entéo ele aceitou, pediu que eu visse um lugar para funcionar....

Marcos — Quem aceitou?
02:14 Waldenir — Ronaldo Fabricio.
Marcos — Aceitou...?

Waldenir — Ser secretario de Saude e Assisténcia. Eu seria secretario de
Saude..., ele aceitou a minha ponderacdo de ndo ser uma secretaria so, de
Saude e Educacdo. Ponderei para ele, também, que o ministério era de
Educacdo e Saude e, a partir de 1953, com o Dr. Miguel Couto, foi criado o
ministério da Saude. Entdo ele aceitou — e tudo ele conversava com o
governador Faria Lima e com Balthazar da Silveira. (...) Ai nés alugamos um
andar da OAB...

Heitor Braga — O oitavo andar.



Waldenir — O oitavo andar, né? Era correspondente ao oitavo andar...
Heitor Braga — Da secretaria.

Waldenir — ... da secretaria de estado. Eu podia ter dois departamentos...
Ah, bom, a incumbéncia minha era ficar também com os cemitérios. Entdo néds

tinhamos o cemitério Marui, o cemitério de Sao Francisco, ltaipu...
Maximus — Sé.
Heitor Braga — E o servigo funerario.
Maximus — E as capelas.
Heitor Braga - E, o servico funerario.

Waldenir — ... e o servigo funerario, as capelas ali na rua Cel. Gomes
Machado.

Heitor Braga — O servigo funerario com os trés cemitérios.

03:36 Waldenir — Num segundo (...) ...pessoal. Quem que eu poderia
botar? Tinha que ser quem tivesse disponibilidade 100%, tempo integral. Ai eu
conversei la com o Wilson, do Controle — ja tinha um departamento...

Heitor Braga — Entdo vocé criou a secretaria.
Waldenir — Criamos a secretaria...
Heitor Braga — E qual foi a estrutura...?

Waldenir - ... colocamos dois departamentos s6, um que atendesse a
parte da Salude e um que atendesse essa parte... nem departamento, uma
divisdo, porque na hora que falava em departamento, o DAS era um pouquinho

maior. Entao era o departamento, uma divisdo e 0s servigos.



Uma das coisas que me impressionou muito: eu botei um servigo de
Educacado para a Saude, porque eu vinha... tinha sido professor de Educacao
para a Saude na Escola Nacional de Saude Publica. Tinha dado aulas para
milhares de professores, com o Cléber Mota, para professor agente de Saude. E
a professora que entra em contato direto, que consegue verificar as primeiras
alteragdes visuais, as vezes (...) audigéo, e tal, entdo eu achava que a Educacgéao
para a Saude era... Ai o Pantoja (Risos)... “Ah, isso ai ndo existe...”, contestando

a minha estrutura.
05:10 Marcos — O sr. fez duas divisoes?

Waldenir — Ele era um homem que tinha umas frases muito duras, ele
falava de maneira assim em tom de imperador, de cima para baixo. Uma das
vezes ele falou comigo de tal maneira, que disse para ele: “Olha aqui, o sr. é
professor, eu também sou; o sr. € médico sanitarista, eu também sou; o sr. €
responsavel, eu também sou!” “E o que quer dizer com isso? Esta encerrado!”
“Esta encerrado, mesmo, eu estou aqui, ndo pedi para ocupar este cargo, eu
estou aqui com uma missao, com grande responsabilidade, eu tenho também
que botar minhas ideias...” Mas foi um trogo assim... ai eu peguei, “Vem ca, vai

sair assim?” (...) “O sr. ndo tem... condi¢ao...” foi uma coisa horrivel!
06:35 Marcos — Ent&o... duas divisoes...
Heitor Braga — A secretaria tinha a Divisao Médico-Sanitaria...

Waldenir — Uma estrutura minima. Ai veio a incumbéncia de administrar

unidades de saude do estado, uma primeira experiéncia de municipalizagao.

Maximus — O sr. acha que essa foi a primeira experiéncia de

municipalizagao?
Waldenir — Foi. Fiquei com a responsabilidade de administrar...

Maximus — Nacional?



07:04 Waldenir — Foi. Eu fiquei com a responsabilidade de administrar,
pago pelo governo do estado, os servidores do Centro de Saude Séo Lourenco,

que depois se chamou Carlos Anténio da Silva, e...
Marcos — Entéo (...) Divisdo Médico-Sanitaria e...

Heitor Braga — (...) médico sanitarista, que era o dr. Wilson Lopes da

Fontoura e a outra (...) mas era uma mini-secretaria (...)
Marcos — Wilson Lopes...?

Heitor Braga — Da Fontoura. Que era do estado. Eu era da parte
hospitalar e Wilson era da parte médico-sanitaria. Entdo, o Waldenir pegou o

Wilson (...) e eu fui para o Rio, com o Pantoja.
Marcos — Com o dr. Raimundo Carneiro (?)...
Maximus — Vocé era o secretario...
Heitor Braga — E o Raimundo era o....
08:31 Marcos — Raimundo Moreira?
Heitor Braga — Moreira. (...) para poder organizar as duas (...)
Marcos — A do municipio e a do estado?

Heitor Braga — E a do estado do Rio. Da Guanabara e do estado do Rio.
(...) Quando houve a fusdo, os postos de Saude do interior tinham que ser
abastecidos. Nés tinhamos aqui, num departamento do (...), que era anexo ao
Ari Parreiras, era um grande almoxarifado, e dali nés levavamos (...) o material
para abastecer as unidades do interior. A Guanabara era o miolo (?), era o
almoxarifado (...) para abastecer as unidades do Rio. Entdo a gente nao tinha
experiéncia do deslocamento que precisava para abastecer as unidades do
interior. Resende e ltaperuna: Resende, no sul do estado, a duzentos e poucos



quildmetros, e ltaperuna, Porcilncula, a quatrocentos e tantos quildbmetros.

Entao, isso tudo, esse trabalho todo, foi feito pela subsecretaria.
10:10 Marcos — A subsecretaria do estado, do novo estado.
Heitor Braga — Do novo estado.

Marcos — Dr. Waldenir, o sr. criou uma Divisdo Médico-Sanitaria, e uma...

e a outra?

Waldenir — (...) Vocé poderia até botar: foi criada uma mini-estrutura,
porque havia limitacées de recursos e até de espaco. Foi tudo muito dificil. O
secretario de Educacao foi Elber Barcelos. Elber Barcelos. E a gente trabalhava
junto também, um ajudando o outro, porque nédo tinha muito recurso. (...) Bom,

eu botei aqui umas coisas para facilitar. Entdo nos tivemos...
Heitor Braga — Entao ficou secretaria de Saude e Assisténcia.

10:52 Waldenir — Saude e Assisténcia. Porque a incumbéncia minha na
conversagao com o Ronaldo € que eu tinha de ver, ndo s6 a parte de cemitérios,
mas que eu tinha de ver problemas de drogas — porque existia uma queixa de
que a cidade tinha (...) problemas de drogas; criangca na rua — eu via a
assisténcia a crianga marginada; mendigos — marginados, a palavra mendigo &

meio... marginados.

Eu era professor de Higiene e Medicina Social da Escola de Servico
Social da UFF; eu era da Medicina Social e Epidemiologia da UFF — alias a
primeira disciplina, o Esio Cordeiro disse que veio buscar aqui (Esio foi professor
de Medicina Social), o modelo do curriculo do curso que ele implantou la
também na UERJ foi em cima do meu modelo. Eu dava a parte de medicina do
trabalho, doencgas sociais, etc.



Entdo, na conversa de Ronaldo comigo — ele sabia que eu estava ligado
com D. Violeta Saldanha da Gama e tal, Dr. Mario Monteiro... Dr. Mario

Monteiro, o cirurgidao, vocé conheceu, nao?
12:14 Maximus — O que foi para a |l guerra mundial.

Waldenir — O Mario Monteiro, o Ronaldo conversou conversou com ele,
sondou se ele poderia aceitar. Ele disse: “Eu vivo na cirurgia, minha vida é...,
mas eu tenho um nome — e me indicou — que é médico sanitarista...” Nés
tinhamos trabalhado, o Heitor comigo, na construcdo da Casa do Médico; eu
tinha sido presidente da Associacdo Médica, estava nesses movimentos todos,
vice-presidente da Associacdo Meédica Brasileira, participando, criando
congresso, tinha uma atividade muito grande.

12:46 Heitor Braga — No Conselho.

Waldenir — No Conselho... tinha sido presidente do Conselho Reginal de
Medicina... Entdo, eu preenchia uns quesitos... e estava ligado ao servigo social
e a medicina, porque eu dava aula de Epidemiologia e Saude Publica em
Medicina. Mas também estava trabalhando em uma casa de saude, fazia clinica,
trabalhava no Ipase — acabei perdendo, porque ndo podia acumular, aquela
historia...

13:18 Ent&o eu fiquei incumbido também de ver a parte social da cidade.
A palavra assisténcia veio, entdo. Acabamos criando uma Feira de Integracao
Comunitaria; uma comissao de integracdo de estudos e bem-estar social,
botando UFF, Escola de Servigo Social, visando a (...) bem-estar social; uma
comissao de entorpecentes; uma comissao do menor..., 0 Copam — Conselho de
Protegdo e Ajustamento do Menor; agilizamos para criar uma Cidade da
Crianga, 14 em Viradouro, onde depois fizemos aquele Posto de Saude Otilio
Machado...

Heitor Braga — Isso, que € Unidade...



Waldenir — Eu tinha a incumbéncia também de fazer algo para reduzir a
crescente busca de drogas na juventude, as criangas na rua, em tudo quanto é

canto tinha..., na Amaral Peixoto tinha crianga... E conseguimos.
Maximus — Dr. Waldenir, isso foi...?

14:23 Waldenir — 1975. Bom, ai, um fato importante que o Heitor lembrou
— foi muito bom até, para nao esquecer — aquele do Inam, o Instituto Nacional de
Alimentagao e Nutricao.

14:41 Waldenir — Nés conseguimos, generosamente, implantar um
programa que foi o inicio da redugdo da mortalidade infantil, indiscutivelmente —
nao é Heitor? Nés davamos a toda gestante uma cesta basica — uma cesta: o

leite, e... — toda gestante, toda mulher que tinha filho pequeno...
Heitor Braga — Até quatro anos (...).

Waldenir — ... até quatro anos, e a toda nutriz, toda mulher que estava
amamentando. Entdo essas mulheres passaram a ter melhores condi¢cbes para
amamentar, para fazer crescerem as criangas, nao é, e as gestantes podiam (...)

melhor. Infelizmente isse também foi para o espaco..

Heitor Braga — (...) era da secretaria de Saude e era vinculado ao

programa de saude materno-infantil.

15:45 Waldenir — Entdo, qual foi a municipalizacdo de que vocé falou,
Maximus: Centro de Saude Sao Lourengo, Centro de Saude do Caramujo. Nés
tinhamos um posto de Saude na llha da Conceicdo, onde havia um galpao
enorme, ocioso, da Ecex, que foi a empresa de construcdo da ponte [Rio-
Niter6i]; nés ficamos de olho, claro, e conseguimos fazer com que aquilo ficasse

com o municipio. Ai fizemos um centro social...

Marcos — Era um galpéo da ponte?



Maximus — A Ecex era uma firma que fez (...) que construiu a ponte.
Marcos — Galpao na llha da Conceicéo.

16:24 Waldenir — Galpao da Ecex. E-c-e-x. Ai conseguimos...

16:30 Heitor Braga — Onde foi seu primeiro emprego.

Marcos — Hein?

Heitor Braga — Seu primeiro emprego.

Marcos — Foi |a, o primeiro lugar onde dei aula, llha da Conceigéo.

16:36 Waldenir — Aquilo ali também foi o primeiro centro social urbano.
Integrava odontologia, medicina, biblioteca, area de lazer, educacao para a
saude... Aquela comunidade ali passou a receber uma coisa multiprofissional —
nutricionista, odontélogo, encontro de jovens, prevencdo, debates,
esclarecimentos... E foi inaugurado, eu ja ndo era mais secretario. A saudacao
ao presidente Geisel nao foi feita por mim, foi feita pelo Barcellos. Vocé era

secretario... subsecretario no Rio?
Maximus — Do estado.
17:22 Heitor Braga — Na prefeitura. Eu ainda estava na subsecretaria...
Waldenir — Estava no Rio!
Heitor Braga — Estava no Rio.
Waldenir — Era do estado?
Heitor Braga —Departamento de Programas Especiais.

Marcos — Do estado da Guanabara.
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Marcos — Com o Eurico Suzart?
Heitor Braga — Nao, estado do Rio.
Maximus — Estado do Rio.

Waldenir — Estado do Rio. Heitor foi secretario de estado, do estado do
Rio de Janeiro. O Heitor foi o ultimo secretario de saude do estado do Rio de

Janeiro antigo.
Heitor Braga — Foi. Era Saude e Saneamento.
17:48 Waldenir — Saude e Saneamento, pegava agua e esgoto.
Heitor Braga — Pegava saneamento.
Waldenir — Era Cedae.
Heitor Braga — Saner;.
Maximus — Sanerj.
Waldenir — Sanerj, a Cedae veio depois. Bom, entéo...

Marcos — Dr. Waldenir, posso perguntar uma coisa? Foi publicada a

estrutura da secretaria nova?
Waldenir — Sim.

Marcos — Quando ela foi publicada... Ela era publicada no Diario Oficial
do Estado do Rio, Secao Niter6i?

Waldenir — Conservou-se ali, no mesmo lugar, o Diario Oficial continuou

ali sempre no mesmo lugar, na Marqués de Olinda.

18:17 Marcos — N&o, mas eu quero dizer...
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Waldenir — Foi publicada.

Marcos - ...foi publicada... no Diario Oficial do Estado do Rio havia uma

parte referente a Niterdi, foi ali que foi publicada?
Heitor Braga — Municipalidades.
Marcos — Municipalidades.

Waldenir — Ha uma secéo, mas ndo s6 da Saude — Saude, Assisténcia,
Educacao e Cultura... 0 que mais? (...) Servigos Publicos, acho que foi esse o
titulo — porque tinha que ser muito enxuto, ndo tinha trinta e tantos como tem

agora nao..., agora é uma loucura...
Maximus — Era... 887

18:59 Marcos — A gente tem... Nossa preocupacao — de Maximus e minha
— € gque quase ninguém, ou ninguém escreveu sobre isso, direito, até agora,
entdo a gente quer, ndo so... a gente quer fazer uma histéria e dar as fontes. Por
exemplo, a estrutura da secretaria: dizer, se possivel, quando foi publicada, o

dia, o Diario Oficial, a pagina.
Waldenir — Bom... eu...
Marcos — A gente quer ver se recupera...

Waldenir - ...o secretario de Governo — que nao € igual ao Heitor, o Heitor
é... — mas ele é organizadissimo, também, e deve ter, porque ele era secretario
de Governo do Ronaldo Fabricio, que é o Armindo D’Ascencao [Silva], professor
da UFF também, da Economia, mas hoje ele esta na Nuclebras, me parece,
estava em Angra dos Reis e hoje ele ocupa uma posi¢do administrativa ligada a
energia nuclear. Eu ndo consegui falar com o Armindo (liguei, ele tinha ido para
Angra), etc, mas Armindo podera dar detalhes disso. Entdo foi publicada a

estrutura total...
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Marcos — O sr. tem ideia do més?

Waldenir — ... e o Ronaldo teve poderes para isso, quando foi feito o ato

de nomeagao, para ele fazer a estrutura. E ele resolveu...

Maximus — Posso fazer uma pergunta? Simultdnea a nomeacgdo do

Ronaldo saiu a nomeacao do Marcos Tamoio para o Rio...
Waldenir — Isso, isso mesmo.
Maximus — No mesmo dia, certo?
Waldenir — Foi. Prefeito do Rio, Marcos Tamoio...

Maximus — ... e prefeito de Niter6i, Ronaldo Fabricio. Tamoio ficou até
1969, e Ronaldo Fabricio, como houve reeleicdo em Niterdi, ficou até 1977 —
final de 1976, inicio de 1977.

20:47 Waldenir — Foi. Isso mesmo.
Maximus — Nao é isso?

Waldenir — E. Morreu cedo, o Marcos Tamoio... meu amigo, pessoa que
vinha aqui de Niter6i, servidor (...) Bom, entao, na Saude ficamos com a unidade
de Saude de Sao Lourenco, Caramujo, o Decnop — da llha da Conceicdo — e o
ltaipu, que eu nomeei também, nomeei um colega que tinha tempo e ia se
dedicar, ndo me lembro o nome agora. Assisténcia social e marginados,
menores, idosos, gestantes, prevencado de doencas, acidentes, problema de
dependéncia a drogas, etc. Servico funerario: cemitério Marui, cemitério Séao
Francisco, cemitério Itaipu.

21:34 Heitor Braga — Isso. Mas, nas unidades de Saude? Por que Niter6i
foi contemplada com fazer um programa, uma area programatica na llha da

Conceicéo, que era nao s6 a parte de Saude, mas todo o desenvolvimento
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daquela comunidade? Entao foi feito um convénio da prefeitura com a secretaria
de Saude do Estado.

22:05 Marcos — Para Niterdi e Padua.

Heitor Braga — Niteréi e Padua. Padua, por qué? Porque... lembrei, €
porque a comunidade...

Heitor Braga - ...(...) era hidromineral.
Maximus — Ah, estancia hidromineral, prefeito nomeado.

Heitor Braga — Era nomeado também, que foi o Fernando Lavaquial, o
prefeito.

Heitor Braga - Mas o Fernando fez 14 um outro, diferente de Niter6i. Em
Niteroi foi a area programatica llha da Conceicdo. E a area programatica de
Padua era o municipio.

Maximus — Achei isso fantéstico.

Heitor Braga — E. E...

Marcos — Padua é muito menor que Niteréi, ndo é? Padua?

Heitor — N&o, a area territorial... mas tem uma populacéo enorme...
Waldenir — E tem Monte Alegre,.... agora quer ser municipio...
Heitor — E, pois &, e Aperibé é municipio...

Waldenir — Como nao tem tomate, Uba, como ndo tem tomate ..., as
cidades ficam...

Heitor — E, Uba é municipio...6 a mesma coisa... Mas entdo, 14 é uma

area programatica regional do municipio, € um municipio que € area rural,
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diferente de Niter6i. Entao, ele dispunha de um posto de Saude no centro da
cidade e um hospital filantrépico também no centro da cidade. Entdo ele tinha o
hospital e a unidade de saude, e nos distritos todos ele criou subpostos. O
médico ia |4, mas deixava alguém da comunidade respondendo por aquele

servico.
Marcos — Era um médico itinerante?
Heitor — Itinerante, do.... (trecho ininteligivel)
Maximus — Ja seria um agente comunitario de saude?
Heitor Braga — Um agente comunitario de saude.
Waldenir — Exatamente.
Heitor Braga — E ele controlava isso pelo radio. Ele era engenheiro...
24:32 Maximus — Essa ideia de...
Heitor Braga — Foi em (...) Mas acho que isso se perdeu, também.
Maximus — N&o foi a frente?
Waldenir — N&o, nao foi a frente.
Maximus — Uma pena. Uma pena.

Waldenir — Esta sendo gravado, né? Entdo vou passar, rapidamente. A
funcao que eu tinha: aceitar a fusdao. Entao botava integracao... vocé procura um
trabalho... isso, no palacio... “Ajuda a gente a integrar.” Entdo foi quando surgiu
a Feira de Integragdo Comunitaria. Botdvamos cento e tantos (...) no Caio
Martins, que foi colocado a nossa disposicdo. Criamos a Feira de Integracao,
integramos a Universidade Federal Fluminense a municipalidade, através do
Projeto Arariboia, que era tipo Projeto Rondon, com o0s jovens estudantes de
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varias... — Servigco Social, Odontologia, etc — vindo ao encontro de projetos
nossos da prefeitura. Entdo, nds, do Projeto Araribdia... e... também fiquei
incumbido de oferecer projetos, estudos, para aproveitar 0s recursos que
existiam de estrutura do estado para atender as necessidades do municipio. O

Hospital Azevedo Lima era um hospital de Tisiologia, era sanatério, eu acho...

26:00 Maximus — Sanatério Azevedo Lima. Sanatério masculino, e o

feminino...
Waldenir — Era sanatério...!
Heitor Braga —Era o [...]
Maximus — Era o [...]
Waldenir — Utilizava um tergco, menos até...
Heitor Braga — Mas ja estava fechado...
Waldenir — Ja estava sendo fechado...
Heitor Braga — Estava fechado para obras.
Waldenir — Estava fechado. Ent&o...
Maximus — Alids, um belissimo...

26:24 Waldenir — Estava desativado. E o Hospital Antdénio Pedro, que ja
era Hospital Universitario Antonio Pedro, com uma procura, uma demanda
muito grande, e o municipio ndo tinha um pronto-socorro para desafogar o
Hospital Anténio Pedro. Entdo a proposta foi aceita e foi feito um hospital geral
maternidade — a maternidade do Hospital Antonio Pedro estava saturada, entao
nds conseguimos fazer uma maternidade, no Hospital Azevedo Lima, um pronto-

socorro, a parte de ortopedia também... Era maternidade, era ortopedia,



16

atendimento de urgéncia de tudo, era umas coisas assim... Nos tivemos que

botar o pessoal todo...
Maximus — Eu me lembro disso.
Waldenir — ... porque nao tinha.... Bom, entdo, Azevedo. A outra...
Marcos — No Azevedo Lima?
Maximus — No Azevedo.

27:25 Waldenir — O Azevedo Lima passou a ser hospital geral. O
governador Faria Lima, o Pantoja passou a me respeitar mais, depois desse
choque das... fiquei vermelho, de vez de ficar amarelo muito tempo fiquei

vermelho uma vez..
Maximus - (Risos) Desculpe a risada...
Waldenir — Esta certo, (risos)... ele gostou...
Maximus — .... lembrei de uma situagao que recentemente aconteceu...
(Risos)

Waldenir — Bom, ele passou a me respeitar, porque eu também disse,
“Ah, Dr. Ronaldo, eu ndo tenho condi¢cbes de dialogar com o Pantoja, o Dr.
Woodrow Pantoja. Ele me tratou... ele faltou com o respeito a mim, e tal...” E ele:
“Esse é o temperamento dele, € o jeito dele. Da para o sr. conversar isso com 0
governador Faria Lima?” (...) “Vai 14, conversa com o Balthazar, com o
Comandante Balthazar.” Eu fui 14 e ele me tratou, de maneira... O Balthazar me
tratava com afago, me chamava para almocar com ele, gostava de mim...

Morreu agora...!

28:33 Heitor Braga — Outro temperamento.



17

Waldenir — Morreu agora, ha pouco tempo, eu nem fui ao enterro porque
s6 soube depois. Bom, entdo, a estagdo de tratamento da Lemos Cunha, essa
aqui estava desativada, nédo existia. E eu era ligado ao Rotary, e tinha sido
presidente do Rotary em 1973 e 1974, e uma das reivindicagcoes do Rotary era a
estacdo de tratamento de esgoto, porque a praia de Icarai ficava... capitédo, vocé
sabe 0 que é capitdo? Fezes na praia de Icarai. Hepatite em Niterdi, ndo era,

Heitor?
Heitor Braga — Era.

Waldenir — O Heitor também n&o tinha conseguido, no saneamento, fazer

funcionar aquilo ali, ndo é7?
Heitor Braga — E.. A Sanerj, naquela ocasiao...
Waldenir — Muito dificil.
Maximus — A Sanerj era muito complicada, nao era?

Waldenir — Entao nés conseguimos a estacao de tratamento de esgoto da
Lemos Cunha...

Marcos — Voltou a funcionar?

Waldenir — Voltou a funcionar, a pleno vapor. E foi uma obra importante
para a cidade.

Maximus — Muito importante.

Waldenir — E o pronto-socorro. Ocorreu nesse interim, também, em

Angola, aquela Revolucdo Angolana e muitos angolanos...

Maximus — Vieram para ca.
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Waldenir — ... vieram para Niter6i. Colera, la. Esse é um fato que eu
ressuscitei. Roched Seba era meu amigo, companheiro da Academia de
Medicina (...), e eu disse para ele “Vem angolanos ai... caldo de cultura leva trés,
quatro dias (...), sera que nao da para a gente bolar um caldo de cultura para

revelar em menos tempo?” “Ah, eu vou ver”... ele era formidavel!
Maximus — Muito.

Waldenir — Ligou para mim dois dias depois, que ja tinha caldo de cultura.
E esses portugueses, angolanos, foram para o Clube Portugués, onde a rede de
esgoto, Maximus, estava... A gente passava ali...

Maximus — Borbulhava?

Waldenir — Borbulhava. E misturava, aquela dgua do esgoto com do

abastecimento.
Marcos — Eles foram abrigados no clube?

Waldenir — Foram abrigados no Clube Portugués. Entao, a diarréia que
aparecia ali a gente fazia cultura para saber se era ou nao era [cblera]. Bom,

entao isso...

30:50 Heitor Braga — Naquela época, o abastecimento de dgua era muito
precario, entdo sofria interrupcées frequentes. Quando sofria interrupgdes

frequentes, a pressao negativa...
Waldenir — Isso, isso...

Heitor Braga — ... aspirava do cano de esgoto, que corria paralelo...

entao...

Waldenir — Sugava, né? Era uma sucgdo. Entdo: municipalizacdo da

Saude, administracdo integrada, o governo do estado pagava o funcionario e a
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gente remanejava, a gente fazia a chefia, a gente pagava. Uma coisa que me
ocorreu e que achei importante é que tinha funcionario que morava |4 em
Caramujo e trabalhava no Centro de Saude Sao Lourengo. Ai, n6s botamos
perto de onde trabalhavam e moravam, eles ficaram mais satisfeitos, etc. Bom,
entdo esse tipo de trabalho, a gente tinha contato mais direto com os colegas...
Botei um que era fanatico pelo Botafogo e que tinha sido do Azevedo Lima... foi

craque do Botafogo...
Maximus — Afonsinho?
Heitor Braga — Nao, era o Dr....Leite, Carvalho Leite.

Waldenir — Carvalho Leite! (Risos) Ele chefiou o Centro de Saude. Era

fogo, vibrava...
Marcos — Aonde? Qual?
Heitor Braga — O Centro de Saude Sao Lourencgo.

Waldenir — Bom, depois veio o Centro de Assisténcia Social Urbano
Marcolino Candau, que era diretor da Organizacdo Mundial de Saude, estava

Vivo...
Marcos — Onde era esse Centro de Assisténcia Social Urbano?
Waldenir — Esse Marcolino Candau... Esse, que vocé trabalhou Ia...
Marcos — E se chama...? Ah, ndao me lembrava...
Waldenir — Tem o nome Marcolino Candau...

Marcos — Nao sabia. Centro Social Urbano.
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Waldenir — Que era um ilustre desconhecido. E ainda continua. Diretor
eleito e reeleito, por vinte anos, diretor da Organizacdo Mundial de Saude...

desconhecido.

Maximus — E ndo conseguiu ser patrono da minha turma. Mesmo tendo

estudado aqui na UFF, se formado pela Faculdade de Medicina da UFF.

Waldenir — Isso. Isso. Ex-aluno. Agora a UFF vai fazer 50 anos. Eu digo,
Meu Deus, nés temos um ex-aluno que projetou a imagem da nossa

Universidade no mundo...
Maximus — Foi.

Waldenir — Eu estava em Belém agora, esses dias, e um que trabalhou na
Organizacao, na OMS, se aposentou agora: “Niteroi, Marcolino Candau!” Mas eu
em Belém... e comecou a falar que a sala dele — eu fui 13, vocé ainda nao foi a
Genebra nao, né? — a sala do Marcolino Candau, onde ele trabalhava, é
preservada, a escrivaninha dele, porque € o cara que chega, que fala portugués.
Ele deu a sede, ampliou 0 numero de paises membros da OMS mais que a
propria ONU, tinha uma habilidade, e era um cara que contava anedota, numa
boa... uma habilidade, um lider — o que é ser lider, né? E a habilidade de
influenciar a pessoa para alcancar o objetivo identificado — e conseguiu, ele
penetrou na Africa, conseguiu vacinagdo, erradicava... Nés estamos com um
problema agora de poliomielite na Nigéria, eles ndao aceitam... esta faltando o
Marcolino Candau. Na india est4 voltando a poliomielite! Ele chegava, ele tinha,

ele sabia, ele tinha habilidade de convencer aqueles lideres...
34:23 Maximus — Ele sabia a quem procurar.

Waldenir — Ah, sabia! Ele sabia chegar, bater na barriga — ele tinha um
jeito... sabia! Acabou com a variola, erradicou a variola. Ele foi o grande, ... a
bomba, a bomba no Haiti... o Marcolino Candau é um gigante! Entdo nés demos
o nome Marcolino... o Ronaldo aceitou bem, eu disse... e ele “E? Formado
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aqui?” Ronaldo também n&o sabia... Bom, da Illha da Conceicéo. E de ressaltar-
se que em Niterdi passou a existir uma area programatica piloto — nao €, Heitor?
— para dar inicio a uma experiéncia de integrar os servigos de saude dos trés
niveis de governo. Entdo, o municipio se integrando ao estado e a expectativa

de... e também comegamos com o Inamps, o0 ministério também comecou...
Heitor Braga — Inamps?
Maximus — Inamps? INPS, era INPS ainda.
Heitor Braga — E, era INPS ainda.

35:24 Waldenir — INPS. Entdo os primeiros passos para colocar o
municipio como responsavel direto, de forma integrada, decerto, pelas agdes

locais de saude...e ... era a drea programatica piloto...
Heitor Braga — Da Ilha da Conceigéo.

Waldenir - ... que se iniciava. Isso, 1975-1976. Ai eu deixei 0 meu chefe
de gabinete, que era Jari Gomes, que tinha sido deputado federal — pai da Sueli

Costa...
Heitor Braga — Foi governador do Mato Grosso.

Waldenir - ... foi governador do Mato Grosso, deputado federal, tinha sido
secretario-geral da Associacdo Médica, de muita habilidade, ficou no final. Ali,

(...)
Marcos — Dr. Waldenir, o sr. ndo ficou... o sr. saiu...
Waldenir — N&o, eu fiquei um ano...

Maximus — Ele se desincompatibilizou para poder concorrer a elei¢ao.
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36:34 Waldenir — Eu nao queria ndo, eu nao era ligado a partido politico,

a coisa foi muito...

Marcos — Mas eu preciso saber 0 nome dessa pessoa que ficou no seu
lugar...

Waldenir — Jari Gomes, que era o chefe de gabinete.

Marcos — Jari? O sr. saiu quando?

Waldenir — Eu sai em agosto...de 1976... A elei¢cdo foi em 1976...
Maximus — Foi, 1976.

Waldenir — Entdo assim, trés meses antes, acho...eu ndo me lembro, nao.
Bom, ai, eu deixei, concorri com Moreira Franco. Tive mais votos do que ele,
mas era soma de legenda. Meus companheiros eram Astor Melo e Adilson.
Adilson trabalhou muito. Astor se entendeu com Moreira...

37:35 Waldenir — E depois ele me contou... “Waldenir, (...) tem de viver na
realidade... ndo dava mesmo...” Ele era deputado...

Heitor Braga — Ah, ele era deputado...

Waldenir — Depois ele pegou um cargo no governo do Moreira, no
lbasm...

Maximus — Isso, foi do lbasm ...
Marcos — Ai, acumulou. Entao, na soma...

Waldenir — Na soma eu perdi. Mas eu tive mais votos que o Moreira.
Porque eu tinha uma atuacéao direta na rua, mas o Moreira era genro do Amaral
Peixoto. Ele tinha um poder...
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Maximus — Um cabo eleitoral...
38:12 Waldenir — Os donos de cartoério...
Maximus — Era um “continente” eleitoral...

Maximus — E hoje, o Moreira esta casado com a filha do Vasconcellos

Torres.
Heitor Braga — E isso mesmo...
Marcos — E o Dr. Jari ficou?

Waldenir — Jari ficou até passar para o primeiro secretario de saude do

Moreira, que foi... Nédio Mocarzel?
Heitor Braga — Nao, como € o nome dele... foi Hugo Tomassini...
Maximus — Fevereiro de 1976.
Waldenir — Foi Tomassini?
Heitor Braga — Foi.
Waldenir — Depois veio o Nédio, depois veio Lamy ... foi Lamy ?
Maximus - Nao, Nédio, depois veio o Renato.
Heitor Braga — Renato.
Maximus — Nédio pediu o chapéu...
Waldenir — Pediu, ele disse, “Nao aguentei, ndo d4, nao consegui...”
Marcos — Dr. Nédio € médico?

Maximus — E, do Inamps.
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Waldenir — Interessante, porque o Audio Leite Correa, que me respeitava
muito, ligou para mim para pedir nomes para as unidades de saude que iam ser
inauguradas. Eu sugeri Aureliano Barcellos, que tinha sido um colega digno, que
morreu com mais de 100 anos, para dar nome a um posto de saude; Mario
Pardal, que foi, do Morro do Estado — Mario Pardal era um colega que lutou pela

prevencgao do cancer...

Maximus — A Unica coisa que ele queria, da Universidade Federal
Fluminense, do Hospital Anténio Pedro, era um quarto para morar.

Heitor Braga — No sétimo andar.
40:34 Maximus — No sétimo andar. E ndo deram.
Heitor Braga — Foi. No sétimo andar.

Maximus — Isso foi uma falta de humanidade absurda. Ele n&o queria
nada! Morreu pobre, podia ter uma clinica vastissima...

Heitor Braga — E.

Maximus - ..modificou a visdo de puericultura e de pediatria, da

ginecologia, da obstetricia, tudo. Ele era um homem fantastico.
Waldenir — E, fantastico.
Maximus — E trabalhava no Anténio Pedro!
Waldenir — Eu fui...
Maximus — Ele s6 queria ficar no Anténio Pedro. Mais nada.
Marcos — Que nem o César Pernetta.

Maximus — Que nem o Pernetta, a mesma coisa.
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Waldenir — Isso mesmo. Vocé sabe que, antes de morrer, ele pediu que
fosse envolto num lengol. Nao queria mais nada, s6 um lengol; que o corpo dele
fosse envolto num lencol e sepultado. Eu fui ao enterro dele. Ele foi sepultado no
Cemitério do Marui, onde tem um mausoléu bonito... bonito. Ele foi sepultado em
cima de um lencol. Era um homem de uma filosofia de vida, era de visdo, um
missionario. Entdo, um posto de saude com o nome dele, e do Aureliano
Barcellos... e 0 do (...) Barcellos ainda ndo consegui, porque ... ai ficou 0 nome
do Renato, .... da Engenhoca...

Maximus — O Renato Silva.
42:00 Waldenir — E... e 14 no Morro...
Heitor Braga — Morro do Castro

Waldenir — No Morro do Castro, perto do Colégio Joao Brasil, 14 foi...
Bom, mas esses postos...

Marcos — (...) Chegamos até quando Dr. Ronaldo Fabricio deixou a
prefeitura. Que postos existiam? Existiam os do estado, que ja existiam... mas

quando dr. Tomassini entrou, que postos existiam?
Waldenir — Bom o Moreira, no final, na arrancada final, ele...
Marcos — Quando dr. Tomassini entrou, nao na final...
Maximus — Nao, no inicio do governo.
Waldenir — Nés deixamos aqueles mesmos... ndo &, Heitor?
Marcos — Nao tinha nada...

Waldenir — Nés sé acrescentamos o Centro Social Urbano e... o que

mais? O mais continou do jeito que ja estava: Sao Lourenco, Caramujo...
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Marcos — O Caramuijo era do estado?

Waldenir — Era do estado. Itaipu era do estado também.
Marcos — Tudo era do estado.

Waldenir — Era do estado.

Heitor Braga — Quando houve a fusao, houve um corte, e 0 que era do
estado ficou aqui s6 as unidades operacionais; 0 que era estrutura de governo,

foi...
Maximus — Migrou.

Heitor Braga — Migrou para o Rio, dai que (...) problema.. entao houve
aquele colapso, Niterdi parou. Por qué? Niterdi era abastecida pelo governo do
estado, era a capital, e passou a ser um municipio, um simples municipio, sem
receita. Passou a nascer ali, com todas as dificuldades.

43:53 Maximus — 15 de marco de 1975.
Heitor Braga — 15 de margo de 1975.

Waldenir — Ai o Ronaldo ja mandou uma mensagem para a Camara para

0 orgamento...

Maximus — Mas na lei orcamentaria — desculpe lhe interromper — consta

uma destinacdo de 5 milhdes de cruzeiros para essa...

Waldenir — E, ele recebeu para com esse dinheiro, ele fazer o que
precisava fazer, com alguns poderes, também, para poder estruturar... mas a
coisa foi tdo séria que quando a ponte [Rio-Niteréi] foi inaugurada foi um

estrangulamento na Marqués do Parana...

Maximus — Eu estava de plantdo, foi um domingo...
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Heitor Braga — O dia que Niterdi parou.

Maximus — O dia em que a ponte foi inaugurada eu estava de plantdo. Foi

inaugurada as 5 horas da tarde.
Heitor Braga — Um sabado... um domingo. Niterdi parou.
Maximus — Um domingo de sol, 15 de margo...ndo... 31 de margo...
Heitor Braga — Nao, 5 de margo.
Maximus — Desculpe, 5 de margo. Niteréi parou.
Heitor Braga — Niterdi parou.

Maximus — Para se ter uma ideia: acabaram todos os liquidos, imagine o
que vocé quiser — eu nao sei se cachaga acabou — mas cerveja, coca-cola,
grapette, crush, mineirinho, 4gua mineral, 0 que vocé quiser, acabou. O transito
todo parado!

45:15 Heitor Braga — As pessoas vinham de carro...os carros todos

parados, crian¢a chorando dentro do carro, um sol a pino...
Maximus — Os carros todos parados... nao tinha para onde ir!
Heitor Braga — ... querendo beber 4gua, e ndo tinha como...

Maximus — N&o tinha para onde ir! N&o tinha como sair de ambulancia!

Foi um plantdo que néo teve chegada de ambulancia, nem saida de ambulancial!
Heitor Braga — E.
Maximus — Ficou marcado, isso.

Heitor Braga — Niterdi parou.
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Waldenir — Gente caminhando pela ponte... uma coisa... A turma queria
atravessar pela ponte, os fusquinhas...

Waldenir — ... foi uma coisa!

45:38 Maximus — Dr. Waldenir, gostaria de fazer uma pergunta (...), sdo
duas duvidas. Alias, eu sonhei com isso de sabado para domingo, acordei com
um pesadelo, com uma data na cabega — e evidentemente n&o era... fruto de
milhdes de conversas... Sdo duas questdes que me deixam... Dr. Heitor tocou,
assim, muito rapidamente, muito gentiimente sobre isso (falar sobre
“gentilmente” do Dr. Heitor é redundancia)... O que aconteceu no governo do
Armando Barcellos?

Waldenir — Eu ja estava eleito prefeito. Moreira deixou o governo no dia
13 de maio. Assinou nesse dia um compromisso com a Andrade Gutierrez, de
pagamento de 22 milhées de dblares para cobrir o pagamento das obras que ele
havia inaugurado.

Maximus — Quais obras?

Waldenir — Caminho de ltitioca, o Contorno, aqui, que pega pela UFF —
que, alias foi outro problema...

47:00 Heitor Braga — A Avenida Central de ltaipu...

Waldenir: Bom, entdo, Armando Barcellos assumiu sem recursos para
atender ao pagamento minimo de pessoal. Comecou a pegar empréstimo —
Banerj, era Banerj — comecou a pegar empréstimos, dando como garantia o ICM
— naquela época era ICM; ICMS foi depois — na conta nossa, minha, pessoal,
para entrar servigos — telefone...

Maximus — Agua, luz...
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Waldenir — Luz,ai ele pegou empréstimo, pegou empréstimo... ai a coisa
ficou tdo ruim, que ele tinha tantos problemas, que renunciou.

Maximus — Pois é!

Waldenir — E assumiu, no lugar dele, o presidente da Camara, que era
Joao Batista da Costa Sobrinho, que tinha concorrido comigo. Eu consegui mais
votos de que todos 0s outros concorrentes juntos na minha candidatura para
prefeito. Isso incomodou demais, incomodou, ao ponto de literalmente, com
maos dadas, cercarem a prefeitura, para que nao pagassem IPTU, que era
imposto que ainda eu podia ter, porque o ICM ficava no banco; o ADTM eu nao
estava recebendo, porque mais de cinco anos arrecadados do INPS — naquela
época era INPS — e ndo tinha sido repassado para... entdo era apropriacao

indébita.. entdo nao vinha dinheiro! Uma loucura...
Marcos — O presidente da Camara era...
Maximus — Joao Batista da Costa Sobrinho.

50:04 Waldenir — Entdo, Joao Batista assume e também contrai mais
dividas. Eu assumo com quatro meses de atraso no pagamento dos servidores.
N&o tinha onde seputar os mortos. Por qué? Doaram as sepulturas. Doaram as

sepulturas!
Maximus — Doaram as sepulturas?

Waldenir — Doaram as sepulturas, os corpos eram enterrados no
cemitério de Pacheco.

Maximus — Sao Gongalo.

Waldenir — Pacheco € um distrito de Sdo Gongalo. As sepulturas tinham

sido doadas... Doagéao!
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Maximus — Em troca de dinheiro?
Waldenir — N&o... gesto de...

Maximus — Humanitario?

Waldenir — Humanitario, eleitores, etc.
Marcos — Quem doou?

Waldenir — Os vereadores doaram, etc... Mas a coisa mais assim, foi... a
passagem de 6nibus, quando eu assumi — parece que devia ser um cruzeiro e
trinta, dois cruzeiros — por cinco cruzeiros, € vocé ja imagina o que isso... tive de
abaixar a passagem de 6nibus e, mais um grupo, o de donos de empresas de
6nibus, zangado comigo. Comecei a tomar medidas contrariando questdes
imobiliarias, limitando — porque Adilson, meu vice, era contra espigdes, porque 0
esgoto era sobrecarregado, e nao podia crescer mais Niter6i. “Vamos dar uma
parada nisso!”

Maximus — Adilson Mota?

Waldenir — Adilson Mota. Vamos dar uma parada nisso. Ai eu chamei o
pessoal da UFF e comecei a debater — sustei aquele negdcio e debati o plano

diretor... e tudo... era muita frente!
Maximus — E a Codesan?
Waldenir — Pois €, a Codesan foi heranca do Moreira.

Maximus — Pois é, ela foi criada no governo do Moreira. No tempo do
Ronaldo Fabricio era Edurb — Empresa de Urbanismo.

Waldenir — Edurb, isso.
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Maximus — No governo do Moreira, foi criada a Codesan — Companhia de
Desenvolvimento e Saneamento.

Maximus — Mas Armando se elegeu vereador, depois, ndo é?
Waldenir — Nao, ficou vice do Moreira.
Maximus — N&o, depois que ele saiu.

Waldenir — N&o, depois... foi eleito? Eu acho que foi... foi eleito vereador,
sim!

Maximus — Foi eleito vereador e presidente da Camara!

Waldenir — Boa gente, o Armando, boa praca... Foi, ligado aos
maritimos...

Maximus — Isso!

53:43 Maximus — O sr. recebeu o governo do Jodo Batista, entao?
Waldenir — No, porque ele ndo me passou.

Maximus — Sim, mas oficialmente...

Waldenir — Ah, sim! Nao, ndo me passou governo nenhum...
Maximus — Mas oficialmente era o prefeito?

Waldenir — Era o ultimo. Mas nao tinha ninguém... Eu fui para a Camara...
nao tinha ninguém... Tinha um caos...

Maximus — Na Camara, quem...?

Waldenir — Olha, o lixo, para vocé ter uma ideia, o lixo, quando eu assumi,

estava acumulado onde depois eu fiz uma Vila Olimpica. Ali € que era o depésito
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de lixo e entulho! O lixo, distribuido na cidade, um monte de lixo! Nao tinha,
porque o Moreira desativou o aterro sanitario, que alids era o lixdo, na Vigoso
Jardim.

Maximus — E, no Vigoso Jardim.

Waldenir — O lix&o... ele agradou os moradores, ganhou uma baita
votagao, e o lixo ficou...

Marcos — O lixo de Niter6i, durante um tempo, foi levado para Caxias.
Waldenir — Foi, foi comigo...

54:49 Marcos — No tempo do... Até no tempo — ndo sei se foi no seu
tempo ja — foi levado para Caxias, porque ndo tinha mais... S&o Gong¢alo ndo
aceitava mais.

Waldenir — Quando eu assumi, existia um projeto do Faria Lima de fazer,
em ltadna, um aterro sanitario em comum.

Maximus — ltauna € Sao Gongalo.

Waldenir — Em Sao Gongalo, atendendo Niter6i e Sao Gongalo. O prefeito
que assumiu, Hairson Monteiro, reagiu.

Maximus — Hairson, com “h”.

Waldenir — E, ele ndo aceitou que 14 fosse o local do aterro sanitario de
Niteréi. Entdo o que aconteceu? Nao tinha para onde, Caxias, Gramacho.
Pagando pedégio com caminhdo alugado, porque dos caminhdes tinham tirado
0Ss pneus, eu nao tinha como fazer. Entdo, centro da cidade com lixo, o lixo para
Gramacho, os corpos sepultados em Sao Gongalo... ai ampliamos o Cemitério
Marui, fizemos... porque tinha aquela concavidade, fizemos uma...; ampliamos o

Cemitério Sao Francisco...
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Maximus — Ja tinha sido ampliado o Marui na época do incéndio do circo..
Waldenir — E, no morro.
Maximus — Pois é, no morro.

56:17 Waldenir — Ali tinha uma concavidade, que a gente estacionava.
Aquilo ali nés tiramos, colocamos gavetas, colocamos mais corpos. Depois, mais
tarde, tiramos as capelas funerarias da Cel. Gomes Machado — Heitor ja era

meu secretario...
Maximus — E construiram as do Marui

Waldenir - ... e fizemos oito capelas no Marui, numa area que era do
Loyd Brasileiro. Ai € que comecamos a melhorar. Ai conseguimos um espago —
eu sobrevoei de helicdptero, com a ajuda da Marinha — para ver onde tinha um
lugar para fazer um aterro sanitério. Eu tinha ido a Alemanha e vi o aterro
sanitario de Frankfurt, vi o aterro sanitario de Munique, |a fora, e comecei a ler
sobre isso. Aterro sanitario, era o recomendado! Porque a coleta seletiva, que
comecgou também conosco, em Sao Francisco, a coleta seletiva, que tinha lixo —
amarelo, azul, (...), aquele negécio todo, mas... é problema de educacao! A
coleta seletiva do lixo é problema de educacgéo, que demora, demora! Eu nao

tinha tempo.

Entdo, eu acho que poderia comegar dizendo, primeiramente, meu
secretario municipal de Saude no meu periodo — Heitor estava ocupado no Rio,

vOCé ocupava... vocé era subsecretario.
Heitor Braga — Na prefeitura.
Maximus — Subsecretario na prefeitura.

57:52 Waldenir — Na prefeitura do Rio? Ah, pensei que fosse no estado...
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Maximus — Nao, ele foi de estado...
Waldenir — Mas vocé tinha sido do estado...

Heitor Braga — Eu fui do estado aqui, do estado do Rio, mas depois,

quando houve a fuséo, eu fui...
Waldenir — Ah, vocé foi ajudar no Rio.
Heitor Braga — Eu fui para a subsecretaria...
Maximus — Gentilmente convidado...
Heitor Braga — E... Af fui trabalhar com Suzart...
Waldenir — Isso, Eurico Suzart.
Heitor Braga — ... na &rea de planejamento. Depois...
Marcos — Acho que Eurico Suzart.
Waldenir — Gente boa, né, Heitor?
Heitor Braga — Gente boa.

59:02 Waldenir — Voltando aqui, primeiro secretario de Saude, o Heitor
estava la — Heitor € meu irmao, eu lhe tenho profundo respeito e admiracao. Eu

trabalhei com Heitor... € uma histéria em comum...
Marcos — Como é ?

Waldenir — Heitor seria meu chefe de gabinete, porque eu fui chamado
para ser secretdrio de estado de Saude. Eu fui chamado para ser secretario
estadual de Saude e quando eu vi o Heitor (...) ser meu chefe de gabinete. Ele

aceitou por razdes de afeto.
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Eu tinha sido presidente da Associacdo Médica, muitos colegas, muita
gente para ser secretario de Saude, o que eu fiz? Chamei o presidente da

Associacao Médica Fluminense.
Marcos — Que era o Miguel Angelo D’Elia?

Waldenir — Que era o Miguel Angelo. Entdo, era uma forma de eu,
também — porque o Miguel também era amigo, e tal, mas dava aula em
Teresdpolis. Miguel...

Maximus — E era do Inamps, também...

Heitor Braga — Era do Inamps.

Waldenir — Acabou depois que ele foi ser...

Maximus — Era do Inamps aqui em Niterdi.

Waldenir — E. Depois foi ser secretério de estado do Brizola.
Heitor Braga — Foi.

Waldenir — E levou no curriculo dele a experiéncia de ter sido secretario
de Saude em Niter6i. Meu amigo, até hoje.

01:00:38 — Quanto tempo ele foi secretério?

Waldenir — Ele foi meu secretario menos de um ano, nao é, Heitor? Vocé

assumiu em 1984...
Heitor Braga — E, no meio de 1984.

Waldenir — E, um ano e pouco. Bom, ai eu botei quem eu estava

querendo. E com profundo respeito por ele.

Maximus — Convocou Dr. Heitor.
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Waldenir — Olha, eu tinha uma responsabilidade muito grande, porque eu
tinha sido secretario de Saude, médico sanitarista, professor de Saude Publica,
Virologia, e a Saude tinha de ser modelo! E o Miguel, ndo era... o Miguel &
psiquiatra, entende? Agora, o Heitor era o0 homem do planejamento, tinha sido
secretario de estado de Saude, conhecia e eu tinha por Heitor, e continuo a ter,
respeito profissional, respeito como pessoa humana, sabe, admiracao.
Admiracdo. Entdo o Heitor acabou aceitando. Para vocé... eu tive que
convencer, Lia e vocé, 1a na sua casa — vocé morava ali na Presidente

Pedreira...
Heitor Braga — Presidente Domiciano.

01:01:45 Waldenir — Presidente Domiciano... para convencer vocé a
aceitar. Bom, entdo, ai vem Heitor. Heitor vem e as coisas comegam a funcionar.

Ele fez um relato primoroso...

Bom, agora, antes disso, s6 uma coisinha, antes que eu me esqueca:
Miguel Angelo ainda era meu secretario. No Largo... — vocé ndo calcula,
Maximus, como eu fui criticado... — existia no Largo da Batalha um posto que
funcionava até dez, dez e meia. Eu, ai, ousei botar funcionando 24 horas, um
Servico de Pronto Atendimento — SPA. Fui criticado, criticado!... Houve um
debate me criticando no Rio, que aquilo era uma forma de... mas reduziu o
afluxo no Antonio Pedro. As mulheres em trabalho de parto — gente humilde, ali
em volta tinha doze favelas, aquela gente humilde nao tinha dinheiro para taxi, ia
la, no inicio de trabalho de parto... Entdo era trabalho de parto... Botamos duas
ambulancias, botamos ressuscitador, aproveitamos a area fisica e botamos la
pediatria e aquelas quatro... pediatria, materno-infantil, clinica.. e criticado! Hoje
€ UPA, até presidente da Republica inaugura... Ai pusemos essa, comemorando
o Dia Nacional da Saude, 5 de agosto de 1983. E a dificuldade de botar gente —
porque nao tinha dinheiro!l... Remanejei. Fiz um remanejamento. Peguei a
prefeitura, com gente demais — s6 o Jodo Batista tinha nomeado mais de mil.

Nomearam, a folha de pagamento... tinha sido nomeado... e eu ndo podia botar
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aquele pessoal na rua, era gente humilde... Entdo em comecei a ampliar e
aproveitei 1a, comecei a ampliar escolas, a botar mais duas ou trés salas de
aula, aproveitando o pessoal. Ampliei todas as escolas. Algumas dobrei o
numero de atendimentos. E fiz SPA no Largo da Batalha, o SPA a que dei nome

de Francisco Pimentel, na Engenhoca — vocé ja estava comigo...

01:04:24 Maximus — Eu fui a inauguracao desse no Largo da Batalha, eu

era o chefe da Emergéncia do Antonio Pedro em 1984.
Marcos — E um SPA onde?
Heitor Braga — Na Engenhoca.

Waldenir — Na Engenhoca, que é também uma area cercada de favelas.
E depois numa area que estava desguarnecida, Piratininga. Entdo: SPA, Largo
da Batalha botamos duas ambulancias, urgéncia, equipar, estruturar... Agora,
outra coisa também: as unidades de Saude que tinham sido inauguradas pelo

meu antecessor estavam vazias... Estavam vazias!
Marcos — Que era...
Maximus — Vazias de qué, de gente?

Waldenir — Nao tinha equipamento, nao tinha funcionario, ndo tinha... E

tem mais: eu é que paguei a desapropriagéo da area e paguei a obra!

Marcos — Quer dizer: as unidades inauguradas ao fim do governo Moreira

Franco estavam vazias.
Waldenir — Isso.

Maximus — Mas antes, na época do Tomassini ndo, estavam todas

corretamente funcionando, corretamente adequadas?

Waldenir — Aquele mesmo...
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Maximus — Mesma coisa.

Waldenir — O mesmismo. Nao tinha ocorrido fato novo. Sé no final do

governo que surgiu a unidade do Morro do Castro...
Maximus — Foram as ultimas que surgiram.
Waldenir — ... a da Engenhoca...
Maximus — Ficaram com doze, passaram de cinco para doze.
Heitor Braga — Isso.
Maximus — Ele fez sete unidades de Saude.
Heitor Braga — E n&o equipou.
Waldenir — Nao equipou. E também néo pode aproveitar pessoal.
Maximus — Ai fica facil fazer unidade de Saude!
Heitor Braga — Construir é facil.
Maximus — Nao é? Fazer € facil...
Waldenir — Inaugurar € bom, agora manter...

Maximus — Dar uma picadinha na fita de inauguragcdo com a tesoura é
uma maravilhal

01:06:20 Waldenir — Em Vila Ipiranga nés fizemos uma unidade de
Saude... Bom, mas ai ja € vocé. Vocé ja deu tudo por escrito. Nos aproveitamos
um prédio — eu tinha sido diretor de um colégio da Campanha Nacional de
Escolas da Comunidade, fui diretor em plena favela... fui diretor de escola
secundaria, por necessidade, para atender a carreira. E ai aquele prédio tinha
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sido desativado, fizemos uma unidade de Saude a que demos o nome de Carlos
Tortelly, pai do Aloysio. Nosso companheiro.

Maximus — E que hoje é o nome do...
Heitor Braga — Do CPN.
Maximus — Do CPN.

Waldenir — Foi uma luta nossa, também, para conseguir dar esse nome.
O Woodrow nédo conhecia ele, ndo quis assinar, foi aprovado pela Camara e

assinado.

01:07:05 Bom, momentos importantes esses... a inflacao era 80%
ao més, ndés ndao conseguiamos fazer por administracdo, porque aquilo nao
podia, ninguém aceitava fazer... Novas unidades, entdo: Vila Ipiranga, Carlos
Tortelly; Viradouro, Ottilio Machado; Cantagalo, Antonio Barros Terra — que foi
diretor da faculdade, consolidou a nossa faculdade, Ottilio Machado deu a
primeira aula na nova faculdade; e Carlos Tortelly... Fizemos, o qué mais?

Aqueles trés Pronto Atendimentos...

Marcos — SPA do Largo da Batalha, SPA da Engenhoca, e qual é o

terceiro?
Heitor Braga — Piratininga.

Maximus — Esses foram feitos para ser SPA mesmo, ndo é? Os outros
foram adaptados...

Waldenir — SPA. 24 horas, com ambulancia. Caso precisasse remover,
removia, se nao, ficava la. Bom, ampliagdo do Morro do Castro, botamos

odontologia...

Heitor Braga — Em todos eles.
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Waldenir — Todos eles. Ampliamos todos, botamos odontologia, botamos
assisténcia. Bom, Engenhoca ampliamos, Largo da Batalha ampliamos, Morro
do Castro, Morro do Estado — no Morro do Estado fizemos um trabalho

daqueles! Piratininga, no Tibau... ampliamos... Esse relato ficou...

Agora, ocorreu uma coisa importante: eu estava na prefeitura, Heitor ja
estava comigo, e Aloysio Salles, presidente do Inamps, me procurou junto com
Manuel de Almeida, que era Diretor da Divisdo de Medicina Social do INAMPS,

em Niterdi. E ele queria avangar na...

01:08:56 Heitor Braga — Esse era um cargo do Inamps em Niteréi: diretor
de Divisao de Medicina Social, e ndo superintendente, como era...

Maximus — Superintendente era no Rio...
Marcos — Diretor de Divisdo de Medicina Social...?
Heitor Braga — De Niterdi.

Waldenir — Esse é o fato importante na histéria do SUS. Esses dias, o
Santini... Alias, vocé podia ouvir o Santini, Luiz Antonio Santini.

Marcos — A gente ouviu...

Waldenir — Ele também participou também disso... “Eu também estou

nessa histéria...eu participei... eu estava 1a...”. Ai nés demos o Gilson O

Dywer, Cantarino O’Dwyer, tinha um espaco ali na rua Sao Pedro...

Marcos — O dr. Aloysio Salles e o dr. Manuel de Almeida procuraram o

senhor...

Waldenir — Me procuraram para dizer de dar mais alguns passos na
integracdo dos trés niveis de governo para a assisténcia a saude. Entao, isso
em 1985, por ai.
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Maximus — N&o, isso foi antes.
Marcos — O Projeto Niterdi é de 1982.
Heitor Braga — Ficava no prédio do Banespa.

Maximus — Banespa. Aquele prédio ali foi o INSS que passou, cedeu ao
uso do Projeto Niter6i.

Heitor Braga — ... do Projeto Niter6i. INSS nao, do IAPAS, e que abastecia

de material burocratico... o Projeto.

01:14:10 Waldenir — Entdo, nés que estavamos precariamente instalados,
com muita dificuldade, inflacdo a 80%, a gente nao tinha apoio do governo do
estado — ndo tive com Moreira e ndo tive com Brizola (Brizola até que foi melhor
do que o Moreira) — ndo tinha apoio do governo federal, ndo tinha apoio do
governo estadual. Tinha um esqueleto, que foi do Tribunal Regional Eleitoral, e
que estava sendo considerado condenado, porque a estrutura de ferro estava
sendo... Nao houve planejamento, onde ia ser do Tribunal Regional Eleitoral e
ficou aquele prédio... Tinha trés esqueletos em Niterdi: esse, aproveitamos,
conseguimos autorizacdo do presidente do Superior Tribunal Eleitoral, e ali
instalamos a prefeitura e pusemos... instalamos — a secretaria de Saude néo
estava la —, instalamos a secretaria de Educacgao na antiga Camara, que era um
depoésito de jornais... Nés fizemos umas coisas boas... Era... hemeroteca.
Jornais antigos, revistas, nés tiramos... Uma reagao... Mas botamos a secretaria
de Educagé@o. Aquele auditério literalmente fomos ndés que pintamos, Adilson
botando calgao, pintando, para poder... ndo tinha dinheiro! Como podia entregar
a terceiros (?) ... 60%, 80% ao més, a inflagao! Loucura! E ainda pagando
divida! A divida contraida com a Andrade Gutierrez, as “Bahamas” (?) de 22
milhées de ddlares, eu s6 pagava o servico de dividas, ndo tinha condicdo de
pagar o principal.
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Bem, Heitor conosco, ampliacao dos postos, fluoretizagdo da agua, para
atender Niteréi e Sdo Gongalo; o Conselho Municipal de Saude; o Conselho
Municipal de Entorpecentes; informatizacdo da Saude — que € um fato histérico;
a parte de epidemiologia também, que o Ronaldo Curi Gismond — Heitor, vocé
botou isso no relatério, ndo botou? Muito bem feito, Heitor —; uma comisséo de
medicina nuclear, e descobrimos — ndo é, Heitor? — mais de quatrocentos pontos
de despejo de laboratério em Niterdi (hoje deve ter uns quinhentos ai; mais de

quatrocentos, nao &, Heitor?
Heitor Braga — E, quatrocentos e tantos
Marcos — Dr. Waldenir, o que era esse Conselho Municipal de Saude?

01:19:35 Waldenir — Era integrando representantes de vérias areas da

comunidade. Um conselho municipal de saude.
Maximus — Funcionava onde?
Waldenir — Funcionava na secretaria, né?
Heitor Braga — Esse a gente fazia junto com o Projeto Niterdi.

Waldenir — Projeto Niterdi. Depois eu criei, na prefeitura nova, botamos
um auditério a que dei o nome “Heitor Braga”.

Heitor Braga — E, a gente fazia com o Projeto Niterdi.
Waldenir — Era integracao.
01:20:02 Marcos — Esse conselho municipal era constituido por...?

Heitor Braga — Pelos representantes todos das Unidades e mais da

comunidade.
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Waldenir — Da comunidade: Associacao Médica, entidades de Saude,

prestadores de servico...
Heitor Braga — ... da FAMNIT.
Waldenir — Federacao de Moradores...

Heitor Braga — Entao era o Jacd, na época, que era o representante da
FAMNIT. Ele é dali do Viradouro. E o Jac6é entrava em contato com todos os
outros tinha uma ligacdo muito intima com a comunidade, com esses lideres
comunitérios, entdo era facil o tramite. Ndo havia atrito. Agora, no Projeto Niterdi
era com os grupos de trabalho. Entdo se fazia aqueles grupos de trabalho e,
para evitar dualidade de comando, nés ndo criamos o Conselho Municipal de

Saude na prefeitura...
Maximus — Na prefeitura.
01:21:22 Heitor Braga — Deixamos no Projeto Niterdi.

Marcos — Mas isso ainda era antes de 1988, portanto ndo tinha o SUS,

nao tinha nada.
Heitor Braga — Nao, nao.
Marcos — Porque a gente ouviu falar do Conselho...
Maximus — Com a criagao do...
Heitor Braga — Pode ser.

Maximus — Quando o Tomassini saiu, 0 Moreira chama o Nédio Mocarzel.
E o Nédio (...) O Tomassini (...) parecida com essa, s6 que nao tinha o Projeto
Niter6i a época; s6 que ele produzia uma discussdao harmoniosa. O Nédio,
parece — pelo que chegou aos nossos ouvidos e 0 que nOsS conseguimos
garimpar nos papéis — transferiu a reuniao desses conselhos para a Academia...
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1:22:53 Maximus — ... devia perguntar isso ao dr. Waldenir, talvez ele se
lembre... Porque isso afastou completamente a participagdo comunitéria.

Heitor Braga — E bem provavel que tenha acontecido isso.
Maximus — Ele ficou pouquissimo tempo na secretaria de Saude...
Marcos — Nesse pouquissimo tempo ele fez uma reestruturacao (...)

Waldenir — O relato dele é admiravel. Eu nio acrescentaria nem tiraria

nada. Ah, bom, a vaca mecénical

Marcos — A gente falou. Dr. Heitor ndo escreveu mas na conversa... La no
Largo da Batalha...

Waldenir — La foi distribuido leite de soja... foi pioneiro, também, isso,
Heitor! Foi pioneiro isso! Porque o leite de soja, cada vez mais, a soja esta
sendo inserida como nutriente importante! E... um alimento importante. E o que
mais, Heitor? Algumas medidas... Aqui, Heitor: cresceu a porcentagem da
populacao de 60 anos de idade.

Heitor Braga — Isso € o estudo epidemiolégico, que ocorre paralelo a

estrutura de servicos...
Marcos — Para ajudar no planejamento.
Heitor Braga — E.

Waldenir — Ai eu botei aqui, viu, Maximus, algumas medidas de ambito
social, porque eu sou dessa area de Medicina Social. E eu acredito em
gerontologia — aliads, todo mundo tem de acreditar. Entdo, a criagdo do passe
livre do idoso — que foi primeiro aqui em Niterdi, comigo — esses idosos que

ficavam em casa...

Maximus — Passaram a sair...
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Waldenir — ... que nao tinham condicdes, dinheiro para pagar 6nibus,
passaram a sair de casa. Passaram a ir ao consultério, passaram a ir ao
ambulatério... mexeu na populacdo de idade. Entdo, uma medida de
gerontologia social foi adotada, de forma pioneira, para prevenir riscos a
populacdo idosa, como o passe livre nos transporte urbanos, facilitando o
deslocamento pessoal; o clube da terceira idade, recreacdo, reunido uma vez
por semana; coisas de medida social, gerontoldgica, porque o isolamento, a
solidao é a pior tragédia do idoso. Entdo nés comecamos a mexer esse pessoal
aposentado, faziamos uma festa — sair de casa! Faziamos uma prevencao, nao
€, Heitor, toda vez que pegava passe, o idoso tinha que andar, caminhar —

aquilo que eu nao fago! ...

01:26:03 Bom... melhora a meméria, € bom para isso e etc...Entao
esse relato do Heitor esta perfeito. Eu s6 botei isso aqui... Ah, e botei que a

inflacdo era 80% para a pessoa sentir...
Maximus — O sufoco que nés vivemos!

Waldenir — Muita coisa, muita coisa que a gente pensava em fazer... a
passarela em frente ao Hospital Anténio Pedro me angustiou, eu ndo consegui
ninguém, porque quem ganhava a concorréncia... “Nao, nao tenho condigées de
fazer... Eu disse que ia fazer por 50 mil, mas n&o... com 50 mil cruzeiros eu nao

pago nem uma semana do operario...”

Heitor Braga — (...) O que eu acho importante saber, da integracdo da
Universidade com a prefeitura, foi a farmacia popular ali em frente ao Anténio
Pedro.

Waldenir — Boa ideia... Era uma quitanda... Eu, médico, viviam me
perguntando: “Dr., da para me arranjar amostra...” A vocé também, devem viver
... A todo mundo devem viver... E vocé sabe que encontrei resisténcia? “Nao, ja
tem uma farmécia ali dentro do Hospital Anténio Pedro...” Eu digo: “Mas néao é
s6 para quem esta dentro, esta tendo consulta dentro do Hospital Anténio Pedro.
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E para quem nao est4 sendo atendido dentro do Hospital Anténio Pedro, do lado
de fora, que néo e depois a gente vai empregar a mogada, que esta saindo do

curso — um curso teorico...

01:27:34 Eu fui do Conselho Universitario, participei do primeiro Conselho
Universitario. Eu fui relator... Dayl de Almeida foi eleito deputado federal, foi para
Brasilia, e eu fiquei no lugar dele. E fui designado, fui escolhido relator. E eu
sentia que muita coisa que o pessoal da Farméacia — era o pai do Edgar Alves
Costa, Américo Alves Costa —, eles diziam, “o curso € muito tedrico, essa

mocada nao dura ...”

Waldenir — O laboratério Glaxo... E eu atendia, porque eu atendia no
Ipase (?)... Eu conselheiro... E o laboratério Glaxo... me disseram: “Olha, o
laboratério Glaxo vai ser desativado.” E eu: “Puxa, seria uma boa, hein, seria o
laboratério da Farmacia...” Ai falei com Américo Alves Costa. Fui designado por
ele, pelo reitor — que ndo me lembro se era Argemiro de Oliveira — ai eu fiz parte
da comissdo. Eu argumentei em plenario que nos tinhamos de passar a ter
atividade pratica, porque o ensino teérico s, nao da... Nés, o Hospital Antonio
Pedro era municipal, eu propus — Deoclécio Dantas era o reitor, tinha sido meu
professor de Anatomia —, quando eu propus que o Hospital Municipal Antonio
Pedro passasse a ser hospital das clinicas da Faculdade Fluminense de
Medicina, ele “... Esta inventando”... ficou nervoso, cairam-lhe os éculos, “O sr.
estd inventando um elefante branco! O sr. sabe que a gente ndo vai conseguir...
e bla, bla, bla...” ... passou mal. Ai, eu tinha sido vice-presidente do diretorio,
peguei assinaturas- eram uns 23 estudantes-, conseguimos dezoito ou

dezenove assinaturas. “Magnifico Reitor, a proposta...” E ele... Ai o Luiz
Gonzaga Magalhaes, que era secretario ... “Agora o sr. tem de... agora nao tem

por onde...”

Marcos — O sr. quer falar alguma coisa?
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01:29:49 Waldenir — (...) Entéo, o Hospital Antdnio Pedro também foi uma
luta nossa, de 1964-1965. Ele era amigo do Castello Branco, era cearense

também...
Heitor Braga — Era o Lura... era a Farmacia?

Waldenir — Ah, bom, e o Laboratério Rodolfo Albino, o Glaxo, entdo

passou a ser... foi adquirido.
Heitor Braga — E vocé desapropriou aquela area...
Waldenir — Foi desapropriada.
Heitor Braga — fez a doagéo a Universidade, para ali...
Maximus — O sr. ja como prefeito.
Heitor Braga — Foi.

Waldenir — J& como prefeito. Outra coisa que eu fiz, irregular, foi que
aquele Anexo tinha de ter um afastamento. Nao sei quem era... Luiz.. José

Antonio... Antonio José... Pecanha?
Maximus — N&o. Nao. Pecanha era meu colega de turma.
Waldenir — Quem era o diretor que me pediu, foi l& me procurar...
Maximus — Calixto Kalil.

Waldenir — Foi Calixto? Aquele Anexo... tinha de ter um afastamento de

seis metros.
Maximus — Do muro.

Waldenir — Do muro!
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Maximus — Ele é pregado ao muro.

Waldenir — Ai... se fosse, ndo tinha espaco para fazer... Ai, o Almir , que

era meu secretario...

Waldenir — Bom, esses foram fatos vinculados a Universidade que tem

também vinculagdo com a historia.

01:34:50 Maximus — J& que estamos falando nisso, ha um fato ligado a
Universidade, que eu acho muito interessante, na época em que o reitor era o
Geraldo Sebastido Tavares Cardoso e o vice-reitor era Rogério Benevento. Eles
fazem la no Fonseca (Ininteligivel. Intervengdes simultaneas.), um Centro Social
Urbano, me parece que com um acordo de cooperagao, um convénio — nao era
protocolo de intengdes, foi direto um convénio — entre o reitor da Universidade,

Geraldo, e...
Heitor Braga — E... quem é que assinou aquilo?
Marcos — O secretario de Saude, Woodrow Pimentel.

Maximus — Acho que era o secretario de Saude, Woodrow Pimentel

Pantoja. Foi isso. Secretario de estado. ... Criando um programa...
Marcos - Kellog’s.

Maximus - ... da Fundagao Kellog’s, um programa de incentivo materno-
infantil.

Marcos — 1976.
Maximus — 1975. Governo Ronaldo Fabricio.
Heitor Braga - E, me lembro disso.

Waldenir — E, me lembro que a Eva Mila estava la...
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Maximus — E, a Eva Mila era do INPS..

Waldenir — O Hospital Anténio Pedro...

Maximus — O Ciro era o diretor do Hospital Anténio Pedro.
Waldenir — E, o Ciro Herdy...

01:36:33 Waldenir — Agora, importante, e que vocé me lembrou agora: o
Ronaldo conseguiu com o Geisel que essa area que tinha sido da Planurbs
Araribéia, aquele aterro, fosse destinado — Geraldo Cardoso era o reitor — fosse
destinado para a UFF. Mas essa destinacao era diabdlica, porque aquele terreno
s6 foi regularizado no meu periodo, porque aquele terreno era de propriedade da

Planurbs Araribdia.
Maximus — E uma briga judicial que se arrasta ha anos...
Waldenir — Ele... Nao sei se vocé conheceu o Chianelli?
Maximus — Claro que conheci!
Waldenir — Chianelli me telefona...
Maximus — Chianelli dava aula...
Waldenir — Chianelli me telefona... eu era deputado.
Heitor Braga — Meu colega de turma.

01:39:08 Waldenir — Chianelli me telefona: “Waldenir, ‘ta indo na lista

triplice o Geraldo Cardoso. Gente boa.” “Sim, meu amigo!” “Da para vocé fazer
uma forcinha, para ele ser o reitor?” Eu gostava muito do Geraldo. Geraldo tinha
uma conduta, tinha uma mulher com problemas, ele era um sujeito... Eu ai

peguei o0 avido... o chefe de gabinete do Suplicy, que era do Parana...
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Maximus — Nao é o Suplicy...
Waldenir — ... Lacerda...
Maximus — Suplicy de Lacerda!

Waldenir — Foi o ministro da Educacgao Flavio Suplicy de Lacerda. O chefe
de gabinete dele tinha sido vice-presidente, comigo, da Associacdo Médica
Brasileira, era presidente da Apae Nacional — meu amigo, a gente de vez em
quando estava junto em Sao Paulo — era o chefe de gabinete. Peguei o aviao,
mandei anunciar que eu estava 1a, ele me recebeu: “Ah, eu estou para ir a
Niterdi...” — tinha uma porcao de deputado |a, gente esperando na outra sala... —
“O que é que vocé manda?” Eu digo, “Um candidato a reitor, Geraldo Cardoso...”
“Trouxe o curriculo?” “Trouxe.” Ele tinha sido do IAPI, ocupou um cargo no IAPI).
“Que mais? So isso?” “Mas ele € gente boa!” Mas tera sucesso, s6 ndao bota no
jornal. Amanhd sai. Foi bom, o ministro esta recebendo pressdo até de
senador...”

Maximus — Mas ele tinha um vice-reitor que tinha um curriculo...que era

Rogério Benevento.
Waldenir — Curriculo nada, rapaz, amizade!

Maximus — Nao, o vice-reitor. O vice-reitor do Geraldo, que era o Rogério,
tinha um curriculo... A coisa mais leve que o Rogério tem no curriculo dele foi ter

traduzido o livro de Anatomia em que noés estudavamos.
01:41:31 Waldenir — Ah, sim, foi introdutor da nova nomenclatura...
Maximus — Vocé imagina?

Waldenir — Ah, sim, foi ele que introduziu a nova nomenclatura... Mas o
Geraldo era muito educado. Ai, ele disse: “Sai amanha. Olha, eu vou a Niteroi

comer... uma vez eu fui 14 no Tibau, vou comer um camardo com vocé |4 no
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Tibau!” E me levou até a porta, e ai encontrei Luiz Braz. Na porta. “Dr. Waldenir,
veio trazer alguma coisa para mim?” (...) “Vim falar com o chefe... sai amanha a
nomeacdo dele.” E? Entdo eu vou ficar...”Entéo fica.” Ai liguei para Chianelli e

disse que ele ia ser.

Marcos — A gente, se o sr. tiver a gente gostaria de tentar falar com o
Nédio Mocarzel, que Dr. Heitor disse que tem uma meméria muito boa. E depois
com o Miguel Angelo.

Maximus — O sr. podia dar uma ligada para ela, dizendo que nés vamos

ligar, s6 para quebrar as resisténcias?
Waldenir — Esta bem...Claro, deixa eu ver se tenho aqui...
Maximus — N&o, ndo precisa ser agora nao, depois, mais tarde...
Waldenir — N&o sei se tenho o telefone dessa senhora aqui...

Maximus — Mais tarde, sé para...Quem tem padrinho ndo morre pagao, ja

dizia minha avo.
Waldenir — T4, depois eu lhe dou.

Maximus — Uma duavida que eu tenho, com a qual eu sonhei — comecei
falando isso — nao foi um pesadelo, porque acordei pensando nessa coisa: qual
foi a data da inauguracao do tunel Raul Veiga? Quem inaugurou o tunel Raul
Veiga?

Waldenir — Foi Ronaldo Fabricio... que conseguiu ajuda do governo
federal.

Maximus — Porque Jorge comegou as obras, tanto do Raul Veiga quanto
da Avenida do Contorno. Nao as terminou porque faleceu no acidente de carro...

Waldenir — Roberto.
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Maximus — O Roberto, desculpe. Eu sempre misturo os dois.

Waldenir — Ronaldo Fabricio. Eu vou... eu tenho um telefone... do
Armindo Ascencéao Silva. Ele tem um arquivo com os decretos, as datas, etc. Ele
é fabuloso. Porque foi secretario do Ronaldo e depois foi meu secretario de
Governo. E eu, quando preciso, recorro do Armindo... Ele é igual ao Heitor,
Heitor tem tudo... Mas isso eu preciso ver. Nao foi Moreira?

01:45:30 Maximus — N&o, nao foi Moreira.
Heitor Braga — Mas foi da prefeitura.

Maximus — Foi da prefeitura.

Waldenir — Com ajuda do governo federal.
Heitor Braga — Entdo tem isso na procuradoria.
Waldenir — Ah, sim!

Heitor Braga — Na procuradoria da prefeitura, no 10°. andar — ndo é

décimo?
Waldenir — E, eu acho que sim. Quem est4 |4 agora, hein, Heitor?
Heitor Braga — Nao sei quem esté 14 agora...

Waldenir — A... o Aldir se aposentou. O procurador agora € um menino,
novinho, € o filho do Navega...

Heitor Braga — Mas os procuradores do municipio...
Maximus — Wilson Navega?

Heitor Braga — ...eles sdo muito prestativos. E eles tém um arquivo todo
dos diérios oficiais, dos atos oficiais todos...
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Marcos — Ah, isso & muito bom para nés!
Marcos — Na prefeitura nova, 10°. andar.

Heitor Braga — Procuradoria-Geral do Municipio. Pode falar com qualquer

um, pode falar até...
Marcos — Eles tém tudo...? Por exemplo...
01:46:46 Heitor Braga — Se quer saber da estrutura do Moreira Franco...
Marcos — Estrutura...
Heitor Braga —...do Moreira Franco...
Marcos —...do Ronaldo Fabricio.
Heitor Braga — Do Ronaldo Fabricio. Eles tém, ou tém como puxar.
Marcos — Mas... a nomegao de fulano...
Heitor Braga — A nomeacao de fulano, tem a data, tudo la.
Marcos — Esta 6timo!
Maximus — Era isso que nds queriamos.
Heitor Braga — Era isso que eu estava querendo lembrar...
Marcos — E porque a gente tem muita preocupagao...
Heitor Braga — E eles tém muito boa-vontade...
Waldenir — Eu s6 ndo sei mais quem esta |14, porque ja saiu muita gente.

Maximus — Procuradoria-Geral do Municipio?
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Marcos — Esta no décimo andar da prefeitura?

Heitor Braga — Isso. Agora, ai, ficou faltando o qué? Desde a saida do

Fabricio, depois entrou o Tomassini, depois do Tomassini entrou o Nédio...
Maximus — Depois entrou o Renato...
Heitor Braga — Renatinho...
Marcos — Depois o Miguel Angelo...
Heitor Braga — Miguel Angelo...
Maximus — (...) Miguel Angelo, e depois o senhor.
Heitor Braga — E. E ai, o Gilson.
Maximus — Depois vem o Jorge com o Gilson.
Marcos — Ai acaba quando surge a Fundacao Municipal de Saude.
Maximus — Ai acaba.
Heitor Braga — Acaba o periodo. Ai é outra histéria.
Marcos — Isso.
Heitor Braga — Ai nasce outra historia.

Marcos — E aquela conversa que a gente teve fez com que eu mudasse 0
periodo, de 1975 a 1992, ndo € mais, ndo é mais 1977 a 1992...

Marcos — (...) as datas das acdes integradas de saude...

01:48:51 Heitor Braga — A gente s6 sabe que 1982 foi um marco na
histéria de Niteroi.
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Marcos — E.

Heitor Braga — Importante também € ouvir o Santini.

Maximus — J& falei com o Santini, ja ouvimos. Santini para mim é mais
facil.

Waldenir — Santini...vocé tem o telefone dele? Acho que eu tenho aqui...

Maximus — Santini eu tenho, nés somos muito... E a primeira gravacédo

que tem neste gravador.
01:49:17 Waldenir - E? O Santini participou do Projeto Niteréi...
Heitor Braga — Antes... antes...
Waldenir — Agora, Maximus, esta indo bem a coisa?

01:50:00 Maximus — Estéa perfeito. A colaboracao que os senhores estao
prestando €, assim, inestimavel. E eu quero dizer uma coisa muito clara, que eu
comentei com Dr. Heitor — alids eu tenho sempre uma grata memoria do Dr.
Heitor, e ele até ri quando eu falo isso — porque eu era rato do hospital. Era
residente do hospital. E eu me lembro que sempre, as sete da manha, eu via
aquela figura de terno escuro, chegando ao ambulatério de Psiquiatria — era o
Dr. Heitor. Eu dizia, “Esse homem nao falha, um dia! Nao falha...” Era

impressionante.

Waldenir — Ele nao falha... Mas os recursos que vém para a saude, hoje,

eu nao sei, mas ja soube...que entram no “bolo” geral...
Maximus — Na caixa geral...

Waldenir — Na caixa unica. No nosso periodo — ndo é, Heitor? — era uma
conta aberta no Banco do Brasil. E 0 meu secretario de Fazenda (ininteligivel)

ficava nervoso...
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Maximus — O secretario de Fazenda, quem foi?
Heitor Braga — Foi o0 Oscar Nazaré.

Waldenir — (...) Vocé sabe o que eu tive que fazer, para ndo pegar a
prefeitura mais arrasada? O Jodo Batista, eu chamei para continuar sendo meu
secretario.

Maximus — Quem era?
Waldenir — Era um ilustre desconhecido, amigo do Moreira (?)...
Maximus — Melhor assim...

Waldenir — Eu disse: “Olha, me poupe, porque eu preciso ter algum
dinheiro quando assumir... Vocé nao gasta muito agora ndo, sendo depois eu

vou ficar a pé...” “Ah, eu vou continuar?” “Vai, eu preciso de vocé!” Ai foi que
comecgou... porque o negécio estava terrivel! Era o Oscar Nazaré, que tinha sido

do Ronaldo Fabricio, era um homem muito econémico...
01:52:00 Heitor Braga — Muito sério.

Waldenir — Muito sério. Quando precisava pegar um dinheirinho para
fazer mais alguma coisa, ele ndo me deixou pegar... Paguei todos os
empréstimos — a excec¢ao do das Bahamas —, todos os empréstimos. Jorge nao
pegou, nao deixei um empréstimo. Paguei as dividas, paguei a divida com a
Previdéncia Social, deixei tudo bonitinho. Deixei o Ibasm funcionando, os
servidores tinham assisténcia até fora do Pais. Até fora do Pais! Inclusive o
Renatinho precisou fazer — ele teve um grave problema, precisou ir para 0s
Estados Unidos...

Maximus — Foi um tumor...
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Waldenir — Eu autorizei o atendimento e tudo que ele precisasse. E

outros, também.
Marcos — E preciso saber de que pessoa estamos falando...
Maximus — Da mesma pessoa.
Heitor Braga — Da mesma pessoa.
Marcos — Ele era tdo novinho assim, morreu?
Maximus — Nao, nao...
Waldenir — Renato morreu com setenta e sete anos...
Maximus — Ele teve uma amputacao por tumor no membro superior.

Marcos — Ah, ndo é aquele que a gente pensava... Tem um outro médico

que andava no Largo da Batalha que também...
Heitor Braga — Ah néo, esse € outro. Esse foi candidato a vereador.
Marcos — Isso. Isso ai. Que é muito mais novo.
Heitor Braga — Muito mais novo, muito mais novo.
Waldenir — Ent&o, vocé gosta de historias, vocé gosta...

Maximus — Gosto. Muito. Alias, segundo Marcos, esse € meu defeito. Ele

tem que ficar me segurando...porque a conversa...

Waldenir — A histéria ndo pode ser a invengao do historiador, tem de ser o
fato, tal como ocorreu. Ela tem compromisso com a ética e com a verdade. Nao

pode... tem que dizer as coisas como foram...
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01:59:55 Maximus — Muito.
Waldenir — Eu também gosto de historia.

Heitor Braga — S6 para encerrar: € que eles tém, na parte inicial da tese,
uma parte de desenvolvimento urbano de Niter6i. E eu lembrei da Dani
Conceig¢ao e Companhia...

Waldenir — Isso!

Heitor Braga — No tempo do Amaral Peixoto. Entdo, o primeiro projeto de

desenvolvimento urbano de Niterdi foi feito...

Waldenir — De esgoto... A rede de esgoto! Heitor foi a primeira cidade a

ter rede de esgoto!

Heitor Braga — Dani Concei¢cdao e Companhia Ltda, feito pelo comandante
Amaral Peixoto.

Marcos — Dani — d-a-n-i — Conceigao...
Heitor Braga — E, Dani Conceicdo e Companhia Ltda.

Waldenir — Ainda tinha ha pouco tempo umas placas, ainda, dos tampos
de esgoto com a marca... Quem presidiu foi Ernesto Imbassahy, sabia?

01:59:55 Heitor Braga - Por isso é que aquela area toda ali de Gragoata
nao é possivel edificar prédios maiores, porque ainda estdo vinculados aquela

data, aquela época da Dani Conceigéo.
Maximus — Eu vou andando com o senhor...
Waldenir — Vocé me chama de senhor, eu lhe chamo de Exceléncia.

02:00:42 — Término da entrevista.



[Trecho final — saiday.

02:03:41 — Fim da gravacao.
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ENTREVISTA SANTINI

Identificados dois oradores:
Orador 1 =Santini

Orador 2 — Maximus

00:05 Santini — Eu queria falar o seguinte: tem um pouco da linha do
tempo, e um pouco da reflexdo dessa historia, porque eu acho — acho nao,
tenho certeza — de que parte disso vocé mesmo participou...

Maximus — [manifestacdo de concordancial

Santini - ... vocé foi... esteve junto comigo em muitos momentos dessa
histéria, entdo muita coisa que eu vou falar vocé vai se dar conta disso.

Essa histéria da... primeiro, minha formagédo: eu tive uma militAncia
politica, vamos dizer assim, durante o tempo do movimento estudantil, muito
forte, até o ano que eu me formei, praticamente, até 69, que foi 0 ano em que
comecei o internato, e a partir desse ano eu comecei o internato na cirugia e ai
eu sai da militAncia politica-partidaria, da militdncia politica estudantil para
concluir meu curso médico, porque, afinal de contas, eu tinha... a militincia na
politica estudantil era uma atividade de cidadania, uma atividade de politica, mas
eu tinha compromisso com a minha formacao profissional — eu queria ser
médico! Isso era... Essa coisa de fazer Medicina foi um processo de vida muito
forte, dada a relagdo minha, pessoal, com meu padrinho, com meu avé, um (?)
médico, que eu tinha um exemplo de vida e, para mim, me formar e ser bom
médico era uma coisa importante.

02:10 Entdo eu passei a me dedicar, como nunca, praticamente nos
ultimos anos e depois na residéncia médica a Medicina, a cirurgia, essa coisa
toda. E ai fiquei muito fortemente vinculado ao Hospital, quer dizer, minha vida
no Hospital, digamos assim, em tese, parecia... virou uma espécie de militdncia
também. Quer dizer, eu deixei a militancia politica geral e passei a ser um

militante da minha profissdo, do Hospital Antdnio Pedro, a me dedicar



profundamente ao meu trabalho 14 dentro, ainda como interno, depois na
residéncia médica, e tal. Durante todo esse tempo, principalmente a partir da
residéncia médica — eu fui chefe de residente e tudo isso — eu comecei a me
envolver com as questdes da administragdo do Hospital. E uma das razées de
eu fazer isso é que, na época, o diretor do Hospital era o Dr. Armando Siqueira,
que era uma pessoa com quem eu trabalhava, fora — tinha... 14 em Corréas, na
Santa Casa — porque eu fazia cirurgia toracica fora do Hospital. Ele era o diretor
e era também um cara muito comprometido, entdo eu tinha uma participacao
muito forte, ja, nos temas administrativos, em fungéo disso.

03:39 Além disso, tinha uma outra questao, que era, apesar da visao
politica completamente... no caso do Prof. Hilario , completamente oposta, e no
caso do Prof. Aloysio e outros, com nuances, mas, de qualquer maneira, eram
visdes antagbnicas, em termos de politica — quer dizer, Prof. Hilario era um cara
de direita e o Prof. Aloysio era um cara liberal classico. Apesar disso, esses
caras tinham um projeto visionario para a Universidade e para a Faculdade de
Medicina. Podia ndo ser exatamente a mesma coisa que eu pensava, mas eles
tinham uma visao que permitia um debate. Permitia um debate.

04:32 E a visdo deles era modernizadora, era criar um hospital
universitario, um hospital de bases reais, e ndo uma estrutura académica como
era a tradicdo das escolas de Medicina — que era um negdcio de Santa Casa,
que era aquela histéria de vocé criar um museu de doentes para poder dar aula
—, quer dizer, eles tinham uma visdo modernizadora disso, de que nao, que o
hospital universitario tinha que ser um hospital real, tinha que ter tudo, tinha que
atender emergéncia, quer dizer, foi uma grande... eles conduziram uma grande
mudanga no modelo de ensino médico no Brasil, ja no final da década de 60,
inicio de 70, que foi essa, nos hospitais universitarios. E em poucos lugares no
Brasil, nas universidades federais, aconteceu isso. Em poucos lugares... que eu
saiba, nenhuma. Aconteceu em algumas estaduais, no Rio de Janeiro a UERJ,
com o [Hospital] Pedro Ernesto, que estava, quem conduziu, basicamente, foi o
Jayme Landman e Américo Piquet Carneiro, e o Hospital das Clinicas de Sao

Paulo que ja nasceu assim. A Faculdade de Medicina da USP ja nasceu com



essa concepcao de hospital real, com atendimento de emergéncia e tal. Entao
esses caras conduziram isso ai.

05:55 Entao, o que aconteceu: eu entrei ja para... sim, antes mesmo de
terminar a residéncia eu ja tinha responsabilidade administrativa no Hospital,
porque eu passei a ser chefe de equipe de emergéncia no domingo, tinha que...
como nao tinha ninguém, domingo, mais graduado, eu era... eu respondia pelo
Hospital. E comecei a ter que lidar com temas administrativos do Hospital que
normalmente ndo cabiam a um residente, a um R-2 ... porque eu era chefe de
equipe, e tal. Isso era uma coisa. E lidava, também, com outros temas, nao
propriamente gerenciais do Hospital, mas temas do atendimento a Saude.
Porque o Anténio Pedro recebia doentes de todos os lugares do estado do Rio,
por falta de estrutura, porque ndo havia nenhuma estrutura para atendimento — e
nao era de emergéncia, eram doentes cronicos, doentes com patologias graves,
que eram transferidos do estado do Rio inteiro para o Antdnio Pedro. E
principalmente aos domingos. Chegavam |4, entéo, e eu tinha que lidar com isso
também. E ai comecei, obviamente, a pensar que... ndo € possivel que vocé
tenha um hospital s6 recebendo doentes do estado inteiro! Entdo comecei a
imaginar que alguma coisa diferente devia existir.

07:30 Bom... Nesse momento, a estrutura do sistema de Saude no Brasil
— estamos falando no inicio da década de 70 — era... 0 que existia era a
populacdo trabalhadora atendida pela Previdéncia Social e as pessoas que
estavam fora do sistema formal de trabalho nado tinham nenhum tipo de
atendimento estruturado, eram atendidos na filantropia... n&o tinham
atendimento estruturado.

08:06 Entao esse foi, vamos dizer assim, o ambiente no qual eu comecei
a me envolver na questao da gestdo da Saude: por forca da minha atividade
médica e, de certa maneira, articulada ali com a questdo dos atendimentos,
direcdo do Hospital, essa coisa toda.

Depois disso, algumas mudangas comegaram a acontecer, no préprio
processo de gestao, e — eu acho que foi 74 ou 75, ndo sei bem a data, mas por

ai... — foi assinado o primeiro convénio MEC-MPAS. O primeiro convénio de



hospital universitario. Um dos primeiros hospitais a assinar foi o Anténio Pedro;
Pedro Ernesto acho que foi o primeiro, e o Antonio Pedro foi um dos primeiros a
assinar. E esse convénio foi extremamente questionado — foi uma batalha para
assinar esse convénio no Antdnio Pedro — porque alguns professores, muito
conservadores |4, diziam que ia acabar com o hospital universitario.

Esse fato € importante porque isso vai ter um rebatimento j& 14 nos anos
90, quase — oitenta e tantos, noventa — que € acabar com a Emergéncia. A
proposta de acabar com a Emergéncia tem a mesma légica dessa aqui; € a
mesma coisa: € a ideia de que hospital universitario € museu. Quer dizer, aquilo
que o Prof. Hilario e Aloysio eram contra, que a gente lutou para viabilizar, que o
convénio MEC-MPAS veio reforgar, tinha crises... E a crise, naquela época era
essa: 0 questionamento de que a Previdéncia ia ocupar o Hospital, com doentes
com hérnia (?), ndo sei 0 qué, ia acabar com a quele... enfim, isso foi uma luta,
os residentes foram a favor do convénio, a maioria; alguns professores muito
conservadores eram contra, principalmente o pessoal da Clinica Médica — da
Cirurgia nao tanto — e alguns supervisores do INPS que trabalhavam no Anténio
Pedro era contra também — mas isso provavelmente porque tinham interesses
fora... Hugo Faria, um funcionario, assim, que eu me lembro...

10:49 Santini — E, é.. Lembrei do nome dele agora, mas tinha outros,
que... se o Alzheimer ndo me pegar vou acabar lembrando... Mas, enfim, esse
foi um momento importantissimo nessa histéria, porque era um momento de
uma mudanga mesmo. Porque... 0 que aconteceu com isso? Comecgou a ter
uma outra fonte de financiamento para o Hospital. O importante no convénio
MEC-MPAS, além da mudanca, na intervencdo no modelo assistencial,
intervinha no modelo de financiamento, passou a ter um recurso adicional. O
Hospital, que n&o tinha... a sustentabilidade do Hospital comegou a ter
problema, principalmente a medida que o Hospital se ampliava, com tecnologia,
etc., comecou... E ai o MEC-MPAS...

11:41 Sb que o convénio MEC-MPAS... ele trazia mais recursos, mas ele
ja era uma resposta do Ministério da Previdéncia a crise da Previdéncia. Quer

dizer, fazer convénio com os hospitais universitarios era benéfico para o



Ministério da Previdéncia porque eles pagavam menos para 0s hospitais
universitarios do que para a rede contratada, pelo mesmo procedimento, ou
seja, os valores eram menores. Os valores pagos a rede publica eram menores
do que os pagos a rede privada contratada. E, teoricamente pelo menos, havia
mais capacidade de controle, porque um dos [fatores] responsaveis pela crise da
Previdéncia dos anos 70 certamente foi fraude. Era... um componente fortissimo
daquela coisa era fraude. Havia problemas de financiamento na Previdéncia,
também, mas a fraude era gritante, também, cobrava-se o que se queria, era um
negécio de louco...

12:48 Maximus — E quanto quisesse...

Santini — E o quanto quisesse, ndo tinha teto, ndo tinha nada. Bom, esse
era o contexto. Nesse contexto, e juntando todas essas contas, quer dizer, que
eu falei ... vivéncia médica e tal, tem um outro que esta faltando ainda, que é a
questao do ensino. Eu percebia, ndo sé na minha formacao como na formacgao
dos alunos, internos e residentes que comegavam a vir trabalhar com a gente no
plantdo, uma coisa fundamental — percebi primeiro em mim mesmo, e depois em
cada um, em cada turma que vinha. Eu, por exemplo, apesar de ter passado os
cinco anos da Faculdade de Medicina militando, portanto sem estudar coisa
nenhuma, eu em um ano consegui me transformar num bom aspirante de
médico, e em trés anos eu era um bom médico, um bom cirurgido. Entdo, de que
adiantou aquela coisarada toda, aquele monte de aula tedrica? Aquilo nao
adiantou nada, para minha formacéo, zero. Poucas excegdes, patologia talvez,
mas muito pouco. A maioria das coisas de que eu fiquei com conhecimento foi
muito pouco, do ponto de vista pratico, para me tornar um bom médico. Eu me
tornei um bom médico a partir do Internato.

14:30 Ai eu fiquei pensando: porque que esse curso é assim, se vocé nao
precisa desse negécio para aprender, se 0 processo de aprendizagem € outro?
E ai estou falando — eu nao entendia de nada pedagogia, nada —, é
simplesmente uma avaliacdo da minha experiéncia pessoal. E um pouco
comecei a observar nos outros, os meninos que vinham, alunos do 4° ano que

vinham trabalhar na Emergéncia daqui a pouco o cara sabia uma porcdo de



coisas, e o dia que ele chegou la ndo sabia nada! E os internos, a mesma
coisa... Entao, observando eu comecei a ver que o curriculo era uma maluquice,
era um troco completamente... como é que eu vou dizer... obsoleto! Era uma
excrecéncia, na verdade... ndo permitia... ndo era... o resultado final daquele...
daquele sistema, por assim dizer, de aprendizado, era um resultado pifio!

15:45 Maximus — Quer dizer, os cinco anos antes nada tinham a ver com
o ultimo ano?

Santini — Pouco contribuiam na formacao. Ai comecei a ler um pouco
sobre isso e comecei a ver que a minha observacgao coincidia com a opinido de
especialistas, que muita gente pensava nisso! Ai comecei a ler; li o trabalho do
Juan César Garcia, José Roberto Ferreira, caras que comecaram a ver: “bom,
esse trogo nao € nada disso! O modelo nao é esse!” E eu estava pensando no
curriculo ainda numa o6tima muito... vamos dizer assim... para medicina
hospitalar, medicina assistencial. Juan Cesar Garcia é que vai me levar para a
medicina social, mas até ai eu estava pensando na coisa do aprendizado de
medicina mesmo, ser doutor...

Maximus — Pratica.

16:35 Santini — Pratica. Estava pensando nisso. E ai aconteceu uma
coisa curiosa: o Prof. Aloysio promoveu la no Anténio Pedro um debate da
ABEM, um debate com convidados internacionais, para fazer uma discussao
sobre o curriculo médico. E ele convidou para participar dessa reunidao alguns
estudantes... existiam professores, de varios lugares do Brasil, inclusive da UFF
e da UFRJ — Prof. Clementino Fraga, Alice Rosa... Rubens Maciel, do Rio
Grande do Sul, Adir Molinari, do Parana... eu me lembro dos caras... o Mario
Chaves, que era o coordenador da Kelloggs no Brasil, que apoiava muito esse
tipo de coisa. E esse ...[debate] foi feito pela ABEM, o Prof. Aloysio era
presidente da ABEM. Fez um debate sobre o curriculo médico. E eu me
lembro... — eu fui convidado, participei — e nesse debate, de maneira muito
irreverente e provocadora, eu fiz uma fala dizendo o seguinte: que eu gostaria
de propor um novo modelo de curriculo médico. Isso foi na sesséao final da

reunido. Ai os caras... “... td bem, prop6e ai um novo curriculo médico...” Ai eu



fui a0 quadro e fiz um quadrado, assim... um retangulo... e dividi, os seis
andares, ou oito... botei 0 nimero de andares do Hospital Anténio Pedro — eram
oito, ndo? Botei assim: este aqui é o curso médico. Entdo, o aluno vai entrar
para a Faculdade de Medicina, no primeiro ano ele vai ficar no primeiro andar;
no segundo ano, no segundo andar; e assim por diante, quando ele chegar no
oitavo andar ele estd formado, pode pegar o diploma e ir embora. Agora, isso
também pode ser feito de cima para baixo, ou comegar do meio, tanto faz. Ai os
caras ficaram assustados... “Para mim, o curriculo é isso. E deixar o cara
praticar, aprender as coisas fazendo, e depois ele vai estudando... tem que
estudar, mas tem que fazer! Esse troco que a gente tem hoje é um atraso de
vida, porque...”.

Entdo isso foi meio levado na piada, alguns caras pensaram que eu era
meio doido, para falar uma maluquice dessas, mas o Prof. Fraga e o Prof.
Aloysio acharam que tinha um potencial nas coisas que eu estava falando, que
aquilo ndo era uma maluquice, aquilo era, vamos dizer assim, primarismo — era
uma reflexdo priméria — mas tinha fundamento, tinha esséncia, do ponto de vista
pedagodgico. Nos estamos falando de coisas que tém significado, estamos
falando de pratica — e eles gostavam disso, gostavam desse modelo. Tanto é
que o Prof. Fraga foi quem abriu o Hospital do Fundao, quem desmantelou o
negécio da Santa Casa e fez o Hospital do Fundédo — e por qué? Porque ele
acreditava no modelo, naquele momento, hospitalar.

20:05 Bom... A partir dai eu comecei a me envolver com essa questédo da
educagao meédica, mas também continuei, la no fundo da minha cabeca,
pensando na questao também da assisténcia... — como é que é isso, quer dizer,
como é que essa educacao se faz no ambito da assisténcia, porque na verdade
nao era sO hospital universitario, como € que... Ai o Juan César Garcia foi
fundamental. Porque eu entendi que ndo era sé.. o ambiente, o modelo
pedagodgico era um modelo baseado na pratica, com certeza, tendo a pratica
como elemento central e a teoria como reflexdo sobre a pratica — disso eu
estava convencido e também correspondia ao pensamento do José Roberto, da

Alice, do Fraga... Mas o Juan César Garcia trouxe um outro componente para



esse negoécio, que era o componente social, que quer dizer o seguinte: olha s,
tem esse neg6cio aqui, que é o modelo pedagbgico, mas esse modelo
pedagdgico tem que ser abrangente porque o cara tem que entender que
doenca, a funcdo da Medicina ndo é s6 cuidar de doente, mas é também
prevencao, etc. E ai vem a ideia de sistema. A ideia de sistema e a ideia de
formagédo no sistema € uma ideia que eu captei a partir dos trabalhos do Juan
César Garcia, e obviamente que... — quer dizer, eu estou contando isso pelo viés
da academia, como € que eu fui construindo essa concepc¢ao...

21:50 Maximus — Como é que vocé foi descobrindo isso.

Santini — E. E légico que isso tudo foi sendo feito com muita discusséo,
dentro, |a... estou falando de mim mas eu tenho que envolver nisso ai uma série
de pessoas que participaram dessa discussao la dentro: a Marcia; o Luiz Paulo
Verbicario; ... o0 Gabetto, que era um cara que participava, por causa da questao
pratica, 1a; ... o Walter Tavares; o Nélson, que trabalhava no DIP também, que
depois foi para o Funddao, mas o Nelson participou muito dessa discusséao;
Tomassini; enfim... estou falando das pessoas internas la da Universidade. E
tinha os contra, Waldenir Braganga, ndo sei quem, tinha uma porcao de gente
contra. O Marcio Torres, a favor; o... enfim, tem um monte de gente. Mas ai é..
s6 porque, se eu for pensar nas pessoas, acabo perdendo o fio da meada.

22:58 Entdo, era essa... Entdo comegamos a pensar mesmo num
modelo... e ai eu passei a ser, digamos assim, um... passei a ter um papel nessa
discussdo, passei a frequentar essa discussdo: onde ela acontecesse, eu
frequentava. Ai fui eleito para o colegiado de curso de Medicina... ndo fui eleito
depois para o colegiado da Faculdade de Medicina (isso ja foi 79, por ai...), e,
curiosamente, houve uma eleigdo para a Faculdade de Medicina para concluir o
mandato do Prof. Aloysio de Paula.

O Prof. Aloysio de Paula se aposentou, tendo exercido apenas um ano do
mandato, e caiu na compulsoria. Entao, restavam trés anos para concluir seu
mandato e tinha que ter uma nova eleicdo. Essa nova eleicdo, como era curto o
tempo, ndo tinha muita gente interessada em concorrer, nessa nova elei¢cao. Ai

o colegiado indicou uma chapa e o Luiz Paulo Verbicario articulou para que eu



fosse 0 mais votado, nessa chapa. S6 que... nao tinha eleicbes nessa época,
ainda — os professores ndo votavam, as elei¢bes eram feitas no colegiado — sé
que o Luiz Paulo, para poder garantir essa lista, ele fez uma eleicédo;... na
verdade ele fez uma consulta, ele proporcionou uma consulta.

E acho que foi a primeira elei¢cdo para a diregéo na Faculdade foi essa, na
verdade, nao tinha formalidade nenhuma, mas foi uma consulta. E nessa
consulta foi feita uma chapa e eu fiquei em primeiro lugar na chapa.

Nessa chapa, que eu me lembre, estava eu e o Prof. Afranio. Tinha mais
gente, mas eu ndao me lembro, mas eu e o Prof. Afranio, com certeza. Afranio
Garcia. Acho que o Luiz Paulo também estava, e tal, mas enfim... Todos
concordaram em me apoiar.

Entao o Rogério Benevento, que era o reitor, recebeu 14 a lista séxtupla —
tinha que ter lista séxtupla —, mas me apoiou também, concordou que eu fosse.
O Rogério tinha sido meu professor, tinha uma relacdo boa comigo la também, e
tal, ndo tinha problema nenhum. Entdo Rogério resolveu me indicar. O Ministro
da Educacgao era... ndo me lembro agora quem era... Ludwig, General Rubem
Carlos Ludwig...

25:53 Maximus — Rubé&o.

Santini — ... estava licenciado e o interino dele, que era o substituto — o
Secretario-Geral do Ministério foi quem me nomeou, que era um cara que era
amigo do Rogério, e tal, entdo essa nomeacao também...

Entédo eu fui, com 33 anos, nomeado Diretor da Faculdade de Medicina,
uma coisa meio extemporanea, na minha carreira, na trajetéria, e na minha
idade! Possivelmente eu fui o diretor de faculdade de Medicina mais novo do
Brasil, ndo sei se fui mas devo ter sido...

Maximus — Vocé tinha 33 anos...

Santini — Trinta e trés anos. E por que eu fui nomeado diretor? Por essa
circunstancia que eu estou Ihe descrevendo, do ponto de vista dessa conjuntura
ai, e também porque a Faculdade de Medicina n&do tinha nenhuma importancia
na estrutura da Universidade. A rigor, qualquer um poderia ser Diretor da

Faculdade de Medicina, inclusive eu. E eu fui nomeado, porque o modelo da
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Faculdade, o modelo do curso médico era muito mais estruturado em cima do
colegiado do curso, do coordenador de curso, do que da Faculdade. A
Faculdade era um cargo meio contemplativo, meio honorifico... Na época eu
também n&o tinha muita clareza disso nao, eu fui eleito achando que eu tinha
muito mais poder do que na realidade. Quando eu assumi eu vi que nao
mandava coisa nenhuma, em nada.

Mas (...), mas eu ndo me conformei com essa situagdo e comecei — ja
que estava ali — a ter um espacgo pelo menos para provocar uma discussao
sobre o negécio do curriculo. E ai eu organizei um férum — e, como sempre,
chamei o0 meu guru para essa discussao, nao s6 porque eu gosto dele
pessoalmente, gosto muito do pensamento dele, mas principalmente pelo
prestigio que ele tinha, chamei o Prof. Clementino Fraga para ser o coordenador
desse simpoésio, que eu chamei de... alguma coisa assim... curriculo... uma
histéria de vida da Medicina...

Maximus — Uma expressao de vida.

28:00 Santini — Uma expressao de vida médica... uma coisa assim, tem
esse nome esse seminario, que o Prof. Fraga veio coordenar essa discussao. A
partir dai desencadeamos um projeto de mudanga curricular. Esse simpdsio
desencadeou um processo de mudanga curricular. E ai € que veio... quer dizer,
qual o conceito que estava por tras desse processo? 1) O aprendizado de
Medicina é um aprendizado que tem que ser baseado na pratica; 2) A pratica
médica se da na rede de Saude, e ndo exclusivamente no hospital universitario;
3) A atividade médica néo é exclusivamente uma atividade de alta tecnologia e
alta complexidade, mas € também uma atividade ligada a prevencgéo, etc,
porque ai a gente incorporou a proposta de Alma-Ata — Saude para Todos no
Ano 2000. Esse foi o fundamento do... Bom, e qual era o espagco? Nessa época,
nao existia SUS, ndo existiam agdes de integragdo, ndo existia coisa nenhuma.
Entao, o espacgo para esse curriculo acontecer nao existia!l O Unico espaco que
existia, real, era o hospital universitario. O espaco de operacionalizacao dessas
trés ideias nao tinha... ndo tinha, ndo existia atencao primaria, nao existia rede,

nao existia coisa nenhuma.
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29:48 Entao o que que a gente... Ai vem a histéria que a Neuza Moysés
contou. Contado assim daquele jeito ali, parece que eu tive um surto psicoético...
... fiquei na janela olhando, ai vi o prédio, e falei .... Ai, olhava aquele

prédio vazio e ... “isso € uma maluquice...”, vocé.. a gente com aquele negdcio
entupido de gente e nao ter lugar para essas pessoas serem atendidas, em
ambulatério — isso € uma maluquice!”

E ai eu olhava para aquele prédio... e ai, sim, eu fui conversar com o Prof.
Aloysio, “Professor, olha sé, é isso, isso e iss0”, e ele disse “Ta bom, vamos

fazer, 0 que vocé quer fazer’” “Nao sei... eu acho que tem que fazer alguma
coisa... acho que tem que fazer alguma coisa parecida com o convénio MEC-
MPAS, ndo sei o qué...” Ele falou: “Vocé estd muito confuso. Conversa com
Guilherme Sampaio Ferraz, que é o coordenador das Unidades. De repente
vocés conseguem fazer...”

30:58 Naquele momento eu estava pensando no CPN como um unidade
satélite, mesmo, para fazer atendimento ambulatorial, atendimento basico; eu
ndo tinha uma concepc¢éo de rede. Eu estava pensando em descentralizar um
pouco, mas ali, ainda, na...

Maximus — Na periferia do Hospital...

Santini — ... na periferia do proprio Hospital. Ai, sim. Nessa conversa com
o Guilherme Sampaio Ferraz surgiu a ideia de fazer um grupo de trabalho para
desenvolver uma proposta... de... o plano de acao para atencdo primaria de
saude, fazer um piloto. Ai foi nomeada uma comissdo, que — eu tenho essa
portaria mas ndo sei onde esta, Manoela deve ter... — que, alias, a Manoela
[Maria Manoela P.C.A. dos Santos] estava envolvida comigo nessa discussao
desde o inicio, na hora que eu citei aquelas pessoas 0 nome dela tinha que estar
também. Mas o Prof. Aloysio nomeou uma comisséo, presidida pelo Guilherme,
com a participacdo, entre outras pessoas, dessas que vocé citou: Hésio
Cordeiro, o Jodo Abadino , Hugo Tomassini, eu, Manoela... para elaborar um
plano de agdo. Para criar um programa... programas integrados de
regionalizacdo... chamava-se PIRDS — Programas Integrados de Regionalizacao

(...) das A¢des de Saude. Isso foi uma confusao dos diabos, porque existiam trés
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outras coisas, andando: existia o PIASS — Programa de Interiorizacdo Acbes de
Saude que era um programa mais ligado a saneamento, e tal, mas era
financiado... tinha algum recurso da Previdéncia, passado pelo Ministério da
Saude; e tinha outro programa, que era... PLUS-Programa de Localizacéo de
Unidades de Saude, que era também uma concepgdo de expansdo das
atividades do Inamps. E o Ministério da Saude era fraquissimo. E no Ministério
da Saude tinha Ia um grupo — estava |4 o Sérgio Arouca, estava 14 o Carlos
Gentile de Mello, o Eleutério Rodriguez Neto trabalhando num negécio chamado
Prev-Saude.

33:37 O Prev-Saude era um plano abrangente de reforma do sistema de
saude brasileiro, s6 que politicamente ele era inviavel. Porque ele era
identificado com a esquerda sanitaria, e, além disso, ele era um plano, meio que
com um viés, vamos dizer assim, centralizador, nacional, sistema nacional.

O que resultou desse movimento outro, esse que eu fiz parte aqui em
baixo, foi mais realista, porque comecamos a trabalhar com a ideia de
descentralizar, entdo os primeiros projetos resultantes desse grupo de trabalho
que o Guilherme Sampaio Ferraz coordenava — o Projeto Niter6i, Campinas,
Floriandpolis, Natal e Londrina — essas cinco cidades foram escolhidas para
implantacdo do primeiro... desse projeto piloto de regionalizacdo e
hierarquizagdo das agdes de saude. Esse projeto piloto foi desenvolvido a partir
de um convénio que foi feito entre o Inamps, cada um dos estados envolvidos e
esses municipios.

35:00 A participagdo dos estados nesse processo foi muito pequena. O
unico estado que realmente participou foi o Parana. No estado do Rio houve
uma participagdo para atrapalhar. O Felipdo — Felipe Cardoso — atuou no
sentido de atrapalhar. Depois nao, Felipe até mudou, mas no inicio entrou para
atrapalhar, entrou para ndo acontecer. Tinha uma... como sempre o estado do
Rio é essa confusdo. Entdo nédo... o Felipdo ndo ajudou muito no inicio, mas
depois ajudou. No Parana ajudou, em Sdo Paulo nado teve praticamente
participagdo do estado, em Santa Catarina também n&o... Basicamente, acabou

sendo um convénio entre o Inamps e 0s municipios.
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35:52 E ai surgiu a primeira... o primeiro esbog¢o do que seriam depois as
acoes integradas de saude. Esse foi o primeiro esbogo. Esses convénios foram
base para a construgcédo das agdes integradas de saude, depois. Que, mais uma
vez,... a grande motivacdo disso nao era solucionar problemas do sistema de
saude; do ponto de vista do Inamps a grande motivacao disso era economizar
dinheiro.

Mas, independente dessa motivagao original, o fato € que isso resultou
em coisas importantissimas para impulsionar a municipalizagdo, impulsionar
revisdo no modelo de financiamento, incorporar as primeiras possibilidades de
universalizacdo, porque o Inamps comecgou a financiar a atividade com pessoa
nao-previdencidria... Isso tudo comegou com as agdes integradas de saude. De
certa maneira, se tivesse Ministério Publico atuante naquela época ia considerar
isso ilegal, porque estava-se repassando recursos da Previdéncia, que era do
contribuinte da Previdéncia, para atendimento universalizado. Mas isso foi feito.
Foi feito no Brasil inteiro, mas comecou em Niter6i, Natal, Curitiba e Londrina.
Comecamos juntos esse processo. Entao ... até o Projeto Niter6i é mais ou
menos isso; 0 Projeto Niterdi resulta disso.

E ai vieram adesdes a esse processo, vieram reforgcos a esse processo,
por exemplo: o Ibam — Instituto Brasileiro de Administragdo Municipal entrou
nesse processo reforcando, porque o Ibam comegou a dar apoio aos municipios
para participarem do processo. Entdo o Ibam abriu uma rede de articulagéo nos
municipios. E ai cada municipio passou a ter... vendo o que o outro estava
fazendo, comecgou a ter interesse em fazer. Entao nesse periodo é que comegou
a se expandir a rede basica do municipio, porque até entdo os municipios nao
tinham estrutura de saude, os estados é que tinham — o0s postos e tal. Os
municipios ndo tinham nada; a maioria dos municipios ndo tinha estrutura
nenhuma de atencao basica. Coisa curiosa, que até hoje o municipio do Rio ndo
tem. O municipio..., alids, o municipio do Rio nunca aderiu efetivamente ao SUS.

38:39 Maximus — Nem Sé&o Paulo.

Santini — Hein?

Maximus — Nem S&o Paulo. Capital.
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Santini — Sao Paulo, na época do Adib Jatene, em que ele era Secretario
de Saude, ele fez um plano metropolitano que, de certa maneira, ficou como um
plano diretor. Até hoje aquele plano metropolitano de S&o Paulo ajuda. Agora, a
capital de Sdo Paulo realmente também nunca entrou fortemente no SUS. Teve
o Guedes, e tal, mas foi sempre complicado. O estado entrou mais forte, 14 em
Sao Paulo.

39:18 Entéao, a histdéria é mais ou menos essa. Bom, depois, claro, vém os
desdobramentos disso... acabei sendo coordenador da CIS, por que? Porque a
SIS era a implantacdo das agdes integradas no estado do Rio. Como, na
verdade, quem tinha a maior experiéncia disso, naquele momento, era eu
mesmo, e tal... Ai comecaram a ser criados 0os mecanismos de gestdo das
acoes integradas de saude, que eram a CIMS.. isso tudo foi... foram os
mecanismos criados para gerenciar esse processo novo de articulacdo desse
convénio. Na verdade, tudo isso era para viabilizar a execucao de um convénio,
entre a Previdéncia e o...

Para isso néo ser ilegal, e para isso ter uma cara, antes de... quer dizer,
entre o Projeto Niter6i e criacdo das acdes integradas de saude houve um
negocio chamado Plano do Conasp. O Plano do Conasp foi o Prof. Aloysio
Salles quem fez. A Previdéncia estava em crise, o presidente do Inamps era o
Julio Dickstein, que foi indicado inclusive pelo Prof. Aloysio, e o Prof. Aloysio foi
chamado para ser o coordenador do Plano do Conasp. O Prof. Aloysio acabou
se tornando presidente do Inamps, porque ficou uma dualidade de comandos, o
Prof. Aloysio tinha mais prestigio que o Julio, acabou agregando mais gente e
elaborou o Plano — e ai houve duas figuras centrais, nessa elaboragédo do Plano
do Conasp, que eram o Duval, Henri Jouval, e o Eleutério, que trabalhava junto
com Henri Jouval no Planejamento. E o Temporao, que trabalhava la junto com
Eleutério também. Mas a figura central da construgcéo, da elaboragdo do Plano
do Conasp foi o Henri Jouval.

41:38 E tem uma coisa fundamental, que € o seguinte: todo o processo
de financiamento disso, quer dizer, de respasse de recursos para 0s estados e
municipios, foi feito baseado numa Portaria 3046 Portaria MPAS/GM/3046, de
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20/7/1982. Essa Portaria... alguém deveria fazer uma tese sO sobre essa
Portaria. Essa Portaria sobreviveu mais ou menos do meio da década de 1980
até aparecer a NOB 91 — que foi a primeira vez que foi criado um mecanismo de
regulagdo do financiamento do SUS (de 88 a 91 o SUS funcionava igual ao
Inamps, ndo tinha regulagdo nenhuma). Em 91, a NOB 91 criou a primeira... mas
mesmo assim a 3046 persistiu. A 3046, na verdade, era uma Portaria que
estabelecia parametros de atendimento — por exemplo, ela estabelecia, para
cada populacdo, quantas consultas deveria ter de clinica médica, cirurgia,
pediatria, (...) e das diferentes especialidades. Com base nessa Portaria vocé
calculava quanto vocé ia repassar... esse dado valor ao convénio, e pronto. Essa
Portaria durou quase dezesseis anos e ela era o0 mecanismo bésico, principal,
de organizacao do financiamento das acdes de saude.

Maximus — E essa Portaria é do Inamps ...?

Santini — Portaria do Inamps.

43:21 Maximus — De que ano, vocé sabe?

Santini — Acho que é de 1982... por ai. Manoela deve saber. Portaria
3046. Qualquer referéncia a 3046 sempre fala: Portaria 3046, de tanto de tanto.
Ela é dessa época do Conasp, entdo é de oitenta e poucos. Essa Portaria tem
duas caracteristicas interessantes: primeiro, durante esse tempo todo ela foi o
anico instrumento de planejamento de consultas e agdes de saude e de
remuneracao dessas acdes; segundo, os valores atribuidos aos procedimentos
executados dentro da Portaria eram menores do que os valores atribuidos ao
pagamento do setor privado, reproduzindo a mesma logica do convénio MEC-
MPAS, ou seja, a Portaria era para contratar 6rgdo publico e pagava, pelo
mesmo procedimento, valor menor. Mas ela foi importante, porque ela ajudou a
planejar. Terceiro: ela foi feita nas coxas. Por que? Porque ninguém tinha
parametro nenhum de assisténcia.

Entdo, tinha uma enfermeira — chamava-se Marisa, trabalhava na
Direcdo-Geral do Inamps — que fez um estudo de demanda no PAM-Iraja e
pegou as consultas que eram feitas no PAM-Iraja e distribuiu por especialidade.

O PAM-Iraja era um dos PAMs que tinha mais especialidades, entédo ela péde
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dizer, do total de consultas do PAM-Iraja, quantas eram da clinica médica,
quantas eram da pediatria, quanto era isso, quanto era aquilo, e quanto era cada
uma das especialidades — ai deu um percentual para cada uma delas. E pronto.
O PAM-Iraja virou a referéncia da demanda do Brasil inteiro. Inteiro, porque a
3046 organizava...

Eu falo isso sem nenhuma... sem nenhum demérito. Quando em falo que
“foi feito nas coxas” ndo estou... s6 estou dizendo como € que ela foi feita: nas
coxas. Agora, isso foi um grande avanco, foi, porque era o Unico instrumento
existente.

A grande questao — eu falo meio ironicamente mesmo, esse negécio de
“feito nas coxas” mesmo pelo seguinte: isso foi muito questionado na época. Os
puristas, os caras de planejamento puro, eles tinha ataque de pelanca por causa
dessa Portaria, porque tinha que ter um critério, ndo sei o qué, s6 que ninguém
fazia esse critério...!

Maximus — Tem que ter mas ninguém faz.

46:14 Santini — Entdo, os grandes planejadores de saude publica da
época se revoltavam com a aplicacdo dessa Portaria, mas ndo tinha nada para
pbr no lugar... Eu me lembro que um dia eu fui chamado para fazer uma palestra
na Ensp, e eu fui falar sobre o Projeto Niterdi, que nessa época era muito
questionado por esse pessoal do planejamento mais académico, 14 da Ensp, e
tal — o Ford, o Mario Hamilton... eles tinham um... olhavam para isso com certo...

Maximus — “E coisa |4 de Niteréi...”

Santini — E coisa de Niterdi e coisa de.. previdéncia; satide plblica é outra
coisa... Entdo tinha um viés, mesmo. E entdo me chamaram para uma palestra
la, para apresentar o Projeto Niter6i. Eu, além de naquela época ndo entender
nada de planejamento, ndo conhecer direito essas pessoas, esse ambiente (eu
conhecia muito o Arouca, mas era outra questdo, era uma questdo partidaria,
mas esse ambiente ali da Escola Nacional de Saude Publica eu conhecia
pouco...), ndo conhecia também muito a importancia que era dada, e que na
verdade era merecida, a questao de planejamento de saude, pelos caras, todo

mundo — € € isso mesmo, tem que ter importdncia mesmo, mas eu ndo sabia,
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era meio ignorante nessa época — fui fazer minha palestra e uma das primeiras
coisas que eu falei foi o seguinte: “Eu néo sei para que serve esse negocio de
planejamento, porque eu vejo falar uma por¢ao de coisas e ndo acontece nada.
Eu ndo sei nada de planejamento e estou fazendo uma porgéao de coisas, eu nao
sei para que serve esse troco...” Dei sorte, de estar vivo até hoje...

Mas eu fiz esse questionamento la. E de fato minha visdo sempre foi
essa, um pouco diferente da... Eu acho que minha visdo sempre foi menos
ideolégica, mais pragmatica. Embora eu sempre tivesse militancia politica,
militdncia de esquerda, eu sempre tive uma visdo mais pragmatica, mais pratica.
Talvez pela formagao de médico, cirurgidao, em que a gente tem que resolver as
coisas — por exemplo, se o cara estiver sangrando, a gente sabe disso, se ficar
na duvida, “Sera que eu devo fazer?”, o cara morre... Entdo a gente tem um
pouco esse pragmatismo, resultado da formacéao.

49:25 Enfim, eu acho que esse é o contexto. Tem muita gente dentro
desse contexto que eu acho que teve, assim, uma participacédo importante. Acho
que todo o pessoal, toda a geracao de médicos, residentes, auxiliares de ensino,
professores... da UFF, da Faculdade de Medicina da UFF no final dos anos 70,
inicio dos 80, até 90, quer dizer, a década de 80, foi uma década...

Maximus — Dourada...

Santini — ... importantissima... uma grande participacdo, uma grande
discusséo. Depois... depois acho que houve um corte... Eu realmente ainda néao
tenho distanciamento para analisar 0 que aconteceu, as razdes desse corte...

50:52 Eu ndo tenho... eu ndo sei, acho que isso é outra tese, mas alguém
tem que entender esse momento, 0 que que aconteceu nesse periodo ai, na
década de 90, porque tudo isso que foi construido de repente ficou perdido...
nao é perdido, mas... eu ndo acho que ficou perdido, acho que foi... que ficou
dilapidado...

Acho que houve... existia um patriménio de conhecimento acumulado, de
...compromisso, de comprometimento, responsabilidade das pessoas, que de
repente foi... foi sendo corroido e entdo, de repente, desapareceu... Eu nao sei

se € um problema — eu nunca atribuo nada a questdes pessoais, muito menos
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minhas, estou falando institucionalmente — mas se é um problema de lideranca
institucional dentro da Universidade, de uma maneira geral — no caso da UFF eu
acho que teve um pouco isso — mas que... ndo se... teve também em outras
universidades, certamente ndo é sé isso.

52:18 No nosso caso, dentro da Faculdade de Medicina, acho que houve
um fendmeno que também pode ser consequéncia, mas de qualquer maneira
ele é perverso nesse sentido, que foi o da ruptura do sistema educacional com o
sistema assistencial. Aqui, tudo ao contrario do que se pensava no inicio, que
era a necessidade de entrosamento; de repente houve uma ruptura e essa
ruptura, internamente até, quando chegou a... comecou a separar a Emergéncia
do atendimento, a separar professor do médico de Emergéncia — tudo ao
contrario do que foi pensado antes. Quando foi pensado antes, o que nos
fizemos, quando eu era Diretor da Faculdade de Medicina e Luiz Paulo
Verbicario, Diretor do Hospital? No6s fizemos aquele concurso para professor,
garantindo que o vinculo fosse parte em exercicio na Emergéncia como
atividade docente, e ndo como atividade assistencial. Esse era um diferencial.
Quando se rompeu isso acho que uma série de coisas se romperam a partir
disso.

Maximus — E, tinha aquela ideia basica do hospital universitario
funcionando basico, com professores atuando em todos os setores do hospital.
Eraisso...?

Santini — E, essa a ideia.

Maximus — Essa, a ideia. E essa ideia foi rompida ao longo do tempo?

Santini — Foi rompida ao longo do tempo. Acho que isso teve... deve ter
tido outros componentes, mas...

Maximus — Mas esse foi um componente bastante forte sim, eu acho,
também. (...) Agora, me diga uma coisa, Santini: em termos praticos, tirando
Niterdi, onde mais vocé conhece alguma coisa que se ... vamos dizer assim...
esse projeto, que em Niteroi ficou sendo Projeto Niterdi, mas poderia ser Projeto

Londrina, Floriandpolis, tal, onde mais ele se desenvolveu desta forma?
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Santini — Campinas. Em Campinas ele se desenvolveu, e em Campinas
eu acho que eles foram além. Em Campinas, 0 grupo que comecgou isso, la
atras, além da experiéncia pratica que desenvolveram do modelo, eles se
aprofundaram ainda mais no desenvolvimento do modelo, quer dizer, eles foram
mais fundo; eles teorizaram mais sobre o modelo — Campinas produziu muito,
academicamente, sobre o modelo, teve muito trabalho, muita gente escreveu
sobre a experiéncia de Campinas. Campinas, entdo, resultou, além de uma
mudanca efetiva na atencdo a saude, resultou numa mudanca..., numa
producao cientifica a respeito da mudancga. E ai fez surgir, inclusive, uma porgao
de gente...

Maximus — Gastao Wagner ...Emerson Merhy

55:27 Santini — Gastao, aqueles meninos todos que escrevem, la, que
andaram escrevendo |4 sobre toda essa questdo. Eles sdo da... O Gastéo, eu
conheci 0 Gastdo numa das primeiras reunides dessas das acdes integradas,
com o Guilherme Sampaio Ferraz, la em Campinas — eu fui a essa reuniao e
conheci o Gastdao nessa época — que era um remanescente, um ex-aluno
imediatamente, de uma das experiéncias — porque Campinas ainda tem um
outro... Campinas e Niterdi tém dois componentes que eu esqueci de falar, mas
que sao importantes, antecedentes histéricos tanto um quanto o outro tiveram,
no final da década de 70, experiéncias de atencao basica de saude comegando,
que foi a... em Niter6i, no governo Moreira Franco, Tomassini |4, com a criacao
das unidades bésicas de saude, da rede basica do municipio; e Campinas
também, com o Nelséo, o Arouca...

Entdo, em Niterdi e em Campinas existia substrato fisico e pensamento ja
para pensar esse negocio de integracdo. Quer dizer, quando eu estava olhando
da janela e vi o CPN, eu ainda ndo via essa rede, que o Tomassini, como
secretario, ja tinha criado no municipio de Niterdi. Eu fui aprender isso com o
Tomassini, ja na construcao do Projeto Niterdi.

Entdo, meu aprendizado foi esse: eu olhava por uma questao
pedagdgica, mas eu nao defini o espaco. Quando eu defini 0 espago, no espaco
de Niterdi ja existia a rede bésica, criada pelo Tomassini durante o governo do
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Moreira, de quem o Tomassini foi secretario. Entéo, isso ai... Campinas teve isso
também. Tinha j& experiéncia de Paulinea... Ai tinha Nelsdo, o proprio Arouca
veio dessa experiéncia. E o Gastdo, esse pessoal, tinha sido aluno desse...
Entdo Campinas foi mais além do que n6s fomos em Niter6i em termos de
producao cientifica, produgcao académica.

58:00 Em Niterdi, o que aconteceu? No fundo, no fundo a Faculdade de
Medicina acabou... esse projeto, ainda que ele tenha tido origem na Faculdade
de Medicina, ele nunca chegou a ser um projeto da Faculdade de Medicina
completamente. Ele foi absorvido por parte da Universidade, que hoje é o
Instituto, na época Departamento de Saude da Comunidade.

Quer dizer, o Instituto, hoje, entdo Departamento de Saude da
Comunidade, adotou esse modelo do curriculo novo, até para poder se
estruturar e se organizar, mas a Faculdade como um todo nao incorporou isso;
[0 projeto] teve origem na Faculdade mas n&o foi inteiramente incorporado por
ela. Eu diria até que, inteiramente ndo: nao foi incorporado por ela. Entdo, as
outras areas da Faculdade, as areas clinicas e tal, ndo apronfundaram esse
novo modelo, como poderia ter sido feito. E a producdo académica, também,
sobre isso foi... claro que teve importancia, Aloysio publicou, teve outras teses,
teve a tese daquela menina ..... Rosana Bittencourt sobre curriculo... Sobre
curriculo teve outras coisas.

Sobre esse processo, esse periodo, ndo tem. Sobre esse processo, esse
periodo, ndo tem. Sobre esse processo, da construgdo disso, tem muito pouca
coisa. Eu vi pouca coisa. Todos os trabalhos que eu vi sobre SUS, por exemplo,
nao contemplaram isso, e isso foi uma coisa muito importante na construgéo do
SUS.

O processo da municipalizagdo tem muito mais origem nisto aqui do que
naquela discussdo, vamos dizer, mais politizada, até, mais politica da... que
antecede, que é a do Prev-Saude, por exemplo que € a discussao do modelo
nacional, sistema nacional de saude. Porque o sistema nacional de saude , da
forma que era pensando, quer dizer, como sistema nacional descentralizado,

mas descentralizado a partir do nucleo nacional, e ndo a partir da organizagcao
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federativa do Pais — estados, municipios — certamente que nao ia para frente,
como nao foi.

Maximus — N&o foi.

01:00:54 Santini — O SUS foi por causa da base municipal. Isso hoje, isso
que teve vantagens politicas, estratégicas, hoje € problema. Por exemplo, o
atendimento de alta complexidade hoje — e hoje que estou trabalhando com a
questdo do cancer tenho maior clareza disso — se ndo tiver perspectiva regional,
ele inviabiliza o sistema. Porque vocé tem que ter base populacional para poder
organizar a oferta de servicos desse tipo. Entdo, um municipio de dez mil
habitantes, nao tem sentido esse municipio ter estrutura para atendimento de
alta complexidade de céancer. Mas ele tem doente de cancer, entdo tem que
mandar para algum lugar. Tem que ter alguém, alguma estrutura que dé conta
disso. E isso tem que ser um projeto regional.

Maximus — Aquela questao da estrutura do Projeto Niter6i: como € que
ele se estruturou, como é que ele foi montado, foi “bolado™?

01:02:42 Santini — Ele foi montado da seguinte maneira: a gente, desde o
inicio, entendia (...) que, embora a iniciativa tenha sido nossa, da Universidade,
da Faculdade de Medicina, os mecanismos operacionais tinham que envolver os
demais, porque sendo nao ia acontecer nada, a gente ia ficar...

Maximus — Correndo atras do rabo...

Santini — E.. entdo, por outro lado, quer dizer, ndo era facil mobilizar as
pessoas apenas pelo seu interesse intelectual, ou mesmo profissional. Entéo,
como é que vocé constitui uma gestdo de um negécio desse, para criar uma
coisa que nao existe? O mecanismo era o convénio, era o recurso. Entdo, na
verdade, o Prof. Aloysio, concordando com essa ideia do projeto, formalizou
iss0, criou uma comissdo, que se chamava “Comissao coordenadora do projeto
de implantagdo das acdes integradas, hierarquizadas, regionalizadas de saude
do municipio de Niteréi” - desse tamanho, o nome...

Maximus — Eu tenho isso, aqui.

Santini — .E ai criou uma comissao... um grupo de trabalho, um GT — na

verdade era um GT. E esse GT tinha dois representantes do Inamps, dois do
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estado, dois do municipio; tinha um coordenador, que era eu, e tinha a
secretaria executiva, que era a Manoela. E o coordenador-geral desse projeto
era o Guilherme Sampaio Ferraz.

Entdo, a maneira de trazer o estado e o municipio para o processo foi o
convénio, porque através do convénio passou-se a remunerar as agoes, e ai
foram criados mecanismos, por exemplo: o Inamps n&o tinha mecanismo para
pagar atencao basica; o Inamps s6 tinha dinheiro para pagar consulta médica,
consulta de pediatria, vacina, curativo... ndo pagava isso, nao tinha mecanismo.

Entdo o Marcinho, Marcio Dias, ficou responsavel por estruturar um
sistema de informacdo, de comunicacdo, que permitisse definir quais os
procedimentos que eram executados, principalmente na rede basica, para a
gente poder criar um mecanismo de repassar dinheiro para o municipio fazer
aqueles atendimentos. Entdo tem uma ficha de atendimento, chamada Projeto
Niter6i — PN. O PN-1 era uma ficha que listava simplesmente os atendimentos; o
PN-2 era o procedimento; e assim por diante. Isso foi 0 Marcinho que bolou, o
Marcio Dias. E ai todas as unidades preenchiam aqueles PNs e ai eram
contabilizados numero de atendimentos, nimero de curativos, de injecao,
namero disso e numero daquilo, e criou-se uma maneira de o Inamps pagar
aquilo, através de Portaria do presidente do Inamps. Dr. Aloysio criou uma
Portaria definindo que aqueles procedimentos, quando executados pelo
municipio de Niter6i, daquela forma, seriam pagos; ele autorizou a Divisdo de
Medicina Social de Medicina de Niteroi a pagar.

01:06:39 Maximus — Vocé sabe o numero dessa Portaria, lembra disso
mais ou menos?

Santini — Ndo, nao lembro.

Maximus — Mas o Aloysio ja na presidéncia do CONASP, ou do Inamps?

Santini — Do Inamps, na presidéncia do Inamps. Depois disso, o Nildo
Aguiar também, ja era Superintendente, ai o Nildo também ja atuava muito,
porque o Inamps tinha muita coisa descentralizada e o Nildo ja... tem algumas
Portarias que ja foram regionais, ja foram do Nildo. Mas eu...eu nao... essas

coisas eu nao tenho... eu sou muito esculhambado, eu ndo tenho documentacao



23

de nada. Esse material que eu tenho ai, tem muita curiosidade; eu nem sei se
tem material importante. Mas... nem vou pensar nisso agora. Na hora que eu
achar um cara forte aqui eu vou... mandar subir uma escada ali e tirar... e ai eu
vejo umas coisas assim. Mas tem, por exemplo, eu tenho, em papel milimetrado,
a lapis, no meio dessa confusédo ali, a primeira planilha de planejamento do
Projeto Niterdi, feito pela Suely Rosenfeld, que foi a primeira pessoa designada
pelo Guilherme como secretaria executiva. A primeira nao foi a Manoela, foi a
Suely. S6 que a Suely fazia parte dessa elite de planejadores da Ensp, e ela
ficou... foi cobrada: “Vocé esta participando desse negdcio, e tal..”, ai ela tirou o
time de campo. Continuou a participar, mas nao se comprometer com ser...

membro, assim, efetivo.

Santini — Basicamente, o Inamps... estava, e sempre foi, comandado pelo
pessoal remanescente do IAPI...

Maximus — (...) do IAPI.

Santini — ... que eram os... eram... Na verdade, os técnicos mais bem
formados nessa coisa de Previdéncia eram os caras do IAPI. O Hélio Beltrao foi
do IAPI e formou uma geragédo de gestores de Previdéncia no Brasil. E o IAPI
era o melhor, mesmo, que tinha esse tipo de coisa. Mas era todo tecnocratico,
quer dizer, (...) a visdo deles era tecnocratica mesmo, nao tinha visao politica.
Tanto é que o IAPI foi contra, por exemplo, a criagdo do Inamps, porque a
unificagdo, para eles, era um... ia acabar com eles...

Maximus — E era servigo publico, ndo era privado; eles privilegiavam a
atencao privada, ndo €? Em termos préticos.

Santini — E... Ndo, mas eu digo assim, eles como previdenciarios, a visio
tecnocratica era a seguinte: primeiro, a Previdéncia é isso, a Previdéncia para
eles, embora ela fosse um 6rgdo autarquico, ela ndo era um érgdo publico.
Entao, a funcao da Previdéncia era cuidar do dinheiro do trabalhador, e ndo... e
dos beneficios previdenciarios ao trabalhador, mas nao tinha nada a ver com
governo. Governo era um ente fiscalizador, era um ente com o qual a

Previdéncia tinha um contrato, mas ndo era dependente. Quando se cria o
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Inamps, a situagao fica diferente: a Previdéncia passa a ser um ente
governamental. O Inamps passou a ser um ente governamental. Os tradicionais
previdencialistas, principalmente o pessoal do IAPIl, foram contra isso,
completamente. Eles achavam que isso ia acabar com a Previdéncia Social,
porque na verdade, na hora que misturasse gastos governamentais com
dinheiro da Previdéncia, o governo ia meter a mao no dinheiro da Previdéncia.

E, de fato, aconteceu...

01:11:00 Santini — O que eles alegavam era isso: o dinheiro da
Previdéncia € um dinheiro do trabalhador. A contribuicdo do estado é uma
contrapartida para o dinheiro do trabalhador, para poder, além de dar
aposentadoria ao trabalhador, dar ao trabalhador beneficios, de acordo com as
possibilidades.

Entao por isso é que a estrutura da Previdéncia era... vamos dizer assim,
nao era universalista, nem mesmo para o trabalhador previdenciario, quer dizer,
ela ndo dava tudo que o cara queria, dava tudo que era possivel dar. Entao,
tinha determinado servico que... mas ai... ai veio fraude, veio... ai vém outras
coisas. Mas conceitualmente, a Previdéncia tinha essa coisa. A Previdéncia,
conceitualmente, era estruturada de acordo com a capacidade de financiamento
que ela tem.

A Previdéncia tem duas obrigagdes principais, sendo, na verdade, uma
principal e uma secundaria. A principal obrigagdo da Previdéncia é com a
aposentadoria, € com quando o cara deixa de trabalhar. A secundaria € com os
beneficios durante o periodo de trabalho. Ai pode ser assisténcia médica,
assisténcia social... pode ser o que for, dependendo do que eles definem, mas
preservado o dinheiro para sustentar a aposentadoria. Quando o Inamps foi
criado, o Inamps desvirtua um pouco isso, porque 0 Inamps passa a tratar a
assisténcia médica como uma prioridade da Previdéncia, coisa que antes nao
era. Era um beneficio, ndo uma prioridade. E quando vém as AIS, isso para os
caras era (...), porque era ilegal, mesmo! Quer dizer, vocé universalizar 0 acesso

ao sistema de saude com recursos da Previdéncia, do ponto de vista da
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legislagao em vigor naquela época, era ilegal. Porque vocé estava repassando
dinheiro do trabalhador para o néao contribuinte.

01:12:27 Maximus — Entao, tecnicamente, como vocé falou no inicio, se 0
Ministério Publico existisse naquela época...

Santini — Hoje estava todo mundo na cadeia. Se naquela época o
Ministério Publico tivesse a visdo que tem hoje, ia questionar isso.

Maximus — Entdo, essa questdo da universalizagao... ela vem em direcao
daquilo que a gente sempre via acontecer no Hospital, que era atender todo
mundo. A gente ndo tinha essa coisa de ter carteirinha, isso nao... E isso foi
muito... pelo menos para mim e para muitos da minha geracao... quer dizer, o
cara ter carteira ou nao ter carteira, universalizar ou ndo universalizar, isso nao
fazia muita diferenca, porque a gente nao sabia qual era a diferenga, s6 que...
agora estava escrito no papel, agora era formalizado, antes ndo era; antes
acontecia ali, especificamente...

Santini - E, s6 ali...

Maximus - ... e até acontecia, por exemplo, ali atras da Santa Marta, onde
tinha o PAM do INPS, do Inamps — Santa Marta ndao, Santa Ménica — é que...
(...) até se atendia, mas...

Santini — Era 0 Samdu...

Maximus — ... dava um outro jeito...

Santini — O Samdu... Apesar de que o Samdu, na verdade, era para
atender também os previdenciarios.

Maximus — Também.

Santini — E que (...) se chamava o Samdu, e eles iam, mas primeiro... era
uma excecdo. Na verdade se o cara chamasse o0 Samdu sem ser da
Previdéncia, se eles ndo fossem, ndo era para ir, mesmo.

Maximus — Mas eles iam.

Santini — lam. lam porque passou a ser um negocio meio... de
consciéncia e tal, e o cara ia. Negocio do médico, mais do médico do que a
estrutura.

Maximus — Mais individual do que...
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Santini — E. Mais do médico do que da estrutura. A estrutura dizia que era
para atender o previdenciario, mas o0 médico ia. Chamavam “a” Samdu...

Maximus — E, “a” Samdu...

Santini — E iam mesmo. A Samdu, antes de ser na Santa Marta,
funcionava ali na Dr. Celestino, ali...

Maximus — Naquele beco ali.

Santini — (...) naquele beco ali perto do Hospital das Clinicas, hoje.

Maximus — Vocé falou que a Suely Rosenfeld fez a primeira planilha do
Projeto Niterdi...?

Santini — E.

Maximus — A Suely Rosenfeld?

Santini — Foi.

Maximus — A primeira planilha...?

Santini — De planejamento. Definia... definia assim: quais sao as agoes
para implantacao desse programa de integracéo, regionalizagcdo, etc, antes de
ser Projeto Niteroi, isso estava no programa. Entao tinha la: as acoées tal, tal e tal
— eram cinco agdes... Era uma planilha de planejamento mesmo, aquela coisa
classica. Isso é uma curiosidade. A Suely era a primeira... na verdade, quem foi
designada a primeira secretaria executiva do Projeto Niter6i foi a Suely
Rosenfeld. Que durou poucas semanas, porque ela foi pressionada la e saiu.

Maximus — Mas, designada pelo Inamps?

Santini — Por essa Portaria, que designou todo mundo; ela estava
também. Eu ndo sei se a Suely chegou a ser formalizada nao, ela exercia isso.
Tanto é que tem essa planilha, agora nao sei se chegou... se a Portaria chegou
a designa-la, ndo, se quando saiu a Portaria ja foi...

Maximus — Manoela.

Santini — Manoela... N Isso eu ndo sei.

Maximus — Porque foi Manoela, Jaime Treiger e Gilson.

Santini — Manoela primeiro, depois Jaime Treiger e Gilson.

Maximus — E vocé foi o Unico coordenador que teve.

Santini — Fui.
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Maximus — O Tomassini, quando saiu da prefeitura, quando ele sai do
governo do Moreira Franco... ele vai para o Conasp?

Santini — Nao, ele foi para a Universidade e depois foi para o Inamps,
para o Recursos Humanos do Inamps. Trabalhava com Paulo Buss, la no
Recursos Humanos do Inamps. Nessa época ele dava assessoria ao Conasp,
nessa posicao da Coordenadoria de Recursos Humanos. Ele e a Rosa Castelar
eram o0s responsaveis la, e Paulo Buss..

Maximus — Era encarregado do Inamps, junto ao Paulo ...(7).

Santini — A chefe era Rosa Castelar, Paulo ... (?) trabalhava la com ele

01:10:15 Maximus — Entdo pegou praticamente... Ah, me diga uma
coisa... Essas trés perguntas na verdade sdo uma s6: a importancia e o impacto
na qualidade da atencado a saude e na formacdo de novos profissionais da
saude; a importancia na sociedade; e como é que vocé avalia, vinte anos
depois, com essas dificuldades todas de implantagcdo e implementacdo desse
processo, como € que vocé avalia essa... o sistema, o curriculo, essa coisa toda.

Santini — Eu acho... (...), a partir da questao do Projeto Niter6i, do ponto
de vista das suas origens, da sua premissa — e ai eu estou falando do Projeto
mesmo, daquilo que originalmente eu pensei e comecei a trabalhar, que foi a
questao do curriculo — eu acho que a gente evoluiu pouco. Hoje. O Brasil, em
geral, evoluiu pouco. A UFF evoluiu um pouco mais, no sentido de que foi capaz
de adotar um curriculo mais elastico, mais flexivel, ampliar a area de
treinamento, ter como espaco de treinamento o sistema — isso aconteceu. Nao
aconteceu na magnitude que eu imaginava, que era o envolvimento mais
integral do espago de treinamento. Acabou sendo... 0 espago acabou sendo
utilizado, mas como uma projecéao externa da Faculdade, liderada pelo Instituto
de Saude da Comunidade.

O que eu imaginava era uma coisa mais efetiva do que isso, era uma
coisa onde esse espaco todo fosse incluido como espaco de treinamento e
capacitacao, incluindo os profissionais. Quer dizer, isso é uma coisa meio
utdpica, porque na verdade isso ai envolve problema de remuneragao, envolve

uma série de coisas que realmente ndo da para resolver por uma questdo s6
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conceitual. Entdo acabou que a participagdo externa, o ambiente externo ao
Hospital Universitario, o0 ambiente do sistema de saude, hoje, acaba sendo
usado pela Faculdade, pelo curso médico, mas sem ser completamente
integrado como um /ocus de construgdo do curso em si, mas nao deixa de ser
um Jlocus de construcdo do conhecimento. Entdo, eu acho que la avancou o
curriculo — menos do que podia, mas bastante. Em termos conceituais,
operacionais, isso tudo; e ai eu acho que teve esse avango, sim.

Em termos de sistema de saude, eu nao posso deixar de reconhecer que
essa experiéncia teve uma importancia central para as agbes integradas de
saude. Foi central. As acbes integradas de saude surgiram a partir dessa
experiéncia. Porque elas foram viabilizadas, inclusive, a partir do nucleo dessa
experiéncia no Inamps, que foi a area do Departamento de Administracao
Hospitalar e a Secretaria de Assisténcia Médica, cujo secretario era o Jouval ,
que foi quem, utilizando o mecanismo criado pelo Plano do Conasp, criou as
condicdes operacionais de implantar as agdes integradas de saude, que foram
as Portarias, os convénios e tal.

Isso... quer dizer, a experiéncia do Projeto Niterdi, assim como essas
outras cinco que eu falei, sdo para mim base, piloto desse trogo (?). Foi dai que
surgiu essa possibilidade. E inclusive a experiéncia de um modelo de gestao,
que hoje a gente chamaria de governanga, que sao essas comissoes — a SIS, a
SIMES - todo esse processo de articulacao entre os diversos entes federativos,
participando desse processo. O Projeto Niterdi também foi precursor desse
modelo de governancga, envolvendo todos os niveis de participagdo no sistema
(?)

Maximus — Muito bom.

Santini — Eu acho que... sem querer puxar a brasa para a minha sardinha,
que nao € um problema pessoal isso, mas eu vejo nisso, nessa iniciativa uma

contribuicdo grande nesse processo.

Maximus - E, eu acho que na verdade... uma coisa que a gente sempre
fica pensando... e no dia que eu falei, no projeto de qualificacao, aquela frase do
Zeca- Prof. Hilario-, “O hospital onde vocé trabalha é o hospital onde sua familia
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pode ser atendida, se ndo acontecer isso tem alguma coisa errada.” O pessoal
ficou... todo mundo parado, olhando... Mas, é isso! E isso! A gente foi treinado
nessa logica, uma geracao inteira foi treinada nessa légica. Um geragéo de
cirurgides, de clinicos, anestesistas, todo mundo! E que viraram, por acaso,
professores depois. Mas que infelizmente ndo foram secundados por uma outra
geragao que nao teve essa capacidade de continuidade e liderancga... e entram
varios fatores entram nessa historia especialmente a remuneragao, as
pessoas comegaram... E essa questdo da remuneragcdo é uma coisa que eu
acho complicadissima. Porque vocé vé, hoje em dia... Por exemplo, uma das
coisas que o Gilson me falou — eu perguntei para ele: “Por que que foi Fundacao
Municipal de Saude e nado Secretaria Municipal de Saude?” — “Porque eu
precisava pagar diferenciadamente para as pessoas que fossem ficar em tempo
integral, e eu ndo tinha como fazer isso, se nao fosse... pelo sistema publico eu
nao conseguiria fazer.” Ja era... 80, 78, 89, 90, ja era a nova Constituicdo, essa

coisa toda, ja tinha um outro viés. Entéo...

z

Santini — E, Gilson... eles criaram a Fundacdo em noventa e pouco... E

justamente isso, € uma...

Maximus — Entdo, se ndo fosse isso ndo conseguia fazer. E mesmo

assim...

Santini — Mesmo assim... Tribunal de Contas... viviam enchendo o saco

dele.

Maximus — Entdo, em termos praticos... Agora, uma questao (ndo tem
nada a ver com a tese, mas...): a questao da remuneracao. Que é o que a Rede
Sarah faz, o que o Aluisio [Campos da Paz] conseguiu implantar, de uma certa
foram — ai, bem, esta ligado a Casa Civil, diretamente... mas...

Santini — E uma maneira de pagar!

Maximus — Exatamente. E essa maneira de pagar me parece que é uma

coisa... Unical



Santini — E Unica.

Maximus — No Brasil me parece que é uma coisa Unical
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