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Introdução aos Diagnósticos 
Preliminares 

O documento inicial do Plano Decenal foi constituído pelas 

«Bases Para um Plano Decenal de Desenvolvimento Econômi
co:». ( *) Consistiu aquêle estudo, bàsicamente, na apresentação• 
de um modêlo matemático, que constituiria a estrutura do Plano, 
e de um exame detalhado nos estágios de sua formulação. 

Com base em trabalho de pesquisa posterior realizado pela 

equipe do EPEA. elaborou-se o «framework:» do plano, ou seja, o
modêlo básico que permitirá, de um lado, escolher determinada• 

estratégia de desenvolvimento econômico, e, de outro lado, integrar 
os programas parciais, sejam de caráter setorial ou regional. O 

enfoque seguido, de dotar o modêlo de maior número de variáveis 

de política econômica, ensejando ampla margem de opção nas. 
estratégias a seguir, revelou-se sugestivo e poderoso, sem depen
dência excessiva no tocante a relações econométricas pouco pre-• 
cisas. 

Ao mesmo tempo, as equipes setoriais do EPEA consagraram
se à tarefa de elaboração dos diagnósticos parciais, cobrindo as
pectos macroeconômicos ( situação monetária, finanças públicas, 

comércio internacional. demografia). setoriais (infra-estrutura, agri
cultura, indústria, serviços). sociais ( educação, saúde, habitação. 
e previdência social) e regionais, êstes últimos em conjunto com 
órgãos regionais e estaduais de planejamento. 

( •) A ·ser incluído no volume sõbrc a estrutura do Plano. 
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Tais diagnósticos ( * *) se destinam, em síntese, a: 

I - Analisar a evolução do setor no pós-guerra: qualitativa 
-e quantitativamente, de modo a alcançar uma visão clara de sua 
situação e problemas atuais. 

li - Proporcionar as informações básicas necessárias à pro
gramação do setor, no período do Plano. 

A versão preliminar que está sendo submetida aos Grupos 
de Coordenação constitui um documento de trabalho, a ser discuti
do. revisto, complementado. Sua elaboração, em prazo curto, por 
uma pequena equipe, encontrou sérios obstáculos naquilo que já 
se transformou em desculpa clássica em qualquer trabalho de pes
quisa econômica, no Brasil: a carência de estatísticas. Como era 
indispensável, sua preparação foi acompanhada de um grande 
-esfôrço de levantamento de estatísticas básicas, setor por setor. 
Procurou-se, decididamente, com a cooperação do IBGE, da Fun
dação Getúlio Vargas, de órgãos e emprêsas governamentais e 
privados, mudar o panorama da situação de informações estatís
ticas. Os resultados obtidos, se bem que não inteiramente satis
fatórios, já constituem inestimável avanço. Fêz-se possível pro
-cessar os registros industriais até 1964, restabelecer os inquéritos 
-econômicos mensais e atualizar o sistema de contas nacionais. 
Boa parte dos dados do Censo de 1960, que parecia perdido, já 
-está disponível, e continua em andamento o programa intensivo 
.destinado a ultimar sua apuração. Em relação à situação quando 
se elaborou o Programa de Ação Econômica, enorme avanço já 
foi assinalado. 

Ao mesmo tempo, está-se procedendo à reformulação do siste
ma estatístico nacional e à reorganização do IBGE, de modo a 
estabelecer-se um fluxo regular de informações estatísticas que per
mitam a revisão e o aperfeiçoamento constante do trabalho que 
se está procurando desenvolver. 

Cabe salientar que vários dos diagnósticos preliminares deve
rão ser complementados por estudos especiais, destinados a cobrir, 

(**) Ver o «Roteiro dos Diagnósticos do Setor Industrial:!>, a titulo 
de exemplo. 
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,quase sempre através de pesquisa de campo, áreas prioritárias que, 

na presente versão, tiveram tratamento insatisfatório. Por outro 

lado, pesquisas continuam sendo realizadas no sentido de prover 
-elementos para a fase de programação, particularmente no tocante
.a coeficientes técnicos de produção, relações marginais capital/pro

duto, custo de produção, etc ..

Dos Grupos de Coordenação espera-se não apenas a crítica 
-dos diagnósticos preliminares como a apresentação de subsídios

para seu aperfeiçoamento . Mais importante ainda deverá ser o
seu papel na fase de programação, que deverá ter lugar nos pró
ximos meses. Nesse estágio, avulta o papel dos órgãos gover
namentais de caráter setorial ( ministérios, autarquias, sociedades

-de economia mista) e notadamente do setor privado, representado
pelas suas entidades de classe. Para efeito de permitir um traba
lho consistente e homogêneo dos Grupos de Coordenação, o
EPEA está concluindo a elaboração de um documento sôbre «A
Estratégia da Formulação do Plano Decenal», no qual se expõe
a concepção geral do Plano e o programa de trabalho dos vários
setores .

A estreita colaboração de todos os organismos representados 

nos Grupos de Coordenação é imprescindível para conferir ao 
plano o caráter de documento nacional, e não apenas governa
mental. Pois, se é pacífico que a manutenção de intenso ritmo 

-de desenvolvimento depende da continuidade da ação governa
mental, esta depende da continuidade do trabalho de programação.
E esta última ganha em exeqüibilidade e objetividade na medida
-em que repousa no conhecimento e na experiência de técnicos e
homens de emprêsa, no setor público como na órbita privada.
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Plano Geral dos Diagnósticos 

'.DIAGNóSTICO GERAL DA ECONOMIA BRASILEIRA 

ASPECTOS MACROECONôMICOS 

A - Situação Monetária, Bancária e do Mercado de Capitais 

B - Finanças Públicas 

C - Demografia 

D - Política Econômica Internacional 

E - Aspectos Institucionais; Reforma Administrativa, Re

forma Estatística, etc. 

:DIAGNóSTICOS SETORIAIS 

A - Infra-estrutura 

a) Energia Elétrica
b) Petróleo. Carvão
c) Transportes
d) Comunicações

B - Agricultura e Abastecimento 

·C - Indústria e Mineração

a) Indústria - Geral
b) Mecânica e Elétrica

11 



c) Siderúrgica

d) Metais Não-Ferrosos

e) Minerais Não-Metálicos

f) Química

g) Papel e Celulose

h) Borracha

i) Produtos Alimentícios 

j) Têxtil

1) Outras Indústrias Tradicionais: Vestuário, Couros:
e Peles, Calçados, Madeira, Mobiliário, Fumo,
Editorial e Gráfica, Bebidas, Diversos

m) Construção Civil

n) Mineração

D - Serviços: Turismo, Comércio, Intermediários Financeiros 

DIAGNóSTICOS SOCIAIS 

A - Educação e Mão-de-Obra 

B - Saúde e Saneamento 

C - Habitação 

D - Previdência Social 

DIAGNóSTICOS REGIONAIS 

A - Sistema Norte 

B - Sistema Nordeste 

C .- Sistema Centro-Sul 
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Roteiro 
do 

Objetivos 

dos Diagnósticos 
Setor Industrial 

Os diagnósticos ( *) destinam-se a descrever e explicar é> 

situação atual do ramo, a identificar seus problemas, e a propor 

um programa de estudos, ao menos para as ações urgentes que 

devem ser executadas. De maneira mais precisa, destinam-se a: 

a) analisar a situação atual, tanto dos estudos, trabalhos ou
ações levadas a efeito para o desenvolvimento do ramo, como da 

economia do ramo e sua evolução; em especial: 

dar os elementos de apreciação ( fatôres favoráveis e des
favoráveis) que servirão para estimar o desenvolvimento 

futuro do ramo e sua competitividade, bem como para de
linear um esquema ótimo de produção; 

identificar cs problemas do ramo; 

oferecer os dados ( técnicos e econômicos, coeficientes, 

etc.) que serão necessários para efetuar os cálculos de 

projeção do ramo. 

( •) Os diagnósticos, dizendo respeito principalmente ao passado e à situa
çã':? atual, serão seguidos de estudos dos ramos, orientados essencialmente para
o rutura. 
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b) indicar os estudos e ações a serem levados a cabo ( dados
a obter, pesquisas a efetuar, grupos de trabalho a constituir, etc.), 
mais para melhor conhecimento da problemática do setor. 

Evidentemente os diagnósticos preliminares não poderão res
ponder à totalidade dos objetivos definidos acima, devido em parte 
.ao curto espaço de tempo. Mas seria interessante que já suge
:rissem, pelo menos, as ações urgentes a serem conduzidas ou 
promovidas pelo órgão coordenador do Plano. 

Plano de Estudo para os Diagnósticos 

HISTóRICO - Desenvolvimento do setor no pós-guerra, 
,em suas linhas gerais. 

ESTUDO DO MERCADO DO RAMO E SUA EVOLU
ÇÃO - Equilíbrio «Recursos-Emprêgo» dos produtos finais das 
matérias-primas do ramo; estrutura do mercado por produto -
localização - trocas inter-regionais; 

A PRODUÇÃO E SUA EVOLUÇÃO - Dados globais e 
sua evolução; produção física e em valor; capacidade de produção; 
-emprêgo; investimento e financiamento.

Dados de estrutura: localização do ramo na economia; con
-centração; especialização ou diversificação; localização etc.; caráter 
local, regional, nacional ou internacional, dos empreendimentos. 

AS TÉCNICAS DE PRODUÇÃO (Se as alternativas são 
possíveis) - Exposição das diversas técnicas utilizadas no Brasil 
-ou no estrangeiro.

OS FATORES DE PRODUÇÃO - Condições de competi
.tividade - comparações regionais e internacionais: 

a) Fatôres de localização, independentes da emprêsa:

Matérias-primas - Localização - qualidade - preço e sua 
-estrutura - comparações internacionais, equilíbrio «Recursos-Em
prêgo» - regulamentação. Eventualmente, estudo completo dos
ramos das matérias-primas.
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Mão-de-Obra - Nível dos salários e encargos soc1a1s . Pro

blemas de mão-de-obra ( formação profissional. qualificação, etc.) . 

Financiamento - Condições de financiamento - práticas cor
rentes. Problemas específicos do ramo. 

Transportes e comercialização para as matérias-primas e os 

produtos finais - Meio e custo de transporte; estrutura dos preços 
para a comercialização. 

b) Fatôres dependentes dos Podêres Públicos:

Regulamentação e Incentivos ( gerais ou específicos do ramo). 
Fiscalização indireta: direitos de entrada para a importação e a 
exportação sôbre as matérias-primas e os produtos acabados. Fis
calização direta: regime de amortizações autorizadas, vantagens 

fiscais concedidas ao ramo ( por exemplo, reinvestimento de lucros). 
Incentivos específicos ao ramo ou regionais. 

e) Fatôres que dependem mais particularmente da emprêsa:

Tamanho do empreendimento; diversificação dos produtos ou 
especialização; equipamento ( idade, obsoletismo) ; técnicas de pro
dução utilizadas, alternativas, se houver; organização administra
tiva e do trabalho - trabalho sob licença; produtividade do equi
pamento e da mão-de-obra. 

CUSTOS DE PRODUÇÃO E SUA ESTRUTURA, COM
PARAÇõES REGIONAIS E INTERNACIONAIS - Compa
rações internacionais de custos de produção - economias de es
cala; estrutura dos custos de produção - lucros de exploração 
- estrutura dos preços para a importação; explicação da compe
titividade ou não competitividade do ramo.

DADOS DE TRABALHO PARA AS PROJEÇõES -

Indicar se êstes dados estão atualmente disponíveis, na sua tota
lidade ou em parte:. «inputs» do ramo (quantidade); custo dos 
investimentos; economias de escala. 

- 15



Conclusões, 

a) Sõbre o ramo: identificação dos problemas do ramo,

principalmente aquêles que condicionam a competitividade dos 

empreendimentos. Protecionismo. 

b) Sõbre o programa de ação ou de estudo do setor: ações

a realiza� logo em seguida, particularmente nos seguintes setores: 

obtenção de dados faltantes ( pesquisas a realizar, etc.); 

utilização de trabalhos anteriores ou em curso; 

trabalhos e ações a coordenar com outros órgãos interes

sados; 

estudos específicos a empreender pelo EPEA ou a pro

mover por outros organismos; 

grupos de trabalho a constituir, etc. 

O plano de estudo sugerido acima é sàmente indicativo. Os 
diferentes capítulos seriam desenvolvidos, mais ou menos seguindo 
as características dos ramos ( concentrados ou não, novos ou anti

gos, produto bem definido ou heterogêneo, etc.) . 

Dentro de�ta perspectiva, os diagnósticos preliminares seriam 
essencialmente documentos internos de trabalho, destinados a fazer 
o reconhecimento das primeiras «demarches» empreendidas para
o estudo ulterior do ramo. Para isso eles forneceriam os elementos
necessários para permitir:

16 -

uma estimativa de se o estudo será fácil ou difícil de 
realizar, levando-se em conta os dados e estatísticas exis• 
tentes, os estudos já realizados, a participação de outros 
órgãos, o tipo de problemas específicos para cada ramo; 

o estabelecimento das linhas gerais de um programa de
estudos do ramo, e a organização dos trabalhos de estudos
futuros, em função das observações precedentes e dos em
baraços causados pelas demoras.



As Etapas do Plano Decenal 

Objetivos do Plano Decenal 

A experiência adquirida através da formulação, execução e con

trôle da execução do Programa de Ação Econômica do Govlrno 
( PAEG) permitiu lançar as bases de um sistema de planejamento 

e coordenação econômica a ser ampliado e institucionalizado pela 

reforma administrativa, e de que participam a administração cen

tralizada e descentralizada. 

Tendo em vista os resultados já alcançados com o programa· 
de combate à inflação, retomada do desenvolvimento e reformas 

básicas. é chegado o momento de passar à etapa de formulação de 
um plano de longo prazo, de modo a evitar solução de continui

dade na ação governamental, ao término da vigência do PAEG. 
em fins de 1966. Tal Plano de Perspectiva permitirá a formulação 

de uma estratégia de desenvolvimento econômico e social por um 
período de dez anos. cobrindo os primeiros cinco anos em maior 

grau de detalhe. Sua implementação deverá fazer-se através de 
planos operativos de base anual, segundo a conhecida sistemática 
de planejamento. 

A Formulação do Plano 

Definida a finalidade do plano de perspectiva, cabe explicitar 
as diretrizes que orientarão a sua formulação, a saber: 

A - Reconhecimento da necessidade de participação, em sua 

formulação, não apenas dos órgãos do poder público federal (in-
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cluindo autarquias e sociedades de economia mista) como entidades 
dos outros níveis de govêrno, quando couber, e notadamente do 

setor privado (representado, antes de tudo, pelo CONSPLAN): 
sôbre permitir utilizar a experiência prática e os conhecimentos 

técnicos de tais órgãos, essa participação acentuará as caracterís

ticas nacionais e democráticas do plano; 

B - Reconhecimento da importância da coordenação, no sen

tido setorial e no sentido regional, de modo a assegurar a consis
tência e organicidade do plano; 

C - Preocupação não apenas com o nível técnico do trabalho, 
mas também com a sua operacionalidade: o que se objetiva é um 
programa de ação governamental e não um exercício acadêmico. 

Tendo em vista êsses três aspectos, as experiências válidas de 
planejamento, seja no Brasil como em outras nações democráticas, 
recomendam a instituição de um mecanismo de formulação do plano 

nas bases que passamos a sugerir: 

A - Um órgão de coordenação dos planos parciais, sejam os 
de caráter setorial, sejam os de caráter regional. ao qual seria, 
ainda, cometida a tarefa do plano global; dada a organização do 
sistema brasileiro de planejamento, aquêle órgão é o Escritório de 
Pesquisa Econômica Aplicada (EPEA), que já coordenou a pre
paração da versão definitiva do Programa de Ação. 

B - Grupos de coordenação, setoriais e regionais, que per
mitam o contato permanente, em bases técnicas, daquele mesmo 

órgão com os demais Ministérios e organismos federais, assim como 
com as demais entidades, particularmente do setor privado. 

Por outro lado, tendo em vista principalmente a aquisição de 

técnicas modernas de análise e planejamento, notadamente com 
relação a certos setores da infra-estrutura ( transportes, energia elé

trica) e ao desenvolvimento social ( educação, saúde, habitação), 

vêm-se promovendo convênios com entidades internacionais. sejam 

órgãos das Nações Unidas (como a CEPAL e o CELADE). seja 
o Banco Mundial. a Organização Mundial de Saúde, a Organiza

ção dos Estados Americanos, a Aliança para o Progresso, univer-
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sidades e instituições de pesquisas, etc., com o objetivo de realizar
estudos especiais, a serem incorporados ao Plano de Perspectiva. 
Tal iniciativa, além de complementar numéricamente o corpo de 
técnicos nacionais, permitirá a sua valorização, pela oportunidade 
de absorção de métodos de pesquisa e programação ainda insufi
cientemente conhecidos, no País. 

Os Estágios de Preparação 

A preparação do Plano Decenal, através do mecanismo Jª 
descrito, deverá desdobrar-se nos seguintes estágios principais: ( *) 

I - COLETA DE INFORMAÇõES ESTAT1STICAS 
BASICAS E ELABORAÇÃO DOS ESTUDOS 
DE DIAGNóSTICOS: 

II FORMULAÇÃO DO MOD:eLO GLOBAL; 

III PREPARAÇÃO DOS PLANOS E PROJETOS 
PARCIAIS (REGIONAIS E SETORIAIS); 

IV - COORDENAÇÃO E REVISÃO DOS ESTUDOS 
PARCIAIS. INTEGRAÇÃO DO PLANO; 

V - DEFINIÇÃO DE POLITICAS. INDICAÇÃO 
DAS MODIFICAÇÕES INSTITUCIONAIS NE

CESSARIAS. 

Os diagnósticos correspondem a uma apreciação analítica, qua
litativa e, particularmente, quantitativa, da evolução dos diferentes 
setores e regiões e suas relações com o resto da economia, no pós
guerra, assim como um balanço da situação atual, seus aspectos 

favoráveis e seus problemas. As projeções preliminares, de caráter 
global, destinam-se a estabelecer o arcabouço e as definições bási
cas, que proporcionarão aos grupos setoriais e regionais os elemen
tos essenciais para a preparação dos planos parciais. Proceder-se-á� 

( •) Para uma exposição detalhada, ver «A Estratégia da Formulaç:lo 

do Plano Deceoal> - EPEA (mimeografado). 
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em seguida, à crítica e à integração de tais planos, de modo a testar 
sua consistência mútua e a compatibilidade com o esquema macroe
conômico estabelecido como ponto de partida. Restará, finalmente, 
explicitar as diferentes políticas e demais instrumentos destinados 
à consecução dos objetivos do plano . 

. Tarefa das mais difíceis é o estabelecimento do cronograma de 
preparação do Plano Decenal. Não obstante a circunstância de 
normalmente serem necessários entre três a cinco anos para a pre
paração de planos de médio e longo prazos, nos países que já pos
suem um sistema regular de planejamento, afigura-se de grande 
interêsse reduzir a um mínimo o prazo de elaboração, tendo em 
vista o término da vigência do PAEG. Nessa conformidade, todos 
os esforços serão orientados no sentido de poder-se transmitir ao 
nôvo govêrno, salvo imperativo de fôrça maior, não apenas um 
mecanismo institucionalizado de planejamento e coordenação eco
nômica, mas também os estudos de base para a estratégia de 
desenvolvimento consubstanciada no Plano de Perspectiva. 
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O Plano Decenal 
de 

e os Grupos 
Coordenação 

Discurso do Presidente Caste/lo Branco na Solenidade de 

Instalação dos Grupos de Coordenação ( em 21-3-66) 

A instalação de Grupos de Coordenação do Plano Decenal de 

Desenvolvimento Econômico e Social sugere a oportunidade de, 

mais uma vez, definir os objetivos e as características do planeja
mento democrático, tal como se vem estabelecendo em nosso País . 

O primeiro grande objetivo do planejamento e coordenação 
econômica, no Brasil. é aumentar o grau de eficácia e racionalidade 
da política econômica, em bases qualitativas e quantitativas. O 

segundo grande objetivo é dar às fõrças representativas do País a 
consciência dos objetivos nacionais a serem alcançados. 

A despeito da universalidade da prática do planejamento, inde

pendente dos regimes políticos e do nível de desenvolvimento dos 
países que o praticam, e sem embargo de sua generalizada aceita
ção, no Brasil, nas mais diversas formas de atividades, a verdade é 
que a sua exata significação ainda não é geralmente compreendida. 

Existem, de um lado, os que vêem no planejamento apenas as 
técnicas de projeções, e nelas acreditam deterministicamente. Con
funde-se um dos instrumentos, e exatamente aquêle de uso mais 

delicado, com o processo complexo de diagnóstico de situações. 
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estabelecimento de relações funcionais como base para a progra
mação, escolha de instrumentos de ação, definição de políticas, etc. 

Existem, de outro lado, os que descrêem da possibilidade do 
planejamento, notadamente a médio e longo prazo, invocando seja 
a fragilidade das previsões no tempo, seja a insuficiência da base 
estatística 

Existem, ainda, os que confundem planejamento com contrôle 
ou estatização, esquecidos de que a sua prática é perfeitamente 
compatível com a descentralização das decisões, na medida dese
jada, através de sistema de preços e da livre emprêsa. 

Imperioso, pois, recordar a essência do planejamento, como 
processo institucionalizado de aperfeiçoamento da política de desen
volvimento, seja em relação à ação direta do poder público, seja 
em relação aos instrumentos de ação indireta sôbre o setor privado. 
A verdade é que qualquer política econômica quantitativa - e 
felizmente já ultrapassamos o estágio dos programas não quantifi
cados, omissos quanto à estimação dos resultados, vagos quanto à 
estimação dos custos e indefinidos com relação às prioridades -. 
uma política econômica quantitativa, como dizíamos, requer o esta
belecimento de objetivos numéricos, principalmente com referência 
à produção nacional de bens e serviços, e, para alcançá-la, no to
cante aos investimentos. 

Requer, em seguida, a seleção de instrumentos a serem utili
zados, de forma certa e em medida adequada, sob a forma de polí
tica monetária, fiscal, salarial. de balanço de pagamentos, etc., 
levando-se em conta o conhecimento das relações que definem a 
estrutura da economia. 

Finalmente, é preciso assegurar a compatibilidade dos objeti
vos entre si, qualitativa e quantitativamente, assim como a com
patibilidade entre os instrumentos, tendo em vista as metas pro
gramadas. 

Tudo isso torna claro que, se existe propósito definido de 
escapar à frustração da política econômica meramente qualitativa, 
e que entre nós se havia transformado em política econômica na 
base de palpites, é preciso enfrentar os problemas e riscos ineren-
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tes às quantificações, certamente muito menos desalentadores. 
Para minimizar tais riscos, o esfôrço de planejamento apresenta a 
vantagem adicional de conduzir a um trabalho, sistemático e per
manente, de aprimorar o conhecimento da realidade econômica e 
social. Minimização de riscos que pode ser alcançada, também, 

através da conjugação dos planos de longo prazo, definidores de 

estratégia e formuladores das grandes linhas de ação, com planos 
de implementação, de caráter anual, através dos quais se procederá 
a um aprimoramento e revisão, quando necessário, das metas e 
instrumentos estabelecidos pelos primeiros. 

O estabelecimento efetivo dêsse sistema de planejamento, a 
ser institucionalizado pela reforma administrativa, deverá assegu
rar à ação do poder público, na área econômica e social, aquela 
continuidade sem a qual o País permanecerá sujeito ao estrangu
lamento periódico representado pelas mudanças de govêrno. Con
tinuidade essencial principalmente à execução de programas bási
cos, e que deve resultar do consenso geral no tocante aos objetivos 
nacionais de desenvolvimento com relativa estabilidade de preços, 
de redução dos desníveis setoriais e regionais, e de democratização 
de oportunidades. 

Para o estabelecimento dêsse consenso da opinião pública em 

relação aos objetivos e aos principais instrumentos de ação é que o 

atual govêrno decidiu criar os Grupos de Coordenação, em nível 

técnico, que hoje tenho a satisfação de considerar instalados. 
Através dêles, sem superposição com a atividade dos órgãos de 
planejamento setorial e regional já existentes ou a serem instituí
dos pela reforma administrativa, será possível assegurar a coerên
cia entre as diferentes partes do plano e evitar a duplicação de 
esforços, com desperdício de recursos altamente escassos. Ao 
mesmo tempo em que se logrará a concepção de um plano inte
grado e orgânico, ficará estabelecido de forma sistemática o diálogo 
entre diferentes níveis do Govêrno e o setor privado, capaz de 
conferir ao plano de perspectiva expressão realmente nacional. 

O trabalho preliminar de levantamento de estatísticas básicas 
e de preparação dos diagnósticos setoriais já se encontra bastante 
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avançado. Com relação ao aspecto estatístico, espinha dorsal de 
qualquer esfôrço sério de planejamento, foi possível levar a cabo 
um programa de emergência de atualização das contas nacionais e 

processamento, ainda não concluído, do Censo de 1960. Cabe, 

agora, cuidar da reformulação geral do sistema estatístico nacional, 

a ser estudada através de grupo de trabalho que estamos insti

tuindo. 

Nesta oportunidade, ao formular votos por um trabalho pro

fícuo e patriótico dos Grupos de Coordenação,, não me furtarei a 

sugerir certas prioridades de ação. É mister considerar em parti

cular o nôvo estágio de industrialização brasileira, a ser caracteri

zado pela consolidação das indústrias de bens de capital e de bens 

de consumo durável; pela maior expansão das indústrias de maté

rias-primas e outros bens intermediários; e pela reorganização de 

certo número de indústrias tradicionais. 

Importa examinar também a importância da contribuição que 

o setor agrícola pode levar à aceleração da taxa de crescimento,

principalmente caso ali se opere a necessária transformação tecno

lógica. Por outro lado, cumpre atentar detidamente para o impacto

que a educação e os demais setores de caráter social podem pro

duzir sôbre o desenvolvimento econômico nacional.

A consideração de todos êsses aspectos dá a medida de vossa 

responsabilidade. A procura de instrumentos operacionais capazes 

de atender àquelas finalidades, condicionados pela capacidade de 

execução dos setores público e privado, entre nós, constituirá sem 

dúvida a função mais complexa dos Grupos de Coordenação, que 

vindes integrar. Povo e Govêrno confiam no vosso desempenho, 

do qual dependem não apenas a sorte do planejamento como a 

continuidade da ação governamental, empenhada em mostrar-se 

mais eficiente, para poder exigir mais eficiência dos demais setores, 

e em revelar uso mais inteligente do poder, pela capacidade de solu

ção de problemas prioritários. Empenhada, enfim, em demonstrar 

decisão e equilíbrio, pela capacidade de conciliar os aspectos técni

cos, sociais e políticos, em benefício do interêsse público e do futuro 

da Revolução Brasileira. 

24 -



Resumo do Pronunciamento do Ministro Roberto Campos 
.... 

O Govêrno dá início, agora, a uma segunda etapa de plane
jamento. Na fase inicial. havia que recorrer a um programa de 
ação de emergência, antes mesmo que estudos estivessem sedimen
tados, que houvesse sido treinado o necessário pessoal e se hou
vesse aperfeiçoado a máquina estatística. O primeiro esfôrço de 
planejamento, que vem até agora norteando a ação governamental, 
foi o Programa de Ação Econômica para o período de 1964/66. 
Sempre foi idéia do Govêrno, entretanto, plantar sementes de longo 
prazo e deixar formulado um arcabouço de ação com vistas à 
continuidade da vida do Estado e para facilitar a tarefa dos suces
sores, que encontrarão, certamente, em todos os setores, diretrizes 
já bastante firmadas, estatisticamente amadurecidas, que consti
tuem um precioso roteiro de ação. 

A metodologia de planejamento adotada, a única que se po
deria adotar em nossa estrutura econômica e social, não foi uma 
metodologia impositiva, foi uma metodologia coordenadora. O pla
nejamento é executivo apenas no tocante às atividades governa
mentais, propriamente ditas, e é coordenador nos diversos níveis e 
órbitas da Administração . É, finalmente, indicativo, agindo por 
incentivos e desestímulos e pela construção de molduras, no· tocante 
ao setor privado. 

O que se aspira fazer no tempo que ainda resta ao atual 
Govêrno é formular um Plano Decenal. A expressão plano tem 
de ser interpretada algo modestamente, pois busca ser apenas uma 
estratégia de desenvolvimento, uma orientação geral de política 
econômica. Em alguns setores que exigem, por sua própria natu
reza, um longo período de maturação de empreendimentos, como 
energia, transportes ou indústria de aço, o Planejamento Decenal 
será, também, um planejamento executivo no sentido de que se 
baseará em projetos de execução. Na maioria dos outros setores, a 
programação de investimentos será complementada mediante revi
sões anuais, para que se transforme em planos operativos, ou de 
implementação. 

A primeira fase do esfôrço consistia em efetuar um diagnós
tico geral da economia, setor por setor, procurando buscar na expe-
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riência do passado e na documentação estatística, aliás incompleta, 
existente, indicações que permitissem efetuar projeções e programas. 

A primeira fase está cumprida, e os grupos de coordenação 
receberão a coleção de diagnósticos da economia, que são tentati
vas de identificação das falhas e da insuficiência de crescimento, 
explicação das origens destas falhas e ainda recomendações em
brionárias sôbre as medidas corretivas a tomar, setor por setor. 
Completada a fase do diagnóstico e distribuídos os diagnósticos 
aos grupos de coordenação, cabe a segunda parte da  tarefa, que 
é realmente a cooperação dos vários órgãos executivos do Govêrno, 
dos diversos Ministérios, cada um em seu setor: dos órgãos regio
nais, no que toca a problemas susceptíveis de tratamento regional; 
e da iniciativa privada no que toca a tôda a sua vasta gama de 
ação. Cumpre conquistar a colaboração de todos êsses setores para 
lançá-los na programação. Essa programação será tanto mais rea
lista quanto maior a colaboração e a cooperação íntima dos órgãos 
executivos de govêrno, dos órgãos regionais de  cooperação e das 
entidades privadas, às quais, afinal, competirá a execução da maior 

parte dos objetivos e metas setoriais, porque, como já ficou dito, 

e� tôda a vasta área de atuação entregue à iniciativa privada, o 
planejamento não pode ser senão indicativo. 

Para a vasta tarefa de todos os Grupos, foram convidados 
Ministérios, autarquias e órgãos especializados, organizações regio
nais e algumas associações de classe, quer do comércio, quer da 
indústria, quer da agricultura, quer dos diversos serviços. Haverá, 

assim, ampla oportunidade para aquilo que se convencionou chamar 

de diálogo com as classes interessadas da Administração Federal. 
da Estadual e da iniciativa privada, pois serão elas convocadas a 

participar. O Ministério do Planejamento preparará os documen• 
tos básicos e as sugestões e formulações gerais, cabendo aos Gru

pos analisar tais trabalhos e aduzir-lhes a contribuição que enten
dam necessária para que dêsse esfôrço conjunto emerja um plano 
de perspectiva decenal. um programa de investimentos qüinqüenal 

e um programa operacional para o primeiro ano, dotados de realis
mo e nascido da comunicação entre o Govêrno e os setores inte
ressados. 
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Diagnóstico Preliminar de 

Saúde e Saneamento 





Introdução 

A programação de saúde, quando vista como parte integrante 

de uma programação geral do desenvolvimento econômico, não 

tem constituído, de um modo geral, uma ação bem definida. Para 

demarcar êste problema, que em essência diz respeito ao estabele

cimento do sentido geral da programação da saúde, seus alcances 

e limitações, é necessário que se faça alguma referência às rela

ções da saúde com o processo de desenvolvimento econômico e 

social. 

É sabido que a saúde e o desenvolvimento econômico apre

sentam relações de interdependência. A melhoria dos níveis de 

saúde influi no crescimento econômico, através da adaptação da 

quantidade e qualidade da mão-de-obra : o aumento da vida média 

econõmicamente ativa, a redução do número de dias de trabalho 

perdidos por enfermidade, a recuperação de trabalhadores incapa

citados por acidentes, a incorporação à economia de áreas inapro

ve;tadas em virtude de endemias, são alguns exemplos de como 

um conjunto de medidas médico-sanitárias, que elevam o nível d.: 

saúde. podem afetar o crescimento econômico. Por sua vez, com 

a evolução da renda per capita - indicador básico para se avaliar 
o grau de desenvolvimento econômico - os níveis de saúde são
aprimorados, seja pela crescente disponibilidade de recursos cana

l;záveis para o setor, seja pela maior disposição e/ou capacidade
das populações em se beneficiarem de um maior padrão de consu

mo de bens e serviços.
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Essa interdependência permite • identificar duas perspectivas 
extremas para as inversões do setor. Pode-se imaginar as aplica
ções em saúde com o objetivo último de modificar os padrões de 
saúde existentes - e se estará atuando diretamente sôbre O com
ponente saúde da função de bem-estar social - ou imaginá-las 
objetivando simplesmente um aumento da produtividade da mão
-de-obra ( que influirá no crescimento econômico, e êste, por sua 
vez, afetará o nível de saúde). A primeira visão subentende e 
reconhecimento de que a saúde é uma atividade fiin, que se jus
tifica por si mesma. A segunda visão implica em considerar a 
saúde como atividade meio, e, como tal, deveria submeter-se à

comparação com qualquer outro tipo d e  inversão, seja em outros 
setores sociais, seja nos setores chamados produtores. 

Essas duas posições podem levar a interpretações distintas 
naquilo que diz respeito à distribuição de recursos, problema que· 
interessa diretamente à programação. A primeira posição, se le
vada ao extremo, excluiria qualquer avaliação intersetorial, do 
tipo setor saúde versus setores produtores, comportando tão sô· 
mente comparações com respeito a outras inversões sociais, que, 
igualmente, se explicariam por si mesmas ; a segunda posição, por 
considerar a saúde simplesmente como atividade meio, leva-a a 
ser vista como competidora dos demais setores da economia, im
plicando, desta forma, em que, no limite, se deva proceder, par:i 
deito de programação, a uma avaliação intersetorial, se bem que 
se possa trabalhar sómente intrasetorialmente, numa situação de 
recursos para a saúde tidos como dados. Os rendimentos das 
inversões de saúde - se mensuráveis - deveriam ser comparado5 
com aquêles característicos dos demais setores. Aqui observa-se 
que, nas áreas mais atrasadas, em que o custo de oportun'dade 
da mão-de-obra é reduzido devido à situação de excesso daquele 
fator, parte dos benefícios econômicos dos serviços de saúde - se 
vistos simplesmente como atividade meio - seriam marcadamenl.-: 
neutralizados. Isto poderia levar a que, independentemente do 
módulo de inversões de saúde, seus benefícios econômicos seriam 
reduzidos. 

A introdução do problema intertemporal confere uma nova 
perspectiva à significação das duas posições. A consideração da 
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saúde como atividade fim Implica em atingir objetivos de atendi
mento para o setor no prazo mais curto possível. certamente com 
algum prejuízo nas aplicações nos setores produtores, e, portanto, 
.na taxa de crescimento econômico. Procurar-se-ia nesta posição 
maximizar o fluxo de serviços de saúde, no tempo. Quanto a 
isto, há dúvidas de que os avanços em matéria de saúde possam 
ser mantidos se, em paralelo. não se dá u'a melhoria no nível de 
vida das populações. 

A consideração da saúde como atividade meio acarreta, nor
malmente, tenha ela seus níveis aperfeiçoados a médio e lon�o 
prazo. produto das conseqüências de crescimento econômico sôbre 
a saúde. Isto se deve a que se procura contribuir para maximi
zar a taxa de desenvolvimento econômico e não os padrões de 
saúde, o que se traduz n�ma maxim:zação dos níveis de saúde em 
um certo momento no futuro, e não o fluxo no tempo. Afirma-se 
que somente assim se poderão alcançar níveis de saúde duradouros. 

A argumentação desenvolvida contribui para estabelecer o 
marco dentro do qual se situaria a programação da saúde no pro
cesso de desenvolvimento. A posição do setor afirma-se no co
nhecimento da significação dessa interdependência, e. conseqüen
temente, na or;entação que imprimirá aos seus trabalhos. 

Admitindo a marcada dificuldade que cerca a determinação 
dos benefícios econômicos devidos à saúde, reconhece o Setor que 
os recursos canalizados para a saúde dependerão em grande parte 
de decisões autônomas. de nível superior. O caráter essencial
mente político dessas decisões ( 1 ) - no sentido em que interpre
tam as mais prior:tárias necessidades das populações - não deve 
ser encarado. no entanto, de maneira rígida. Basta considerar, 
por exemplo, que parte da população. que se encontra nas regiõe:; 
mais atrasadas do país, não tem como exprimir e canalizar suas 
necessidades, e, neste caso, deveriam ser levadas em conta neces
sidades mínimas ditadas por juízos éticos. 

Nesta ordem de idéias, o Setor parte do princ1p10 de que 
haverá sempre lugar para uma orientação das decisões políticas, 

( 1) Político no sentido de concernente a uma função de bem-estar
social que o poder püblico tem em consideraç5n 
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amoldando-as de sorte a alcançar um equilíbrio entre os requisi
tos ditados por critérios sociais - que interessam também à esta
bilidade social - e as necessidades de maiores níveis de racio
nalização. 

A identificação dos problemas de saúde do país e o conheci
mento qualitativo e quantitativo da totalidade dos recursos dis
poníveis para seu atendimento são imprescindiveis para a conse
cução dêsse objetivo. :Ê.ste documento básico pretende apresentar
os resultados da análise das informações que foi possível coligir, 
dentro dos prazos estabelecidos. 

Entretanto, admitida a impossibilidade de estudar as ativi
dades de saúde do setor privado como um todo e de examinar as 
atividades governamentais de saúde. nos níveis estadual e muni
cipal, o Setor Saúde do EPEA propõe que as informações conti
das neste documento básico sejam completadas com a análise das 
i_nstituições de proteção e de recuperação da saúde de âmbito fe
deral, mediante a utilização de técnicas de programação do setor 
público. 

Na programação das atividades de Saúde. será tentado um 
aperfeiçoamento dos padrões de eficiência do aparelho e�:istentc, 
incluindo aqui uma compatibilização entre os diversos níveis pres
tadores de serviços - União. Estados e Municípios - com .:i 

formulação de um quadro de medidas que consulte da melhor ma
neira possível a realidade, com o fim de se tornarem factíveis. 

O Setor alimenta a convicção de que, à medida que se evo
lua para etapas superiores de desenvolvimento econômico e social. 
e que o processo de programação se afirme, com os sucessivos 
contrôles e revisões, adaptações estatísticas e de informações, será 
possível buscar-se níveis de racionalização mais amplos. 
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1. Análise do Nível de Saúde

Com o propósito de medir o nível de saúde do povo brasileiro, 

foram selecionados alguns indicadores para o País em conjunto e 
para 18 de suas capitais de Estado, tomadas englobadamente. Os 

mesmos indicadores referentes ao México, Dinamarca e Estados 

Unidos servem como base de comparação ( Quadro 1 ) . 

Para mostrar a existência de variações regionais ( Quadro 2) 

o Brasil foi dividido em 5 regiões geo-econômicas, conforme se
discrimina a seguir :

Norte: Estados do Pará, Amazonas, Acre e Territórios 
do Amapá, Roraima e Rondônia. 

Nordeste: Estados do Maranhão, Piauí, Ceará. Rio Grande 
do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e 
Bahia. 

Centro Oeste: Estados de Goiás, Mato Grosso e Brasília. 

Sudeste : 

A) Estados do Espírito Santo, Minas Gerais e Rio de
Janeiro.

B) Estados de São Paulo e Guanabara.

Sul: Estados do Paraná, Santa Catarina e Rio Grande 
do Sul. 
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QUADRO 1 

INDICADORES DE SAÚDE CALCULADOS PARA O BRASIL (ESTIMATIVA! E 
18 DE SUAS CAPITAIS DE ESTADOS, MÉXICO, DINAMARCA E ESTADOS 

UNIDOS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964. (º) 

INDICADORES 

Taxa tlc mortn.lidndc gcro.1 (por 1.000) 
T:a,:a de murtnlidadc infnntil fr,or 

1.000). ··••· .......... . ..... . 
ltlortnlidtulc proporcional Cdi,tribui

ç.iio pcrct•ntunl <los 6bitos) dos gru
pos de iJK• 1c: 

O anos ................. . 
J - 4 nnos .. ............. . 
5 - 19 nno'I, ....... , ......... . 

20 - 49 nRO'I,.,,, ... , ..... , .. . 
50 e mil.is nnos . .............. . 

Vidn mfdin :io na�c<.'.'r (cm nnos) .... . 
\'iJa m�dia nn idmlc de 1 nno (cm 

nno,,) . .............. ..... ... . 
Vicln mé<lin cconômicnmcnfc prod�-

tivn nn idndc de 15 anos (cm nno,) 
Tn.xa de mortalidade por docnç.is 

lram,mi .. -.ívci .. (1>or l00.000) ... .. . 
Tnxn de mol"l.;llidndc por ,linrr:.ins in

fccciuc'ô.:1s entre crinnçns de menos 
de 5 nno'l (por 100,000) ....... . . 

Tnxn Jc mortnliJndc por tubcrC'ulosc 
do np.uclho rcspirnll'i,rio (1,or .... 
100.000) . . . ...... .... . 

Tnxn de morlnli,lu«.lc por sripc e 
pnc,.unonia (por 100.000) . . ... , .. 

Tuxa de rnorlnlidonle por !11,i'lro'lmpo 
(por 100.00J) ................. . 

Taxn de modali,ladc por t�tnno (por 
100.000). . . . . . . . . . . . . . . ..... 

Tnx., de modalidndc por ncopl.ismn!I 
mnlisno1 (p;.>r 100.000)...... . .. 

Ta.:iu1 de morlnli<lade r,or ,,rtcriosdc• 
roSt" dn'.'I coron,iri:i!I (por 100.000l .. 

Taxa de mortaHJoulc por lcsi-c'.'I vnscn• 
ln.rc-. Jo oi;istcmn nervoso C"1,.•ntr�1l (por 
100.000) ....... ..... . .... ... . 

Tnx.n de mortalidade por nddcntc� 
(por 100 000) .................. . 

BRASIL 

13 

112 

37 
14 

6 
15 
28 

54,8 

60,7 

40,2 

506 

1 .245 

67 

144 

14 

t7 

79 

99 

71 

51 

18 CAPITAIS 
DE F.STADUS 

BRASI• 
LEIROS 

10,7 

78,3 

318, 1 

57,2 

78,I 

8,7 

10,4 

91, 1 

76.1 

65,6 

MÉ:uco 

10,8 

74,2 

29,6 
16,7 

7.0 
16,0 
30, 7 
59,6 

63,4 

40,5 

473,5 

747,6 

23,5 

108,3 

18,0 

7, 1 

36,9 

14,8 

20,6 

39,7 

DINA• 
MARCA 

9,4 

21,5 

3,9 
0,6 
1,2 
7,2 

87 ,1 
72,0 

72,6 

43,6 

38,3 

6,8 

3,5 

27,3 

o. 1 

213,5 

239,0 

118,5 

4ti,8 

ESTADOS 
UNIDOS 

9,3 

26,0 

6,3 
0,9 
1,6 

10,6 
80,6 
70,9 

71,8 

43,3 

45.4 

IZ l 7 

5,0 

30, 1 

0,2 

0.1 

1-19,4 

30·1,3 

105,4 

60,4 

( •) As estimativas de vida aqui apresentadas, numa primeira nproxl1 
maçAo, serão posteriormente comparadas com as que estão sendo elaboradas pelo 
Set.-r de ueni.,srnun do EPEA, mediante o emprego de outras fontes e de outro. 

meto<iologla. 

1 . 1 - Mortalidade 

1 . 1 . 1 - Mortalidade gera! 

A estimativa de 13 óbitos por 1. 000 habitantes, para o Brasil, 

em 1964, revela que houve acentuado declínio da mortalidade geral 

no País, pois, na década anterior a 1950, essa mesma taxa foi 
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Q .. ADRO 2 

JNDIÇADORES DE SAÚDE E RENDA PER CAPITA CALCULADOS PARA 
AS REGIÕES GEO-ECONÔMICAS DO llRASII,, EM ANOS PRÓXIMOS DE IOIJ.I 

INDICADORES 

Taxn de mortnlidndc gcrnl 
(por 1000) . . . . . . • • 

Taxa de mortalidade inínntil 
(por 1000) . . . . . .. •. 

Mortalidade proporcional dos 
grupo de ido.de: 

O a.nos ... 
1 n. -1 anos 
Ó 3 19 DllOS... . .. . 

20 n. 49 anos .......... . 
50 anos e mais .... . 

Vida média ao nascer (cm 
ancs) ..... 

Vida média nn idade de I MO 
(em anos) .. ....... . 

Vidn média cconüm1eamcnle 
produtl\·a na 1dad0 de 16 
anOJ (cm anos) ......... . 

BENDA per rnpita (1960) 
(cru CrS) .. .. ...... . 

NORTE 

li 

67 

28 
14 
7 

24 
27 

57,9 

61,0 

39,0 

18.622 

NOllD1!5TE 

18 

176 

48 
15 

6 
li 

20 

48,D 

68,3 

39,0 

13 506 

CENrRO 

OESTE 

12 

74 

27 
21 

8 
16 
28 

56,6 

59,9 

40,2 

16.6S1 1 

A 

IUDESTC 

13 

89 

30 
li 

6 
ID 

28 

54,8 

59,6 

39,4 

20.377 

n 

;5 

29 
9 
4 

18 
40 

60,; 

64,6 

41,3 

61. 766 

10 

73 

29 
8 

4 
17 
42 

58,8 

61,5 

30,8 

29. 769 

calculada por Mortara entre 20 e 21 . Entretanto, ela é ainda 
alta, quando comparada com a de certos países que já atingiram 
maior grau de desenvolvimento. Assim é que os Estados Unidos 
e a Dinamarca apresentaram uma taxa em tôrno de 9 ( Quadro 1). 

A taxa de mortalidade geral no Brasil, em 1964, adquire 
significação especial, se fôr levado em conta que apenas 10% de 
seus habitantes têm 50 anos e mais de idade, ao passo que êsse 
valor é de 23 % nos Estados Unidos e Dinamarca. 

Nessas condições, a taxa brasileira de mortalidade geral revela 
que o País não conseguiu ainda exercer sôbre certas doenças o 
grau de contrôle já atingido por países mais desenvolvidos. 

O Nordeste brasileiro apresenta a taxa mais elevada entre as 
1egiões geo-econômicas, enquanto a mais baixa foi estimada para a 
região Sudeste B ( Quadro 2) . 

Como a composição etária da população é pràticamente a 
mesma em todo o território nacional, a taxa significativamente mais 
elevada do Nordeste reflete realmente a intensidade muito maior 
da mortalidade nessa região ( Tabelas 5 e 6). 
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1.1.2. - Tábuas de mortalidade e sobrevivência 

A vida média ao nascer foi estimada, no Brasil. em 1964, em 
54 anos e 9 meses, mostrando-se 17,2 anos menor do que o valor 
calculado, em 1960, para a Dinamarca, e 16, 1 anos1 menor do que 
o valor calculado, em 1961, para os Estados Unidos. Na reali
dade, a Dinamarca já  havia alcançado o mesmo valor da vida
média estimado para o Brasil em 1964, por volta de 1910, e os
Estados Unidos, por volta de 1920 .

Na idade de 15 anos, a vida média era ainda 7,7 anos maior 
na Dinamarca, e 6,9 anos maior nos Estados Unidos que no Brasil 
(Tabelas 7 e 8). 

A comparação da vida média ao nascer, estimada em 54,8 
anos, em 1964, com o valor de 42 a 43 anos, calculado por Mor
tara para o período de 1940 a 1950, revela também que houve 
apreciável melhora do nível de saúde no Pais. 

A curva brasileira de probabilidade de morte, em função da 
idade, mantém-se muito acima da correspondente curva dinamar
quesa ou norte-americana, sendo as diferenças absolutas sobretudo 
apreciáveis nas idades de menos de 5 anos e de 20 anos em diante. 

A distribuição dos óbitos, conforme a tábua de sobrevivência, 
por três grandes grupos de idade para o Brasil, a Dinamarca e 
os Estados Unidos, mostra diferenças significativas (Tabela 9). 

Os óbitos de O a 14 anos de idade representam, no Brasil, 
17,9% em confronto com 2,9% na Dinamarca e 3.3% nos Estados 
Unidos. 

Os óbitos entre 15 e 59 anos de idade representam 25,6 % 
no Brasil, proporção bem mais elevada do que a da Dinamarca 
- 12,3 % - e do que a dos Estados Unidos - 15,9 %-

Os óbitos de indivíduos de mais de 60 anos de idade repre
sentam 56.S % do total brasileiro, contra 84,7 % na Dinamarca e 
80,8 % nos Estados Unidos ( Tabela 9). 

gsses dados comprovam também a considerável mortalidade 
de pessoas jovens, que ocorre no Brasil. 
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A duração média da vida económicamente produtiva, para 

o sobrevivente na idade de 15 anos, é outro valor que merecei ser
comparado (Tabela 10).

Definindo-se, para efeito desta análise, a duração média da 

vida económicamente produtiva como o número médio de anos 

vividos entre os 159 e 609 aniversários pelos sobreviventes na idade 

exata de 15 anos, conforme a tábua de sobrevivência, o valor 

máximo possível seria de 45 anos. Êste valor seria obtido se 

nenhum dos sobreviventes no 159 aniversário falecesse antes do 

609 aniversário. 

As cifras dinamarquesa e norte-americana correspondem a 

cêrca de 96% do máximo possível. enquanto a brasileira chega 

apenas a 89.3%. 

Os maiores valóres da vida média ao nascer e na idade de 

1 ano foram obtidos para a Região Sudeste B. enquanto os mais 

baixos foram estimados para o Nordeste, confirmando o que, de 

-certo modo, se poderia prever pelos indicadores já analisados

(Tabelas 11, 12. 13, 14. 15, 16 e 17).

O confronto de certos valóres de tábua de sobrevivência da 

Região Sudeste B - a que apresenta os melhores indicadores 

- com os valóres correspondentes da tábua de sobrevivência da

Região Nordeste - a que apresenta o mais baixo nível de saúde

- revela alguns fatos interessantes (Tabela 18).

A diferença entre os valóres da vida média é apreciável, a favor
da Região Sudeste B. apenas ao nascer e na idade de 1 ano. 

Da idade de 5 anos em diante, a diferença diminui cada vez 
mais, e da idade de 30 anos em diante, a vida média apresenta pràti
camente os mesmos valóres nas duas regiões. 

A curva de probabilidade de morte da Região Nordeste supera 
a da Região Sudeste B até a idade de 49 anos, porém, as diferenças 
absolutas só são realmente grandes nos primeiros 5 anos de vida. 

A distribuição dos óbitos, conforme as tábuas de sobrevivência, 
por três grandes grupos de idade, também revela diferenças signifi
cativas (Tabela 19). 
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Os óbitos ocorridos no grupo de O a 14 anos representam 
26,9% do total na Reçiião Nordeste, contra 10.7% na Região 
Sudeste B. 

Já no perk,do econômicamente produtivo da vida - de 15 a 
59 an0s - os pr:rrentui!is das duas regiões acham-se próximos -
21.3% no Nordest<" comra 24,1 % na Região Sudeste B. Os óbitos 
do terceiro grupo -- de 60 anos e mais - representam, por sua 
vez, 51.7% no Nordeste, contra 65,1 % na Região Sudeste B. 

Mostra-se assim, com outros dados, que a mortalidade de
pessoas jovens é particularmente elevada no Nordeste, podendo-se
mesmo afirmar que, nessa região, o meio físico e sócio-econômico é
especialmente perigoso para a vida da criança. 

A vida média econômicamente produtiva para o sobrevivente
na idade de 15 anos é apresentada na Tabela 20. 

O valor estimado para a Região Sudeste B representa 91,7% 
do máximo possível de 45 anos, ao passo que, no  Nor�e e Nordeste, 
chega a 86,6% daquele valor. Há, portanto, apreciável perda de 
anos de vida econômicamente produtiva em quase todo o território 
nacional. 

1 .1 . 3 - Mortalidade proporcional 

No Brasil, entre as pessoas que morrem, apenas 28% alcan� 
çam a idade de 50 anos e mais, ao passo que nos países desen
volvidos, como a Dinamarca e os Estados Un:dos, mais de 80 % 
das mortes ocorrem entre indivíduos que se encontram naquela 
faixa de idade (Tabela 21). 

A explicação para a grande diferença entre o Brasil e os 
países desenvolvidos encontra-se na contribuição substancial que
entre nós faz o grupo de menos de 5 anos de idade para o total 
das mortes. Enquanto na Dinamarca, apenas 4.5% dos óbitos 
são de crianças de menos de 5 anos, no Brasil essa percentagem 
está acima de 50 . 

Uma das características dos países ainda pouco desenvolvidos. 
como é o caso do Brasil, é, pois, a ocorrência da maioria relativa 
dos óbitos_ entre pessoas jovens, abaixo de 50 anos de idade, cons-
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tituindo o que se pode chamar de mortes prematuras . Os infan
tes, isto é, as crianças com menos d� 1 ano de idade, são os que 
pagam maior tributo, contribuindo com 37% para o total de mortes, 
enquanto na Dinamarca e nos Estados Unidos, os óbitos de crian-· 
ças dessa idade não chegam a 7% do total. 

A inexistência de estatísticas não permite que se aprecie, 
para o país como um todo, � evolução histórica dêste indicador. 
Contudo, para o Município de São Paulo, no período de 1894 a

1963, os dados demonstram nítido deslocamento dos óbitos dos 
grupos de idade mais baixos para o grupo de 50 e mais anos de 
idade ( Quadro 3) . 

QUADRO 3 

RAZÃO DE MORTALIDADE PROPORCIONAL NO GRUPO DE 50 ANOS 

E MAIS. NO MUNICIPIO DE SÃO PAULO, NO •P ERIODO 1894 - 1963. 

AN OS 

1894 ..... ............. . 
1899 ................... . 
1904 ............ ········ 
1909 ................... . 
1914 .... , . ..... .... . . 
1919 . ................. . 
1924 ................. . 
1929 ................... . 

RAZÃO DE 
MORTALIDADE 

PROPORCIONAL 

II ,41 
11,61 
J.1,69 
16,73 
14,03 
16,56 
20,31 
22,49 

AN OS 

1934 .................. . 
1939 ........ ......... . 
19-14 •••. ••••• ••••••••• 
1949 .................. . 
1954 .................. . 
1959 ................. . 
1963 .................. . 

RAZÃO OE 
MORT,\LID.\OP.: 

PROPORCIONAL 

28,68 
30.68 
35,74 
38,!17 
40,69 
44, 16 
44,60 

FONTE: lndicadorc� <lo nh•el de �aúd«'.'· sun aplicação no l\1unicípio de Sõo Po1ulo (189-1 
1959) Reinaldo Ramos - Tese de doutJramcnl,,. 

Ainda que o observado em São Paulo não possa ser genera
lizado a todo País, a mesma tendência geral do fenômeno em 
aprêço deve estar ocorrendo em todo o território nacional, com a

defasagem decorrente do grau de desenvolvimento próprio de cada. 
área. 

Em tôdas as reg1oes geo-econômicas, é ainda baixo o percen
tual de óbitos de indivíduos com 50 anos e mais de idade. Mes
mo nas regiões Sudeste B e Sul, que apresentam as maiores rendas 
per capita do País, êsse indicador não chega a 50 %, quando na 
Dinamarca e Estados Unidos já estão acima de 80% (Tabelas. 
22 e 23). 
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Cem exceç}o dac; regiões Sudeste B e Sul. nas demais, a maior 
<:ontribuiçiio para o total de mortes é feita pelas crianças de menos 
de 5 anos de dade; no Nordeste, mais de 60% dos óbitos ocorrem 
r<ssa faixa de idade. 

1.1. 4 - Mortalidade infantil 

Estimada em 112 óbitos de infantes por 1 . 000 nascidos vivos 
-em 1964. para o Brasil, a taxa de mortalidade infantil é cêrca de 
4 vêzes maior do que a dos Estados Unidos e cêrca de 5 vêzes 
maior do que a da Dinamarca (Tabela 24). 

Mesmo nas capitais dos Estados brasileiros, onde há apre
ciável concentração de recursos médico-sanitários e o padrão de 

vida é melhor que no País como um todo, a mortalidade infantil 
apresenta-se ainda muito mais elevada do que nos países desen
volvidos (Tabela 25). 

Houve, contudo, neste particular, apreciável melhora, pois, na 
década anterior a 1950, a taxa de mortalidade infantil foi estimada 
por Mortara em 160. 

A situaçãc do Nordeste é consideràvelmente pior do que a do 
resto do País, a julgar pela taxa de mortalidade infantil, que, nessa 
região, é cêrca de 8 vêzes maior do que a da Dinamarca e mais de 
2 vê.:es maior do que a da Região Sudeste B. 

A elevada taxa brasileira é, sem dúvida, conseqüência do que 
ocorre no Nordeste do País, pois, no conjunto das outras regiões, 
o indicador em aprêço estaria em tõrno de 78 (Tabela 26).

1. 1. 5 - Mortalidade por causas

_ As causas de morte para as quais foram calculadas taxas -
doenças transmissíveis, neoplasmas malignos, arteriosclerose das 
coronárias, lesões vasculares do sistema nervoso central e acidentes 
- representam cêrca de 64% do total das mortes no Brasil.

Não se dispõe de dados para analisar as causas de morte em
-tôdas as regiões geo-econõmicas • do País. Entretanto, as infor
mações existentes permitem afirmar que as causas são bàsicamente
.as mesmas em todo o território nacional, variando apenas a gran•



<leza das taxas correspondentes a cada uma delas, conforme a 
região. 

Pode-se comprova_r essa afirmação, comparando-se as estatís

ticas referentes às principais doenças transmissíveis, do ponto de 

vista da mortalidade, em algumas capitais estaduais de diferentes 
regiões (Tabela 27). 

A taxa de mortalidade por diarréias infecciosas em Recife é 

-6 vêzes maior do que a de São Paulo; a taxa de mortalidade por

gripe e pneumonia em Recife é quase 1,5 vêzes maior do que a de

Pôrto Alegre ; a taxa de mortalidade por tétano em Salvador é

cêrca de três vêzes maior do que a do Rio de Janeiro (GB).

Apenas as taxas referentes à tuberculose do aparelho respira

tório não apresentam diferenças tão nítidas; ainda assim, é muito 
significativo que a mais baixa delas tenha sido observada em São 
Paulo. 

a) Doenças transmissíveis

A taxa de mortalidade por doenças transmissíveis estimada 
para o Brasil, em 1964, mostra-se muito alta, em confronto com as 

dos países desenvolvidos. Basta assinalar que ela é 13 e 11 
vêzes, respectivamente, maior do que a verificada na Dinamarca 

� Estados Unidos; aproxima-se muito da registrada no México 
(Tabelas 28 e 29). 

As doenças transmissíveis foram responsáveis por cêrcn de 
40% do total de mortes calculado para o país, naquele ano. 

Dentro dêste grupo de causas de morte, salientam-se as diar
réias infecciosas. a gripe e a pneumonia, a tuberculose do aparelho 
respiratório, o sarampo e o tétano, que representam de 85% a 
90% do total. 

i) Diarréias infecciosas

A taxa de mortalidade por êste grupo de doenças, entre

.crianças de menos de 5 anos de idade, foi estimada em l . 245 por 
100. 000, em 1964.
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O número de mortes por diarréias infecciosas, no  Estado da 
Guanabara, em 1960, foi 2 vêzes maior do que o registrado, em 
conjunto, na Suécia, França, Holanda, Inglaterra, Canadá, Suíça 
e Noruega, enquanto sua população de menores de 5 anos de 
idade era 33 vêzes menor do que a dos países citados. 

A taxa de mortalidade por diarréias infecciosas pode ser uti• 
lizada como um dos bons indicadores de desenvolvimento econô• 
mico. Em todos os países desenvolvidos - como Estados Unidos, 
Canadá, Suécia, França, Holanda - ela se mostra sempre muito 
baixa, enquanto nos países de condições econômicas ainda desfa• 
voráveis - como Colômbia, México, Brasil, Egito - ela é várias 
dezenas e, por vêzes, duas ou três centenas de vêzes mais alta 
(Tabelas 30 e 3 1) . 

ii) Tuberculose do aparelho respiratório

:e: muito alta ainda a taxa de mortalidade por tuberculose do
aparelho respiratório, estimada em 67 por 100 . 0 00 habitantes, 
para todo o país, em 1964. Na grande maioria dos países desen• 
volvidos, essa taxa encontra-se abaixo de 20, e em alguns, como 
a D;namarca e os Estados Unidos, abaixo de 10 (Tabelas 32 e 33). 

O diagnóstico da tuberculose exige recursos especializados -
como aparelhos de raios X e laboratórios bacteriológicos - quase 
sempre muito escassos nos países subdesenvolvidos. Nêles, por 
isso, muitos casos de tuberculose morrem sem diagnóstico, o que 
poderia explicar as taxas muito baixas assinaladas para certos 
países, como a Venezuela e o Egito. 

No interior do Estado de São Paulo, por exemplo, 19. 375 
óbitos, ou 21,2% dos 91.263 que ocorreram em 1963, ficaram sem 
diagnóstico de causa. 

Como a prevenção da morte por tuberculose do aparelho res
piratório exige um sistema complexo de diagnóstico e tr�tamento, 
a taxa de mortalidade por essa doença, a despeito do extraordinário 
progresso terapêutico, ainda pode ser utilizada como bom indicador 
de· desenvolvimento dos serviços médico-sanitários. Sàmente os 
países que dispõem de sistemas altamente aperfeiçoados de erga• 
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nização e financiamento de seus serviços de saúde serão capazes 
de reduzir a mortalidade por tuberculose do aparelho respiratório 

a menos de 20 por 100.000 habitantes. 

iii) Gripe e pneumonia

Estas doenças continuam a apresentar elevada incidência em

todos os países, pois não existem ainda recursos tecnológicos para 

sua prevenção em massa. Entretanto, as mortes que causam 

podem ser muito reduzidas mediante boa assistência médica. Nos 

Estados Unidos, por exemplo, ela passou de 184,4 por 100.000 

habitantes, por volta de 1900-1904, para 30,1, em anos próximos 

de 1964. 

A taxa de mortalidade por gripe e pneumonia pode ser assim 

utilizada como indicador da qualidade e quantidade de assistência 

médica posta à disposição do povo. A situação brasileira mos

tra-se muito desfavorável. pois sua taxa de mortalidade é das mais 

elevadas no quadro internacional. 

Mesmo em importantes capitais brasileiras, como Recife e 

Belo Horizonte, essas taxas estão acima de 120 por 100. 000 

habitantes: já no Rio de Janeiro e São Paulo, a situação mostra-se 

bem mais favorável. com taxas em tôrno de 65 por 100.000 (Ta� 

belas 34 e 35). 

iv) Sarampo

O sarampo é uma virose universal, mas a mortalidade por essa
doença - que se concentra princ·palmente nas crianças de menos 

de 3 anos - foi reduzida a valôres quase desprezíveis, em tod:,s 
os países que dispõem de um sistema adequado de prestar assistên
cia médica à criança. 

A taxa de mortalidade por sarampo nos Estados Unidos, em 
1961, foi 70 vêzes. menor do que a estimada para o Brasil em 19M. 
e 43 vêzes menor do que a calculada para as 18 capitais de Esta
dos brasileiros. em anos próximos de 1964 (Tabelas 36 e 37). 

Somente no Estado da Guanabara, em 1961, ocorreram mais 
óbitos por sarampo do que na Suécia, Suiça, Noruega, Holanda. 
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Dinamarca e França, em conjunto, países que possu.em uma popu
lação de crianças de menos de 5 anos de idade cêrca de 18 vêzes 
maior do que a da Guanabara. 

v) Tétano

O tétano é ainda importante causa de morte no Brasil, sendo
a .estimativa de sua taxa de mortalidade uma das mais elevadas 
do mundo. 

Sómente no interior do Estado de São Paulo, em 1961, ocor
reram 1 . 307 óbitos, contra 1 . 236 registrados, em conjunto, na 
Holanda, Dinamarca, Estados Unidos, Canadá, Japão, França e • 
Inglaterra, países que têm uma população cêrca de 44 vêzes maior 
do que aquela área brasileira (Tabelas 38 e 39). 

Na zona rural brasileÍra, a incidência do tétano deve ser bem 
mais alta do que nas grandes cidades. Apesar disso, algumas 
capitais de Estados brasileiros, como Recife e Salvador, apresen
taram taxas ainda mais elevadas do que a estimada para o Brasil, 
e mesmo na cidade do Rio de Janeiro ela é apreciàvelmente maior 
do que em muitos países, como México, Venezuela, Colômbia, 
Egito. 

Boa parte dêsses óbitos, no Brasil, é provocada pelo tétano 
neonatorum, resultante da inoculação do esporo tetânico no umbigo 
do recém-nascido, pela «curiosa» que assiste à mulher durante o 
parto. 

b) Doenças degenerativas

Entre estas doenças, os neoplasmas malignos, a arteriosclerose
das coronárias e as lesões vasculares do sistema nervoso central 
são as principais causas de morte, no grupo de idade de 50 anos e 
mais, em quase todos os países (Tabelas 40, 41, 42, 43, 44 e 45). 

Tratando-se de doenças que incidem predominantemente na 
velhice, as taxas brasileiras se mostram bem mais' baixas do que as 
dos países desenvolvidos, pois nestes a população possui percen
tual muito mais elevado de pessoas de 50 anos e mais de idade. 
Parte da citada diferença deve correr por conta do maior uso que 



se faz nos países desenvolvidos dos modernos e eficientes méto

dos de diagnóstico. 

De qualquer modo, as taxas de mortalidade estimadas para o 

País mostram que as doenças degenerativas já constituem problema 

e precisam ser levadas em conta na organização de serviços desti

nados a prestar assistência médica aos brasileiros. 

e) Acidentes

Os acidentes constituem importante causa de morte no mundo
de hoje. 

A taxa de mortalidade por acidentes estimada para o Brasil, 

em 1964, mostra-se tão elevada quanto em vários países desen

volvidos, e mesmo que seja na realidade um pouco mais baixa, 
revela ainda assim a existência de um problema cuja importância 
não pode ser menosprezada (.Tabelas 46 e 47). 

1 . 2 - Morbidade 

No Brasil, como nos demais países, registra-se diàriamente nos 
consultórios particulares, nos hospitais, nos centros de saúde e 

ambulatórios, soma considerável de informações relativas à ocor

rência de doenças. 

Entretanto. entre nós não existe um sistema que, em escala 

nacional, encaminhe essas informações a um órgão central, para 
permitir sua análise estatística. 

O conhecimento da morbidade no país fica, assim, limitado 
aos dados (a) de causas de óbito, ( b) de notificação compulsória 
e (c) de inquéritos especiais. 

Dados obtidos por inquérito permitem apreciar a situação 
atual de certas endemias nacionais, tais como a malária, esquístos
somose, doença de Chagas. peste, tracoma. 

As estatísticas coligidas nos hospitais e centros de saúde admi
nistrados pela Fundação Serviço Especial de Saúde Pública per
mitem, entretanto, ter uma idéia do que ocorre em pequenas cida-
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-des do interior do País (Tabelas. 48 e 49). ao mesmo tempo em
-que mostram algumas das informações que podem ser obtidas me-
.diante a análise dos registros dêsses tipos de instituição.

A primeira causa de internação em 24 hospitais de pequenas 
comunidades do interior brasileiro foi representada pelas complica
ções da gestação, do parto e puerpério, vindo em segundo lugar as 
doenças infecciosas e parasitárias. É evidente ainda a predomi
nãncia da malária sôbre tôdas as outras doenças, com quase 30 
mil casos registrados no triênio em aprêço, seguida da tuberculose, 
tracoma e febres tifóide e paratifóides, em 239 pequenas cidades 
do interior do País. 

Apesar de não aparecerem .entre as principais causas de doen
•Ça e morte, os problemas relativos à nutrição ocupam, sem dúvida, 
importante lugar no quadro nosológico brasileiro. 

1 . 2. 1 - Prol>lemas relacionados com a nutrição 

Não existem estatísticas que permitam descrever em escala 
nacional a magnitude dos problemas relativos à nutrição do povo 
brasileiro. 

Entretanto, inquéritos levados a efeito em diferentes áreas do 
País, em diversas oportunidade-s, revelam sinais e sintomas clíni
cos denunciadores de carência alimentar, nas amostras de popu
lação submetidas a exame. 

Para uma necessidade média de 3. 000 calorias por habitante 
(média ponderada pela composição por idade e pelo tipo de ativi
dade do povo brasileiro), as disponibilidades de alimentos com que 
tem contado o País, nos últimos anos, têm sido da ordem de 2. 800 
-calorias diárias.

Alguns estudos fixam em redor de 2 . 000 calorias as médias 
diárias encontradas nas Regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. 
:8ste deficit alimentar indica a existência de um estado generali
zado de subnutrição das populações mais pobres dessas áreas, com 
grandes carências relativas aos protídios, sobretudo de origem 
animal. aos lipídios, aos sais minerais, cálcio, ferro, iôdo e às vita
minas A e do complexo B. 
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As carências protéicas têm sido registradas no País, especial
mente entre as camadas de menor poder aquisitivo. Investigações 

levadas a efeito em cinco capitais brasileiras - Belém, Recife, 
Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Pôrto Alegre - entre crianças 

de 1 a 5 anos internadas em hospitais de indigentes ou moradores 

de bairros pobres, assinalaram casos de distrofia pluricarencial. 

alguns com quadro clínico completo de «Kwashiorkor». Nesses 
estudos. estima-se que em certas regiões do país possivelmente 

30% das crianças careciam de proteínas na sua alimentação habi
tual. ficando, dêsse modo, mais predispostas a doenças. Por outro 

lado, os exames de saúde realizados em jovens recrutados para as 

fôrças armadas apontam em cêrca de 50% dos conscritos diver

sos sinais e sintomas de carência protéica. 

Nas regiões económicamente menos desenvolvidas do País, 
a análise da alimentação revela que a ingestão protéica é de ape

nas 50 % da quota recomendada. com a agravante de que a par
ticipação das proteínas animais só alcança a metade do desejável. 

No que se refere ao consumo de proteínas de origem animal. 
há uma grande concentração das originadas de carne bovina, 
sendo útil uma comparação com as fontes utilizadas em outras 

reg1oes do globo para se ter uma idéia do hábito brasileiro em 

relação a outros povos ( Quadro 4) . 

QVADllO 4 

QUOTA DIÁRIA E FONTES DE SUPRIMENTO DE PROTEiNAS DE ORIGEM ANnlAL 

TOTAL DE PROTEfNAS ANIMAIS - 100 
Qt"OTA 

nl.\nt.\ 

R E G IÕE S DE PRO• 
CARNES 

TEfSAS 
LErTE E 

ANUIAI� O\'OS P E�CADO 
(gromas) 

1 1 
QUEIJO 

Tol31 Do,·inn Outras 

Améritã do Norte .......... 66 48 24 24 10 4 38 
Aménca Latina 20 05 60 15 6 5 25 
Bra,il.. ........ : :: : : :: :: : 22 64 45 10 5 9 22 
Europa Ccntrnl. ........... 46 41 17 24 8 8 43 
Europa Latina ............. 34 46 22 24 8 11 35 
Esca.ndiná,·ia ............... 55 30 14 16 5 13 52 
Grécia e Oriento Próxi.mo .... 16 34 12 22 5 13 48 
Ocrania .................... 61 50 31 28 6 4 31 
Ar rica do Sul.. ............ 31 53 39 14 3 19 25 

1 
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Na América Latina, as carnes alcançam os valôres mais ele
vados como fontes de proteínas animais. Neste particular, o Brasil 
situa-se apenas um pouco abaixo da média regional, sendo a con
tribuição da carne bovina da ordem de 45 %, muito superior à de 
tõdas as regiões, com exceção da registrada para a América Latina 
como um todo. Nota-se ainda a reduzida diversificação das fontes 
de proteínas animais, no país, com pequena participação dos ovos 
(5%) e do pescado (9%), registrando-se a mais baixa porcen
tagem, no que se refere à contribuição do leite e queijo, como 
fontes de proteínas animais. 

Na idade escolar de 7 a 14 anos, pesquisas sõbre o desenvol
vimento ponderai e estatura! efetuadas nas cidades de Terezina, 
Natal, Fortaleza, Recife, João Pessoa, Vitória, Goiânia e Cuiabá 
ind'cam, nas diversas idades, deficiência de pêso, chegando mesmo 
a se aproximar da magreza patológica, ao passo que na capital de 
São Paulo, de nível de vida muito superior ao das cidades indica
das, o desenvolvimento ponderai nas crianças até 1 O anos de idade 
chega quase à obesidade. 

No período de março a maio de 1963, realizou-se no Nordeste, 
sob os auspícios .da Comissão Nacional de Alimentação e da Co
missão Interdepartamental de Nutrição para o Desenvolvimento 
Nacional do Govêrno dos Estados Unidos da América, um amplo 
inquérito, na base de amostragem, que veio confirmar. mais uma 
vez, a existência de graves problemas de nutrição naquela região 
brasileira . 

O inquérito foi realizado nas 16 cidades seguintes: Currais 
Novos e Natal, no Rio Grande do Norte; Areia, João Pessoa e 
Santa Rita, na Paraíba: Olinda, Palmares, Catende, Timbaúba e 
Petrolina, em Pernambuco: Penedo, em Alagoas: Neópolis, em 
Sergipe; e Salvador, Ilhéus, ltabuna e Juazeiro, na Bahia. 

Foram examinadas 5. 538 pessoas, 963 das quais eram crian
ças de menos de 5 anos de idade. 

Alguns resultados dêsse minucioso inquérito podem ser assim 
resumidos: 

1°) O Nordeste não produz alimentos em quantidade sufi
ciente para manter sua população em dieta adequada, do ponto 
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de vista nutritivo. Esta deficiência assume maior gravidade se 
fôr levado em conta que dois produtos de exportação - açúcar e 
cacau - perfazem aproximadamente 37% da produção energética 
alimentar do Nordeste. 

A deficiência da disponibilidade de alimentos para a popula
ção nordestina foi demonstrada pela análise dos dados estatísticos 
referentes à produção e ao consumo de alimentos e por exames 
clínicos, parasitológicos e bioquímicos de amostras da população. 

2°) A média de altura e pêso das crianças ao nascer mos
trou-se normal, mas entre o 6° e o 9° meses de idade, o crescimento 
das crianças nordestinas já se mostrava significativamente subnor
mal, sendo o atraso atribuído a um deficit calórico, ao lado de um 
deficit protéico parcial. O reduzido consumo de vitamina A, as
s'nalado pela análise dos dados dietéticos e comprovado por obser
vações clínicas de xeroftalmia ( 2 casos). conjuntivite, secura da 
conjuntiva e dermatite, e pelo baixo nível daquela substância no 
sangue das pessoas examinadas, representa outra ameaça à saúde 
das crianças de menos de 5 anos de idade. Os resultados dos 
exames bioquímicos e clínicos indicam também que a defic:ência de 
ribcflavina pode constituir problema nos primeiros anos de vida. 

3°) A mensuração da espessura da prega cutânea permitiu 
classificar a população nordestina, de um modo geral, como magra, 
apresentando quantidade relativamente pequena de tecido adiposo 
subcutâneo. 

4°) Apesar da impressão geral, baseada no exame clínico, de 
subnutrição ou de atraso do crescimento e desenvolvimento somá
tico, as manifestações físicas de deficiência nutritiva não se mos
traram muito freqüentes. 

5°) Foi verificada a história de diarréia em cêrca de um 
terço da população examinada clinicamente. 

6°) Quase tôdas as pessoas submetidas a exame parasitoló
gico mostraram-se infestadas, indicando baixo nível de saneamento. 

7°) Diarréia, infestação por 
aparecem juntos, confirmando que a 
tei:isticas da população nordestina. 

parasites e deficit alimentar 
subnutrição é uma das carac-
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8°) Dados bioquímicos levam à conclusão de que uma par
cela substancial da população consome quantidade inadequada de 
proteína, assim como de vitamina A e seus precursores. Os mes
mos dados sugerem que a ingestão de tiamina e riboflavina é 
deficiente. 

9°) A prevalência e gravidade da anemia parecem estar 
mais relacionadas com a deficiência protéica e • com a infestação 
por parasitas do que com o consumo insuficiente de ferro. 

JO�) O desmame precoce é muito comum, e a razão alegada 
mais freqüentemente para justificar essa prática foi a insuficiência 
de leite materno, provàvelmente causada pelo de[ icit geral da ali
mentação. 

11 °) Os processos normais de digestão e absorção eram, em 
muitos casos, prejudicados pela presença de diversas espécies de 
parasitas intestinais, fenômeno observado na maioria das pessoas 
examinadas. 

12°) A análise dos dados dietéticos, fornecidos por 326 mu
lheres, que prestaram informações sôbre as quantidades e espécies 
de alimentos preparados para suas respectivas familias, no dia 
anterior ao do inquérito, permitiu chegar às seguintes conclusões: 

a) não parece haver calorias e proteínas em quantidade sufi
ciente para o consumo; 

b i' o consumo alimentar varia muito; 
e) em algumas famílias, o consumo de tiamina e riboflavina

mostrou-se em nível critico; 
d) assinalou-se falta de conhecimentos relativa à alimenta

ção dos infantes. 

Não há, pois, dúvidas quanto à existência de defeitos graves 

na alimentação e nutrição de considerável parcela da população 
brasileira, contribuindo para baixar-lhe significativamente o nível 
de saúde. 

1.2.2 - Malária 

A zona malarigena do pais, chegou a abranger 7.  747. 000 km2, 
pràticamente 90% da área geográfica do Brasil, onde a prevalência 
da doença era aproximadamente de 7 milhões de casos. 
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Em 1956, esta prevalência havia caído a aproximadamente 

200. 000 casos, o que representa redução substancial, face aos ele

vados índices pretéritos. No período de 1958 a 1960, com o colapso

do programa de contrõle da malária no Pais, os índices de trans

missã:::, voltaram a ascender.

Com a instituição da Campanha de Erradicação, e a conse

qüente extensão da área em fase de ataque - atualmente cobr;ndo 

8 Estados e I Território e parte de 3 outros Estados - e com a 

entrada de áreas parciais de 4 Estados em fase de consolidação, o 

índice de positividade começou a baixar progressivamente a partir 
de 1962. No primeiro semestre de 1965, das 739. 752 lâminas de 

sangue, colhidas pelos 20. 009 postos de notificação espalhados 
•. 

por todo o Pais. sómente 53. 315 revelaram-se positivos, ou sejam. 

apenas 7,25f.. Nas áreas em fase de consolidação, êstes índices 

encontram-se abaixo de 1 % (Quadros 5 e 6). 

1961. 
1%2. 
1963 
1%� 

A NOS 

QUADRO 5 

CAMPANHA DE ERRADICAÇÃO DA MALARIA 

LÂMIN,\S 

231. :?05 
613 767 
850.7.R<l 

P051TJ\.IDADE 

16,0 
13,3 
12,8 

8 8 

PO�TOS DI!: 

NOTIFICAÇÃO 
(PP.NN.) (••) 

1965 (• .. ) ... 
1.211 �-12 

739. 752 

36 Ql2 
68.371 

JOQ, 752 
I0'l 5(17 
63.375 7,2 

1.888 
12 .1711 
15.05.1 
18.833 
20.009 

(+) Qu:,dro cbbor.ulo a,c:., Supcrinlcn,lêncin Jn CE�t. l>a,i:c,,do na1. inform:lÇÕc� íorncci
da!I IH.:"la Seção ,.lc l--:1,i<lcniioloMin. 

0.1 núm,.ro!I inc..lic.:im n m !Jia. mcn'l..11 do" Postos tle- Nuti(icação CrêJc de 11vnli.:1c;ão 
1,n._�i,·a) Jiss"•mÍntu..lo!I por tôc.ln n :irc,1, cohcrt.n. pel:i. CEJ\1, no P:1(s. 
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QUADRO 6 

CAMPANHA DE ERRADICAÇÃO DA MALÁRIA 

{!-,:DICES DE P"'SITIVIDADE PARA MAi.ÁRiA 

UNIDADES FEDERATIVAS 

Rondõnin .. .................. •, •, • 
Ai::rc ............................. . 

Ror:,inu, ................. . 
Amap.l . ............... • ... •, •, • • 
An1,tionn�........... . . 
Pará ....... .. ... .... , ....... , , 
l\\,1r:inhão.......... . .. , . , . , .. , •.,. 
Pi.,ui ........ .. . . ........ . 
Cear,{.. . . . . . . . ..... ......... . 

Rio Gr,1nJc do Norte... . ........ . 
ParaH,., ........................ . 
P11.·rnanll,uco... . . . . . . ............ . 
Alagon,,ç, ..................... . 
Scr;iJ'IC', .................... . 
Bahi:1 .................... ....... . 
1'\inn� Gerai, ...................... . 
E,;plralo Snnto.. . . . . . . . . ... , ..... . 
Rio d,. Jnnc-iro ................... . 
53.., Pnulo . ...... ..... .. ...... . 
P:s.ron&. ........ ........ ....... , .. 
S11.nln Catnrinn ........ ... ....... . 
Gui.-is ... ......... .............. . 
lttnto Gro�so ..... .. .............. . 

(•) 1.0 Scmc,trc 

(••) lncluiJo n:a :avaliação do Pani 

Sí.\ Sem ª'"nli:içüo, 

1961 

S/A 
S/A 
S/A 

•S:A 
li ,O 
29,0 
S/A 

22.1 
3,4 
5,2 
4,S 

34, 1 
13,0 

:!,O 
S/A 

16,9 
7,R 
1,4 

S/A 
20,8 

6,6 
6,5 

ANOS 

1'162 1963 

26,0 24,5 
10,0 9,3 
18,0 30,9 
("°) 26, I 

31,0 19,0 
30,0 26, 1 
18,0 17,6 
19,0 13,8 
16,0 12, 1 
0,6 n.1 
6,0 3,6 

11,0 6,5 
4,0 0,8 
0,6 0,1 
8,0 15.8 
8,0 8,6
7,0 15,7 
4,0 1,5 

10,0 3,1 
20,0 22,4 

8,0 21.,7 
7,0 7,11 

1964 1 1965 (') 

18,0 li, l 
5,7 3,7 

17,7 9,0 
14,3 9, 1 
8,8 6,2 

16,9 12, 1 
23,0 25,7 
10,5 13,4 

5,9 4,7 
0,07 0,02 
9,6 0,7 
7,7 2,3 
0,3 0,05 
O, I 0,05 

11,6 li ,8 
7,3 10,3 

20,0 22,9 
0,6 0,3 

3,3 3,3 
12,5 9,8 
18, 1 11,5 

7,7 3,8 

OtJ.-r,-r.çil••: O progrnmn elo Estado de São Paulo /: con<luzi<lo pt"lo rcspcçtivo Govêrno, 
cm coO\-ênio com o Mini�tério Ja Saúde e orsanismo'.'i intcrn.acionai-.. 

O progr.1ma dn CEM, sendo gr.1dunl e proi;rcs._i,·o, .lprcscntn E,t:1,los com n totalidnde 
da ÁrC'a cm Crradic:u;üo. outros s6 com parle <la .lrca e oulrvs uin<la, cm fo,c pr, ... parnt6rin. .Em 
196�, todos cstar5J alcançados pela fo,c de ataque ou de crr:di1.·,:u;ão 1,r6priamcnlc clitn (co
bcrlur.1 domicili:1r com inseticida) na tofalidnJc J,'l .ir.:a mal.,ri..:n. bto t.:xpli(.�;:, e-crias flutua
çüc-s dos índices de p��i,h·idadc, como se poderá comprccnJcr. comp:1r�tnd..) o quo<lro cum o 
crono,rama do (lro;rama. A partir de 1968. a queda dus ,nJiccs dcvcr;:Í. SL."r constante, com flu
tuações sem maiJr sisniíicnç:io. 

Os Estados da Guannbar3 e Rio Grande do Sul . e1ot.:io com n trnnsmÍ'>sào inlcrrompidn 

Fato relacionado com a epidemiolog:a da malária foi o apare

cimento, no fim de 1960, de cêpa de «P. f alciparum» resistente 
a doses habituais de cloroquina. 

A cêpa resistente, encontrada pela p rimeira vez no vale do 
Madalena ( Colombia) e, em seguida, em Pôrto Velho ( Rondô

nia) e posteriormente em Anan:ndeua e São Miguel do Guamá 
(Pará), vale do Rio Negro (Amazonas) e Boa Vista (Roraima), 

disseminou-se ao longo da rodovia Belém-Brasília e às regiões do 
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alto Araguaia e Tocantins, ameaçando Minas e São Paulo através 
do movimento migratório. 

O «P. [alciparum» passou a dominar, causando, na Região 
Amazônica, cêrca de 80% de infecções malignas, em confronto 
com 20% de «P. vivax». 

1 . 2. 3 - Tuberculose 

A tuberculose, na sua forma pulmonar, está amplamente 
disseminada por todo o território nacional. 

A mortalidade que causa, apesar de ainda muito elevada -
�ua taxa foi estimada em 67 por 100. 000 habitantes - não traduz, 
entretanto, tôda a magnitude do problema que a tuberculose 
representa para o País. 

Inquéritos baseados em exames fotofluorográficos de amostras 
<la população permitem estimar a prevalência da doença em 0,5 % , 
indicando a existência provável de 400. 000 casos de tuberculose 
r-ulmonar, no Brasil. em 1965. Neste ano, o custo das drogas 
para tratar corretamente um caso da doença em aprêço era de 
Cr$ 50. 000. Por conseguinte, se fõsse possível descobrir e tratar 
os 400. 000 tuberculosos provàvelmente existentes no país, seriam 
gastos cêrca de 20 bilhões de cruzeiros, sómente no que se refere 
;;;os medicamentos específicos. 

Se. por um lado, o problema da tuberculose pulmonar apre
senta-se com características muito graves, no território nacional, 
por outro, é preciso assinalar que a quimioterapia, baseada no 
cmprêgo da estreptomicina, isoniazida e ácido para-amino-sali
c:lico, é de tal modo efic:ente que o contrôle da doença em aprêço 
passa a ser possível se houver possibilidade de tratar a maioria 
dos doentes bacilíferos existentes numa área qualquer (Tabela 50). 

Além da eficiência da moderna quimioterapia, a grande 
maioria dos doentes virgens de tratamento, mostra-se infectada 
por bacilos sensíveis às drogas já referidas (Tabela 51). 

Entretanto, as falhas de organização e a insuficiência de 
recursos financeiros dos órgãos que cuidam do problema têm 
imped:do a utilização dessa poderosa arma - a moderna quimio-
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terapia da tuberculose - na escala necessana, além de serem 

freqüentemente responsáveis pelo aparecimento da resistência 
bacteriana, pela má utilização das drogas já citadas, com· a con

seqüente transformação dos casos em doentes crônicos irrecupe
ráveis. 

1 . 2 . 4 - Esquistossomose 

A prevalência da endemia no País, estimada em cêrca <lc 
6 milhões de infectados, continua em ascenção, tendo-se em vista 

e que vem sendo revelado pelos inquéritos coprológicos e mala

cológicos já realizados para conhecimento da distribuição geográ
fica da doença. 

A zona de mais alta endemicidade da esquistossomose compõe 
a faixa litorânea que se estende do Rio Grande do Norte à Bahia, 

penetrando em determinadas áreas de Minas Gerais e Espírito 

Santo; porém, a doença já invadiu áreas do Maranhão ( São Luiz, 

Cururupú, São Bento, São João Batista, São Vicente Ferrcr), 
Ceará ( Pacoti, Redenção, Acarape, Quixadá, J uaze;ro) , Rio de 

Janeiro (Niterói, Duas Barras, Sumidouro), Guanabara (Jacare
paguá), São Paulo (Vale do Paraíba, Campinas, Ourinhos), 
Paraná ( Curitiba, Urai, Jacarézinho, Santo Antônio da Platina, 

Jataizinho, Porecatú, Pará ( focos isolados de Fordlândia e Qua

tipurú) e finalmente já se conhece agora a ocorrência da parasitose 

cm áreas de Goiás, inclusive em cursos de água do Distrito 
Federal ( Mapa I e Tabela 52). 

Cabe destacar desde lego a importância das migrações internas 
como fator de expansão da endemia, bem como a crescente 

ampliação da rêde de valas de irrigação em áreas onde há planor
bídeos, o que representa outra condição a concorrer para o cres
cimento da endemia. 

A irrigação, indispensável para aumentar a produtividade 

agrícola em certas regiões do território nacional. representa, pois, 

igualmente um fator importante de disseminação da esquistosso

mose, como se vem verificando nas áreas nordestinas servidas por 
certos açudes, como o Quixadá, o Cedro, o Banabuiú, e no Vale 
do Paraíba. Neste Vale, ocorreram simultâneamente dois fenõ-
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menos que acabaram por transformá-lo em nõvo e importante 

foco da doença. Ao lado da adaptação biológica de uma raça 
de S. mansoni ao molusco da região - Biomphalaria tenagophila 
- até então considerado um hospedeiro secundário, o homem
começou a ter contato muito mais prolongado e freqüente com
a água, em conseqüência da expansão da rizicultura e do cultivo

de produtos_ hortigranjeiros, em extensa parte do Vale .

A crescente construção de valas de irrigação, sem levar em 

conta as medidas de proteção sanitária, contribuirá sem qualquer 
dúvida para o agravamento do problema da esquistossomose no 

País. 

A esquistossomose atinge enorme massa de indivíduos, porém, 
cm determinadas áreas da zona hiperendêmica do Nordeste, nota

ciamente na Paraíba, Pernambuco, Alagoas e Sergipe, a doença 
apresenta formas graves mais freqüentes, que evoluem para morte. 

Apresenta-se, pois, a esquistossomose como um dos mais 
complexos problemas de saúde, não só pela elevada prevalência 

e larga distribuição geográfica da doença, porém, sobretudo, por
que ainda não foram descobertas drogas medicamentosas ou 

�ubstâncias moluscicidas que a um só tempo se mostrem eficazes, 

de baixa toxidez, de aplicação prática e de custo razoável, para 

que possam ser empregadas em campanhas de massa. 

O combate aos planorbídeos com o emprêgo dos moluscicidas 

até agora disponíveis, não oferece resultado compensador para a 

profilaxia em extensão em água corrente e, doutra parte, a 

inviabilidade do tratamento em massa dos doentes e portadores, 

colocam a esquistossomose como problema de solução estreitamente 

vinculada à melhoria do nível econômico-social. 

Insistindo-se no tratamento do maior número possível de 
doentes e portadores nos focos endêmicos, ainda assim há o 
aspecto negativo das reinfecções das pessoas tratadas, por isso 

que continuarão a usar cursos de água povoados de caramujos 
hospedeiros. 

O elevado custo das medidas de saneamento restringe a 
sua execução sômente a áreas prioritárias, limitadas, não sendo 

56 -



possível a ampliação dêsses programas no ritmo necessário para 
o contrôle da endemia em extensão.

Na ausência de saneamento do meio, é práticamente impos
sível modificar-se hábitos de vida da população, baldando todos 
,os esforços desenvolvidos pelos programas de educação sanitária. 

E bem expressiva a correlação entre os altos índices hiperen
dêmicos e de formas graves da esquistossomose e a baixa renda 
per capita que se verifica no Nordeste, aliás a mais baixa do País. 

O combate à esquistossomose não pode evidentemente se 
fundamentar nos atuais recursos profiláticos de resultados tão 
precários, pois o contrôle da endemia está exclusivamente na 
dependência da melhoria do nível econômico-social, que virá per
mit:r melhores padrões de habitação e alimentação. 

1 . 2. 5 - Doença de Chagas 

A doença de Chagas, zoonose primitivamente de animais 
s:lvestres, é endemia prevalente em vastas áreas do país, onde a 
habitação rural de má qualidade permite a colonização dos vetores 
da infecção, triatomlneos hematófagos, vulgarmente chamados 
�-barbeiros». 

Os inquéritos entomológicos já realizados mostram a enorme 
dispersão dos triatomíneos, que se adaptaram ao domicílio humano 
e ao parasitismo em animais domésticos. :Êstes, por seu turno, 
comportam-se também como reservatórios do «Tripanozoma cruzi». 

As áreas onde se encontram triatomídeos, com variável índice 
ele infecção ;1atural. estão principalmente nas Regiões Leste, Centro 
e Sul. notadamente nos Estados de Minas Gerais, Goiás, São 
Paulo, Paraná, Rio Grande do Sul, vindo em seguida determinadas 
áreas da Bahia e dos Estados do Nordeste (Tabela 53 e Mapa 2). 

As espécies de maior importância epidemiológica são: «T. 
infestans», «P . megistus» e o «T. sordida», vindo depois 
«T. brasiliensis» e «T. mactilata», além de outras de menor 
significação. 

Tratando-se de infecção de marcha demorada, que incide 
r•os grupos de população rural carentes de assistência médica, 
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torna-se práticamente impossível conhecer, com razoável aproxi

mação, as taxas de mortalidade e morbidade da doença de Chagas, 
sendo então estimada a prevalência da endemia através de inqué
ritos sorológicos (Tabela 54). 

Com base em inquéritos sorológicos já realizados, nos índices 

de infecção natural dos triatomíneos e na população exposta ao 

risco da infecção, é estimada a prevalência da endemia em mais 

de 3 milhões- de pessoas infectadas, sendo, entretanto, a maioria, 

de portadores assintomáticos. 

A significação patogênica da doença de Chagas e a 

repercussão econômica negativa da endemia traduzem-se muito 

mais pelas formas cardíacas e digestivas em adultos, portanto no 

grupo etário de maior produtividade, do que pelas formas agudas 

riais letais, em crianças dos primeiros grupos de idade. 

Até o momento, não se dispõe de nenhuma droga realmente 

eficaz para o tratamento da doença de Chagas, nem há recurso 
imunizante para proteção do homem. Assim sendo, o combate 

aos triatomíneos, mediante o expurgo das habitações, é atualmente 

o método mais prático para interromper-se a transmissão a curto

prazo, atingindo-se o contrôle da endemia.

A efetiva proteção contra a doença de Chagas até sua total 
eliminação como endemia, só será obtida com a melhoria da 
habitação rural. o que, ôbviamente, não pode ser alcançado no 
t'Etágio atual do nosso desenvolvimento econômico. 

Deve-se assinalar ainda que a endemia chagásica é altamente 
prevalente em largas áreas rurais que se acham em forte expansão 

clemográfica por migração interna. 

1. 2. 6 - Varíola

A varíola ainda inc:dc práticamente em todo o território 
nacional (Tabela 55). É necessário assinalar, entretanto, que 
os totais de doentes registrados em 1964 e 1965, respectivamente, 
1 . 889 e 1 . 286, podem ser bem menores do que o número real 
dE. casos ocorridos nesses anos, pois o sistema de notificação é 
reconhecidamente falho no País. 
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No Brasil, os casos de varíola são da forma minor ou alastrim, 
o que explica a baixa letalidade que a doença apresenta. Em 
1964 e 1965, foram conhecidos 30 óbitos causados por varíola.

Pode-se afirmar que o Brasil permanece como o único foco 
importante dessa virose nas Américas, representando uma ameaça 
para os países já livres dessa doença.

1.2.7 — Lepra

A lepra é endemia encontrada em todo o território nacional, 
variando, entretanto, sua taxa de prevalência (total de casos 
conhecidos por 1.000 habitantes), de acordo com a região geo- 
-econômica (Tabeia 56).

A taxa mais elevada encontra-se na Região Norte, e a mais 
baixa, no Nordeste do País.

A taxa de prevalência de 1,3 doentes por 1.000 habitantes 
coloca o Brasil entre as regiões de mais alta endemicidade, em 
todo o mundo, podendo-se estimar em cêrca de 160.000 o número 
de leprosos no País.

O número de doentes de lepra vem aumentando paulatina- 
mente no Brasil, fenômeno para o qual contribuem a falta de 
terapêutica eficiente a curto prazo e a baixa letalidade da doença. 
Em 31 de dezembro de 1955, estimava-se o número de leprosos 
em 80.920, total que passou para 102.393 doentes conhecidos, 
em 31 de dezembro de 1963.

Dêsses 102.393 leprosos, 79.723 ou 77,8% acham-se sob 
controle (internados ou em tratamento ambulatorial), ao passo 
que 23.170 ou 22,2% permaneciam sem controle.

1.2.8 — Peste

A peste, zoonose de roedores, invadiu o País no fim do século 
passado (1899), infectando as principais cidades portuárias. Delas 
propagou-se até atingir determinadas áreas rurais, onde se cons
tituíram resistentes focos, localizados nas Regiões Nordeste e 
Leste.
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A ocorrência de peste' humana está relacionada ao problema 
do pauperismo e atraso social em que ainda se encontram grandes 
grupos de população, cujas casas, de construção primitiva e má 
qualidade, apresentam condições favoráveis à infestação de ratos.

A habitação rural, geralmente de paredes de taipa e piso de 
terra batida, onde se acumula a colheita de cereais sem a neces
sária proteção, oferece, desse modo, abrigo e alimento aos roedores, 
contribuindo assim para perpetuar focos endêmicos de peste.

Os roedores de maior importância na manutenção da peste 
doméstica são principalmente do gênero Rattus (alexandrinus, 
frugivorus e rattus), tendo como principal transmissora a pulga 
«X. cheopis».

Em face da ocorrência periódica de epizootias na fauna de 
roedores silvestres, estuda-se qual a responsabilidade dêsses 
roedores na manutenção da enzootia pestosa.

A área endêmica pestosa, com aproximadamente 180.000 km2, 
abrange 125 municípios de 8 Estados (Tabela 57 e Mapa 3), 
tendo ocorrido 572 casos e 66 óbitos, durante os anos de 1961 
a 1965, com a distribuição que se encontra na Tabela 58.

1.2.9 — Ancilostomose

A ancilostomose, sempre associada a outras verminoses, é en- 
•demia de distribuição universal no território brasileiro, variando 
apenas o grau de endemicidade em cada área. Nos centros 
urbanos, porém, o problema tem muito menor significação.

Os resultados globais de grandes amostras examinadas pelo 
Departamento Nacional de Endemias Rurais (Tabela 59) indicam 
que a grande massa de parasitados se encontra principalmente nas 
populações rurais que, não podendo usar calçado e continuando a 
lançar os dejetos à superfície do solo, mantém intensa a trans
missão .

A prevalência das verminoses é estimada em dezenas de 
milhões de pessoas infestadas em extensa gama de intensidade, 
desde o simples portador sem repercussão orgânica aparente até 

62 —



aos indivíduos grandemente parasitados, com sintomatologia que 
pode evoluir até à morte.

A anemia ancilostomótica põe em relêvo a importância da ali
mentação para combater a espoliação marcial, servindo inclusive 
como fator de resistência à infestação.

O controle das verminoses está evidentemente na dependência 
da melhoria do nível de vida, pois implica medidas de saneamento 
e da formação de hábitos de higiene pessoal.

Enquanto não se atingir essa etapa de desenvolvimento, o com
bate às verminoses é precário porque, baseado no tratamento perió
dico, aliado a programas de educação sanitária e de construção de 
fossas, fica só limitado às coletividades onde os índices de infes
tação se apresentam mais graves.

1.2.10 — Doenças mentais

É possível ter uma idéia da importânc a do problema das 
doenças mentais no Brasil pela distribuição, segundo o diagnóst co, 
dos 39.711 internamentos de primeira entrada, durante o ano de 
1962, ocorridos no País (Tabela 60).

De um modo geral, entre os 39.711 doentes internados em 
1962, foram registrados 78 % de formas de origem psicogénica e 
22 % de quadros psicóticos.

Tanto do ponto de vista numérico quanto do terapêutico, pois 
são grandes as dificuldades do tratamento, as duas doenças prin
cipais, entre os casos internados em 1962, foram a esquizofrenia 
e as psicoses maníaco-depressivas.

Cabe assinalar, neste ponto, que a forma de doenças mentais 
varia consideràvelmente, quando se confronta a população rural 
comí a dos grandes centros urbanos. Naquela predom;nam as psi
coses resultantes de lesões orgân'cas, metaból.cas, tóxicas, traumá
ticas e infecciosas, enquanto na população urbana, as formas psi- 
cogênicas representam 80 % dos casos.

A limitação das aspirações dos homens do campo, em decor
rência de sua baixa cultura, e a pequena pressão socai que sôbre 
êles se exerce, permitem que grande número de epiléticos e olgo- 
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frênicos seja mantido nas atividades simples das lavouras, sem 
quaisquer sinais de desajustamentos, que se tornam freqüentes 
quando esses indivíduos são deslocados para as grandes cidades.

Ressalte-se a grande importância, entre as psicoses, das for
mas exotóxicas, sobretudo das devidas ao alcoolismo.

1.2.11 — Bócio endêmico

A prevalência do bócio endêmico varia entre 27,0 % e 53,8 % 
em áreas das regiões Leste Meridional, Sul e Centro-Oeste; de 
6,0% a 9,4%, nas regiões Norte e Nordeste Ocidental; e com 
menos de 1 % apenas nas regiões Nordeste Oriental e Leste Se
tentrional (Tabela 61).

1.2.12 — Outras doenças

a) Filariose

A «Wuchereria bancrofti» e a «Mansonella ozzardi» são as 
duas espécies de filarias encontradas no Brasil, porém somente a 
primeira tem significação patogênica.

A filariose bancroftiana se apresenta como problema relevante 
nos grandes focos das cidades de Belém (PA) e Recife (PE), não 
só pelo avultado número de portadores de microfilaremia (aproxi
madamente de 50.000 a 80.000 em cada cidade), bem como pela 
relativa freqüência de casos deformantes nos estágios tardios da 
doença. Em plano secundário vêm Soure, Vigia e Cametá (no 
Pará), Castro Alves (BA) e Florianópolis (SC) (Mapa 4).

O vetor da filariose, o «Cu/ex pipiens fatigans», mosquito que 
prolifera exuberantemente até em água com alto teor de matéria 
orgânica, tem seu combate prejudicado pela resistência que apre
senta aos inseticidas clorados.

Recife e Belém, com grandes áreas alagadas e seus bairros 
pobres, densamente povoados e sem saneamento, oferecem tôdas as 
condições favoráveis à endemia.
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b) Leishmaniose

O calazar, ou leishmaniose visceral, é no Brasil causado pela 
«L. donovani», transmitida pelo «P. longipalpis», sendo o cão o 
reservatório de maior importância ep demiológica. A subalimen
tação é fator preponderante para agravar a evolução da doença.

O calazar já foi encontrado em 12 Estados do Brasil, porém 
os focos endêmicos de maior significação se encontram» no Nor
deste, part cularmente no Ceará onde se verificaram cêrca de 84 % 
dos casos registrados de 1953 a 1964, vinlo em seguida áreas da 
Bahia (municípios de Jacobina, Itaitê e limítrofes) e de Minas 
Gerais (Itanhomi, Tarumirim) (Mapa 5 e Tabela 62).

A profilaxia do calazar, baseada no combate ao flebótomo 
transmissor, compreende também programa de inquérito can;no, 
objet vando a elimmação das fontes de infecção, e ainda atividades 
para descoberta e tratamento de casos humanos.

Quanto à leishmaniose da forma cutâneo-mucosa, ocorre com 
variável prevalência em determinadas áreas de desmatamento, fi
cando a proteção do homem limitada ao tratamento dos doentes, 
com o emprêgo de drogas antimoniais.

c) Febre amarela

A febre amarela urbana não ocorre mais no Brasil desde 1955, 
quando foi erradicado o último foco de mosquito «Aedes aegypt». 
Contnua,' porém, a ser mantido o serviço de vigilância anti-aegypti 
nas áreas dos portos internacionais (marítimos, fluviais e aero
portos), para evitar a reinfestação do país pelo mosquito trans- 
m ssor.

Quanto à modalidade silvestre da febre amarela, que se per
petua enzoòt camente entre macacos da Eoresta amazônica, pode 
acometer o homem não imune que tem contato com a meta.

d) Tracoma

Tendo entrado no Brasil com a imigração, o tracoma cresceu 
prmitivamente em áreas do Nordeste, São Paulo e Rio Grande do 
Sul. Propagou-se depois em larga e irregular distribuição geográ-
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fica, constituindo focos endêmicos nas áreas de maior pauperismo, 
onde a promiscuidade e a falta de asseio garantem o contágio inter- 
humano.

A endemia tracomatosa aparece com mais elevados níveis de 
prevalência nos grupos de população de mais baixa renda per 
capita.

Os inquéritos epidemiològicos já realizados revelaram a en
demia em 450 municípios, com índices hiperendêmicos no Nordeste 
e no Vale do São Francisco (Tabela 63 e Mapa 6).

A prevalência é estimada em 1 milhão de casos contagiantes.
Os focos do Nordeste e Vale do São Francisco são os de 

maior importância epidemiológica, não só pelos seus elevados ín
dices de prevalência, porém, sobretudo, por concorrerem para pro
pagação da endemia, através das contínuas correntes migratórias 
oriundas daquelas Regiões.

Por ser o tracoma doença de massa relacionada com o baixo 
nível de vida, o desaparecimento natural da endemia virá, òbvia- 
mente, à proporção que se eleve o poder aquisitivo da população, 
apresentando-se, neste particular, como expressivos exemplos, os 
Estados de São Paulo e Rio Grande do Sul.

Porém, a redução da incidência da doença a nível que não 
signifique problema de saúde é tarefa de profilaxia, que se pode 
realizar, atualmente, graças à moderna químio-antibioterapia.

O tratamento em massa, aliado à educação sanitária, para in
cutir a noção do asseio e da necessidade do uso de água e sabão 
na profilaxia das doenças oculares transmissíveis, é a base do pro
grama de controle da endemia, cujos resultados se caracter zam 
pela atenuação das formas exudativas contagiantes (TrI e TrII) 
e pela evolução benigna, isenta de formas graves (entrópio e úlceras 
de córnea), que conduzem à cegueira»

e) Bouba

Treponematose mutilante em sua fase final, a bouba ocorre em 
certos grupos de população rural, onde o baixo nível de vida multi
plica as oportunidades de contágio inter-humano.
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Antes da Campanha de Combate à Bouba, a endemia, com 
varável prevalência, atingia determinadas áreas dos Estados do 
Amazonas. Acre, Pará, Maranhão, Piauí, Ceará, Rio Grande do 
Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia, Espírito 
Santo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Territórios de Rondônia e 
Amapá (Mapa 7).

O Nordeste do Estado de Minas Gerais e os Estados do Nor
deste Brasileiro eram as duas grandes áreas de bouba, onde se 
concentravam mais de 60 % da prevalência total, originàriamente 
estimada em 600.000 casos contagiantes.

O tratamento em massa, com o emprêgo de penicilina benza- 
tina, em doentes e comun;cantes, fêz baixar a prevalência da bouba 
a níve:s residuais, isto é, a menos de 1,0 %.

f) Doenças e acidentes do trabalho

Embora a legislação em vigor no país torne obrigatória a no
tificação das doenças e acidentes do trabalho, as estatísticas rela
tivas a êsses fenômenos são ainda precárias, só permitindo um co
nhecimento muito incompleto da magnitude e gravidade do pro
blema .

Alguns dados referentes a São Paulo e Guanabara, indicam 
que o problema das doenças profissionais e acidentes do trabalho 
já apresenta gravidade, justificando plenamente que as atividades 
de saúde ocupacional passem a fazer parte permanente dos serviços 
de saúde pública (Tabelas 64, 65 e 66).

g) Cárie dentária

Doença universal, a cárie dentária afeta quase tôda a popu
lação, sem mostrar qualquer preferênc;a quanto à idade, sexo ou 
situação econômica. Num inquérito feito pela Fundação SESP, 
em 1953, entre crianças da cidade de Baixo Guandu, Espírito Santo, 
foi verificado que o índice CPO (número de dentes cariados, per
didos ou obturados por criança) passou de 2,46, aos 6 anos de 
idade, para 11,02 aos 14 anos de idade.

O aumento anual da cárie, em algumas regiões da América 
Latina, é de 1,6 por pessoa. Nos Estados Unidos, o aumento é
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de 1 dente cariado por pessoa, por ano. Com uma incidência dessa 
magnitude, nenhum país do mundo pode dispor de mão-de-obra 
profissional suficiente para satisfazer as necessidades de assistência 
odontológica de sua população. Em 1950, nos Estados Unidos, 
estimava-se que os tratamentos odontológicos exigiríam 800 mi
lhões de horas de trabalho, a um custo de 4 bilhões de dólares.

A descoberta de que a fluoretação das águas de abastecimento 
público pode reduzir a incidência da cárie dentária de 60 a 70%, 
veio modificar inteiramente as perspectivas de controle dessa 
doença.

Em 31 de outubro de 1953, a Fundação SESP deu início ao 
primeiro projeto piloto no Brasil, na cidade de Baixo Guandu, Es
pírito Santo, com o objetivo de estudar o efeito da fluoretação da 
água de abastecimento no meio brasileiro (Tabela 67).

No Brasil, várias localidades já utilizam a fluoretação artificial 
•das águas do abastecimento público.

h) Brucelose

No Brasil, as brucelas mais freqüentes são as das espécies 
«aòoríus» e «suis», que causam nos rebanhos o aborto frequente 
e a esterilidade, além da diminuição de pêso e de produção de leite.

A brucelose aparece mais como problema econômico, devido ao 
enorme prejuízo causado pela doença no gado vacum, ovino, ca
prino e suíno, do que mesmo como problema de saúde, embora a 
zoonose se transmita ao homem quando êste se contamina com o 
animal doente ou, indiretamente, através do consumo de leite cru 
e derivados.

Representa risco de saúde principalmente para grupos profis
sionais que trabalham em matadouros, frigoríficos e indústrias de 
laticínios de áreas onde os rebanhos mantêm a zoonose.

Os inquéritos realizados pelo Departamento Nacional de En
demias Rurais abarcaram preferentemente os municípios onde estão 
situadas as bacias l.eiteiras das Regiões Leste e Sul.

No Rio Grande do Sul, a brucelose bovina apresentou inci
dência moderada de 8,5 % ; em Barra Mansa e Resende (Estado 
do Rio), aproximadamente 35 %; no Sul de Minas Gerais, 9 %.
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i) Hidatidose

Doença do cão causada pela tênia «Echinoccocus granulosas», 
a larva do verme infesta acidentalmente o homem, formando, em 
diferentes órgãos, cistos de variável volume. A doença pode evo
luir até à morte.

A área de incidência da hidatidose no País se encontra na 
Região Sul, notadamente na zona de pecuária do Rio Grande do 
Sul.
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2. Análise do Sistema de 
Proteção e Recuperação 

da Saúde

2.1 — Responsabilidades Legais e Organização Institucional

2.1.1 — Atribuições da União, Estados e Municípios

A Constituição da República atribui à União especifica
mente os seguintes problemas relacionados com a saúde:

«Art. 59 — XIII — Organizar defesa permanente contra os 
efeitos das secas, das Endemias Rurais e das inundações.

XV — Legislar sôbre :
b) normas gerais de defesa e proteção da saúde;
p) condições de capacidade para o exercício das 

profissões técnico-científicas e liberais.

Art. 18. Cada Estado se regerá pela Constituição e pelas 
leis que adotar, observados os princípios estabelecidos nesta 
Constituição.

§ l9 Aos Estados se reservam todos os podêres que, implí
cita ou explicitamente, não lhe sejam vedados por esta Cons
tituição.
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Art. 28. A autonomia dos Municípios serà assegurada :

II — Pela administração própria no que concerne 
ao seu peculiar interesse e, especialmente:

b) a organização dos serviços públicos locais.

Art. 157. A legislação do trabalho e a da previdência 
social obedecerão aos seguintes preceitos, além de outros que 
visem a melhoria das condições dos trabalhadores:

VIII — Higiene e segurança do trabalho;
XIV — Assistência sanitária, inclusive hospitalar 

e médica preventiva ao trabalhador e à gestante;
XVII — Obrigatoriedade da instituição do seguro 

pelo empregador contra os acidentes do trabalho.

Art. 161. A lei regulará o exercício das profissões liberais 
e a revalidação dos diplomas expedidos por estabelecimentos 
estrangeiros do ensino.

Art. 164. É obrigatória, em todo o território nacional, a 
assistência à maternidade, à infância e à adolescência. A lei ins
tituirá o amparo das famílias de prole numerosa».

A União elabora e executa programas específicos no campo 
da saúde pública, assiste técnica e financeiramente aos Estados, 
Municípios e entidades particulares :

— prepara e aperfeiçoa pessoal;

— realiza estudos e pesquisas aplicadas;
— padroniza e fabrica produtos profiláticos, exercendo con

trole sôbre sua utilização;
— regulamenta a produção, distribuição e venda de pro

dutos terapêuticos;
— estabelece normas técnicas;
— mantém laboratórios de referência para diagnóstico;
— coleta e analisa dados estatísticos referentes à saúde;
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— zela pelo cumprimento dos preceitos sanitários decorren
tes de entendimentos internacionais;

— executa programas de saúde pública nos Territórios 
Federais, e

— desenvolve atividade de assistência médica em todos os 
Ministérios, autarquias e emprêsas de economia mista de 
que participa, destinadas ao atendimento de seus servi
dores ou de grupos específicos.

No campo da assistência médico-sanitária, a União coopera 
com os Estados, proporcionando-lhes assistência técnica e recur
sos financeiros. Essa cooperação, que visa primordialmente à mo
dernização dos métodos de organização e administração dos ser
viços estaduais de saúde, é feita principalmente por intermédio 
da Fundação Serviço Especial de Saúde Pública, órgão vinculado 
ao Ministério da Saúde (Tabela 68).

Aos Estados, além da legislação supletiva que lhes é asse
gurada na Constituição Federal, é deixada competência para:

a) elaborar e executar programas de saúde pública em âm
bito estadual;

b) prestar assistência técnica e financeira aos Municípios;
c) preparar pessoal para os serviços de saúde;
d) prestar assistência médico-hospitalar;
e) manter laboratórios de saúde pública;
[) exercer a fiscalização do exercício profissional e do co

mércio de drogas e alimentos, obedecida a legislação federal 
pertinente.

Aos Municípios compete precipuamente:
a) operar e manter serviços de abastecimento d’água e de 

remoção de dejetos e de lixo;
b) prestar assistência médica geral e pronto socorro.
No que se refere aos sistemas públicos de abastecimento de 

água, merece destaque o apoio que a União vem prestando aos 
municípios por intermédio da Fundação Serviço Especial de Saúde 
Pública, visando principalmente a proteger o investimento e, ao 
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mesmo tempo, assegurar suas finalidades sanitária, econômica e 
social.

A experiência já demonstrou serem numerosos os municípios 
que não conseguem, fàcilmente e por si mesmos, organizar os 
serviços públicos de abastecimento d agua em bases industriais, 
condição indispensável ao seu eficaz funcionamento.

Congressos e Reuniões de autoridades de saúde realizados 
nos últimos anos, particularmente a Terceira Conferência Na
cional de Saúde, recomendaram a transferência progressiva das 
atividades médico-sanitárias, que cabem à unidade de saúde, para 
a responsabilidade direta dos governos municipais. Também já 
se faz sentir a conveniência de ampliar a responsabilidade das 
instituições municipais pela organização, e particularmente coor
denação, em âmbito local, das atividades médico-assistenciais.

2.1.2 — Classificação dos serviços de saúde

Segundo as formas de financiamento vigentes no país c os 
beneficiários, os serviços de saúde podem ser assim classificados:

1 .00 Serviços oficiais

1.10 Serviços governamentais destinados aos militares
11 Serviço de Saúde do Exército
12 Serviço de Saúde da Marinha
13 Serviço de Saúde da Aeronáutica
14 Serviços de Saúde das Polícias Militares dos Estados 
15 Serviços de Saúde das Corporações de Bombeiros

1. 20 Serviços governamentais destinados ao público em geral

21 Serviços para doentes mentais
22 Serviços para tuberculosos
23 Serviços para doenças transmissíveis
24 Serviços de Pronto Socorro
25 Hospitais gerais e especializados
26 Unidades sanitárias, Centros de Saúde, Postos de Hi

giene, Ambulatórios e Dispensários
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1.30 Serviços mantidos ou grandemente subvencionados 
pelos Governos para clientela específica

tais

31 Serviços médicos para presidiários
32 Serviços médicos para pescadores
33 Serviços médicos para ferroviários
34 Serviços médicos para rodoviários
35 Serviços médicos para índios
36 Serviços médicos para imigrantes

1.40 Serviços médicos criados pelo Poder Público e parcial
ou eventualmente custeados com recursos governamen-

41 IAPB
42 IAPC
43 IAPETC
44 IAPFESP
45 IAPI
46 IAPM
47 SÀMDU
48 Instituições de regime especial de previdência

1.50 Serviços assistenciais mantidos com recursos orçamen
tários da União e administração transferida

51 Legião Brasileira de Assistência
52 Pioneiras Sociais

2.00 Serviços não oficiais de assistência médica

2 .10 Organizações filantrópicas ou caritativas subvencio
nadas com recursos governamentais

11 Santas Casas de Misericórdia
12 Hospitais de caridade dos Evangelistas
13 Hospitais de caridade dos Adventistas
14 Hospitais Espíritas
15 Associações de combate ao alcoolismo
16 Associações de combate ao câncer
17 Associações de combate à tuberculose
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18 Associações de proteção à maternidade e à infância
19 Associações de recuperação e reabilitação profissionais

2. 20 Organizações mutuárias e beneficentes

21 Beneficência Portuguêsa
22 Beneficência Espanhola
23 Beneficência Italiana
24 Beneficência Israelita
25 União dos Ferroviários do Brasil
26 Assistência Médica Social da Armada
27 Ordens Terceiras
28 Grupos cooperativos

2. 30 Serviços patronais e mistos (cooperativo e patronal)

31 SESC
32 SESI
33 Serviços mantidos por grandes indústrias (ICOMI, Pe- 

trobrás, Companhia Siderúrgica Nacional, ESSO, etc»)
34 Serviços financiados conjuntamente por empregadores 

e empregados — Banco do Brasil, grandes organiza
ções comerciais e industriais

2 .40 Organizações comerciais

41 Casas de Saúde particulares
42 Serviços particulares de socorro urgente
43 Policlínicas particulares
44 Organizações assistenciais de pré-pagamento.

2.2 — A Equipe de Saúde

A equipe de saúde representa mais um conceito do que 
mesmo uma estruturação de profissionais e auxiliares de compo
sição fixa. Compreende todo o pessoal empenhado na prestação 
de serviços preventivos e curativos sob supervisão médica. Cada 
elemento da equipe executa uma tarefa para a qual recebeu pre
paração específica, ampliando em extensão o serviço do médico 
sob cuja direção trabalha.
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Êste conceito se aplica tanto aos serviços de saúde dos 
países desenvolvidos como aos daqueles em desenvolvimento.

Estima-se que nos Estados Unidos da América essa equipe 
tenha 10 a 15 auxiliares para cada médico.

No Brasil, os dados referentes ao pessoal em atividade, 
em 1962, nos serviços oficiais de saúde pública, na assistência 
hospitalar e na assistência para-hospitalar são encontrados no 
Anuário Estatístico de 1965 do IBGE. Êstes dados, ainda que 
parciais, por não incluírem a grande parcela referente ao setor 
privado, revelam que o valor médio da relação pessoal auxiliar- 
-médico se situa em tôrno de 1,8/1 (Tabela 69). Vale assinalar 
que, para os serviços oficiais de saúde pública, a relação se eleva 
a 5,2, como média para o País.

A Organização Mundial da Saúde, observa nesse sentido 
que : «nos países em desenvolvimento, foi reconhecido que, devido 
à presente deficiência de pessoal profissional e à necessidade de 
estender os serviços da maneira mais econômica possível, o uso de 
pessoal auxiliar em larga escala constituía a única medida prática 
de prover serviços de saúde, particularmente nas áreas rurais. 
Além dos auxiliares usualmente catalogados como sub-profis- 
sionais, fazia-se necessário utilizar, em grande número, pessoal com 
um tipo de treinamento ainda mais simples, limitado muitas vêzes 
à aquisição de capacitação para uma simples tarefa ou a um 
aglomerado de habilitações relacionadas entre si».

Face ao tipo de problemas de saúde ainda existentes no 
Brasil e às responsabilidades que o Estado tem que assumir em 
vista da fase de desenvolvimento econômico em que o País se 
encontra, é de presumir-se que a relação pessoal auxiliar-médico 
observada nos serviços oficiais de saúde pública seja altamente 
deficitária.

2.2.1 — Médicos

a) Número

A Comissão de Planejamento da Formação de Médicos, 
instituída pela Diretoria do Ensino Superior, estimou em 35.200 
o número de médicos existentes no país em 1963.
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Os registros do Serviço Nacional de Fiscalização da Medi
cina, nos anos de 1920 a 1963 (Tabela 70), indicam ser aceitá
vel a estimativa apresentada pela Comissão acima referida, uma 
vez que o número máximo de médicos, que teoricamente poderia 
se encontrar em atividade em 1963, atingia a cifra de 41.166.

Pode-se portanto concluir que, em 1963, para uma população 
estimada em 77.521.000 habitantes, o Brasil apresentava a rela
ção de um médico para 2.200 pessoas.

b) Distribuição

Quanto à sua distribuição no território nacional, observa-se 
que, enquanto a região sudeste, com 44 % da população, dispunha 
de 69,1% dos médicos, a região nordeste, com 30% da popula
ção, contava somente com 13,5% dêsses profissionais (Tabela 71).

Na grande maioria dos Estados, os médicos estão concen
trados nas capitais. Excetuam-se os Estados de São Paulo c 
Rio Grande do Sul, onde já é razoável o equilíbrio na distribuição 
dêsses profissionais entre capital e interior (Tabela 72).

. A especialização médica, que por um lado constitui fator de 
aprimoramento da qualidade dos serviços, por outro, fraciona a 
assistência médica, exigindo maior número de profissionais no 
atendimento das necessidades gerais de cada doente.

A concentração de médicos observada nas capitais não signi
fica necessàriamente excesso de oferta de serviços profissionais, 
mas, pelo menos aparentemente, melhores padrões de assistência. 
Para êsses centros convergem os pacientes das áreas do interior 
do País onde não existem serviços especializados.

c) Formação

Anualmente, são diplomados cêrca de 1.800 médicos em 36 
Faculdades de Medicina existentes no país. A Comissão de Pla
nejamento da Formação de Médicos assim se refere à situação 
atual:

«No último decênio, o número de graduados man
teve-se estacionário, não acompanhando sequer o cres
cimento vegetativo da população...»
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O Plano Decenal objetiva corrigir o déficit exis^ 
tente...

«A relação entre o número de escolas e a população 
alcançou, em 1963, uma taxa semelhante àquela obser
vada nos Estados Unidos da América, taxa esta que 
deverá ser conservada através da criação, nos próximos 
20 anos, de mais 24 Faculdades...*

«O «numerus clausus» global fixado para o Brasil 
em 6.000 alunos, permitirá, após um período de ascen- 
ção de dez anos, alcançar-se uma nova posição de 
equilíbrio».

Estudos sôbre gastos nacionais no Setor Saúde mostraram 
que as despesas com serviços profissionais médicos geralmente 
se situam pouco abaixo de 1 % da renda nacional e que, exceto 
em situações particularíssimas, a renda média do médico é geral
mente inferior a 30 vêzes a renda média per capita do País, 
evidenciando uma possível correlação entre o número de médicos 
em atividade e a renda nacional. Resulta portanto evidente que, 
se de um lado o aumento do número de médicos depende da 
capacidade de produção de suas Escolas de Medicina, por outro, 
a utilização dêsses profissionais, ou seja, seu incremento efetivo, 
fica subordinado ao poder de compra de serviços médicos pela 
população e este é condicionado pelo crescimento do produto 
racional. Explica-se assim o fenômeno observado em nossas 
regiões, de reduzida taxa de desenvolvimento econômico, que não 
conseguem manter os profissionais ali produzidos, perdendo-os 
para as regiões mais prósperas do Sul e Sudeste.

2.2.2 — Dentistas, Farmacêuticos e Veterinários

Para êsses componentes da equipe de saúde, são escassas 
as informações referentes ao número em atividade e sua distri
buição.

Tomando por base os registros dos serviços nacionais de 
Fiscalização da Medicina e da Odontologia, os números máximos 
dêsses profissionais, que poderíam estar- em atividade, em 1963, 
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eram os seguintes: cirurgiões-dentistas — 26.460; farmacêuti
cos — 12.663; veterinários — 2.172 (Tabela 73).

As informações disponíveis sôbre a distribuição dêsses pro
fissionais, tanto no que diz respeito à localização geográfica 
quanto ao setor de atuação, público ou privado, não são agre- 
gáveis.

Existem entretanto razões válidas para supor que a distri
buição dêsses profissionais seja, em linhas gerais, igual à dos 
médicos.

Anualmente, são diplomados aproximadamente: 1.600 cirur- 
giões-dent.stas, em 38 Escolas de Odontologia do País; 700 far
macêuticos, nas 22 Escolas de Farmácia; e 250 veterinários, nas 
8 Escolas de Veterinária.

O relatório da Comissão de Planejamento da Formação de 
Médicos acentua que, anualmente, deixam de ser aproveitadas 
cêrca de 300 vagas nas Faculdades de Farmácia, 400 nas de 
Odontologia e 100 nas de Veterinária. Nessas condições, não 
são utilizadas cêrca de 25% das vagas disponíveis no total 
de 68 Escolas.

2.2.3 — Enfermeiras e Auxiliares de Enfermagem

Entre 1918 e 1964 foram diplomadas 7.701 enfermeiras, 
nas 35 Escolas em funcionamento no País; de 1941 a 1964, 72 
Escolas de Auxiliares de Enfermagem formaram 9.638 auxiliares.

A produção anual é estimada em 390 enfermeiras e 1.170 
auxiliares de enfermagem.

É desconhecido o número dêsses profissionais em atividade. 
Quanto à sua distribuição geográfica, entretanto, por se tratar de 
elemento auxiliar da profissão médica, segue o mesmo modêlo.

2.2.4 — Pessoal técnico e auxiliar

Nesse grupo, são incluídas, entre outras, as seguintes cate
gorias funcionais : auxiliar de raios X, técnico em raios X, técni
co de laboratório, auxiliar de laboratório, dietista, assistente social,
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biologista, visitadoras sociais, educadores sanitários, estatísticos, 
auxiliares de estatística, inspetor de saneamento, auxiliar de sa
neamento, auxiliar de farmácia, prático de enfermagem, aten- 
dentes, etc.

Não foram conseguidos dados sôbre o número desse tipo de 
pessoal em atividade, suas habilitações ou qualificações, sua dis
tribuição e produção.

2.2.5 — Formação de pessoal

Além das escolas e faculdades já mencionadas, o Brasil conta 
com centros de treinamento pós-graduado e de formação de pes
soal auxiliar. Entre estes merecem destaque as escolas de saúde 
pública, por se dedicarem à preparação de pessoal imprescindível 
à execução dos programas médico-sanitários em curso no País.

O pessoal necessário à execução de programas de saúde 
pública é preparado em vários níveis, utilizando-se diferentes 
modalidades de ensino.

O treinamento pós-graduado para profissionais é feito nas 
escolas de saúde pública, das quais as duas mais importantes são 
a Escola Nacional de Saúde Pública do Ministério da Saúde e a 
Faculdade de Higiene e Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo.

Nessas instituições, são realizados cursos de nível superior, 
como o de saúde pública para médicos, engenheiros, enfermeiras, 
veterinários, farmacêuticos e dentistas, e de especialização, como 
de saúde mental, tis’ologia, erradição da malária, leprologia e 
organização hospitalar.

Estas escolas ministram, além disso, cursos de nível médio 
para formação de inspetores de saneamento, laboratoristas, ope
radores de estação de tratamento de água, entre outros (Ta
bela 74).

Outras categorias de pessoal como auxiliares de saneamento, 
visitadoras sanitárias e atendentes são formadas em cursos de 
curta duração, organizados habitualmente nos próprios locais de 
trabalho.
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2.3 — Capacidade Instalada

2.3.1 — Leitos hospitalares

O Anuário Estatístico do IBGE para 1964 consigna a exis
tência no País de 232.905 leitos hospitalares em 1961, distri
buídos da seguinte forma: 56,2% na região sudeste; 22,3% na 
região sul; 15,6% na região nordeste; 3,0% na região centro- 
-oeste e 2,9% na região norte.

A disponibilidade por unidade da Federação e por região, 
e sua concentração nas capitais acompanham, de forma bastante 
regular, o que se verifica para os médicos (Tabela 75).

O mesmo Anuário, para 1965, registra a existência de 
236.930 leitos hospitalares em 1962, ou seja, um aumento de 
4.025 leitos sôbre o montante existente em 1961 (Tabela 76).

Observa-se que, do total de leitos hospitalares existentes no 
País, 60,2% estão sob administração de entidades privadas e 
29,5% sob administração dos governos estaduais. Examinando 
separadamente os leitos para enfermidades de curta e de longa 
permanência hospitalar, observa-se que estão a cargo dos gover
nos 79,1% dos leitos destinados a doenças de longa duração, 
ficando os restantes 20,9% sob administração privada. No to
cante aos leitos de hospitalização geral, de condições que não 
exigem longa permanência no hospital, a predominância é nitida
mente do setor privado, que administra 80,9% dêstes.

O número de leitos hospitalares, que pode ser adequada
mente utilizado, é função do número de médicos em atividade.

Quando escasseiam os médicos, os hospitais deterioram, 
transformando-se em meros abrigos ou asilos de doentes.

Se, como já foi mencionado na parte referente à equipe de 
saúde, o número de médicos que o Brasil pode manter é limitado 
pela renda nacional, o número de leitos hospitalares também estará 
nessa dependência. A distribuição de médicos e leitos hospi- 
lares mantém-se vinculada à variação geográfica da renda na
cional (Tabela 77).
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2.3.2 — Serviços Oficiais de Saúde Pública, Centros de Saúde, 
Postos de Higiene, Centros de Puericultura, Ambulatórios

Especializados

A distribuição dos serviços oficiais de saúde pública também 
não acompanha a distribuição demográfica no território nacional. 
A maior concentração desses serviços está na Região Sudeste, 
que possui 1.992 estabelecimentos dêsse tipo, ou sejam 56,7% 
do total do País (Tabela 78).

As unidades dos serviços oficiais de saúde pública estão 
situadas preferentemente no interior — 87,2% — situando-se nas 
capitais apenas 12,8%. Cabe aos Estados a responsabilidade 
pelo maior número de tais serviços — 78%. seguindo-se a União 
com 13,9% e os governos municipais com apenas 8,1% (Ta
bela 79) .

2.3.3 — Serviços de Abastecimento d’Água

De ano para ano, cresce a população não servida por siste
mas públicos de abastecimento d’água, apesar dos substanciais 
recursos destinados ao financiamento dêsses serviços por parte 
do Govêrno da União e de organismos internacionais de crédito, 
como o Banco Interamericano de Desenvolvimento e a Aliança 
para o Progresso.

Uma das razões, talvez a mais importante, dessa defasagem 
é, possivelmente, a falta de atrativos para investimento que êsses 
serviços apresentam à iniciativa privada. De todos os serviços 
de utilidade pública, são êles os que oferecem menor rentabili
dade, uma vez que o sistema de tarifas é baseado na capacidade 
aquisitiva do consumidor médio. A característica social dêsses 
serviços constitui um óbice permanente à lucratividade comercial 
do capital privado.

No Brasil, o consumo de água varia entre 70 e 170 litros 
por habitante-dia. Nas regiões Norte e Nordeste registra-se uma 
variação entre 60 e 160 litros por habitante-dia. O padrão ado
tado no País, para os sistemas de distribuição domiciliar em pe
quenas comunidades, é de 150 litros por habitante-dia.
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Pela Constituição da República, os serviços de abastecimento 
•d’água, bem como os de esgotos são de competência municipal.

A orientação do Governo da União tem sido de auxiliar 
as cidades de médio e pequeno poder econômico e as comunida
des rurais. Às grandes cidades, pelo vulto dos investimentos que 
•exigem, são objeto de projetos especiais.

Nos projetos para cidades de média importância econômica, 
justificam-se uma adutora de até 10 km, estação de tratamento 

•convencional, uso de medidores domiciliares, capacidade de 250 
litros por habitante-dia e um custo de construção e implantação 
de cerca de Cr$ 46.000 per capita,

Para pequenas comunidades, admitem-se nos projetos dis
tribuição domiciliar sem medidores, poço tubular sem adutora e 
sem tratamento, capacidade de 150 litros por habitante-dia, e uni 
custo de construção e implantação em tôrno de Cr$ 20.000 
,per capita.

Às comunidades rurais comportam apenas poço raso, dis
tribuição por meio de torneiras públicas (chafarizes), e um custo 
de construção e implantação de aproximadamente Cr$ 12.000 
,per capita.

Em geral, os serviços municipais de abastecimento d’água 
funcionavam sem administração própria e sem tarifas adequadas, 
tornando deficitária sua operação.

A mudança tecnológica que se observou nesses serviços — 
barragens, estações de tratamento, adução sob pressão, controle 
químico e bacteriológico — exige grandes investimentos e orga
nização compatível com a complexidade de operação dos sistemas.

Os esforços que o Govêrno da União tem desenvolvido, de 
uns 20 anos para cá, vem-se traduzindo por leis e decretos regu
ladores da matéria e por substanciais dotações orçamentárias. 
Faltou, contudo, a fixação de uma política nacional, do que resul
tou, na própria esfera federal, uma multiplicidade de órgãos de 
atuação paralela.

Assim é que, para o trato dêste problema, o Govêrno da 
União atua por meio do Departamento Nacional de Obras de 
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Saneamento, da Fundação Serviço Especial de Saúde Pública, 
do Departamento Nacional de Obras contra as Sécas, do Depar
tamento Nacional de Endemias Rurais, da Superintendência do 
Plano de Valorização Econômica da Amazônia, da Superinten
dência do Desenvolvimento do Nordeste, da Comissão do Vale 
do São Francisco, da Comissão de Fronteiras, do Plano do Car
vão, e do Departamento Nacional de Produção Mineral. Junte-se 

-a êste quadro a ação própria dos governos estaduais e muni
cipais, e ter-se-à uma idéia da variedade de instituições que 
operam no mesmo campo e da difícil tarefa de estabelecer uma 
ação coordenada.

A insuficiência de dados estatísticos não permite que se faça 
uma avaliação precisa da situação das comunidades do País, 
no que se refere ao abastecimento d’água.

Em junho de 1961, um Grupo de Trabalho, constituído de 
representantes da SPVEA, SUDENE, Fronteira Sudoeste, Fun
dação SESP, DNOS, Comissão do Vale do São Francisco, Ins
tituto Brasileiro de Administração Municipal e Associação Brasi
leira dos Municípios, realizou inquérito em 2.765 sedes munici
pais (correspondendo a 96,8% das então existentes), excluindo 

«as capitais dos Estados e Territórios e outros grandes centros 
urbanos.

Cêrca de 44% das sedes municipais não dispunham de abas
tecimento público, nem de projeto para a implantação de :;eus 
sistemas de água (Tabela 80).

Foram, então, adotadas as seguintes definições :

Cidades de pequeno poder econômico seriam aque
las cujas arrecadações previstas alcançassem no máximo, 
o valor de cobertura dos ônus de operação, manutenção 
e constituição do fundo de reserva.

Cidades de poder econômico médio seriam aquelas 
cujas arrecadações, superando o necessário às referidas 
despesas, permitissem satisfazer, total ou parcialmente, 
às amortizações dos investimentos, sem juros.
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Cidades de poder econômico normal seriam aquelas 
cujas arrecadações fôssem superiores aos limites estabe
lecidos para as de poder econômico médio.

Em 1916 sedes municipais, (cêrca de 72% do total) a 
arrecadação de tarifas específicas daria apenas para cobrir as 
despesas de operação, manutenção e constituição do fundo dc 
reserva, de modo que a instalação ou ampliação de sistemas de 
abastecimento d’água nessas cidades só poderia ser feita com 
recursos externos doados (Tabela 81).

Em estudo recente, feito pela Fundação SESP, para dotar 
de sistemas de abastecimento d’água 188 pequenos centros urba
nos de 10.000 habitantes em média, distribuídos por 20 Estados 
da Federação, o orçamento das obras foi estimado em cêrca 
de 59 bilhões de cruzeiros, dos quais 9,8 bilhões para as conexões 
domiciliares.

Mesmo nos grandes centros urbanos do País, como São 
Paulo, Salvador, Belo Horizonte, o problema do abastecimento 
d’água não se acha resolvido, porque os sistemas dessas cidades 
não têm acompanhado o rápido crescimento demográfico que 
nelas se observa.

2.4 — Campanhas de Erradicação e Controle de Doenças

Alguns problemas de saúde de grande magnitude, seja por 
sua natureza, seja por fatores ligados ao nível governamental a 
que estão afetos, ou pela necessidade de ação intensa e conti
nuada, têm sido equacionados por meio de campanhas de ação 
direta do Govêrno da União.

2.4.1 — Malária

Até 1941, o combate à malária no Brasil foi executado de 
modo irregular e sem continuidade. Nesse ano, foi criado o Ser
viço Nacional de Malária, para assumir o controle da endemia em 
âmbito nacional.

Antes de 1941, foram executados dois programas de grande 
envergadura e que pelo vulto dos resultados obtidos a curto
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prazo merecem destaque : o Serviço de Malária da Baixada Flu
minense, que recuperou extensa área antes hiperendêmica, e o 
Serviço de Malária do Nordeste, que erradicou o Anopheles 
gambiae.

O programa de controle pôsto em prática pelo Serviço Na
cional de Malária executava medidas antilarvárias, obras de pe
quena hidrografia, destruição de bromélias e medicação de doen
tes, únicos recursos até então existentes. A partir de 1946, foram 
introduzidas novas técnicas e métodos de trabalhos baseados no 
combate ao vetor alado, com o emprégo de inseticidas de ação 
residual. Nessa fase, a campanha de controle atingiu sua pleni
tude, estendendo-se a tôdas as unidades da Federação, fazendo 
baixar os índices de positividade de modo significativo nas prin
cipais áreas malarígenas e chegando até a interromper totalmente 
a transmissão da doença em determinadas áreas do Nordeste, 
Sul de Minas e Guanabara.

Com base em peculiaridades da epidemiologia da malária, 
destacando-se o risco de surtos epidêmicos explosivos, como o que 
ocorreu no Nordeste em 1939, ou como o que se verificou, agora, 
com a ameaça de dispersão da cêpa de malária maligna — atual
mente resistente às tetra-amino-quinoleínas — principalmente 
face à possibilidade de generalizar-se a resistência dos mosquitos 
transmissores à ação tóxica dos’ inseticidas de ação residual, os 
malariólogos decidiram rever a metodologia da luta contra a plas- 
modiose. visando agora não apenas ao seu controle, porém à sua 
total erradicação.

Etapa da maior significação na profilaxia na malária resulta 
do atual esforço que se faz para transformar o programa de con
trole, de duração indeterminada, em Campanha de Erradicação, 
cujo objetivo é a eliminação absoluta da doença em prazo limi
tado, por métodos e técnicas que interrompem a transmissão pelo 
prazo médio de 3 anos, esgotando as fontes de infecção. Para 
realizar essa tarefa foi criada em 1958 a Campanha de Erradica
ção da Malária, em Convênio com o Ponto IV — USAID.

Considerando que, em 1959, a Campanha só recebeu 62 % 
dos recursos aprovados, e, em 1960, apenas 54%, o cronograma
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estabelecido não pôde ser cumprido, ensejando prejuízos econô
micos incalculáveis.

A liberação de recursos financeiros insuficientes e fora de
prazo repercutiu também negativamente sôbre o programa de con
trole, cujas atividades diminuíram dràsticamente, e a transmissão
voltou a apresentar índices crescentes, 
•seguintes números:

conforme expressam os

Ano
Casas 

dcdztizadas
Lâminas 

examinadas Positiuidade

1958 ............. ....... 1.700.775 371.029 6.2
1959 ............. ........ 1.247.410 382.005 11.2
1960 ............. ........  689.208 290.930 12,6

Em 1962 foi novamente possível reorganizar a Campanha,
treinar pessoal, ampliar a rêde de avaliação epidemiológica e dar
início à organização de uma infra-estrutura capaz de executar os 
trabalhos de escritório e de campo.

O Plano Nacional de Erradicação da Malária vem sendo 
cumprido, partindo de áreas prioritárias que são ampliadas pro
gressivamente. Espera-se que em 1968 o programa complete a fase 
de ataque de tôda a área malarígena brasileira (Figuras 1 e 2).

Tendo iniciado seus trabalhos pela Região Nordeste, obser- 
va-se a seguinte situação no ano de 1965:

Fase de consolidação: áreas parciais dos Estados de Rio 
Grande do Norte, Alagoas, Sergipe e Paraná.

Fase de ataque: área malarígena total dos Estados de Ceará, 
Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Rio de Janeiro, Pa
raná e Território de Roraima, Bahia, Espírito Santo; área parcial 
de Minas Gerais, Pará, Amazonas (Vale Rio Negro) e áreas 
fronteiras com países limítrofes, em fase de consolidação.

Fase preparatória: Região Amazônica e Estados do Ma
ranhão, Piauí, Goiás e Mato Grosso.
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Entre 1958 e 1965 foram gastos Cr$ 47.715.130.092. com 
a seguinte distribuição percentual : Governo Brasileiro, 71 % ; 
USAID, 26,6 % ; e Organização Sanitária Panamericana, 2,4 % 
(Tabela 82).

Está previsto o encerramento da Campanha no l9 semestre 
de 1975. obedecendo-se ao cronograma representado na Figura 2.

A evolução dos trabalhos de borrifação está indicada na 
Figura 3 e Tabela 83.

A estimativa dos recursos previstos de 1966 a 1975, cujo 
decréscimo começa em 1970, está projetada na Figura 4.

Em junho de 1965, a Campanha dispunha de 9.298 servi
dores, cuja distribuição por função se vê na Tabela 84.

O Estado de São Paulo realizou a Campanha de Erradica
ção com recursos próprios e auxílios proporcionados por convê
nios com a Organização Panamericana de Saúde e a USAID. 
Iniciou a fase preparatória, em 1958, com adestramento de pro
fissionais e técnicos, treinamento de pessoal de campo e reco
nhecimento geográfico da área malarígena, que abrange ...........  
110.318 km2, com população aproximadamente de 2.700.000 
habitantes.

A fase de ataque da Campanha foi iniciada simultanea
mente em todo o Estado, tendo completado, em 1964, seu 99 ciclo; 
está agora em fase de consolidação. Problema de relevância que 
se apresenta agora para São Paulo é o relativo à importação de 
malária de outros Estados, principalmente das Regiões limítrofes 
onde a Campanha de Erradicação não concluiu a fase de ataque. 
Sob êste aspecto, em 1963, foram investigados 1.991 casos de 
malária, dos quais 1.547 (77,7c/o) eram procedentes de outros 
Estados.

Acordos de cooperação firmados com a USAID, em 1958 
e 1962, asseguraram à Campanha, através de termos aditivos 
novos, recursos financeiros, com vigência até 31 de agosto 
de 1964.
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Por esses Convênios, as contribuições da USAID corres
ponderam ao fornecimento de material no valor de ....................  
US$ 13,252,390.

Para o programa de 1964-1965, concedeu um empréstimo 
de US$ 6,500,000, para fornecimento de inseticidas, aspersores, 
material de laboratório, etc.

A Campanha de Erradicação mantém ainda Convênios com 
a OPS/OMS para assistência técnica, bolsas de estudo, forne
cimento de drogas antimaláricas e realização de projetos espe
ciais, com o estudo das cêpas de P. falciparum resistentes à 
cloroquina.

À proporção que fôr sendo concluída a fase de ataque nas 
diferentes áreas, o pessoal disponível passará a atividades de 
avaliação epidemiológica, seja realizando busca ativa, seja am
pliando a rêde de Postos de Notificação ou realizando o controle 
de sua produtividade.

2.4.2 — Tuberculose

Através desta campanha, o Govêrno da União colabora com 
as unidades da Federação, prestando auxílio técnico e financeiro a 
196 unidades dispensariais, das quais 78 se situam nas capitais 
e 118 no.interior: mantendo total ou parcialmente cêrca de 26.000 
leitos para tuberculosos, dos quais 16.000 se situam nas capitais 
e 10.000 no interior: e auxiliando a instalação c o funcionamento 
de uma rêde de laboratórios regionais.

2.4.3 — Esquistossomose

De 1961 a 1964 foram realizadas as seguintes práticas para 
o combate à esquistossomose :
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2.4.4 — Doença de Chagas

A escolha das áreas endêmicas para execução do programa de 
combate aos triatomíneos se baseia atualmente em critério epide- 
miológico, considerando-se :

a) índices de infecção mais elevados;

b) densidade de população;

c) agrupamento de municípios para formar área de expurgo 
contínua.

As áreas de maior significação epidemiológica impõem o expur
go de pelo menos 2 milhões de casas por ano. Até agora, porém, 
não se verificou a ampliação do programa, devido à falta, no País, 
de BHO, cuja importação apresenta muitas dificuldades e signi
fica, além do mais, evasão de divisas.

No período de 1961 a 1964, o programa de expurgo atingiu as 
seguintes cifras :

Ano Casas expurgadas

1961 ....................................... 78.145

1962 ............................................. 578.529

1963 ............................................ 758.571

1964 ............................................. 642.966

2.4.5 — Varíola

A Campanha Nacional contra a Varíola, instituída pelo Mi
nistério da Saúde, em 1961, visa a erradicar a varíola do território 
nacional, mediante a vacinação de 80% da população brasileira, 
num prazo máximo de 5 anos.

Atualmente, existem no País 3 laboratórios para a produção 
da vacina liofilizada: 1 no Instituto Oswaldo Cruz, do Ministério 
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da Saúde, no Rio de Janeiro; 1 na Secretaria de Saúde, em 
Recife, e 1 no Instituto de Pesquisas Biológicas do Rio Grande 
do Sul, em Pôrto Alegre. A vacina produzida por êsses labora
tórios, de ótima qualidade, atende amplamente às necessidades 
da Campanha.

Até 28-12-1965, haviam sido vacinados 21.687.797 inoi- 
víduos no País.

2.4.6 — Lepra

A organização profilática atual para o combate à endemia 
leprótica ainda aproveita os 36 leprocômios, 117 dispensários e 3í 
preventórios existentes no País, acrescidos de 1 .920 Unidades de 
Trabalho da Campanha Nacional Contra a Lepra. A instituição 
dessa Campanha visou justamente a obter melhor rendimento dos 
trabalhos de profilaxia, pois o antigo tripé «leprosário-preventório- 
-dispensário», em que se apoiava até então o combate à doença, 
dando-se destaque ao internamento sistemático dos leprosos, re- 
velou-se pouco eficiente para deter a marcha da endemia.

A inoperância do antigo sistema profilático obrigou o Ser
viço Nacional de Lepra a traçar novos rumos para o combate 
à endemia. Assim é que o isolamento foi relegado para plano 
secundário, sendo escolhida como medida básica o tratamento 
ambulatório dos pacientes. As tarefas de profilaxia foram divi
didas entre o médico não especializado local, ao qual compete □ 
execução da rotina profilática — fichamento e tratamento do 
doente, vigilância sanitária dos contatos e educação sanitária — e 
o leprologista (encarregado de orientar, controlar, supervisionar e 
suplementar as atividades do médico local) .

Os primeiros resultados dessa radical mudança de orientação 
da campanha contra a lepra parecem promissores, a se julgar
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pela maior oportunidade de diagnóstico precoce, que se expressa 
pelo maior percentual de formas indeterminadas fichadas; pela 
maior contribuição do reexame de comunicantes para a descoberta 
de novos casos (do total de 17.881 doentes fichados de 1956 a 
1962. 28,1% foram descobertos por êsse método); e pela inten
sificação da vigilância exercida sôbre os doentes (77,8% sob 
controle) e comunicantes (cêrca de 60% sob controle) .

2.4.7 — Peste

Além do programa de profilaxia anti-pestosa executado nos 
focos de áreas rurais, são realizadas também atividades de vigi
lância em portos dos Estados da área enzoótica, em decorrência 
do que estatui o Regulamento Sanitário Internacional.

No período de 1961 a 1964, as principais atividades de com
bate à peste se expressam pelos seguintes números:
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Programas de despulização e desratização executados siste- 
màticamente nas áreas de focos, com o emprego de modernos 
inseticidas e rodenticidas, conduzem ao controle da peste. A 
eliminação definitiva da endemia, porém, só serâ possível com 
medidas anti-rato, o que não poderá ser alcançado enquanto o 
poder aquisitivo da população rural não permitir que o cimento 
figure entre os materiais de construção da casa rural.

2.4.8 — Bócio endêmico

A profilaxia do bócio endêmico se faz através da adição do 
iodato de potássio ao sal destinado ao consumo alimentar, de 
conformidade com o que estabelece o Decreto nn 39.814, de 
17-8-1956.

A produção de sal iodado destinado ao consumo alimentar 
já atingiu cifras em tôrno de 400.000 toneladas anualmente; 
entretanto, nos dois últimos anos (1964-1965), ocorreu um colap
so na produção de sal iodado, que caiu de 438.354 toneladas, em 
1963, para 27.816 em 1965 (de janeiro a outubro), devido à sus
pensão do fornecimento do iodato às indústrias de sal, em conse- 
qüência de problemas administrativos relacionados com a importa
ção do iodato de potássio.

2.4.9 — Filariose

Na impossibilidade de execução de medidas de saneamento 
que virão trazer a definitiva solução do problema, o controle da 
filariose se restringe ao tratamento em massa dos portadores de 
microfilárias no sangue, visando-se à interrupção da transmissão.

O programa de tratamento em massa, no período de 1956 
a 1964, reduziu os índices de microfilaremia, como demonstra o 
Quadro 9.
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QUADRO 9

ÍNDICES DE MICROFILAREMIA

LOCALIDADE —
ÍNDICE DE MICROFILAREMIA

1956 1 1964

Belém ................................................. 10.8% 2,5%
Recife ................................................. 6,9% 2,9%
Castro Alves ...................................... 5,9% 1.5%
Florianópolis ...................................... 7,5% 0,03%

QUADRO 10 
PRINCIPAIS ATIVIDADES DA CAMPANHA DE FILARIOSE 

1961-1964 
Cidade de Belém (PA)

ATIVIDADES 1961 1962 1963 1964

Lâminas de sangue exa
minadas .............  

Lâminas positivas .........  
Pessoas medicadas .........

227.016
9.737
9.826

242.183
8.111

13.513

308.835
9.110

11.783

278.678
6.828
9.508

Cidade de Recife (PE)

ATIVIDADES 1961 1962 1963 1964

Lâminas de sangue exa
minadas .....................215.816

5.337
5.661

201.126
5.964
6.488

200.588
4.692
5.520

i

305.672
8.573

10.673
Lâminas positivas ...........
Pessoas medicadas ..........
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2.4.10 — Leishmaniose

No período de 1956 a 1964, em 463 municípios da área- 
endêmica, foram examinadas 20.614.445 pessoas e tratados 
838.535 doentes e comunicantes. Um inquérito de avaliação, 
realizado no Nordeste, em 1963, e as reinspeções em áreas onde 
ainda se executa a Campanha, registram que a endemia, em nítido 
declínio, entrou em fase de controle, devendo a fase de vigilância 
ser agora integrada nos serviços de saúde locais.

As principais atividades do combate às leishmanioses, no 
período de 1961 a 1964, acham-se discriminadas no Quadro 1L

quadro 11

ATIVIDADES DE COMBATE ÀS LEISHMANIOSES

ATIVIDADES 1961 1962 1963 1964

Casos de leishmaniose 
viceral ............... 136 107 85 46

Casos de leishmaniose 
cutâneo-mucosa . 59 55 265 327

Cães puncionados .......... 21.375 60.893 . 59.990 39.712
Cães positivos ............... 1.540 1.717 892 341
Cães eliminados ............. 2.257 6.270 7.270 4.261
Casas dedetizadas ......... 8.333 10.957 119.590 63.937

2.4.11 — Febre Amarela

O combate à febre amarela está atualmente restringido às: 
seguintes atividades (Mapa 8) :

a) vacinação antiamarílica para proteger as pessoas que vão 
penetrar nas áreas de febre amarela silvestre;

b) prática de viscerotomia para diagnosticar óbitos suspeitos, 
ocorridos em áreas enzoóticas e epizoóticas de febre amarela sil
vestre;
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c) vigilância anti-aegypti em portos marítimos, fluviais e- 
aeroportos internacionais que mantêm intercâmbio com países onde 
existe o «A. aegypti».

A Região Norte do Brasil, particularmente o Estado do- 
Pará, está scriamente ameaçado de reinfestação pelo Aedes 
aegypti procedente das Guianas Holandesa e Inglêsa, cujos por
tos infestados mantêm com o Brasil intenso intercâmbio comercial 
marítimo, inclusive através de pequenos barcos de cabotagem.

2.4.12 — Ancilostomose

No período de 1961 a 1964, o Programa de Combate à An
cilostomose executou as atividades constantes no Quadro 12.

quadro 12
ATIVIDADES DE COMBATE À ANCILOSTOMOSE

ATIVIDADES 1961 1962 1963 1964

Localidades trabalhadas .. 2.199 2.493 4.419 5.654’
Exames de fezes realizados 567.315 707.016 944.195 1.286.402
Medicações realizadas ...
Ferruginosos consumidos

696.087 963.634 1.568.453 2.436.450'

(comprimidos) .......
Ant:-hclmínticos consu-

5.700.966 8.093.432 12.316.290 17.283.853-

midos........................ 4.153.378 6.119.706 9.223.985 12.284.350
Fossas construídas ........ 540 3.288 5.108 3.693-

2.5 — Fabricação de Produtos Profiláticos e Terapêuticos

A produção da indústria farmacêutica instalada no País e a 
capacidade brasileira de importar medicamentos representam, na 
medida em que condicionam a qualidade e a quantidade de dro
gas postas à disposição do povo, elementos vitais do sistema de 
proteção e recuperação da saúde.

Tendo em conta que a indústria química e farmacêutica será 
objeto de estudo especial, e na impossibilidade de obter, a curto 
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prazo, dados sôbre a produção de instituições dependentes das- 
administrações estaduais, são aqui analisadas as atividades deste 
tipo, desenvolvidas por dois órgãos do Ministério da Saúde : c 
Instituto Oswaldo Cruz e o Serviço de Produtos Profiláticos do 
Departamento de Endemias Rurais — cujos produtos se destinam 
especificamente às campanhas profiláticas em curso no País.

O Instituto Oswaldo Cruz vem tendo, nestes últimos anos, 
a seguinte produção anual:

Doses
Vacina antiamarilica ............................. 3*.000.000
Vacina antivariólica (glicerinada) ................. 1.000.000
Vacina antivariólica (liofilizada) .................... 30.000.000
Vacina antitifica .............................. 4.000.000
Toxóidc diftérico ............................ . 200.000
Vacina antipertussis ... 100.000
Sõro antitctânico ........... 500.000

Jà o Serviço de Produtos Profiláticos do Departamento de 
Endemias Rurais, objetivando a obtenção de produtos de baixa 
custo para utilização em massa, dedica-se à fabricação de anti- 
helmínticos, anti-anêmicos, pomadas oftálmicas, colírios, pasta 
inseticida e rodenticida, com apreciável volume de produção (Ta
bela 85).

Considerando as dificuldades de importação dos inseticidas 
essenciais no combate aos transmissores de doenças, o Ministério 
da Saúde já preparou planos para implantação da indústria 
dêsses produtos na área da SUDENE.

2.6 — Pesquisas Aplicadas

Numerosas instituições dedicam-se no País à realização de 
pesquisas aplicadas.

Entre elas, merecem citação, pelo vulto da contribuição que 
já prestaram para o conhecimento da nosologia nacional e para 
a solução de muitos problemas: o Instituto Oswaldo Cruz e o 
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instituto de Endemias Rurais, ambos do Ministério da Saúde; o 
Instituto Adolfo Lutz e o Instituto Butantan, da Secretaria de 
Saúde e Assistência do Govêrno do Estado de São Paulo; o 
Instituto Ezequiel Dias da Secretaria de Saúde e Assistência de 
Minas Gerais; o Instituto de Saúde Pública da Bahia; o Instituto 
de Pesquisas Biológicas da Secretaria de Saúde do Rio Grande 
do Sul; o Instituto de Microbiologia da Universidade do Brasil; 
o Instituto de Medicina Preventiva da Universidade Federal do 
Ceará; e o Instituto Vitàl Brasil do Govêrno do Estado do Rio 
de Janeiro.

Entretanto, pela magnitude e diversidade de seus programas 
de pesquisa, de enorme importância para o desenvolvimento das 
campanhas profiláticas em curso no País, são focalizados nesta 
parte apenas três instituições federais: o Instituto Oswaldo Cruz, 
o Instituto Nacional de Endemias Rurais e o Instituto Evandro 
Chagas.

2.6.1 — Instituto Oswaldo Cruz

O Instituto Oswaldo Cruz é, na verdade, um conjunto de 
institutos especializados em diferentes setores da biologia, pato
logia e medicina experimental. O pessoal técnico está em regime 
de tempo integral e realiza cursos para-universitários.

Suas atividades incluem a pesquisa, o ensino especializado e 
a fabricação de produtos biológicos para apoio das campanhas 
profiláticas do Ministério da Saúde.

Possui 8 divisões técnico-científicas e nêle trabalham cêrca 
de 900 servidores de todos os níveis. Tem um hospital experi
mental com lotação de 120 leitos. Dispõe de vários núcleos de 
pesquisa em outras Unidades da Federação e seus técnicos rea
lizam excursões pelo interior do País para o estudo da nosologia 
regional.

Atualmente, o Instituto é sede de 8 centros nacionais e inter
nacionais de natureza normativa, tais como: de febre amarela, 
gripe, raiva, doença de Chagas, enterovirus, malacologia, bruce- 
lose e enterobacterioses, dispondo também de coleções padrões 
de bacteriologia, micologia, entomologia, helmintologia e outras.
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Sua revista, «Memórias do Instituto Oswaldo Cruz», figura 
entre as de maior prestígio nos meios científicos internacionais..

2.6.2 — Instituto Nacional de Endemias Rurais

É o órgão do Departamento Nacional de Endemias Rurais 
encarregado dos estudos e pesquisas para aprimoramento dos 
métodos de profilaxia e tratamento das endemias rurais, além de 
inquéritos de avaliação e determinação do grau de prevalência 
das doenças em aprêço.

Mantém centros de pesquisa na Guanabara, em Belo Hori
zonte e Recife nos quais vem realizando estudos, de laboratório 
e de campo, sôbre tracoma, toxoplasmoses, brucelose, arboviroses, 
peste, doença de Chagas, filariose, malária, esquistossomose e 
ancilostomose.

2.6.3 — Instituto Evandro Chagas

Administrado e mantido pela Fundação Serviço Especial de 
Saúde Pública dedica-se, principalmente, ao estudo das viroses 
transmitidas por artrópodos, um dos problemas importantes das 
vastas regiões florestais do País.

Jà foram isolados pelo Instituto 48 tipos de arbovirus, dos 
quais 30 pela primeira vez revelados na Região Amazônica. 
Nessa região encontra-se quase um têrço dos 150 tipos de 
arbovirus até hoje conhecidos no mundo.

Realiza também trabalhos no campo da bacteriologia e da 
parasitologia e, em convênio com o Instituto Nacional de Pes
quisas da Amazônia, estudos de interêsse veterinário.

2.7 — Assistência Médica na Previdência Social

Os seis Institutos de Aposentadoria e Pensões vinculados ao 
Ministério do Trabalho e Previdência Social contavam, em 1964, 
com 6.307.400 segurados, entre ativos e inativos, destinando-se, 
entretanto, seus serviços médicos ao total de beneficiários, que 
se elevava, naquele ano, a 17.660.700 pessoas, ou seja, aproxi
madamente 22% da população brasileira.
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A arrecadação dessas seis instituições, representada pelas 
contribuições de empregados e empregadores, atingiu, em 1964, 
o valor global de Cr$ 589.181.932.000. Mais de 90,4% dessa 
quantia foi devolvida aos beneficiários sob forma de auxílios fi
nanceiros ou serviços. No mesmo ano os serviços de assistência 
médica custaram, em conjunto, Cr$ 128.767.914.000, represen
tando 22% dos gastos totais com prestações e mais de 20% da 
receita de dupla contribuição, correspondendo a Cr$ 7.665 por 
beneficiário (Tabelas 86 e 87).

Os gastos dos lAPs relacionados com a perda da saúde 
não se limitam, entretanto, aos decorrentes da prestação de assis
tência médica, às despesas motivadas por acidentes do trabalho, 
c com a reabilitação profissional. O segurado doente ou incapa
citado recebe ainda um auxílio em dinheiro, para suprir a falta 
do salário.

Somando os gastos da Previdência Social com Assistência 
Médica, Auxílio Doença, Aposentadoria por Invalidez, Acidentes 
do Trabalho e Reabilitação Profissional, ter-se-á uma idéia da 
magnitude do problema criado pela perda da saúde. Em 1961, 
êsse conjunto de prestações representou mais de 63% do total 
dos gastos de previdência dos lAPs (Tabelas 88 e 89). As 
aposentadorias por invalidez superam, com folgada margem, tôdas 
as demais formas de aposentadoria.

O exame do balanço geral dos lAPs permite ainda estudar 
a magnitude dos problemas relativos à saúde, em cada uma das 
seis instituições. Apenas o IAPB tem regularmente saldos finan
ceiros substanciais, situação que desfruta não só pela regularidade 
com que arrecada as contribuições que lhe são devidas, como pela 
baixíssima incidência de «segurados inativos» (Tabela 90). Os 
demais lAPs, compelidos pelas disposições do seguro social a 
elevados dispêndios com prestações em dinheiro aos inativos, 
não dispõem ordinàriamente de grandes recursos para aplicar 
nos serviços médico-assistenciais.

Embora a assistência médica prestada pelo IAPB tenha pa
drões técnicos adequados e atinja a quase totalidade de seus 
beneficiários, a despesa per capita dessa instituição não deve 
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servir de base para cálculo do custo da assistência médica em 
Lermos nacionais, dada a peculiar composição de seu quadro de 
segurados. Os valores médios para os seis lAPs também não 
podem ser aproveitados para êsse fim, porque estão muito longe 
de representar o consumo dos serviços efetivamente utilizados 
ou necessitados pelos beneficiários em geral.

Outro aspecto dos gastos dos lAPs com prestações pode 
ser apreciado pela distribuição, por Estado, da receita e despesas 
de previdência (Tabelas 91 e 92).

2.8 — Assistência Médica no Setor Privado

Não existem estudos, em escala nacional, sobre custo e pro
dução de serviços de saúde do Setor Privado. Um dos poucos 
trabalhos sôbre o assunto é o de Juljan Czapski e Pedrina Odali 
F. Ribeiro, realizado em São Paulo e referente ao custo da 
assistência médica integral prestada por um serviço particular 
a um grupo de operários e seus dependentes, em quatro muni
cípios próximos à Capital do Estado.

Para um grupo de famílias operárias e de empregados da.3 
emprêsas industriais, estimado em 100.000 pessoas, o trabalho 
oferece os seguintes dados de consumo de serviços:

a) Aproximadamente 80% dos beneficiários do plano uti
lizam única ou preponderantemente seus serviços — os restantes 
20% procuram outros serviços médicos.

b) O grupo, estimado em 80.000 pessoas, consumiu, em 
1964, 232.461 unidades de serviço médico, assim distribuídas:

DISCRIMINAÇÃO Numeros
ABSOLUTOS

Por mil pessoas

Consultas medicas ............................. 163 691 2.046,13
Hospitalizações ................................... 4.291 53,64
Exames odontológicos ....................... 17.732 221,65
Radiografias .......................................... 5.645 70 56
Exames de laboratório ....................... 39.329 491,61
Visitas domiciliares ........................... 1.773 22,16
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c) O custo global declarado de tais serviços (incluídas as 
despesas de administração, tributos, fundo de reserva, pesquisas, 
cursos e lucro) atingiu Cr§ 692.666.823, correspondendo a :

i) Custo médio da unidade dc serviço ..................... CrÇ 2.980
ii) Custo cm função da fôlha de salário da indústria 2,10%

iii) Custo em função do valor da produção da empresa 0,198%

O autor compara seus valores com os de Z.C.A. Moncorvo, 
cm «Seguro Saúde — Possibilidade e forma de adoção no Brasil» 
— Revista da Associação Médica Brasileira 11: 295; 1965 — 
relativos ao plano aplicado pela Refinaria Presidente Bernardes, 
na Baixada Santista (com livre escolha do médico pelo segurado), 
que teria acusado um custo de 4,2% da fôlha de salários.

A Companhia Siderúrgica Nacional — em Volta Redonda, 
Estado do Rio de Janeiro —, no mesmo ano de 1964, gastou, com 
assistência médica prestada diretamente aos empregados e suas 
famílias, aproximadamente Cr$ 25.000 por pessoa. Não são 
conhecidos os valores relativos ao percentual da fôlha de salários 
c produção.

Em estimativas de vários estudiosos do assunto, a prestação 
de assistência médica ampla, porém modesta e não completa 
(excluindo medicamentos de consumo do doente não hospitalizado, 
óculos e próteses em geral, recuperação funcional completa, e 
serviços odontológicos maiores ou mais caros), custaria aproxima
damente o equivalente a 3,5% da fôlha de salário do trabalhador 
ou 0,5% do valor da produção, ou então, segundo outros, 
Cr$ 20.000 a Cr$ 22.000 per capita em valor médio do cruzeiro 
de 1964.

2.9 — Custo dos Serviços de Saúde

No Brasil, de modo geral, as organizações que prestam ser
viços de saúde não têm um sistema de apropriação de custos que 
relacione despesas com volume de serviço produzido.

Contudo, alguns elementos úteis para êste tipo de estudo 
podem ser conseguidos de emprêsas privadas ou de economia
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mista, assim como da Previdência Social. Nas primeiras, os gastos 
com saúde são limitados, em geral, a algumas formas de trata
mento ambulatorial e hospitalar. São excluídos os tratamentos 
de casos de acidentes do trabalho e de doenças de longa duração, 
bem como aqueles que podem ser obtidos dos serviços públicos 
(de tuberculose e de doenças mentais, principalmente) . As des

pesas não expressam frequentemente a realidade, por omitirem 
subsídios indiretos ao pessoal de saúde, sob as formas de habi
tação, alimentação e transporte, quase sempre concedidos a preços 
irreais. As instituições da Previdência Social não têm informações 
fidedignas sôbre o volume real de serviços prestados, nem da fra
ção de seus beneficiários que a êles tem acesso. Ê aqui, entre
tanto, que podem ser obtidos os dados mais precisos sôbre quan
tias gastas com recuperação da saúde.

No que se refere ao Setor Público (*)  os gastos governamen
tais com a função saúde representaram, para o período 1957-1964. 
cêrca de 5 % do total das despesas. No mesmo período, os gastos 
dos Governos com saúde em relação às despesas totais foram, em 
média, 4% para a União, 7% para os Estados e 4% para os 
Municípios (Tabela 93). Nos 8 anos analisados, houve um acen
tuado decréscimo dos gastos municipais efetuados com saúde, 
acompanhando o declínio verificado nas despesas totais. Os dos 
Estados apresentaram um incremento que chegou a atingir 33% 
em 1963, mantendo proporcionalidade com o aumento das des
pesas totais. Quanto à União, registrou-se marcada ascensão de 
gastos com saúde a partir de 1961, assinalando-se em 1964 um 
aumento de 78%, enquanto que a taxa de incremento dos gastos 
totais só alcançou 45% (Tabelas 94 e 95).

(*) A definição exclui sociedades de economia mista, segundo as Contas 
Nacionais.

O per capita dos gastos governamentais com saúde variou 
no período 1960-1964 entre 2.300 cruzeiros em 1961 e 3.103 em 
1963, tendo havido no período um ligeiro aumento (Tabela 96).
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3. Síntese dos Resultados

3.1 — Análise do Nível dc Saúde

3.1.1 — Situação nacional

1. A mortalidade geral no Brasil é alta, devido principal
mente ao grande número de óbitos entre os menores de 5 anos 
de idade.

2. A maior incidência de óbitos é observada no primeiro 
ano de vida.

3. A vida média ao nascer ainda é baixa, embora tenha 
passado de 43 anos, no decênio 1940-50, para 54 anos e 9 meses, 
em 1964.

4. A duração média da vida econômicamente ativa para os 
sobreviventes na idade de 15 anos é de cêrca de 40 anos.

5. A semelhança do que ocorre nos países desenvolvidos, 
a mortalidade no grupo etário de 50 anos e mais é predominante
mente devida aos neoplasmas malignos, às doenças do coração e 
às lesões vasculares do sistema nervoso central.

6. As doenças transmissíveis são responsáveis por aproxi
madamente 40% dos óbitos que ocorrem no País.

7. Cêrca de 90% dos óbitos causados por doenças transmis
síveis são devidos às diarréias infecciosas, à gripe e à pneumonia, 
à tuberculose do aparelho respiratório, ao sarampo e ao tétano.
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8. Os problemas de saúde ligados à nutrição desempenhará 
importante papel no agravamento do quadro nosológico brasileiro.

9. As principais causas de morbidade por doenças trans" 
missíveis são: as diarréias infecciosas; a gripe e a pneumonia; a 
malária; a tuberculose do aparelho respiratório; a esquistossomose 
mansônica; a doença de Chagas; o sarampo; o tétano; a lepra e 
a ancilostomose.

10. As regiões geo-econômicas brasileiras que apresentam 
os mais baixos níveis de saúde são também as de menor renda 
per capita, como era de supor.

3.1.2 — Peculiaridades regionais

1. Região Norte: taxa de mortalidade geral abaixo da média 
nacional, a menor taxa de mortalidade infantil, vida média ao 
nascer em tôrno de 58 anos; alta incidência de malária, elevada 
taxa de prevalência da lepra, febre amarela silvestre e outras arbo- 
viroses em tôda a mata amazônica, e importante foco de filariose 
em Belém.

2. Região Nordeste: as mais elevadas taxas de mortalidade 
geral e infantil, o mais baixo valor de vida média ao nascer, esti
mado em tôrno de 49 anos; ampla disseminação da esquistossomose 
mansônica e da doença de Chagas, focos residuais de peste; ex
tensos focos de tracoma; elevada incidência de malária nos Esta
dos do Maranhão, Piauí e Bahia; importantes focos de leishma- 
niose nos Estados do Ceará e Bahia, e de filariose em Recife.

3. Região Centro-Oeste: taxas de mortalidade geral e in
fantil abaixo da média nacional, vida média ao nascer em tôrno 
de 56 anos; elevada incidência de malária, alta prevalência de 
bócio endêmico e de lepra; presença de febre amarela silvestre e 
outras arboviroses nas áreas de mata amazônica, e ampla disse
minação da doença de Chagas no Estado de Goiás.

4. Região Sudeste «Â»: taxa de mortalidade geral igual à 
média nacional, taxa de mortalidade infantil elevada, apenas in
ferior à observada na Região Nordeste, vida média ao nascer em 
tôrno de 55 anos, valor igual ao da média para o País; ampla 
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incidência de malária e de esquistossomose mansônica, elevadas 
taxas de prevalência de bócio endêmico e de lepra, importantes 
focos de brucelose, e alta disseminação da doença de Chagas no 
Estado de Minas Gerais.

5. Região Sudeste «B»: a menor taxa de mortalidade geral, 
e uma das menores taxas de mortalidade infantil, o mais elevado 
valor de vida média ao nascer, em tôrno de 61 anos; taxa elevada 
de prevalência de lepra, focos esparsos de esquistossomose man
sônica e grande área endêmica de doença de Chagas no Estado 
de São Paulo.

6. Região Sul: taxas de mortalidade geral e infantil baixas, 
vida média ao nascer em tôrno de 59 anos; áreas de bócio endê
mico, baixa incidência de tracoma, moderada incidência de bruce
lose, larga disseminação da doença de Chagas, principalmente no 
Estado do Rio Grande do Sul; importante área malarígena no 
Estado de Santa Catarina, e foco de hidatidose no Estado do 
Rio Grande do Sul.

3.2 — Análise do Sistema de Proteção e Recuperação da Saúde

1. O sistema nacional de proteção e recuperação da saúde 
desenvolveu-se consoante influências históricas e circunstanciais, 
sem obedecer a diretrizes pré-estabelecidas que focalizassem os 
problemas de saúde em seu conjunto e em âmbito nacional.

2. A Constituição Federal de 1946 atribuiu à União com
petência para organizar a defesa permanente contra as endemias 
rurais, para legislar sôbre normas gerais de defesa e proteção da 
saúde, e para firmar convênios internacionais com o mesmo fim. 
Por dispositivos menos específicos, fê-la responsável pela organi
zação dos serviços médico-sanitários nos Territórios Federais e 
pela organização da Previdência Social, onde está incluída a assis
tência médica ao trabalhador e sua família. O Govêrno Federal 
participa, porém, e ativamente, na formação do pessoal especia
lizado e nas pesquisas de interêsse médico-sanitário, além de cola
borar técnica e financeiramente com os Estados.

3. Aos Estados é deixada a incumbência de organizar a 
assistência médico-sa.?itária nas áreas sob sua jurisdição. A efi-
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ciência e amplitude dêsses serviços variam, de modo geral, em 
função da distribuição da riqueza no País.

4. Aos Municípios compete precipuamente operar e manter 
serviços de abastecimento d’água, de esgotos e de coleta de lixo. 
Contudo, a grande maioria das comunas brasileiras têm-se mos
trado incapaz de atender satisfatoriamente a êstes problemas.

5. A assistência médica e hospitalar geral é, em grande 
parte, de natureza privada. Entretanto, aumenta progressiva e 
rapidamente a importância do financiamento dessa assistência por 
organizações oficiais. Os maiores gastos públicos nesse campo 
são feitos pelas instituições de previdência social.

6. Os gastos públicos cora assistência médica e previdência 
são proporcionalmence maiores nos Estados de menor renda, de
sempenhando importante papel na redistribuição nacional da ri
queza.

7. A distribuição dos recursos médico-assistenciais acom
panha, de modo geral, a distribuição da renda interna. O Nor
deste, que tem a menor renda per capita, apresenta uma das mais 
baixas relações de médicos por habitante (1:4.816) e a menor re
lação de leitos por habitante (1,5:1.000) ao passo que a Região 
Sudeste, com a mais alta renda per capita, tem o maior número 
de médicos por habitante (1:1.355) e o maior número de leitos 
por habitante (3,9:1000).

8. O número de médicos em atividade no País é estimado 
em 35.200, correspondendo a uma relação de 2.200 habitantes 
por médico em 1963.

9. Nos serviços oficiais de saúde pública encontra-se uma 
relação de 5,2 auxiliares por médico.

10. Cêrca de 56% dos médicos exercem suas atividades nas 
capitais dos Estados.

11. A distribuição dos outros profissionais da equipe de 
saúde seguramente acompanha a dos médicos.

12. Dos 233.085 leitos hospitalares existentes em 1961, 
101.782 (43,7%) estavam localizados nas capitais dos Estados-
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13. Cêrca de 87% das unidades oficiais de saúde pública 
estão situadas no interior, cabendo aos Estados a responsabilidade 
pela manutenção de 78% dêsses serviços.

14. Campanhas de grande envergadura contra certas doen
ças de massa são executadas pelo Govérno da União, em todo o 
território nacional.

15. Existem no País dois grandes centros de preparo de 
pessoal especializado para os programas de saúde pública: a Escola 
Nacional de Saúde Pública do Ministério da Saúde, e a Faculdade 
de Higiene e Saúde Pública da Universidade de São Paulo.

16. Diversas instituições dedicam-se à realização de pes
quisas de interêsse sanitário, destacando-se entre elas, pelo papel 
que desempenham no desenvolvimento das campanhas profiláticas 
em curso no País, o Instituto Oswaldo Cruz, o Instituto Nacional 
de Endemias Rurais e o Instituto Evandro Chagas.

17. A produção de soros e vacinas mais comumente empre
gados tem sido, nestes últimos anos, suficiente para atender a 
procura nacional, permitindo, inclusive, satisfazer grandes pedidos 
do exterior.

18. No período 1957-1964 os gastos oficiais com atividades 
de saúde representaram cêrca de 5% da despesa pública total. 
Para a despesa da União, a proporção foi, em média, de 4%, igual 
à do conjunto dos municípios, enquanto que os Estados gastaram 
em média, 7%.

19. Os seis Institutos de Aposentadoria e Pensões despen
deram com assistência médica, em 1964, 21,8% da Receita de 
dupla contribuição, quantia equivalente a Cr$ 20.415 por segu
rado e a Cr$ 7.665 por beneficiário.

20. As despesas dos seis lAPs com assistência médica e 
demais benefícios decorrentes da perda de saúde elevaram-se, em 
1964, a Cr$ 53.226 por segurado.

21. O abastecimento d'água às populações está afeto a vá
rios órgãos, de diferentes níveis da Administração Pública, que 
vem funcionando sem coordenação de suas atividades.
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22. Apesar dos grandes investimentos que vêm sendo feitos 
nos últimos anos, está em crescimento a porcentagem da população 
brasileira não servida por sistemas públicos de abastecimento 
d’água.

23. Uma investigação realizada no ano de 1961, em 2.765 
sedes municipais, mostrou que 44% não dispunham nem de abas
tecimento público de água nem mesmo de projetos para sua im
plantação.
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ANEXOS





Anexo I - Informações 
Metodológicas

Qualquer avaliaçao quantitativa das condições de saúde de 
um povo baseia-se, em grande parte, no método tradicional de 
medir as manifestações negativas da saúde, que se traduzem por 
doença ou por morte.

A mensuração em termos de morbidade apresenta inúmeros 
obstáculos, pois a transição da saúde para a doença é muitas vêzes 
gradual, de modo que a decisão sôbre onde um estado termina e 
o outro começa envolve, quase sempre, um julgamento pessoal, seja 
por parte do próprio paciente, seja do médico que o examina.

Esta é a razão por que a mensuração em termos de mortali
dade continua a ser o indicador mais fidedigno das condições de 
saúde, já que o fenômeno da morte não é passível de dúvidas.

Embora a mortalidade não seja uma indicação de saúde, a 
experiência tem demonstrado que, onde existem certos valores de 
uma, em geral certos valores da outra podem ser postulados.

Por outro lado, deve-se ressaltar que a mortalidade não pode 
ser usada isoladamente. Um dos resultados espetaculares do pro
gresso científico consiste justamente no controle efetivo de algumas 
doenças que eram outrora fatais, particularmente as de natureza 
infecciosa, e na eliminação da letalidade ou em seu adiamento, no 
caso de outras. Além disso, o impacto de muitas doenças não 
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se traduz apenas nas mortes que causam — pois algumas, como 
as doenças mentais e artrite, apresentam taxas de letalidade muito 
baixas — mas também por sua duração, pela extensão e grau de 
incapacidade que provocam e pela quantidade de serviços que 
exigem para seu atendimento. Êstes fatores não são refletidos 
pelos dados de mortalidade. Como, entretanto, os esforços cien
tíficos para quantificar as características não fatais da morbidade 
são relativamente novos e não existe no Brasil um sistema de coleta 
de dados para suplementar as estatísticas de mortalidade, estas 
servirão de base para o cálculo dos indicadores utilizados em grande 
parte desta análise. Na medida do possível, serão apresentados 
também dados referentes a algumas doenças.

Embora reconhecendo que os dados apresentados neste ca
pítulo são insuficientes e falhos, exigindo, quase sempre, que se 
trabalhe com base em estimativas, permitem obter pelo menos uma 
idéia geral das condições de saúde do povo brasileiro e dos prin
cipais problemas sanitários que o País terá que enfrentar nos 
próximos anos.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE GERAL

Êste indicador é calculado dividindo-se o número total de 
mortes pela população presente no meio do período considerado.

Para representar cada uma das cinco regiões geo-econômicas 
anteriormente citadas foram utilizadas as áreas para as quais se 
dispunha dos dados necessários (Tabela 1).

Com base nos dados da Tabela 1, pode-se calcular o total de 
óbitos de cada região e estimar a taxa de mortalidade geral para 
o Brasil (Tabela 2).

ESTIMATIVA DA MORTALIDADE PROPORCIONAL

O indicador de mortalidade proporcional consiste em determi
nar a percentagem sôbre o total de mortes, dos óbitos correspon
dentes a determinados grupos de idade. No caso, foram usados 
os seguintes: 0 ano, 1 a 4 anos, 5 a 19 anos, 20 a 49 anos e 50 
anos e mais de idade.
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Na Tabela 5, acham-se especificadas as áreas para as quais 
se dispunha das informações necessárias e que, para efeito do 
presente trabalho, foram tomadas como representativas das re
giões.

Com base nos dados da Tabela 5, pode-se estimar o total de 
óbitos de cada grupo etário, nas 5 regiões geo-econômicas, conforme 
é feito na Tabela 6.

Na Tabela 29, é apresentada a mortalidade proporcional em 
vários países.

TÁBUAS ESTIMADAS DE SOBREVIVÊNCIA

Cada vida humana é uma entidade separada e distinta; entre
tanto, existe sempre em tôdas elas uma característica comum. A 
vida começa com a infância, passa pela puerícia, adolescência e 
maturidade e chega à velhice, em fases razoàvelmente definidas de 
um ciclo geral. Muitas vidas, entretanto, são cortadas prematu
ramente, pela ocorrência de doença ou acidente, antes que o ciclo 
se complete. Porém, mesmo na ausência dêsses fenômenos, a 
vida acaba por se extinguir, de vez que ela tem uma duração 
limitada. Há um ponto além do qual, mesmo nas circunstâncias 
mais favoráveis, a vida humana não pode se estender.

Não é, entretanto, a duração da existência de determinado 
indivíduo que interessa nesta análise, mas algumas manifestações 
médias da vida da população do País inteiro ou de suas regiões. 
Estados ou cidades. Pode-se perguntar, por exemplo, de 100.000 
nascidos vivos, na região Nordeste do Brasil, quantos completarão 
1 ano, 10 anos ou 30 anos de idade? E, quando a vida dêsses 
100.000 indivíduos terminar, qual o número total de anos por êles 
vividos e qual, por conseguinte, é a duração média da vida de cada 
um dêles?

Para obter resposta a estas perguntas, procede-se habitual
mente da seguinte maneira: com os dados de população e de obi- 
tuário, relativos a uma área e a um período de tempo determina
dos, são calculadas taxas de mortalidade por idade; com essas 
taxas, constrói-se uma tábua para mostrar qual seria o número de 
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sobreviventes nas diversas idades, e qual seria a duração média 
da vida, se uma geração de 100.000 nascidos vivos, por exemplo, 
ficasse exposta à fôrça de mortalidade que predominava na mesma 
área e no mesmo período de tempo considerados.

As estimativas de mortalidade e de população que nos servi
ram de base para calcular as tábuas de sobrevivência para o Brasil 
e suas regiões geo-econômicas encontram-se nas Tabelas 8 e 9.

Nas Tabelas 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16, encontram-se as 
tábuas de sobrevivência do Brasil e de suas regiões geo-econô
micas, conforme as taxas de mortalidade estimadas para 1964.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil — expressa pelo número total 
de óbitos de crianças de 0 ano de idade por 1.000 nascidos vivos 
— é considerada um bom e sensível indicador do nível de saúde. 
Uma taxa elevada de mortalidade infantil indica quase sempre a 
existência de fatores ambientais adversos, precárias condições só- 
cio-econômicas e deficiências na assistência médico-sanitária aos 
infantes.

Na Tabela 6, foi estimado em 384.931 o número de óbitos 
de crianças de 0 ano, no Brasil, em 1964. Neste mesmo ano, 
o número de nascidos vivos deve ter sido de 3.440.516, se a 
natalidade do País fôr estimada em 43 nascidos vivos por 1 .000 
habitantes, conforme estudo do Laboratório de Estatística do 
IBGE. Com êsses dois números, estimou-se a taxa de mortali
dade infantil brasileira, no ano de 1964, em 112 óbitos de crianças 
de 0 ano por 1.000 nascidos vivos.

ESTIMATIVAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE POR CAUSAS OU 

GRUPO DE CAUSAS

Êste indicador é expresso pelo número de óbitos atribuído à 
determinada causa ou a um grupo de causas por 100.000 habi
tantes. Conforme a causa ou grupo de causas considerado, pode 
dar indicações valiosas sôbre a existência de falhas na estrutura 
da comunidade a que se referem. Por exemplo, uma taxa elevada 
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de mortalidade por doenças transmissíveis significa que a comu
nidade não está sabendo ou podendo utilizar, na escala necessária, 
os recursos tecnológicos de que se dispõe para seu combate, tra
duzindo um aspecto do subdesenvolvimento.

No Brasil, com exceção dos Estados da Guanabara e São 
Paulo, e das capitais de alguns outros Estados, as estatísticas de 
causa de morte, quando existem, são muito deficientes.

Resolveu-se, então, estimar o número de óbitos por causas ou 
grupo de causas, no País, com base no que ocorre no Estado da 
Guanabara. Embora êste processo de estimativa apresente sérias 
limitações, em face das condições especiais que existem na Gua
nabara, é evidente que as taxas assim obtidas podem ser aceitas 
como «valores mínimos» para o Brasil. Com efeito, se no Estado 
da Guanabara, que possui uma apreciável concentração de recursos 
médicos, a mortalidade por tuberculose do aparelho respiratório 
foi de 78,6 por 100.000 habitantes, em 1960, torna-se perfeita- 
mente aceitável a hipótese de que essa taxa tenha sido maior nas 
áreas que possuem menos recursos.

Como a mortalidade por causas varia muito em função da 
idade, êste fator foi levado em conta, estimando-se o número de 
óbitos por determinada causa em cada um dos 5 grupos de idade 
já citados anteriormente. O valor estimado para o Brasil resulta 
da soma do número de óbitos de cada grupo etário considerado.

São apresentadas a seguir as estimativas das taxas mínimas 
de mortalidade pelas principais causas, no Brasil, em confronto 
com as de outros países e com as das capitais de Estados brasi
leiros.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS

A taxa de mortalidade por doenças transmissíveis, utilizada 
neste trabalho, incluiu os óbitos atribuídos às doenças que repre
sentam as rubricas B1 a B17, B30, B31 e B36 da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças, Lesões e Causas de Morte, 
por 100.000 habitantes.

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido,, 
em 1964, no Brasil, 404.618 óbitos provocados por doenças trans
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missíveis, o que representaria uma taxa de 506 por 100.000 habi
tantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR DIARRÉIAS INFECCIOSAS 

ENTRE CRIANÇAS DE MENOS DE 5 ANOS DE IDADE

As diarréias infecciosas constituem, sem qualquer dúvida, o 
principal grupo de causas de doença e morte entre as crianças de 
menos de 5 anos de idade de todos os países pouco desenvolvidos. 
No Estado da Guanabara, em 1960, 29,6% dos óbitos de crianças 
de 0 ano e 32% dos óbitos de crianças de 1 a 4 anos foram atri
buídos a êste grupo de causas. Aplicando-se estes percentuais ao 
total de óbitos de 0 ano e de 1 a 4 anos calculados para o Brasil 
(veja-se Tabela 6), obteve-se uma estimativa de 159.387 óbitos 
de crianças de menos de 5 anos de idade, para o País, em 1964. 
Com êsse dado, a estimativa mínima da taxa de mortalidade por 
diarréias infecciosas entre menores de 5 anos de idade foi de 
1.245 por 100.000, no Brasil.

É preciso assinalar que, na Tabela 39, a estimativa da taxa 
brasileira bem como os valores das capitais referem-se a tôdas as 
idades, ao passo que, na Tabela 38, entraram no cálculo apenas os 
óbitos por diarréias infecciosas ocorridos na população de menos 
de 5 anos de idade.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE DO 

APARELHO RESPIRATÓRIO

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido 
53.335 óbitos por tuberculose do aparelho respiratório, em 1964, 
no Brasil, o que daria uma taxa de 67 por 100.000 habitantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR GRIPE E PNEUMONIA

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido 
115.478 óbitos por gripe e pneumonia, no País, em 1964, o que 
daria uma taxa de 144 por 100.000 habitantes.
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ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR SARAMPO

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido 
no Brasil, em 1964, 11.294 óbitos por sarampo, o que daria uma 
taxa de mortalidade de 14 por 100.000 habitantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR TÉTANO

Com base nos dados, do interior de São Paulo, em 1963, teriam 
ocorrido no Brasil, em 1964, 13.471 óbitos por tétano, o que daria 
uma estimativa da taxa de mortalidade de 17 por 100.000 habi
tantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALÍGNAS

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocor
rido em 1964, no Brasil, 63.226 óbitos por neoplasias malignas, o 
que daria uma estimativa de taxa de mortalidade de 79 por 100.000 
habitantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR ARTERIOSCLEROSE 

DAS CORONÁRIAS (B26)

De acordo com os dados do Estado da Guanabara, teriam 
ocorrido no Brasil, em 1964, 79.585 óbitos por ateriosclerose das 
coronárias, o que daria uma taxa de 99 por 100.000 habitantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR LESÕES VASCULARES DO 

SISTEMA NERVOSO CENTRAL (B22)

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocor
rido, no Brasil, em 1964, 56.544 óbitos por lesões vasculares do 
sistema nervoso central, o que daria uma taxa de 71 por 100.000 
habitantes.

ESTIMATIVA DA TAXA DE MORTALIDADE POR ACIDENTES 
(BE47 e BE48)

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido 
no Brasil, em 1964, 47.028 óbitos por acidentes de qualquer na
tureza, o que daria uma taxa de 59 por 100.000 habitantes.
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No que se refere a êste grupo dc causas, poder-se-ia alegar 
que as condições da Guanabara são muito especiais, em termos 
de densidade de tráfego e de mecanização da vida, fatores que 
tendem a aumentar o risco de acidentes.

No caso dos acidentes, portanto, os dados da Guanabara 
tenderíam a superestimar a taxa brasileira.

Existe, entretanto, outro dado disponível, com o qual se po
dería obter outra estimativa da taxa brasileira de mortalidade por 
acidentes.

No interior do Estado de São Paulo, em 1963, ocorreram 
3.619 óbitos por acidentes, ou sejam, 4% do total de óbitos. 
Aplicando-se essa percentagem ao total de 1.036.205 óbitos cal
culado para o Brasil, teriam ocorrido, em 1964, no País, 41.448 
mortes por acidentes, o que daria uma taxa de 51 por 100.000.

Como o interior do Estado de São Paulo deve aproximar-se 
mais das condições do resto do País do que a Guanabara, em ma
téria de tráfego e de mecanização da vida, na Tabela 54 a taxa 
brasileira é a que se obteve com base nos dados do interior do 
Estado de São Paulo.

Na Tabela 55, foi estimativa a taxa de mortalidade por aci
dentes (BE47 e BE48), suicídio (BE49) e homicídio (BE50), 
para situar o valor brasileiro entre os das capitais estaduais, pois 
os dados disponíveis para estas últimas não permitiam a análise 
dos acidentes em separado.
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Anexo II - Quadros
Estatísticos

TABELA 1

TAXAS DE MORTALIDADE GERAL, EM DIVERSAS CAPITAIS, EM ANOS 

PRÓXIMOS DE 1964

(•) Estimativa baseada nos dados da Tabela 2.

CAPITAIS ÓBITOS POR 1.000 HABITANTES

Sâo Paulo.................................................................................................. 8,7
Tcrcsina...................................................................................................... 9,6
Niterói......................................................................................................... 9,8
Rio dc Janeiro.................................................................................... 10,1
Pôrto Alegre ......................................................................................... 10,6
Belém......................................................................................................... 11.1
São Luis..................................................................................................... 11.2
Salvador..................................................................................................... 11,4
Goiânia..................................................................................................... 11.9
Curitiba...................................................................................................... 12,0
BRASIL (♦).............................................................................................................................. 13
Manaus....................................................................................................... 13,2
Belo Horizonte........................................................................................ 13,4
Florianópolis............................................................................................. 13,7
Cuiabá......................................................................................................... 13,7
Vitória......................................................................................................... 13,8
Recife.......................................................................................................... 14,5
Maceió........................................................................................................ 15,5
Natal........................................................................................................... 17,0
Fortaleza.................................................................................................... 17,7
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TABELA 2

TAXA DE MORTALIDADE GERAL EM DIVERSOS PAÍSES, EM ANOS 

PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES ÓBITOS FOR 1 .CCO HABITANTES

Venezuela................................................................................................
J a pão........................................................................................................
Holanda...................................................................................................
Canadá.....................................................................................................
Espanha...................................................................................................
Estados Unidos............................................................................ . . .
Dinanmrca..............................................................................................
Itália........................................ ................................................................
Suécia......... ................................ ............................................................
México......................... ...........................................................................
França......................................................................................................
Chile.........................................................................................................
Inglaterra................................ ...........................................................
BRASIL (*)........... .......................................................................................................
Egito.................. ..................................................................................

7,1 
7,4 
7.6
7.7
8.8 
9.3
9.4
9,5 
9.8

10,8 
10,9
11,5 
12,0
15
15,8

(*) Estimativa baseada nos dados da Tabela 2.

TABELA 5

TAXAS DE MORTALIDADE GERAL EM ÁREAS ESCOLHIDAS

PARA REPRESENTAR AS REGIÕES GEO-ECONÔMICAS

REGIÕES ÁREAS ESCOLHIDAS PARA REPRESENTAR 
AS REGIÕES

Ó RITOS POR
1 .OCO HABITANTES

Belém, Mnnaus, 22 cidades do interior do Pará
c 23 cidades do interior do Amazonas............... 11

Nordeste........................ São Luí-, Tere ina, Nct.d, Joã • Pessoa, Ma.ció, 
Fortnlczi, Aracaju, Salvador, 11 cidade. do in
terior do Marinha», 11 do Piauí. 27 do Rio 
Grande do Norte, 7 da Paraíba, 10 dc Alngoas, 
22 dc Sergipe, 18 da Bnhia, 9 do Ceará c o 
Estado dc Pernambuco..... ...................................... 18

Centro-Ccstc ............ Goiânia, Cuiabá c 16 cidades do interior dc Mnto 
Grosso........................................................................... 12

Belo Horizonte, Vitó. ia, Niterói, 22 cidades do
13

1 B...................... 9

Sul................................... Pôrto Alegre, Curitiba c Florianópolis, Bagé, Pe
lotas, Rio Grande, Santa Maria c Uruguaiuna. 10

134 —



TABELA 4

TOTAL DE ÓBITOS DE CADA REGIÃO E ESTIMATIVA DA TAXA 
DE MORTALIDADE GERAL PARA O BRASIL, EM 1964

REGIÃO populaçXo 
em 1964

TAXA DE MORTA
LIDADE GERAL

TOTAL ESTIMADO 
DE ÓBITOS

Norte ........................................................ 2.961.000 11 32.571
24.398.000 18 439 164

Ccntro-Ocstc............................................ 3.470.000 12 41.6-10
16.540.000 13 215.020

B..................................................... 18.564.000 9 167.020
Sul................................................................ 14.079.000 10 140.790

Brasil...................................... 80.012.090 13 1.036.205

TABELA 5
ESTIMATIVA DA POPULAÇÃO POR IDADE, DAS REGIÕES GEO-ECONÍMICAS E DO BRASIL, 

EM 1904

IDADE
(anos) NORTE NORDESTE CENTRO- 

OESTE

SUDESTE
SUL BRASIL

A B

0............................... 13G 20G 1 195 502 152 680 727.760 649 740 503 1G0 3 125 048
1—4 343 476 2 S30 10S 402 520 1 918 640 2 153 424 1 633 164 9 281 392
5 — 9............................... 429 315 3 537 710 503 15C 2 398 3(0 2 691 780 2 041 455 11 601 740
10-14................................. 3G1 242 2 976 556 423 340 2 017 88u 2 261.8*8 1.717.638 9 761 4G4
15-19................................. 302 022 2 488 59G 353 949 1 687 080 1.S93 528 1 436 058 8.161.224
20 — 29................. 47G 721 3 92S 07S 558 670 2 CG2 940 2 988.804 2 266 719 12 881 932
30 - 39................................. 358 2SI 2 952 158 419 S70 2 001 340 2 246.244 1.703.559 9 681 452
40 — 49 ................... 251 GS5 2 073 830 294 950 1 405 OCO 1.577 949 1 196 715 6 SOI 020
50 - 59............................... 159 S94 1 317 492 187 3S0 893 160 1 002 45G 769 266 4 320 G1S
69 — 09................................. 91 791 756 338 |C7 570 512 740 575 484 436 449 2 lc0 372
70 — 79................................. 31.091 256.179 36 435 173.670 194 922 147 830 840 127
80 c mais............................. 19 543 161 027 22 902 109 164 122 522 92 921 528 079

TOTAL................... 2 961.000 24 39S 000 3 470.000 1G.540 000 18 564 000 14.079.000 79.764 49S

ESTIMATIVA DO NÚMERO DE Ó3ITO3 POR IDADE. NAS REGIÕES GEO-ECONÚMICAS E NO 
BRASIL. EM 1904

IDADE
(anos) NORTE NORDESTE CENTRO 

OESTE

SUDETTE
SUL DRA3IL

A B

0................................. 9 022 210 799 111 IS 68.161 48 770 35 198 3S3 068
1 - 4............................... 4 05S 68 510 8 8G9 36.338 14 361 8 397 111.016
5 — 9................................. 1 010 9.662 1 791 6 881 2.072 1 830 23 84 6

10 - 14............................... 45G 5 270 666 4 300 1 670 1.549 13.91 1
15 - 19................................. 717 5 270 1 041 3 440 2 171 2 534 15 173
29 - 29............................... 2.703 14 492 2 707 13 761 7 015 9 715

11.8’6
50 393

30 - 39................................. 2.410 18 445 l 832 16.342 10 188 61 043
40 — 49................................. 2 703 17 127 2.165 12.686 12.359 13.516 03.556
50 - 59................................. 2 573 19.762 3 498 15.051 16 034 16.332 73 250
69 - 69................................. 2 052 25 472 3 331 15.266 21.045 10 332 83 49 8
70 - 79................................. 2 289 23.276 2 415 12.686 18 205 13 938 72.800
80 c nais.......... .................... 1 087 21.080 2 207 10.106 12 527 9.715 57.622

TOTAL................... 32.571 439.165 41.610 215.018 167 020 140 792 1.036 200
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TABELA 7

COMPARAÇÃO ENTRE TÁBUAS DE SOBREVIVÊNCIA DO BRASIL E DA DI

NAMARCA, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

IDADE DINAMARCA BRASIL
DIFERENÇA

DINAMARCA-BRASIL

VIDA MÉDIA

0............................................................................ 72,0 54,8 17,2
1............................................................................ 72’6 60^7 11,9
5............................................................................ 68,8 60,4 8,4

10............................................................................ 64,0 56,0 8,0
15............................................................................ 59,1 61^4 7,7
20............................................................................ 54,2 46,8 7,4
30........................................................................... 44,6 38,5 6,1
40........................................................................... 35,2 30,6 4,6
50............................................................................ 26,1 22,9 3,2
60............................................................................ 17,8 16,2 1,6
70............................................................................ 10,6 10,6

PROBABILIDADE DE MORTE

1 — 4.
5 — 9.

10 —— 14.
15 —- 19.
20 — 29.
30 — 39
40 — 49.
50 — 59.
60 —- 69.
70 — 79.

22,02 111,84 — 89,82
3,76 59,08 — 55,32
1,98 10,23 — 8,25
1,38 7,10 — 5,72
2,86 9,26 — 6,40
7,81 38,48 — 30,67

14,12 61,39 — 47,26
30,19 85,74 — 55,55
77,44 157,78 — 80,34

188,10 292,08 — 103,98
603,77 605,61 — 101,84

ÓBITOS

0........................................................................... 2.202 11.184 8.892
1........................................................................... 368 5.247 __ 4.879
5........................................................................... 193 855 __ 662

10........................................................................... 134 687 — 453
15........................................................................... 278 780 — 482
20........................................................................... 756 3.131 — 2.375
30........................................................................... 1.356 4.803 — 3.447
40........................................................................... 2.859 6.296 3.437
50........................................................................... 7.113 10.593 3.480
60........................................................................... 15.940 16.516 —- 576
70........................................................................... 34.660 24.241 10.419
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TABELA 8

COMPARAÇÃO ENTRE AS TÁBUAS DE SOBREVIVÊNCIA DO BRASIL E DOS ES
TADOS UNIDOS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

IDADE E. UNIDOS BRASIL
DIFERENÇA

E.UNIDOS— BRASIL

VIDA MÉDIA

0........................................................ .................. 70,9 54,8 16,1
1.............................................................................. 71,8 60,7 11.1
5.............................................................................. 68,0 60,4 7.6

10.............................................................................. 63,2 66,0 7,2
15.............................................................................. 58,3 51,4 6,9
20.............................................................................. 53,3 46,8 6,5
30.............................................................. ............... 43,4 38,5 4,9
40............................................................................. 34,2 30,6 3,6
50.............................................................................. 25,5 22,9 2,6
60.............................................................................. 17,9 16,2 1.7
70.............................................................................. 11,6 10,6 1,0

PROBABILIDADE DE MORTE

0..............................................................................
1 — 4................................................................
5 — 9................................................................

10—14................................................................
15—19................................................................
20 — 29................................................................
50 — 39................................................................
40 — 49................................................................
50 — 59................................................................
GO — 69................................................................
70 — 79................................................................

25,29 111,84 — «6,55
4,05 69,08 — 55,03
2,28 10,23 — 7,95
1.2G 7,10 — 5,84
1,08 9,20 — 8,18
1,23 38,48 — 37,25

19,38 61,39 — 42,01
45,02 85,74 — 40,72

105,58 157,78 — 62,20
229,51 292,08 — 62,57
434,71 605,61 — 170,90

ÓBITOS

0..............................................................................
1.............................................................................
5.............................................................................

10.............................................................................
15..............................................................................
20.............................................................................
30..............................................................................
40..............................................................................
50..............................................................................
60..............................................................................
70..............................................................................

2.629 11.184 — 8.655
395 6.247 — 4.852
221 855 — 634
122 687 — 465
105 760 — 655
119 3.131 — 3.012

1.870 4.803 — 2.933
4.261 6.296 — 2.031
9.542 10.693 — 1.051

18.552 16.516 2.036
27.075 24.241 2.834
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TABELA 9

DISTRIBUIÇÃO DOS ÓBITOS CONFORME A TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA, 
POR GRANDES GRUPOS DE IDADE

PAÍS ANO

ÓBITOS OCORRIDOS NAS IDADES 
DE ANOS

TOTAL DE 
ÓBITOS

0 a 14 15 A 59 60 E MAIS

Brasil..............................
Dinamarca............ ...
Estados Unidos...........

1964
1960
1961

17.875
2.897
5.267

25.585
12.562
15.897

56.544
84.741
80.856

100.000
100.000
100.000

TABELA 10

VIDA MÉDIA ECONÔMICAMENTE PRODUTIVA PARA O SOBREVIVENTE NA 
IDADE DE 15 ANOS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964, CONFORME AS 

TÁBUAS DE SOBREVIVÊNCIA

PAÍS
NUMERO MÉDIO DE ANOS VIV1DOS 

ENTRE OS 15.” E 60.° ANIVERSÁRIOS-

Dinamarca............................................................................................ 45,5
Estndos Unidos................................................................................... 45,5
México............................. ...................................................................... 40,5
Brasil...................................................................................................... 40,2

TABELA 11

BRASIL

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA, CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE 
ESTIMADAS PARA 1901

IDADE

(anoa)

PROBABI
LIDADE 

DE MORTE 
POR 

1.000

SOBREVIVENTES Ó3ÍTO3

TOTAL 
DE ANO3 

V1VIDO3 DA 
IDADE X 

EU DIANTE

VIDA MÉDIA

(anoa)

0............................... 111,81 100.000 11.181 5.4S1 865 54,8
1 - 4 ................................... 59,03 S3.S16 5.247 5.391.207 60,7
5 - 9................................... 10,22 83.569 855 5 015 911 60,4

10-14 ............................... 7,10 82 714 587 4 629.883 56,0
15 - 19.................................. 9,25 82 127 7Ò0 4.217.953 51,4
20 - 29.................................... 33,48 81.367 3 131 3 809 131 46,8
30-3).............................. 61,33 78.236 4.803 3.008.773 38,5
40 - 4)..................................... 85,74 73.433 6.296 2 246.997 30,G
50-59 ................................. 157,78 67.137 10 593 1.539.899 22,9
60-69 .................... ............... 292,08 56.544 16.516 915 054 16.2
70-79....................................•. 605.61 40.0^8 24.241 424.426 10,6
S0 e miia.................... .......... 1.030,00 15.787 15 757 144 681 9,2
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TABELA 12

REGIÃO NORTE

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA. CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE 
ESTIMADAS PARA 1961

IDADE
PROBABI

LIDADE 
DE MORTE 

POR 
1.003

SOBREVIVENTES ÓBITOS

TOTAL 
DE ANOS 

VIVIDOS DA 
IDADE X 

EM DIANTE

VIDA MÉDIA

(anos)(anos)

0................................... 66,24 100.000 0.624 5 793 920 57,9
1 — 4.................................... 52,88 93.376 4.938 5 699.452 61,0
5 — 9.................................. 11,70 88 438 1.034 5 335 320 60,3

10 — 14.................................... 6^29 87.404 550 4 895.691 56,0
15 — 19.................................... 11,80 86 854 1.025 4.459.878 51.3
20 — 29.................................... 55 35 85.829 4.751 4.058.117 47,3
30 — 39.................................... 05,38 81 078 5.301 3 220.198 39,7
40 — 49............................  ... 102,62 75.777 7.776 2 132.180 32,1
50 — 59.................................... 150^31 68.001 10 222 1 708 158 25,1
60 — 69................................ 203,38 57.779 11.882 1 072.936 18,6
70 — 79.................................. 540,61 40.028 24.751 517.282 11,9
SO c mais.......................... .. 1.000,00 21.146 21.110 207.980 9,8

TABELA 13

REGIÃO NORDESTE

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA. CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE

ESTIMADAS PARA 19G4

IDADE

(anos)

PROBABI
LIDADE 

DE MORTE 
POR 

1.000

SOBREVIVENTES ÓBITOS

TOTAL 
DE ANOS 

VIVIDOS DA 
IDADE X 

EM DIANTE

VIDA MÉDIA

(anos)

0................................... 176,33 100 000 17.033 4.888.389 43,9
1 — 4................................ 92,54 82.367 7 022 4 893.118 58,3
5 — 9.................................... 13,57 74 745 1 011 4 488 250 60 0

10 — 14.................................... 8,81 73.731 049 4.116.958 55,8
15—19.................................... 10,54 73 0S2 770 3 750 291 51,3
20 — 29 ................. 36’32 72 312 2 620 3 380 741 46,8
30 — 39.................................... 60,84 69 686 4 240 2 674 895 38,4
40 — 49.................................... 79,74 65 446 5 219 1 996 278 30^5
50 — 59.................................... 140,76 00 227 8 477 1 304 301 22,6
■60 — 69.................................... 292,20 51.750 15 121 799 228 153
70 — 79.................................... 571,07 36.629 20.918 350.241 9,6
■80 c mais.................................. 1.000,00 15.711 15.711 120.014 7,6
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TABELA 14

R^IÂD C3NrR)-0E3T3

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA, CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE 
ESTIMADAS PARA 1901

I D A D E

(anos)

prouam- 
LIDADE 

DE MORTE 
PO1 

1.000

SOBREVIVENTE! Ó3ITO3

TOTAL 
DE ANOS 

VIVIDOS DA 
IDADE X 

EU DIANTE

VIDA MÉDIA

(anos)

0.....................................72.82 100 033 7.282 5.647.003 56,5
1—4.................................... 84.58 92.718 7 842 5 553.985 59,9

5 — 9................................... 17,65 84.876 1.498 5 193 O3I 61.2
10 — 14 ................................. 7,84 83.378 654 4.777.176 57,3
15—19................................... 14,60 82 724 1 208 4.361 410 52,7
20 — 29.................................. 47,46 8' 526 3.869 3.950 6)5 48,5
30 — 39 ................................ 42.83 77.617 3.326 3 15? 110 10,6
40 — 49................................... 71,15 74 321 5.288 2.389.791 32,1
50 — 59.................................... 172,49 69 033 11 907 1.669.355 24,2
60 — 69.................................... 271,73 57.126 15.523 1 031 526 18,0
70 — 79.................................... 502,78 41.603 20.917 530.234 12,7
SO e mais................................ 1.000,00 20.6S6 20.686 214.658 10,4

TABELA 15

REGIÃO SUDESTE A

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA, CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE 
ESTIMADAS PARA 1964

IDADE
PROBABI

LIDADE 
DE MORTE 

POR
1.000

SOBREVIVENTES ÓBITOS

TOTAL 
DE ANOS 

VIVIDOS DA 
IDADE X 

EM DIANTE

VIDA MÉDIA

(anos)(ano3)

0... 93,66 100 000 9 366 5.481.530 54,8
1 — 4 73,12 90 634 6 627 5 389 353 59,5
5— 9 ................ 14,25 84 007 1 197 5 039 410 60^0

1Õ — 14........... ................... 10,60 82 810 878 4 622 222 55^8
15 — 10................................... 10J5 81 932 832 4 210.209 51,4
20—29 ................................. 5X55 81 100 - 100 3 802.166 46,9
30 — 39 ................................. 78,87 77 000 6 073 3 093.669 39,1
40 — 49.................................. 86,84 70 927 6 159 2 264.885 31,9
50 — 59................................... 156,90 64 76S 10 162 1 582 296 24.4
60 — 69............................ 262,57 54 606 14 338 079 216 17,9
70 — 79................................... 539,12 40 268 21 709 497 669 12,3
80 c mais................................. i.ooo:00 18^559 18.559 200 473 10,8
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TABELA 10

REGIÃO SUDESTE B

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA. CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE

ESTIMADAS PARA 1961

PROBABI- TOTAL
IDADE LIDADE DE ANOS VIDA MEDIA

DE MORTE SOBREVIVENTE! Ó.1ITO3 V1VIDO3 DA
(ancn) roa IDADE X (anua)

1 000 EU DIANTE

0.................................. 75.06 100 000 7.506 6 06G.398 60.7
1 — 4.................................. 2G 35 C2 494 2 437 5 972 667 61 6
5 — 9.................................... 4,95 90 057 446 5 607.300 6-\3

10—11 ................................ 3.68 89 611 030 5.158.156 57.6
15—19 ..................... 5 71 89 281 510 470 395 52 7
20 — 20 .................................. 23^22 88 771 2.061 4 265 369 4R^0
30 -39 .............................. 41 18 86 710 3 857 3 3S7 227 39,1
40 — 49.................................... 75.76 82.853 6.277 2.536.731 30.6
50 — 59.................................. 149,47 76 576 11 446 1 735 276 22,7
60 — 69 .................................. 313,48 65.130 20.4:7 1.019 677 15,6
70 — 79 ................................ 580.38 44.713 25 950 461 363 10,3
80 c mais................................ 1.000.00 18.763 18 763 183.514 9.8

TABELA 17

REGIÃO SUL

TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA, CONFORME AS TAXAS DE MORTALIDADE

ESTIMADAS PARA 1951

IDADE
PROBABI

LIDADE 
DE MORTE 

POR 
1 000

B03REVIVENT2S ÓBITOS

TOTAL 
DE ANOS 

VIVIDOS DA 
IDAD2 X 

EM DIANTE

VIDA MÉDIA

(anos)(anos)

0.. 62.50 100.000 6.250 5.803 920 58,6
1 — 4. ... ..................... .  . 20,15 93.750 1.889 5.768 140 61,5
5—9 «... 4.47 91 861 411 5 396 728 53,7

10 — 14 . 4,50 91 450 412 4 938.0.3 54,0
15 — 19 . ............. ................ 8,79 01.038 800 4.481.260 49,2
10 — 29 .............................. 42,09 90.238 3.798 4.0.8 0J2 44,0
30 — 39 . 67,4! 86 110 5 827 3.141 8GI 36,3
10 — 49 107,66 80.G.3 S.G70 2 301.478 28,6
50 — 59. 196,48 71.934 14 131 1 534 017 21,3
60 — t9. 319,64 57 800 18.475 876.071 15.2
70 — 79.. 640.14 39 325 25.173 402.351 10,2
bO c ma;a ................................ 1.090,00 14 152 14.152 135.360 9,6
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TABELA 18
COMPARAÇÃO ENTRE AS TÁBUAS DE SOBREVIVÊNCIA DA REGIÃO SUDESTE 

B E DO NORDESTE, ESTIMADAS PARA 1964

IDADE SUDESTE B NORDESTE

DIFERENÇA

SUDESTE 21—NORDESTE

PROBABILIDADE DE MORTE

0.......................................................... 75,06 ' 176 33 — 101 27
1................................................................... 26,35 92,54 — 66,19
5............................................... 4,95 13,57 — 8,62

10................................................................... 3,68 8,81 — 5,13
15 ................................................................. 5,71 10^54 — 4,83
20................................................................... 23,22 36^32 — 13,10
30................................................................... 44,48 60^84 — 16,36
40............................................................ .. 75’76 79^74 — 3^98
50 ................................................................ 149^47 140,76 8,71
60.................................................................. 313,48 292,20 21,28
70.................................................................. 580,38 571,07 9,31

VIDA MÉDIA

0..................................................... 60,7 48,9 11,8
1 — 4...................................................... 64,6 58,3 6,3
5 — 9...................................................... 62,3 60,0 2,3

10 — 14..................................................... 57,6 55,8 1 .8
15 — 19...................................................... 52,7 51,3 1.4
20 — 29......................................... 48,0 46,8 1.2
30—39...................................................... 39,1 38,4 0.7
40 — 49...................................................... 30,6 30,5 0,1
50 — 59...................................................... 22,7 22,6 0.1
60 — 69...................................................... 15,6 15,4 0,2
70 — 79...................................................... 10,3 9,6 0,7

ÓBITOS

( 0.................................................................. 7.506 17.633 — 10.127
‘ 1................................................................... 2.437 7.622 — 5.185
5.................................................................. 446 1 .014 — 568

10................................................................... 330 649 — 319
15................................................................... 510 770 — 260
20................................................................... 2.061 2.626 — 565
30................................................................... 3.857 4.240 — 383
40.................................................................. 6.277 5.219 1.058
50. . ............................................................ 11.446 8.471 2.969
60.................................................................. 20.417 15.121 2.296
70................................................................... 25.950 20.918 5.032

TABELA 19
DISTRIBUIÇÃO DOS ÓBITOS CONFORME A TÁBUA DE SOBREVIVÊNCIA 

FOR GRANDES GRUPOS DE IDADE 1964

PAÍS E REGIÃO

ÓBITOS OCORRIDOS NAS 
IDADES DE ANOS TOT\L DE 

ÓBITCS

0 a 14 15 a 59 60 c mais

Nordeste......................................... 26.918 21.332 51.750 100.030

Sudeste B.................................... 10.719 24.151 65.130 100.000
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TAOEf A 20

VIDA MÉDIA ECONÔMICAMENTE PRODUTIV/Á PARA O SOBREVIVENTE 

NA IDADE DE 15 ANOS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964, 
CONFORME AS TÁBUAS DE SOBREVIVÊNCIA CAL

CULADAS PARA AS REGIÕES GEO-ECONÔ

MICAS DO BRASIL

REGI/XO GEO-ECONÔMICA
NÚMERO MÉDIO DE ANOS VIVIDOS

। ENTRE OS 15.» E 60° ANIVERSÁRIOS

Norte....................
Nordeste..................
Centro Oeste..........
Sudeste //..........
Sudeste R ... .
Sul.............................

BRASIL........................................................................

39,0
39.0
40,2
39,4
41.3
39.6

10.2

TABELA 21

MORTALIDADE PROPORCIONAL EM VÁRIOS PAÍSES, EM ANOS PRÓXIMOS DE 
1961

(*) Estimativa baseada nos dados da Tabela 6.

PAÍSES

MORTALIDADE PROPORCIONAL

0 ANOS 5 a 19 
ANOS

20 A 49 50 ANOS 
E MAIS

Venezuela. . 32,7 10,6 5.9 15,9 35,0
6 5 1 9 3 1

Holanda..................... EI 1.7 7,4 85,5
9 2 1 4 o 2

Estados Unidos. . . ... 6^ Õ.9 i :6 10,6 80,6
Dinamarca.............................   . 3.9 0,6 1.2 7.2 87,1
It/lia................................. «.1 1.3 1.6 9.1 79,9
Suécia ... ............................. 2.2 0.5 1.1 6,5 89,7
México......................................... 29,6 16,7 7,0 16,0 30,7
França... ............................................. 3.6 0.7 1.0 7.9 86,8
Inglaterra..... ... 3,2 0.5 0.8 6.3 89.2
Egito...................... 36,3 25 2 4.0 8.2 26,2
HRAML (*)... ............................. 37 14 6 15
Colômbia. ... ................. 32,0 17.3 7.0 14,4 29,3
Ceilão....................................... 23.2 13.6 6.7 14.0 42.5
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TA BEM 22

MORTALIDADE PROPORCIONAL NAS ÁREAS ESCOLHIDAS 
PARA REPRESENTAR CADA REGIÃO GEO-ECONÔMICA

I MORTALIDADE PROPORCIONAL

REGIÃO Á R E A

Norte.. ............... 22 cidades do interior do Pará

Nordeste... .

Ccntro-Ocstc .

Sudeste .1

Sudeste R..

Sul ..............

Estado de Pernambuco...........

16 cidades do interior de Mato 
Gro&ío ..............................

Est ido do Rio de Janeiro c 22 
cidades do interior de .Minas 
Gerais..................................

Estado de Silo Paulo................

Municípios de Bagé. Pelotas.
Rio Grande, Santa Maria c 
Uruguaiana .........................

0 
anos

1 a 4 
anos

5 a 19 
anos

20 a 19 
anos

50 anos 
c mais

28 11 -4 24 27

48 15 6 11 20

27 21 8 16 2S

30 17 6 19 28

29 0 1 IS 10

29 s 1 17 42

TA HEM 23

ESTIMATIVA DO NÚMERO DE ÓBITOS OCORRIDOS EM DIVERSOS GRUPOS ETÁRIOS, 
NAS 5 REGIÕES GEO-ECONÔMICAS, EM 1961

ÓBITOS DE ACORDO COM A IDADE 
TOTAI.

KCAilAU DE 
ÓBITOS o 

anos
1 a 4 
anos

5 a 19 
anos

20 .a 19 
anos

50 anos 
c mais

Norte...................... 32.571 9 120 4.560 2.280 7 8.7 8 794

Nordeste............................. 439.164 210.798 65 875 26.350 18 30.S 87.833

Ccntro-Oestc . . . 41.640 11.243 8 741 3.331 6 662 11.660

Sudeste .4.. .... 215.020 61.506 36.553 12.901 10 854 60 206

Sudeste B.. .............. 167 020 48.435 15 032 6.681 30.061 66.808

Sul.................... . . 140.790 40.829 11.263 5 631 23.934 59.133

BRASII................... N.” . ..
%

1 036 205 
100%

384.931 
37%

142.027 
14%

57.174 
6%

157.639 
15%

291.434 
28%
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TABELA 24

TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL EM DIVERSOS PAÍSES, EM ANOS PRÓXIMOS 
DE 1961

PAÍS ÓBITOS DE CRIANÇAS DE 0 ANO 
POR 1 .000 NASCIDOS VIVOS

1 lolanda. ........... 
Suécia..................  
Dinamarca.........  
Inglaterra...........  
Estados Unidos. 
Cnnndá................. 
França.................. 
Japão . . ......... 
Espanha............
1 tália....................  
Venezuela. ........ 
México.................  
Portugal..............  
Egito..................... 
BRASIL (•).............. 
Chile.....................

16,5 
16,6 
21,6 
21,8 
26,0 
27,3 
27,4 
30,7 
43,6 
43,9 
61,8 
74,2 
88,8

110,0 
112
127,2

O Estimativa baseada nos dados da Tabela 6 c na taxa de natalidade de 43 por 1.000, 
conforme estudo do Laboratório de Estatística do IBGE.

TABELA 25

TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL, EM VÁRIAS CAPITAIS, EM ANOS PRÓXIMOS 
DE 1964

CAPITAIS

Goiânia..................................................... ................................................
São Paulo. . . ......................................................................................
Rio de Janeiro.................................... ..................................................
Vitória.............................. •.......................................................................
Niterói....................................................................................................
Manaus. .................................................................................. .........
Belo Horizonte...........................................................................  ...
Pôrto Alegre.......................................................................................
Salvador .................................................................................................
Curitiba....................................................................................................
Cuiabá....................................... .. .........................................................
brasil (•)............................................................................................. 
Recife. . . ......................................................... . . .............................
Florianópolis..................... .....................................................................
Belém........................................................................................................
São Luis............................ . ...................................................
Fortaleza.......................................................................... ....................
Natal.......................................................................... ........................
Teresina.. ............................................... .....................................
Maceió...................................................... ............................................

ÓBITOS DE CRIANÇAS DE 0 ANO 
POR 1.000 NASCIDOS VIVOS

51,6
64,4
70,3
73,5
90,1
95,2
99,8

100,8
101,2
103,8
105,4
112
125,6
130,8
142,9
145,9
201,6
208,1
259,4
266,9

(♦) Estimativa baseada nos dados da Tabela 6 c na taxn de natalidade de 43 por 1.000, 
conforme estudo do Laboratório de Estatística do IBGE.
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TABELA 26

ESTIMATIVAS DAS TAXAS DE MORTALIDADE INFANTIL, SEGUNDO AS 
REGIÕES GEO-ECONÔMICAS DO BRASIL, EM 1964

REGIÃO
ESTIMATIVAS 
DA TAXA DF. 
NATALIDADE

NÚMERO ESTIMADO
DE NASCIDOS 

VIVOS

ESTIMATIVA DA 
TAXA DE MORTA

LIDADE INFANTIL

46 136.206 67
Nordeste................ 49 1.195.502 176
Ccntro-Ocste............................. 44 152.680 74
Sudeste J........................................... 44 727.760 89
Sudeste B................................ ............ 55 649.740 75
Sul.......................................................... 40 563.160 73

BRASIL...................... 43 5.440.516 U2

Nota: As estimativas das taxas dc natalidade foram baseadas no estudo compilado por 
CIccildcs Mendes Pereira "Conjecturas sôbrc o nível dc natalidade no Brasil c nas Unidades 
da Federação, cm 1960”. Laboratório dc Estatística. IBGE.

tabela 27

TAXAS DE MORTALIDADE POR DETERMINADAS CAUSAS, POR 100 000 HABITAN

TES, EM ALGUMAS CAPITAIS DE ESTADO. EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

REGIÃO CAPITAIS
DIARRÉIAS

INFECCIOSAS

TUBERCULOSE 
DO APARELHO 

RESPIRA
TÓRIO

GRIPE 
E 

PNEUMONIA
SARAMPO TÉTANO

Recife..................... 261 67 124 IS 28
Salvador ........ 205 85 91 ü 31NORDESTE........................|
Maceió... 297 54 83 17 23

Rio dc Janeiro. . . 68 nSUDESTE B E SUL . |
São Paulo............... 42 23 65 8 3
Pòrio Alegre . . 89 85 78 - —
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TADELA 28

TAXAS DE MORTALIDADE POR DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS 
(BI a BI7, B30, B3I c B36), EM CAPITAIS BRASILEIRAS, 

EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS

Sâo Pnulo......... ....................................................................................  
Niterói.............................................................. ......................................
Rio dc Janeiro........................ ............................................................
Cuiabá................................................... ............................. ..............
São Luís............................. ..................................................... ...........
Pôr to Alegre.......... .................................................................................
Goiânia.................................................   ... ..............
Curitiba.....................................................................................................
Vitória.......................................................................................... .........
Belo Horizonte................. ..........................................................
Teresina..................................................................................................
Florianópolis............................................................................................  
Salvador.......................     . .
Belém................................... ....................................................... ...........
BRASIL!*).................................................................................. .....................................
Maceió........ ...............................................................................................
Recife.............................. .....................................................................
Manaus..................................................... ..........................................
Natal..........................................................................................................

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara.

TABELA 29

ÓBITOS POR DOENÇAS TRANSMIS

SÍVEIS POR 100.COO HABITANTES

171,3
246,3 
274,0
287,1
295,7
304,9 
311,4
350,9
351,6 
371,3 
393,0
458,2 
480,0
501,4 
506
600,7 
607,4
689,6
990,2

TAXA DE MORTALIDADE POR DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS
(BI a B17, B30, B31 c B36, EM VÁRIOS PAÍSES, EM ANOS PRÓXIMOS 

DE 1961

PAÍSES
ÓBITOS DE DOENÇAS TRANSMIS

SÍVEIS POR 100.000 HABITANTES

1 lolandn.....................................................................................................
Dinamarca.................... . . ............................................
Canadá.......................................................................................................
Estados Unidos .........    . ................ ......
Suécia.......................................................... ................... ..........................
França.......................................... ............. ............................................
Itália...........................................................................................................
Japão.................... ........................................................................ .............
Inglaterra.............. ....  ..........................  . . .............
Espanha..................................................................................................
CeilSo.......................................................................... ..............................
Venezuela.................................................................................................
Portugal.................................. . . ................................... ...............
Colômbia..................................................................................................
Chile................................................................. .....................................
México................. .................................................................................  
BRASIL (*)............................................................................................................................ 
Egito.................................................................. .................................

27,2 
38,3
44,4 
45,4 
52,8 
61,0 
76,8 
89,7 
96,6

115,0 
151,4 
152,4 
264,7 
336,0 
374,2 
475,5 
506
755,2

(♦) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara
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TABELA 50

TAXA DE MORTALIDADE POR DIARRÉIAS INFECCIOSAS (B36), 
ENTRE CRIANÇAS DE MENOS DE 5 ANOS DE IDADE, EM VÁ

RIOS PAÍSES. EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES
ÓBITOS DE DIARRÉIAS INFECCIOSAS

FOR 100.000 HABITANTES

Suécio.................... .................................................................................
França...................................................................................................
Holanda................. .............................................................................
Dinamarca.......................................... ... .......................................
Inglaterra...............................................................................................
Estados Unidos............................................. ..............................
Canadá..................................................................................................
Japão.............................................................. .....................................
Itália............... ..............  . . ...................................................
Venezuela..................................... .................................................
Colômbia.........................................................................................
México........ . ...................................... .. .........................................
Portugal.................................................................................................. I
BRASIL (*).........................................................................................................................
Egito........... ............ ............... ...............................................................

4.1 
5,0 
5.2 
6.8

11.6
13.7
21.5
49.8 
97,5 

307,1 
712,3 
747.6

I.010,4 
1.245 
3.906,5

(•) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara

TABELA 31

TAXA DE MORTALIDADE POR DIARRÉIAS INFECCIOSAS (B36), EM CAPITAIS 
BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS

São Paulo.............................................................................................
Sào Luís............... ............................................... . • •
Niterói....................................................................................................
Rio de Janeiro ............... ...
Vitória............. . ....................................... • • .... .
Pôrto Alegre......................................................... ...................
Cuiabá............................................................................ • • .............
Belém.............................................................................................
Belo Horizonte....................................................................... .........
Teresina..................................... .........................................................
Salvador.................................................................................................
BRASIL (*)• • • ......................................... ....................................................................
Florianópolis....................................................... ..........................
Recife............................... .. .................................. ..........................
Maceió.... ................. ........................................................................
Manaus..................................................... ................... .................
Natal..................................................................................................

ÓBITOS POR DIARRÉIAS INFECCIOSAS

POR 100.000 HABITANTES

41 .8 
52,3
65,7 
75,3
87,4 
88,8

119,6 
172,9
195,4 
203,9
205,7 
206
206,4 
261,2
297,3 
406,8 
673,0

(♦) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara
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TABELA 32

TAXAS DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE DO APARELHO RESPIRATÓRIO 
(BI), NAS CAPITAIS BRASILEIRAS,

EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS
ÓBITOS DE TUBERCULOSE DO 

APARELHO RESPIRATÓRIO
POR i00.000 HABITANTES

fâo Pauto. . . ................................. .... ..........................................
Florianópolis................... ................... .... ........................................
Curitilm ....................................................... .................. ................
Nntal................................. .............................................. ..
C uinbá.......................................................................................................
Maceió .......................................................................... . ......................
Teresina........................................... .....................................................
Recife.. ...................................................................................................
BRASIL (*).................................................................................................. .........................
São Luís........................................................................................ ..
Manaus.....................................................................................................
Rio de Janeiro.......................................................................................
Niterói .. .........................................................................................
Belo Horizonte......................................................................................
Salvador.......... .................................................... . ..................
Pôrto Alegre.................................. .......................................................
Belém..........................   ... . ............. . ...................
Vitória................................................................................. ...................

23.0 
35,8 
45.2
48,7 
53,8
54,1
62,6 
66.6 
67
68.0 
72.8
77,1
77,5
83,7
84.6
85,2

103,6
111,3

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara.

TABELA 33

TAXA DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE DO APARELHO RESPIRATÓ
RIO (BI), ExM VÁRIOS PAÍSES, EM ANOS

PRÓXIMOS DE 1961

P A í S E S

I lolandn . ................................................................................................  
Dinamarca....................... .................................................................
CanadA..................................................... .................... ...........
Estados Unidos....................................................... ....................
Suécia.......................................... ........................ ......................
Inglaterra............................................................................................
Ceilào.................  . . ......................................................................
ItAlia......................................................................................................... 
Venezuela...................... ......................................................................
Egito........................................ ....................................... ......................
França................................................ .................. ......... .........
Espanha...................................................................................................
México. .....................  . . ............................................
Colômbia .............................................................................................  
Japão ........................   .
Portugal........................................ ............... ......................
Chile.......................................................................................................... 
BRASIL (•)...........................................................................................................................

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara

ÓBITOS DE TUBERCULOSE DO 
APARELHO RESPIRATÓRIO 

POR 100.000 HABITANTES

2.1 
3.6 
5.7 
5.0 
6.0 
6.5

12.1 
14,4 
15.7 
17,3 
18.4 
22.7 
23,5 
24.4 
27,2
36,2 
45.9 
67
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TABELA 34

TAXAS DE MORTALIDADE POR GRIPE E PNEUMONIA íB 50 c B 31), EM 
CAPITAIS BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

POR 100.000 HABITANTES

Goiânia.................................................................................................. 45,2
Teresina ....   50,7
Niterói........................................................................................ 58,2
Vitória........... . 59,0
Manaus. . 64,8
Sno Paulo........ ........... ... 65,0
Cuiabá................................... 65,8
Rio dc Janeiro. . . .......................... . 67,6
São Luís........... . . 69,9
Porto Alegre . . . ... 77,6
Maceió........  82,7
Salvador............................................................................... 94,1
Belém................................................................................ 115,6
Nata).................................................................................... 117,8
Curitiba ..... 118,0
Recife....................................................................................... 123,9
Belo Horizonte.. .... . ................... 129,5
BRASIL ♦............................. ... . j 144
Florianópolis .............   ' 146,4

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara

TABELA 55

TAXA DE MORTALIDADE POR GRIPE E PNEUMONIA (B 30 c B 31). EM 
VÁRIOS PAÍSES, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES
óbitos de cripe e pneumonia 

por 100.000 habitantes

Holanda.. . . . . . 
Dinamarca .......  
Estados Unidos. 
Canadá..............
Japão...................
França.............
Suécia..................
Itália..................
Venezuela..........
Ccilão.......... .
Espanha............
Egito..................
Inglaterra.........
Colômbia.... .
Poi tugal.............. 
México.............
BRASIL *.............  
Chile.....................

17,0 
27,5 
3'J, 1 
50,7 
31,1 
52,0 
39,0 
59,3 
41,6 
52,4 
54,2 
61,1 
78,8 
84,6 
95,4 

108,3 
141
218,7

(♦) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabar.i
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TABELA 36

TAXA DE MORTALIDADE POR SARAMPO, EM CAPITAIS BRASILEIRAS. 
EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

C A P I T A I S
«*M ros DE SARAMPO

POR 100.000 HABITANTES

Niterói.......................................................................................................
Pnrto Alegre. ...
São Luís...............  ...
Cuiabá................. . 1
Teresina............... . ................................. I
Vitória............................... . .
Salvador............  .................... ............... ■
Goiânia..............  ..................
Rio de Janeiro. . .................... '
São Paulo. . . , . . . 1
Belo Horizonte..
BRASIL ♦ ..
M..cció .............
Recife...............
Manaus...............
Nat.d.................. ,

1.1
1.8 
1,9 
5,0
5.8 
5,7
5.9 
6.1
7.6 
7.9 

10.7 
14
17.5 
17,8 
57,4 
47.6

•') Estimativa baseada nos dados do Eslndu da Guanabara

TABELA 37

TAXA DE MORTALIDADE POR SARAMPO, EM VÁRIOS PAÍSES, 
EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES I ÓBITOS DE SARAMPO 
POR 100.000 HABITANTES

Dinamarca..................................................... .........................................
Suécia........................................................ ...................... ..................
I lolanda....................................................................................................
Estados Unidos ...................... . ........................... ....................
Ccilâo..................................................................... ...............................
Inglaterra.................................................................................................
Itália..........................................................................................................
França....................................................................................................   .
Canadá............................................... ..............................................
Espanha..............  . ...........................................................................
Japão.............................................................................. ..........................
VEnczucla ................................................... ....................................
POKtugal......................................   . . ............................. ...................
CoLÔmbin .................................................................................
Brasil(*)................................................................................................
México.......... . . .................................................................................
Egito............ ................................................................... ......................
Chile..........................................................................................................

0,0 
0,1
0,2 
0,2 
0.3 
0,4 
0,4 
0,5 
0,8
1.0 
2,8 
4,7 
8,3

14,0 
18
19,0 
24,0

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da-Guanabara..
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TABELA 38

TAXA DE MORTALIDADE POR TÉTANO, EM CAPITAIS BRASILEIRAS. 
EM ANOS PRÓXIMOS DE 1064

CAPITAIS ÓBITOS POR TÉTANO 
POR 100.000 HABITANTES

Pôrto Alegre............................................. .........................................
Curitiba........ ..................................... ............................................. ..
São Paulo...........  ...........................................................................
Cuiabá.....................................................................................................
Belo Horizonte..................................................................................... 
Florianópolis....................... ..................................................................
Manaus........................................................................... .......................
Niterói....................................................................................................
Rio de Janeiro............ ..................... . .........................................
Tcrciina............................................................................ .....................
GoiAnia.... . .................................................................................
Brasil(*)........................................... .....................................................
Natal.....................................................................................................
Vitória.....................................................................................................
São Luís .................. ....................... .......................................................
Belém...........................................................  ......
Recife......................................................................................................
Salvador............................................................... ..................................

2.2 
3,2 
4.5
5,2 
6.3 
7,5

10,1
11,3 
15,0 
15,4 
17
18,7 
25,8 
23,9 
27,0
27.7 
31.5

(*) Estimativa baseada nos dados do interior do Estado de São Paulo

TABELA 39

TAXA DE MORTALIDADE POR TÉTANO, EM VÁRIOS PAÍSES. EM ANOS 
PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES
ÓBITOS POR TÉTANO 

POR 100.000 HABITANTES

Suécia................................     .
Canadá..................................................................................
Inglaterra............................................ . ...........................................
Holanda................... . ... . . ..............................
Dinamarca............................................................................................
Estados Unidos. .........................................................................
Japão...........................................................................................
Chile.....................................................................................................
França........... ...................................................................... ....
Itália.................. ....................................................................................
Espanha ...........................................................................................
Colômbia.................................................................
Portugal...............................................................................................
Ccilâo............................................................................................. .
Egito....................................... ...............................................................
Venezuela................................................................... 
México.................................................................. ..............................
Filipinas................................................................................................. 
brasil (♦).

0.0 
0.0 
0.0 
0, I 
o.l 
o. I 
0.6 
0.6 
0.7 
0.8 
1,0 
1 ,2 
3,0 
4,1 
4,5 
6.6 
7.1 
9.3

17

(*) Estimativa baseada nos dados tio interior do Estado de São Paulo.
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TABELA 40

TAXAS DE MORTALIDADE POR NEOPLASMAS MALÍGNOS (B-18). EM CAPITAIS 
BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS
ÓBITOS POR NEOPLASMAS MALÍGNOS

POR 100.000 HABITANTES

São Luís........................•........................................................................
Tcrcsina................................................................................................   .
Cuiabá......................   . . . .
Belém........ ..................... ........................................... .. . ................
Mannus............. ...................................................................................
Florianópolis........................................................................................... 
Goiânia..................................................................................................... 
Mnceió......................... ................. ........... ....................
Salvador.................................................................... ............................
Recife..................... ..............................................................................
Niterói..................................................................................................................................  
Natal......................................................................................................................................  
HRAS1L (*)........................................................................................................................
Rio de Janeiro.................................... ..............................................
São Paulo.................................................................................... ..........
Belo Horizonte. . . . . ................................................................
Vitória.................. ............................................................... ...........
Curitiba... .........................................................................................
Pôr to Alegre.......... ......................................................................

34,6 
40,0 
40,4 
55,0 
55,3 
60.0 
61,2 
61,5 
68,8 
69,8 
74,7 
77,1 
79 
98,3

105,2 
110,2 
113,6 
117,3
121,7

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara

TABELA 41

TAXA DE MORTALIDADE POR NEOPLASMAS MALÍGNAS (B-18). EM VÁRIOS PAÍ
SES, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES
ÓBITOS POR NEOPLASMAS MALÍGNAS

POR 100 000 HABITANTES

Ceilão................. ............................................................................ j
Egito............................................................................................................I
México...................................................................................................
Colômbia........................................................................................ ..
Venezuela. ..... . .................................................................
BRASIL (*).......................................................................................................................
Chile.......................................................................................................
Portugal...................................................................................................
Jnpão.......................................................................................................
Espanha ................................................................ ...............................
Itália..................................... .. ..................................................
Estados Unidos............................................................... . . . . .
Holanda...................................................................................................
Suécia..................................................... .................................................
Canadá. . ................................................................................ ....
França......................................................................................................
Dinamarca....................................................  '..................
.Inglaterra................................................................ ..........................

21.6 
27,2 
36,9 
48,0 
52,8 
79
97,4 

100,7 
102,3 
103,5 
148,4 
149,4 
171.3 
184,3 
192,5 
198,2 
213,5 
216.4

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara.
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TABELA 42

TAXAS DE MORTALIDADE POR DOENÇA ARTERIOSCLERÓTICA E DEGENERATIVA 
DO CORAÇÃO (B-26), EM CAPITAIS BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS
ÓBITOS POR DOENÇAS ARTERIOS

CLERÓTICA DO CORAÇÃO 
POR 100.000 HABITANTES

Porto Alegre..........................................................................................
Teresina................................................................. .............................
São Luís................................................................................................
Goiânia............... ..........................................  . .
Florianópolis...............................................
Belém....................................................................................................
Rcciíc......................................................................................................
Cuiabá..........................................................................................
Maceió................................................................................. .........
Belo Horizonte............ ........................................
Natal..............................................................................................
Vitória..................................................................................................
Salvador................................. ........................... ............................
Curitiba.................................................................................................. ...
Manaus................................... .. ............................................... ...
São Paulo..........................     j
BRASIL (♦).............................................................   I
Rio <lc Janeiro........................................................................................ |
Niterói...................................................  j

7,9 
20,6 
21,4 
24,2 
30,5 
32,5 
39,8 
44,9 
47,4 
50,0 
50,9 
51,1 
62.6 
66,1 
75,8 
97,4 
99

108,5 
110,5

(*) Estimativa ba«eada nos dados do Estado da Guanabara.

TABELA 43

TAXA DE MORTALIDADE POR ARTERIOSCLEROSE DAS CORONÁRIAS (B-26),EM 
VÁRIOS PAÍSES. EM ANOS PROXIMOS DE 1961

PAÍSES
ÓBITOS DE ARTERIOSCLEROSE 

DAS CORONÁRIAS
POR 100.000 HABITANTES

México.................................................................................................
Colômbia.... ............................   I
Ccilão......................................................................................................
Egito...................................... ............................................................
Venezuela............. ............................................. ........................
Japão.................................................................... ..................................
Chile.....................................................................................................
Espanha..................................... ............................. .............................
França....................................................... ............................
BRASIL (♦)........................................................................................................................
Portugal....................................... ........... ..................... .............
Holanda....................................... ..................... ........... .............
Itália...................................................................................................
Dinamarca............................................................................................... I
Suécia.....................................................................................................
Estados Unidos...............................   . . . . |
Inglaterra..................................................................................................
Canadá............................................................  I

14,8 
23.5 
25,5
40,4 
42,6 
50.5 
52,7 
66,7
79,2 
99

102,4 
170,8 
181,3 
239,0 
288,8 
304,3 
316,3 
351.8

(♦) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara.
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TABELl 41

TAXAS DE MORTALIDADE POR LESÕES VASCULARES DO SISTEMA NERVOSO 
CENTRAL (B-22), EM CAPITAIS BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS
ÓBITOS POR LESÕES VASCULARES 
DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 

POR 100.000 HABITANTES

Tcrcsina....................................................................................................
Cuiabá.................................................................   .
São Luís...............................................................................................
Belém..................... ...............................................................................
Man íus......... ...................... ................................................................
Natal............................. ........... . ................. ............. ......................
Florianópolis............................................................................................
Recife.........................................................................................................
Salvador....................................................................................................
Maceió..................................................................................................
Curitiba.............................................................................. ......................
Belo Horizonte......................................................................................
Sào Paulo................................................................................................
BRASIL (♦)...................................................................................................................
Goiânia. ..................... .. ..................................... ...................................
Vitória........................................................ ..........................................
Rio de Janeiro.. ................................................ ...........................
dôrto Alegre... ................ .......................................................
Niterói.......................................................................................................

13,1 
23,9 
29,0 
32,3 
39,4 
46,0 
52,6 
53.9 
53.9 
62,5 
65,6 
66.0 
68,6
71
74,8 
75,0 
79,4
84,1
95.2

(*)  Estimativa Imscada nos dados do Estado da Guanabara.

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara.

TABELA 45

MORTALIDADE POR LESÕES VASCULARES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 
(B-22), EM VÁRIOS PAÍSES. EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

I
PAÍSES

ÓBITOS DE LESÕES VASCULARES 
DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 

POR 100.000 HABITANTES

Egito........................................................................................................ 6,2
Cciiâo........................................................................................................... : io.i
México......................................................................................................... ■ 20,6
Venezuela...............................................................................  , 22,8
Colômbia..............................   29,8
Chile............................................................................................................. ’ 56,7
BRASIL (♦).................................. .................................................................... 71
Holanda.......................    I 98,4
Espanha ...................................................................................................j 101,1
Estados Unidos........................................................................................ ] 105,4
Dinamarca.............................................   118,5
Canadá.............. .................................................................   124,5
Itália.......................................................................................................... 128,5
Suécia............................................   132,0
França...............................    ' 134,5
Portugal.......................................................................................................i 136,9
Japão................................................  ; 165,4
Inglaterra...............................    ’ 166,8
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TABELA 46

TAXA DE MORTALIDADE POR ACIDENTES (BE 47 c BE 48), EM VÁRIOS PAÍSES, 
EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961

PAÍSES

Ccilâo........................................................................................... ..........
Espanha.................. ..............................................................................
Inglaterra...............................................................................................  
Holanda.................................................................................................  
México....................................................................................................
Portugal.................................................................... . . ...................
Venezuela.... .................................................................... .................
Itália.......................................................................................................
Mpsp......................................................................................................
Suécia............................... ............. .................................................
Dinamarca................................................................. ......................
Colômbia................................ ................. ...................................
Estados Unidos............................................... . . . ..............
hrasil (*)...................................................................... .......................
Egito............................................................ ................................
França........................................................................ .......................
Chile..................................... ..................................................................
Canadá...................... ........................................................................

ÓBITOS DE ACIDENTES

POR 100.000 HABITANTES

25.7 
26,5 
38.6 
39,2
39,7 
41,2 
42,9 
43,8
44.1 
46.0 
46,8 
47,4
50,4 
51
59,9 
62,7 
67,7 
78,5

(*) Estimativa baseada nos dados do interior do Estado de São Paulo.

TABELA 47

TAXAS DE MORTALIDADE POR ACIDENTES (BE-47 e BE-48), SUICÍDIO (BE49) c 
HOMICÍDIO (BE-50), EM CAPITAIS BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964

CAPITAIS
ÓBITOS POR ACIDENTES, SUICÍDIO 

E HOMICÍDIO POR 100.000 
HABITANTES

Florianópolis............................................................... .......................
Cuiabá....................................................................................................
Belém ....................................................................................................
São Lu is.............................................................................................
Natal......................................................................................................
Manáus............... .................  1
São Paulo............................................................. ................................
Porto Alegre.................. ....................................................................
Snlvndor..............................................................................................
Niterói............  ....................................................... .............. ....
Rio de Janeiro. . ...........................................................................
Curitiba.........................................................................................
BRASIL (♦)...........................................................................................................................I
Belo Horizonte...................................................................................... '
Recife........................................................................................................i
Maceió.................................................................................................
Vitória...................................................................................................... I
Goiânia.........................................................................  I

22.1 
38.9 
42,0 
50.4 
55,1
57,8 
58,8 
61,2 
66.4 
74,7 
77,0 
77,2 
78
79,2 
79,3 
91 .7 
92,0

107,8

(♦) Estimativa baseada nos -dados do Estado da Guanabara.
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TABELA 48

DEZ PRINCIPAIS CAUSAS DE HOSPITALIZAÇÃO NOS HOSPITAIS ADMINIS. 
TRADOS PELA EUNDAÇÃO SERVIÇO ESPECIAL DE SAÚDE PÚBLICA - 1962

ESTADO LOCALIDADE CAUSAS DE HOSPITALIZAÇÃO

Amazona*.................. 1 Bejainin Constnnt
1 Parintins
| .

1 . Partos c complicações da gcstnção. do parto 
u puerpério (640-689)

Parí . ...
1 Breves
, Marabá
‘ Santarém

। 2. Doenças infecciosas c parasitárias (001-138)

3. Doenças do aparelho digestivo (630-587)

Maranhão................
Piauí

Codó
José dc Ercital.

' 4. Lesões, efeitos adversos dc subtAncias quími
cas c outras cansas externas (N 800 — N 999)

Rio Grande do Norte Cerro - Corá
Caicó

5. Doenças «Io aparelho genito-urinário (590-657)

Paraíba ..

Alagoa Grande 
Areia 
Bananeiras 
Guarabira

6 Doenças do aparelho respiratório (450-527)

7. Doença* do aparelho circulatório M00 468)

Pernambuco ■ Palmares 8. Tumores í140-239)

Alagoas.............. Pão dc Açúcar 9. Doenças próprias da primeira infância ^760- 
776)

Bahia
Barra
Bom J.da Lapa
J uazeiro

10. Doenças da pele c do tecido celular (690-716)

Minas Gerais...............

Bocaiuva 
Januária 
Pains 
Paracatu 
Pirapora 
São Francisco
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TABELA 50

NEGATIVAÇÃO DO ESCARRO (EXAME DIRETO) EM 697 CASOS DE TUBERCULOSE 
PULMONAR (BACILÍFEROS VIRGENS DE TRATAMENTO), 

SUBMETIDOS A QUIMIOTERAPIA PADRÃO (ESTREPTOMICINA, 
ISONIAZIDA E ÁCIDO PARA-AMINO-SALICÍLICO)

DURAÇÃO DO TRATAMENTO

NEGAT1VAÇÃO DO ESCARRO

NÚMERO DE CASOS PERCENTUAL 
ACUMULADO

1 mês....................................................................................... 335 48 1
2 meses................................................................................. 144 68 7

143 89 2
4 meses................................................................................... 38 94 7
5 meses ............................................................................ 23 98,0
6 meses...................................................................................

Total............................................................

14

697

100,0

Nota: Doentes tratados cm Sanatórios c Dispensários dos Estados do Pará, Maranhão, Ceará, 
Riu Grande do Norte, Paraíba Guanabara, Paraná, Santa Catarina, Rio Grande do 
Sul, Goiás e Mato Grosso.

tabela 51

SENSIBILIDADE DO BACILO DE KOCK À ESTREPTOMICINA, ISONIAZIDA E 
ÁCIDO PARA-AMINO-SALICÍLICO, EM 1.110 DOENTES DE TUBERCULOSE 

PULMONAR VIRGENS DE TRATAMENTO(*),  RIO DE JANEIRO, GB

(*) Dados do Laboratório Central de Tuberculose do Govôrno da Guanabara.
(**) Primeiro trimestre.

ANOS
CASOS 
NÃO 

TRATADOS

SENSÍVEIS ÀS TRÊS 
DROGAS

RESISTENTES PELO MENOS 
A UMA DROGA

N°. % Ve

1960......................................... 145 120 84.0 23 h.. 0
1961......................................... 425 389 91 .5 56 H , o
1962......................................... 415 566 88,6 47 11.4
1963(**) .................................. 129 111 86.1 13 Lí,

Total..................... 1.110 986 88.8 124 11 .2
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TABELA 52

NÚMERO DE MUNICÍPIOS DISTRIBUÍDOS DE ACÔRDO COM OS ÍNDICES 
DE POS1T1V1DADE PARA ESQUISTOSSOMOSE MANSÔNICA

ESTADOS

Pará................................
Maranhão.....................  
Piauí............................... 
Ceará.............................. 
Rio Grande do Norte 
Paraíba..........................  
Pernambuco.................  
Alagoas..........................  
Sergipe........................... 
Bahia.............................. 
Espírito Santo............. 
Minas Gerais............... 
Rio de Janeiro............ 
Guanabara.................... 
Paraná...........................  
Goiás..............................  
Distrito Fcdcral..........

Total.

MUNICÍPIOS COM ÍNDICES DE POSITIVIDADE 
PARA ESQU1STOSSOMOSE MANSÔNICA

0,1% a 10% 10,1% a 30% Acima dc 30%

2 __
16 4 1

2 —- ——
18 3 —-
16 3 2
20 9 1
17 19 32
10 7 16
9 7 14

74 34 44
10 6 5

171 31 17
46 — —

1 —— ■
26 2 —

8 — —•
1 — —

447 125 132

NoLi: 0» dados relativos a Sào Paulo estão sendo levantados.

TABELA 53

MUNICÍPIOS COM TRIATOMÍNEOS INFECTADOS

ESTADOS
MUNICÍPIOS COM 

TRIATOMÍNEOS 
INFECTADOS

ÍNDICES DE INFECÇÃO

MÍNIMO MÁXIMO

Ceará................................................................... 53 0,71 57,14
Rio Grande do Norte..................................... 23 0,80 33,33
Paraíba................................................................ 22 0.60 41.18
Pernambuco....................................................... 60 0.62 68.14
Alagoas................................................................ 15 1 .24 30,39
Bahin................................................................... 42 1 .21 67,86
Minas Gerais......................-- .- .................... 219 0,19 100.00
Rio de Janeiro............................... ................. 2 0,27 6,90
São Paulo........................................................... 44 1 ,53 81.15
Paraná................................................................. 63 1,16 56,00
Rio Grande do Sul.......................................... 50 4.42 100,00
Mato Grosso...................................................... 9 2.27 22,44
Goiás.................................................................... 57 0,27 51.01
Distrito Fcdcral.............. ’................................ 1 1.21 1.21
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TADELA 64

PERCENTUAL DE POSITIVIDADE PARA « T. CRUZI > EM INQUÉRITO 
SOROLÓGICO EM 10 ESTADOS

ESTADOS MUNICÍPIOS

% DE POSITIVIDADE

MÍNIMA MÁXIMA

1. Paraíbn.......................................................... 5 0.51 15,38
2. Pernambuco.................................................. 12 6.47 23.25
3. Alagoas.............. ...................... ...................... 10 10,89 39.75
4. Minas Gerais............................................... 75 0.18 60 40
5. Rio de Janeiro............................................ 4 1.54 6,56
6. Paraná............................................................ 15 4.65 27,63
7. Santa Catarina......................... .............. 1 3,12 3.12
8. Rio Grnndc do Sul................................... 29 0,19 16.2!
9. Mato Grosso............................................... 1 1.92 1.92

10. Goiás. ........................................................... 8 3,79 32,60
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TADELA 65

CASOS DE VARÍOLA NOTIFICADOS NO BRASIL, EM 1964 E 1965

REGIÃO UNIDADES DA FEDERAÇÃO 1964 1965 (♦)

í
NORTE.................................... |

1 
l

Acre..............................................................................
Amazonas.......................... ...................... ...........
Roraima......................................................................

Pará..............................................................................
Amapá.........................................................................

TOTAL.............................................................................

1
5

20

21

2

26 23

í
1

NORDESTE............................ ’

Maranhão...................................................................  
Piauí............................................................................  
Ceará...........................................................................  
Rio Grande do Norte.......................... .............
Paraíba......................................... ........................... ..
Pernambuco............................................................... 
Alagoas........................................................................ 
Sergipe........................................................................
Bahia.................................... ......................................

TOTAL.............................................................................

17 
15
15
20
15 
45
12

12

24
34

254
1
3

15

6

151 337

CENTRO-OESTE
Mato Grosso.............................................................
Goiás............................................................................

TOTAL.............................................................................

56
203

2

259 2

SUDESTE...........

1 Al

B {

Minas Gerais............................................................
Rio de Janeiro....................... ............................
Espírito Santo................. .........................................

TOTAL.............................................................................

487
67
21

182
71

575 253

Guanabara .. 
São Paulo...

TOTAL

..........................................................61
804 165

865 165

SUL..........................................
Paraná...................................... ..............................
Santa Catarina.........................................................
Rio Grande do Sul.................................................

TOTAL.................................................................. . . .

BRASIL..............................................

11 i 13

2 1 493

13 506
1.889 | 1.286

(*) Casos notificados até 28.12.1965.
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TABELA 56

TOTAL DE DOENTES CONHECIDOS E TAXA DE PREVALÊNCIA DA LEPRA, 

CONFORME A REGIÃO GEO-ECONÔMICA, EM 31 DE DEZEMBRO DE 1963

REGIÃO

DOENTES CONHECIDOS

TOTAL TAXA POR 1.000 
HABITANTES

Norte....................................................................................... . ......... 9.947 5,5
No*dc te................................................................................................... 7.885 0,3
Sudeste A............................................. .............................................. 26.899 1,7
Sudeste B................................................................................................ 37.393 2,1
Ccntro-Ocstc.......................................................................................... 6.509 2,0
Sul................................. ................. ................................................... 13.760 1,0

Brasil.................................   . . 102.393 1,3

TABELA 57

ÁREA ENDÊMICA DE PESTE NO BRASIL, FOCOS DE 1955 A 1964

ESTADOS MUNICÍPIOS NÚMERO DE 
ÁREAS DE FOCO

Ceará........................................................................................ 18 86
Pernambuco... ...................................................................... 32 151
Paraíba.................................................................................... 9 20
Alagoas. . . ................... ................................... ................. 17 61
Rio Grande do Norte...................................... ............... 1 2
Rio de Janeiro........................................................ ......... 1 1
Bahia........................................................................................ 37 115
Minas Gerais........................................................................ 10 70

TOTAL.........................................................125 506
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TABELA 69

INCIDÊNCIA DE ANCILOSTOMOSE 
EM 20 ESTADOS DA FEDERAÇÃO

ESTADO INCIDÊNCIA (%)

Rondônia......................... ............................
Pará................................................. . ....................
Amapá..................................................................  
Maranhão ..........................................................  
Piauí......................................................................  
Ceará............................................................. ...
Rio Grande do Norte.............. ..................  
Paraíba.................................................................  
Pernambuco........................................................  
Alagoas................................................ ..............
Sergipe........ .........................................................  
Bahia.....................................................................  
Minas Gerais...................................................... 
Espírito Santo...................................................  
Rio dc Janeiro..................................................
Paraná................................................................. 
Santa Catarina.................................................
Rio Grande do Sul.........................................  
Mate Grosso.............................. ......................
Goiás......................................................................

59,2 
48,4
44,6 
67.8 
70.0 
45.6 
35,5
32.8 
49.0
48.3 
65.3
49,4 
40,3
66,9 
30,1 
29,1
44. 1
10.5 
46,8 
46,0

TABELA 60

DISTRIBUIÇÃO DOS DOENTES ADMITIDOS (PRIMEIRA ENTRADA), SEGUNDO 

O DIAGNÓSTICO, NOS HOSPITAIS DE DOENÇAS MENTAIS NO BRASIL, 1962

DIAGNÓSTICO NÚMERO DE DOENÇAS

Psicoses por infecções....................................................... ................ 680
Psicoses devidas a sífilis................... ................................................. 562
Psicoses exetóxicas.................... ......................................................

ALcrlismc-................................. ...................................... .. 5.116
Toxieomama...................................................................... ............ 236
Outras.............................................................................................. 74

Psicoses endotóxicas ............................................................................ 913
Psicoses por lesões cerebrais........................................................... 1 838
Oligofrcnias...................... .........................................................................
Epilepsias ..... .......................................................... . ..............

1.937
2.409

Esquizofrenia.......................................................................................... 11.636
Psicoses mnníacodeprcssivns. ......................................................... 3.527

361
Psicoses psicogcnicas............................................................................ 992
Neuroses...................................... ................ ............................... 2.797
Personalidades psicopáticas.........................................................
Estados mentais não classificados...................................................
Sem perturbações mentais..................................................................

635
5.666

332

TOTAI.............................. 39.711
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TABELA 61
INCIDÊNCIA DE BÓCIO ENDÊMICO

UNIDADES 
DA

FEDERAÇÃO

INQUÉRITCS 
REALIZADOS 
PELA 1)('S 
ATÉ 1956

INQUÉRITOS REALIZADOS PELO DNERU

DATA MUNICÍPIOS

ESCOLARES
% PREVA

LÊNCIA
Examinados Com bócio

Rondôn;a........................... 9,6 _ _
1957 2 750 392 52,26

Acre ...................... 40.0
9.2
7 2

_ _ __
A ma renas .............. _ — —
Roraima............................. _ — — —•
Paá ....................... 7 2 _ _ — — —
Amará ............................... 1.4 — — — —
Ma*anhúo............................ 1950

1959
23 7 715 1.211 15,69

Piauí ............................ 5.5
0.5
1.2

1 403 3 0.61
Ceará ........................ — — —
Rio Gmnac do Norte.. . . _ — — — —-
Paraíba ............................ 1.0 

0.0? 
0 03 
0.02

_ —— — — —
Pen-aml uco.......................... _ — — —
Alagoas ........................... _ — — — —
S? Ripe ............................... _ — — — —
Bahia ................................. — — — — —

Mina* Gerais . ............. 31,0 _ _ — — —
1950 5 2.918 1.617 54,85

_ 1959 27 20 901 10.716 51.27
_ 1901 14 7 023 3.916 51.70

1962 50 15 351 3 039 19.79
— 1963 24 10.592 2.476 23,37

1961 1 1 574 451 28,05
— 1965 1 1.056 22G 21 40

Total................... — — 118 00 048 22.471 37,42

Espírito Santo...................... 21.5 — — — — —

Rio de Janeiro................... 28,8 _ — — __
1957 1 31 4 11,70

19,18— 1959 4 7.585 1.455
— 1960 9 27.763 2 857 12.55
— 1901 13 18 159 3 711 20,10

1962 4 3 801 775 20,38
— 1963 1 6.770 1.853 27,37
— 1904 3 6 217 1.176 18,91

Total............. .. — — 32 70 629 11.831 10.75

Guanabara ............. . . 21,4 _ _ _ _ _
195S 1 22.224 1.725 7,76

— 1959 1 5 524 949 17,17
1901 1 20.529 1.419 0,01

— 1962 1 33 720 1.310 3,90
— 1963 1 25 920 422 1,62

Total................... — — 5 107 923 5 831 5,40

São Paulo......................... 18.5 _ _ _ _ __
1905 3 10 944 663 0,05

Paraná 24.0 _ _ — — —
1957 3 602 251 42,19
1962 1 1 095 37 3,37
1963 28 15 192 1.442 7,52

— 1965 23 21.965 1.443 6,57

Total...........   . — — 43 38.854 3.170 8,17
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ta dela 61 (Cont.)

UNIDADES 
DA 

FEDERAÇÃO

INQUÉRITOS 
REALIZADOS 
PELA DOS

ATÉ 1956

INQUÉRITOS REALIZADOS PELO DNERU

DATA MUNICÍPIOS
ESCOLARES

% PREVA» 
LANCIA

Examinados Com bócio

Santa Catarina........ .......... £8,5 — — — — —

Rio Grande do Sul............

Total................

1 1 1 
I o 1959

1962
1963
1961

26
75
21
2

13 701 
11.397 
13 323

597

7.3 3
2.498
2.670 

7

53.43 
2 .9 
20.01

7

— — 49 39.021 •2.498 32.02

Mato Grosso.........................

Total.....................

58.9
1961 
:oc5

11
15

1.334
3 301 1 774 53.69

— - 26 4 638 ' 774 38,24

Goiás......................................

Total..................

34,0
1958
1950

4
20

2 615
9 5'5

566
4.0 6

2 ,39 
12.20

— — 23 12 260 4.582 37,37

Distrito Fcflcral...............

Total....................

—
1962
1965 1

10 296
2 005

3.607
65

35,03
8 22

— — 1 12.301 3.772 30,66
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TABELA 64
CASOS DE DOENÇAS PROFISSIONAIS REGISTRADOS EM SÃO PAULO; EM 1961

DOENÇAS NÚMERO DE CASOS

INTOXICAÇÕES POR: 
Metais 

Chumbo........ ..........................................................
Fumos metálicos....................................................................

Solventes 
Estireno............... .............................................................
Diversos.....................................................................................

Gases 
Ácidos...............................................................................  

Suífurcto dc carbono..................................................

Pneu moconioscs 
Si li cose............................................................ ..................
Antracosc... .................... ...........................................

Bissinosc.................................................................................... 
Diversas........ ............................................................................

Corantes.................................................................. .......................
Dcrmatoscs............. . .......................................................................
Coniuntivite............................................................. ....................
Rimtcs............................................... . .........................................
Efeitos do Calor.............................................................................
Ruído........................................  . ..................................
Outras................................ .............. .........................................

TOTAL... ....................................................................

212
1

18
20

10
2
1

15

14
36

1
2
3
4
3

351

7
2

Fonte-. Subdivisão dc Higiene c Segurança Industrial do SESI — Serviço dc Medicina 
Ocupacional

TABELA 65
ACIDENTES DO TRABALHO NA INDÚSTRIA DO ESTADO DA GUANABARA EM 19C6

RAMOS DE INDÚSTRIA
NÚMERO DE 
EMPREGADOS 

(média mensal)

NÚMERO DE 
ACIDENTES 

(média mensal)

PERCENTUAL 
DE OPERÁRIOS 
ACIDENTADOS 

POR MÊS

Transformação de minerais não metálicos 770 4,5 1.4
Alctalurgia........................... ................................. 940 12,8 1 ,4
Alccámca................................................................ 1.746 11.9 0,7
Material elétrico c comunicação.................... 15.060 101,9 0.8
Construção c montagem de matcrial dc

transporte................ ...................................... 9.128 134,0 1.5
Madeirn.................................................................. ——- -- - —
Mobiliário.............................................................. 822 11,6 1 ,4
Papel e papelão.................................................. —
Borracha..............................   ... — __ .
Couros, peles c similares ............... . - . —

2.711 19,8 0.7
Têxtil.................................................................. 9.296 225,9 2,4
Vestuário, calçado e artefatos de tecidos 844 9.6 1.1
Produtos alimentares.................... ................ 1.890 24.1 1.3
Bebidas.................................... 1.692 42.4 2.5
Fu mo........................................................................ 1 .850 6,8 0.4
Editorial c gráfica............................................. 1.286 8,2 0,6
Diversos.................................................................. 3.514 58,6 1,7

Fonte: Desenvolvimento c Conjuntura. Acidentes do Trabalho na Indústria do Estado da
Guanabara. Ano VI, Setembro de 1962.

Notas: (a) Número dc operários que trabalham nas indústrias c prestaram informações cm
1961 à Divisão de Higiene c Segurança do Trabalho.

(/«) Idêntica observação com referencia aos acidentes.
(c) Somente indústrias com mais dc 100 operários.
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TABELA 66

ACIDENTES DO TRABALHO NAS INDÚSTRIAS DE S/XO PAULO

CLASSE DA INDÚSTRIA

N®. MÉDIO 
DE DIAS 

PERDIDOS 
P/ACIDENTE 

1959/62

TAXAS DE.

FREQÜ ÊNCIA GRAVIDADE

1959/62 1962 1959/62 1962

Transformação dc minerais não metálicos... 
Metalúrgica.............................................................  
Mecânica.................................................................. 
Material elétrico c dc comunicação....... ..
Construção c montagem dc transporte.........  
Mobiliário. .. ........................................................  
Borracha............................................... ...................
Química................................................................ .
T<xtil....................................................................... 
Vestuário c artefatos dc tecidos...................... 
Produtos alimentares..........................................  
Bebidas........... ...................................................... 
Fumo........................................................................  
Editorial c gráfica...............................................  
Brinquedos..............................................................  
Instrumentos dc música..................................... 
Farmacêutica.........................................................  
Perfumarias, sabães c velos..............................  
Construção civil....................................................  
Produção c distribuição dc energia elétrica. 
Armazenamento c distribuição dc petróleo c 

derivados.........................................................
Serviços portuários...............................................

Total Geral.......................................

81
58
72
38
40
67
22
19
22
28
70

114
72
32
85

151
10
23

120
15

72
47
92
29
44
50
25
19
25
19
68

28
70

153
12
25
96
12

1 .270
1.356
2.217

652
1.127

865
354 
451
307 
191

2.645 
584
806
912

1 297
2.812

252
1.628
2.431
2.461

1.573
1 262
1.210

396
1.098

807
428
410
366
200

1.602

646
1.204

344
632

2.078
272 

2.686 
1 .170 
1.179

815

15
23
30
16
28
12
15
22
13
6

37
5

11
28
15
18
24
68
22

161

12
27

41 34 1.267 890 30

Fonte: Subdivisão dc Higiene c Segurança Industrial do SESI — São Paulo* 
Notat: {a) Os dados «Io dc 104 indústrias com 95.000 operários (1962).

(6) Nas 104 indústrias, houve 11 acidentes fatais do trabalho.

TABELA 67

ÍNDICE CPO (NÚMERO DE DENTES CARIADOS PERDIDOS E OBTURADOS 
POR PESSOA), NA CIDADE DE BAIXO GUANDÚ, ESPÍRITO SANTO

Média de Redução de 6 a 14 Anos...........................................................

IDADE 
(anos)

ÍNDICE CPO DECRÉSCIMO DO CPO

1953 1963 VALOR ABSOLUTO PERCENTUAL

6..................................... 2,46 0,48 1,98 80,5
7.................................. 3,17 0,81 2,36 74,4
8.................................... 3,86 1,52 2,34 60,6
9.............................. 1,86 2,69 59,1

10 .................................. 6^29 2,01 4,28 68’0
11.................................... 6,71 3,01 3,70 55,1
12.................................... 8,61 3,69 4,92 57,1
13 .................................. 9,41 4,58 4,83 51'5
14.................................... 11,02 4,90 6,12 55,3

62,3
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TABELA 69
EQUIPE DE SAÚDE - RELAÇÃO DE PESSOAL AUXILIAR POR MÉDICO. DE ACÔR- 

DO COM A REGIÃO E A ATIVIDADE DESENVOLVIDA EM 1962

REGIÕES ASSISTÊNCIA 
HOSPITALAR

ASSISTÊNCIA 
PARA-IIOSPITALAR

SERVIÇOS DE 
SAÚDE PÚDLICA

TOTAL

Norte.............................. 2.7 0.9 8.9 6 5
1.6 1.5 6.5 2 4

Centro-Oeste................ 1.4 0.7 8.7 L9
Sudeste........................ 1.2 1.1 4.4 1.5
Sul................................. 1.7 1.2 5.1 2.0

TOTAL................. 1.4 1,1 5.2 1.8

Fonte: Anuário Estatístico do Brasil, 1965 — IBGE

TABELA 70
NÚMERO DE MÉDICOS REGISTRADOS NO SERVIÇO NACIONAL DE FISCALIZA- 

ÇÃO DA MEDICINA DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 1920-1963

ANOS N.° DE 
REGISTRADOS ANOS DE 

REGISTRADOS

1920............................ ..............
1921 ...........................................
1922.............................................
1923.............................................
1924.............................................
1925...........................................
1926.............................................
1927.............................................
1928.............................................
1929.............................................
1930...........................................
1931.........................................
1932.............................................
1933 ...........................................
1934...........................................
1935.............................................
1936.............................................
1937.............................................
1938.............................................
1939.............................................
1940.............................................
1941.............................................

TOTAL ...........

228 
384
319
311
407
376
227
319
390
441
350
614
882
464

1.014
576 

1 028
1 101

985 
1.391 
1 285 
1.062

1942..............................................
1943.............................................
1944...........................................
1945 .........................................
1946.............................................
1947.............................................
1948.............................................
1949....................................
1950........................................... 1
1951...............
1952....................
1953................
1954.............
1955.............
1956........... . |
1957...........
1958......... . |
1959......... . .
1960........... .
1961...
1962.. . I
1963.........

1.137
789 
617
790 
854
970 
990

1.047 
1.108 
1.220 
I .226 
1.299 
1.366 
1 .406 
I .347 
1.196 
1.264 
2.000 
1.815 
1.526 
1.676 
1.372

I 1920-1963 41.166

rADELA 71

DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DA POPULAÇÃO E DOS MÉDICOS POR REGIÕES
1965

REGIÕES % DA POPULAÇÃO % DOS MÉDICOS

Norte...................................................................................... 3.8 1.6
30.0 13,5
4.6 2.4

41.0 69.)
Sul................................................. ..................................... 17.6 13,4

TOTAL........................................................100.0 100.0

174 —



— 175



TABELA 73

NÚMERO DE CIRURGIÕES DENTISTAS, FARMACÊUTICOS E VETERINÁRIOS RE
GISTRADOS NOS SERVIÇOS NACIONAIS DE FISCALIZAÇÃO DA MEDICINA E DA

ODONTOLOGIA

ANOS DE REGISTRO
N.® DE

DENTISTAS

N.® DE

FAHMACÊUTICOS

N.® DE

VETERINÁRIOS

1020 ........................................................ 129 188
1921 ................................................... 104 156
1922.......................................................... 92 168
1923 ........................................................ 77 162
1924.......................................................... 69 191 24
1925 ...................................................... 57 223 34
] 926 ...................................................... 33 138 10
1927.......................................................... 77 140 15
1928 ........................................................ 122 246 3
1929.......................................................... 87 163 7
1950.......................................................... 66 142 5
1931 ............................................. 74 166 6
1932 ......................................... 161 267 22
1933......................................................... 308 342 37
1934 ................................................. 351 249 6
1935 ............................................. 235 204 108
1936 ..................................................... 366 192 52
1937 ................................................. 659 348 51
1938......................................................... 621 303 49
1939 ................................................... 438 219 112
1940 ................................................. 409 152 50
1941 ................................................... 310 104 38
1942.......................................................... 319 138 46
1943 ........................................................ 418 110 62
1944.......................................................... 374 138 58
1945.......................................................... 696 180 33
1946.......................... .......................... 916 391 54
1947.......................................................... 836 300 21
1948 ..................................................... 626 263 43
1949.......................................................... 698 292 63
1950 ..................................................... 758 309 31
1951 ................................................... 950 949 38
1952 ................................................... 1.105 429 28
1953 ............................................... 1.204 421 15
1954.......................................................... 1.165 502 26
1955.......................................................... 1.299 474 77
1956......................................................... 1.060 336 99
1957......................................................... 1.171 359 80
1958 ...................................................... 1.470 435 104
1959......................................................... 1.614 545 130
1960......................................................... 1.018 471 124
1961......................................................... 1.305 384 139
1962 ....................................................... 1.299 361 180
1963......................................................... 1.314 423 102

TOTAL.......................... 26.460 12.663 2.172
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TABELA 74

ALUNOS MATRICULADOS EM 1965

NÚMERO DE ALUNOS

CURSOS
ESCOLA NACIONAL 

DE SAÚDE PÚBLICA
FACULDADE DE

HIGIENE DE S. PAU LO

í Saúde Pública para: ।

1 Médicos............................................ 50 oo
! Engenheiros....................... ........... 10 30
| Enfermeiras ................................... 50
| Veterinários....................................... 10 5

Farmacêuticos.................................. 15 —
Dentistas............................................15 99

NÍVEL SUPERIOR
1 Especialização cm:

Saúde mental................................... 17
Tisiologia clínica c sanitária.. 14 __
Izcprologia.......................................... 10 __

। Erradicação da malária. ..... 20
। Organização c administração

hospitalar.......................................15 22

I Inspetor dc Saneamento...................... 20
nÍvel medio vj Práticas dc Laboratório........................ 15 —

(! Operador dc Estação dc Tratamento 14 —
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tabfla 75

BRASIL

DISTRIBUIÇÃO DOS LEITOS HOSPITALARES EM 1961

REGIÕES ESTADO? OU TEHKITÓHIOS

HOSPITALARES
| LEITOS POR
| 1 090 HABITANTES

CAPITAL TOTAL CAPITAL CAPITAL INTEHIOll

í Rondonia..................................... 300 406 76,1 5.0 4.0
Ac re ........................................ ISO 354 50,8 3.2 1.4
Amazonas...................................... 1 172 1 398 83 S 6 3 0.4

NORTF . » Roraima................................... 121 121 100,0 4.1 0.0
1 Pará .......................................... 2 477 4 305 67,5 5.4 1.4

Amapá..................................... 176 176 100.0 3.0 —

TOTAL.......................................... 4 435 6 760 65.4 5.2 I.l

í Maranhão.................................... 1 541 1 719 89.6 9 0 o.l
1 Piauí......................................... 721 1 524 47 3 4.3 0.7

Ceará.......................................... 2.704 5 904 47,3 4 5 1.0
R. Grande do Norte................... 1 760 2.947 59,7 9.5 1.1

NORDESTE . J Paraíba .................................... 1.618 3 141 51,5 9.7 0.8
| Pernambuco................................. 4 014 8 472 58.0 5.4 1.0

Alagoas.......................................... 1.488 2 35S 63.1 7.9 0.7
Sergipe............................ 1 095 1 904 57 5 8.5 1.2
Bahia . .......................... 4 578 S 424 54.3 0.7

TOTAL ............................... 20 509 36 393 56,3 6.2 0 8

í Goiás .......... ...................... 1 921 4 034 47,6 9.2 1.0
CEXTKO-OESTE .í Mato Grosm.................................. 500 2 326 21.5 8.6 1 8

i D. Federal ............................... 453 453 100,0 3.1

TOTAL......................................... 2.874 6 813 42,1 7.0 1.2

í Espírito Santo ......................... 1 035 3 302 31.3 10.5 1.8
Minas Gerais............................... 5 481 21.834 25.1 6 5 1.8

SIDESIE Rio de Janeiro.......................... 2 324 10 969 21.1 S.7 2.4
São Paulo.................................... 19 138 62 157 30.7 1.2 4.3
Guanabara..................................... 32 973 32 973 100,0 9.0

_________
TOTAL..................................  . 60 954 131 235 46.4 6.5 2.S

nParana ...................................... 3 344 12 429 26.9 7.6 1.8StL |
Sta. Catarina......................... 1 064 9 404 11,3 9.8 3.7
R Grande do Sul....................... S 602 30 051 25.2 11.7 4.1

TC*TCL .................................... 13.010 51 884 25,1 10.1 3.1

BRASIL................... 101.7S2 233.085 43.7 6.7 2.1

Fonte. Anuário Estatuiico do Brasil, 1064 — IBGE
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TABELA 76

DISTRIBUIÇÃO DOS LEITOS HOSPITALARES DE ACÔRDO COM A ENTIDADE 
MANTENEDORA

1962

ENTIDADES 
MANTENEDORAS

TOTAL DE LEITOS
LEITOS DE LONGA

PERMANÊNCIA (I)

LEITOS DE CURTA

PERMANÊNCIA (2)

N •' % N ° % N ° %

Federal.................................... 17.141 7.2 11.980 14.6 5.161 3.3
70.083 29,5 52.650 63,6 17.433 11,3

Municipal. ............................. 3.201 1,3 376 0,5 2.825 1.8
Paracstatal.............................. 4.315 1.8 329 0.4 3.986 2.7
Particular............................... 142.190 60,2 17.326 20 9 124.864 80,9

TOTAI............... 236.930 100,0 82.661 100,0 154.269 100,0

Fonte: Anuário * Estatístico do Brasil, 1965 — IBGE
Netos; (1) Tuberculose, lepra, ncurop?iquiatria

(2) Gerais, cirurgia, obstetrícia, outras especialidades

TAREIA 77

RENDA PER CJPIT.t E DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DA POPULAÇÃO DOS 
MÉD’COS E DOS LEITOS HOSPITALARES, DE ACÔRDO

COM CERTAS REGIÕES BRASILEIRAS

REGIÕES
RENDA

Per Cipiti 
(USD

PARTICIPAÇÃO 
PERCENTUAL 

NA 
FORMAÇÃO 
DA RENDA

DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL

DA
POPULAÇÃO

DO3 
MÉDICOS 

EXISTENTES 
EU 1958

DOS LEITOS 
HOSPITALARES 

EXISTENTES 
EU 1957

Nordeste................................... 45 8.5 24.4 9.7 11.2
Norte c Oeste....................... 120 6,6 t . _ 4,7 5.8
Estados da Guanabara, Sào 

Paulo c Rio dc Janeiro... 243 49,6 2G.S 49.3 45. 1
Rertanu das RepSes Leste 

c Sul................... . ........ 111 35.3 41.0 36.3 37,5

Fontes: Anuário Estatístico do Brasil. Ano XXV o antcricrcs. IBGE — Conselho Nacional dc Estatística 
Rio, 1£C4.
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TABELA "8

BRASIL

DISTRIBUIÇÃO DOS SERVIÇOS OFICIAIS DE SAÚDE PÚBLICA DE ACÔRDO COM 
AS REGIÕES GEO-ECONÔMICAS, EM 1962

Fonte: Anuário Estatístico do Brnsil 1965, IBGE

REGIÕES ESTADOS OU TERRITÓRIOS

NÚMERO DE ESTABELECIMENTOS

TOTAL

NA CAPITAL

N, 1 7o

Rondonia.................................. 34 28 82.4
/\crc............................................ 31 14 42.2
Amazonas. .......................... 44 11 25,0

17 17 100.0NORTE.........................j

Pará... 118 17 14.4
29,4Amapá.............................. . . 17 5

TOTAL. ... ................. 261 92 35,2

Maranhão.................................
PiauL.......................... ....
Ceará.........................................

50
37
74

2
6
6

4.0
16.2
8, 1

NORDESTE...............

।

R. Grande do Norte............
Paraíba....................................
Pernambuco.........................
Alagoas.............. . ...........
Sergipe................... .............
Bahia.........................................

41
66

158
61
60

232

4
!

7
10
56

9.8

11,5
16,7 
24.1

TOTAL.................................. 779 105 13.5

CENTRO-OESTE. ।

Goiás ................ ..................
Mato Grosso...........................
Distrito Federal.....................

46
41
4

1
5

—

2.2
7.3
—

TOTA1................................... 91 4 4.4

í Espirito Santo......................
Minas Gerais..........................

53
365

8
20

15,1
5,5

SUDESTE.....................{ Rio de Janeiro.....................
São Paulo.................................

168
1.335

5
204

3.0
15,3l Guanabara. ......................... 71

TOTAL.......................... 1.992 237 11.9—
Paraná....................................... 193 6 3.1

SUL..............................  । Santa Catarina............ ...
Rio Grande dó Sul..............

62
135 3

4,8
2.2

TOTAL................................. 590 12 3.1

BRASIL............ 3.513 450 12,8
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TABELA 79

DISTRIBUIÇÃO DOS SERVIÇOS OFICIAIS DE SAÚDE PÚBLICA NO 
BRASIL, EM 1962, QUANTO À ENTIDADE MANTENEDORA

Funh-. Anuário Estatístico do Brasil, 1965 - IBGE

ENTIDADES MANTENEDORAS

ESTABELECIMENTOS

N.° %

Federal........................ 490 15,9
2.757 78,0

Municipal.................... 286 8,1

TOTAL.......................................................... 5.515 100,0

TABEtA 80

SITUAÇÃO DAS SEDES MUNICIPAIS (EXCLUSIVE CAPITAIS DE ESTADOS 
TERRITÓRIOS; QUANTO AO ABASTECIMENTO D'ÁUGUA nas 

REGIÕES GEO-ECONÔMICAS, EM JUNHO DE 1961

CLASSIFICAÇÃO DAS SEDES 
MIXICIPAIS BRASIL NORTE NORDESTE CENTRO* 

OESTE
SC DOES-

TE SVL

Não abastei idas c sem projeto ............. 1 161 69 5:7 169 *97 209
Não abastecidas c com projeto......... 3.0 9 112 33 85 11
Com sistema cm construção................... 268 29 147 17 41 31
Com sistema cm ampliação ... 68 o 1 —. 36 26
Com projeto de ampliação. ............... .. 168 — 2 3 151 9
Sem projeto dc ampliação...... ............... 666 3 55 18 538 52

T0TAI................................ 2.GII 115 864 240 1 051 371

TABELA 81

SITUAÇÃO DAS SEDES MUNICIPAIS (EXCLUSIVE CAPITAIS DE ESTADOS E 
TERRITÓRIOS), DE ACÔRDO COM O PODER ECONÔMICO, 

EM JUNHO DE 1961

PODER ECONÔMICO NÚMERO DE CIDADES

Pequeno. ...................... 1.916
Médio.................................................................. 481
Normal.................. .................... .................. 244

TOTAL....................................................................2.641
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TtnriA 82

CAMPANHA DK KRRADK^ÇÃO DA MALÁRIA

dksmoiaii mkai.uahas cov o phogiiama (*)

A N 0 S
(lOVÊRNO

COOPERAÇÃO INTERNACIONAL
TOTALBRASILEIRO

USA II) (••) OP8/OM8 (•••)

1958.
1959
1900
1961.. .
1962.
1963 ....................
1964....................................

1965 r-)...........................

31.496.500 
102 904 500
304 105 01X1
734.768 704

2.741 781 100 
5.506 200 000

12.420 000 000 
10 020.000 000

131 470 321
265.065 490
650 260 986
516 741 301»
340.980.550

1.678 830 582
4 506.205 500

550 518.550

10.860 (XX) 
15 498 0G0 
10 108 000 
20 280 000 
62.573 800 

148 635 600 
286 364 000 
509 457.600

173 835 821 
473 467 990 
964.479.986

1271 790 013
3.145 244 450
7 333 666 1S2 

17 272 569 500 
17.079 976 150

TOTAL.................. 37 051 255 804 8 700.097 288 1 063.777.000 47.715.130 092

(•) Em cruzeiros, ao câmbio cficial dc cada época. ELdxirado pela Superir tendência da CEM, cem 
dada* da S.A.

(•• ) Valor cm mercadorias
(•• *) Valor cin mercadorias c serviços

(•• ••) Recursos autoriza ios (cm aplicação).
Os recursos da AID para 1901*1965 correspondem a empréstimo.
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TABELA 84

CAMPANHA DE ERRADICAÇÃO DA MALÁRIA

QUADRO DE PESSOAL

Junho de 1965

I
| NUMERO DE

QUALIFICAÇÃO
SERVIDORES

I

Administração (1) ............................................  . , 2.191
Malariologistas (2).........................  98
Zoólogos c auxiliares dc cntomologia............. I 42
Educação sanitária c formação dc pessoal 30
Microscopistas....................................... . . ' 179
Guardas dc campo. . ............  1 5.771

1 — Administração — está computado todo o pessoal dc 
escritório c para facilidade dc agrupamento indu- 
iu-sc pessoal com funções mistas, uma das quais é 
dc administração.

2 - Mnlariologistns - médicos, engenheiros c outros dc ní
vel universitário, todos titulares de curso dc mnla- 
riologia.

5 — Transportes - estão incluidas todas as qualificações, 
menos administração c escritório. São motoristas 
dc viaturas terrestres ou embarcações mnrítimns c 
fluviais, mecânicos, auxiliares dc oficinas, c outros 
serviços operacionais.

4 — Dos 9.298 servidores, 4.618 são efetivos c 4.680 
contratados dc acordo com n legislação trabalhista.

5 - Não inclui o pessoal que trabalha por "serviços 
prestados", altamente flutuante c admitido, cm ge
ral, a nível local.

Trnnsportcs (3)...................................................... 987

TOTAL............................................. 9.298

Notas;
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TABELA 85

PRODUÇÃO DO SERVIÇO DE PRODUTOS PROEILÁTICOS DO 

MINISTÉRIO DA SAÚDE

MEDICAMENTOS UNIDADE

A N O S

1962 ' 1963 1964

Adipatn de Piperazina ........................... comprim. 8.702.200 ' 18.754.830 15.806.620
fri-sulías simples c edulcorada . . . . comprim. 3.-136.700 2.241.950 —

Clurccm adulto (anti-maláricu). . comprim. 4.047.800 5.754.COO 1.561.000
Clorccin infantil (anti-malárico) .. comprim . 2.000.000 —Quinnccm íanti-mal.írico)........................... comprim. 1.497.650 1.628.550 12.000
Sulfadiaxina simples c edulcorada. comprim. 121.500 250.000 —
Vitamina « C ’ (coadjuvante).......... . .t
Cloreto de sódio treidratante) . . .

comprim. 
comprim

30.000
30.000

173.000 70.000

Vitamina « B1 * (coadiuvante ■ ... comprim. 10.000 1 18.000 155.500
Cliconato ferroso........................ drágea 6.525.200 7.938.300 10.300.900
Vitamina < A 1....................... drágea — 30.000 27.000
\ itamina do Complexo B. . . . drágea 25.500 86.000 35 000
T ctradorocf ilcno.......................... pérola 1.799.120 2.446.900 554.250
fraco miei na, pomada oíl/dmicn bisnaca 185.200 379.000 472.100
Colixin. colírio.................................. frasco 20.631 112.046 24.941
Hexahidrato de Pi|K*raxina, xarope. vidro 17.985 78.401 181.161

INSETICIDAS

25% (DDT. Malation) .......... ..............
Líquido a 50% (DDT, Malation i

kg — 92.000 79.894

mosquicida.............. . . . . . . k^ 3.000 1.600 —
Tablete com < 1083 . rodenticida.......... u ma 5.300.000 2.284.000 3.220.000
Vidros com pó ■ 1080 »............................ uma — 6.172 ' 22.742
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TABELA 88

DESPESAS DOS IAP. COM PRESTAÇÕES, 1964

NATUREZA E TIPO DA PRESTAÇÃO
GASTOS

(Cr$ milhões) %

Aposentadorias................................

Todos os tipos menus por in
validez.................................... 87.418 15.8

Só por invalidez......................... 131.621 23,4

Total................................219.039 39.2

Pensões e auxílios financeiros di
versos ........................................

Todos os auxílios menos por 
doença...................................116.705 21.0

Auxílio doença............................ 66.120 13,0

Total................................182.825 34.0

Assistência medica.................. . ................................................................... 128.271 22.0

Acidentes do trabalho e reabilitação profissional..........................

Total............................................................................

23.801 4.8

553.936 100,0

TA fl El A 89

CASTOS DOS lAPe COM PRESTAÇÕES. XO PERÍODO DE JULHO DE 1933 A JUNHO DE 1965. 
POR SEMESTRE

BENEFÍCIOS

1963

2.” SEMESTRE

1961

1.® SEMESTRE

1961

2.° SEMESTRE

1965

1.® SEMESTRE

%
Cr$
(em 

milhões)
%

Cr$
(em 

milhões)
/C

Cr$
(em 

milhões)

CrS
(cm 

utilhOcx)

21,26 37 343 25,59 42 884 22,97 88.737 24,3 94.139
13.S6 24.317 16.03 26.818 15,67 60.570 17.80 68.927

...........
12,79 22 464 15,0 £5 173 10,60 10 947 13.59 52.638
£0,02 35.170 24.05 40 297 19,77 76 4 C'S £2.77 88.178

Asdstência médica....................... £3,88 41 948 15,60 21.136 26,44 :o? '35 18,78 72 739-
Acidentes do tr.Jalhoe reabilitação 8,19 14 396 3,7: 6.221 4,55 17 5S0 2.75 10 650

Total............................... 100,60 175.068 100,00 162.559 100,00 380.377 100,00 387 277

Assistência mê.'ica c auxílio doenpi 
Assistência médica, auxilio doença, 

acidentes do trabJho c reubili-

36.67 C4 4!2 30,0: 42.309 37,04 143 082 32.37 125.377

tação............................................
Assistência médice, auxílio doença, 

acidentes do trabalho, reabilitação

44,86 78.808 34.33 48 530 4!, 59 100 602 35.12 136.033

e aposentadoria por invahdcz ... 66,11 116.151 59,91 91.4:4 04,56 219 399 59. 13 230.172
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TABELA 90

PROPORÇÃO DE INATIVOS E PENSIONISTAS POR I 000 SEGURADOS ATIVOS NOS 
lAPs

1962 — 1964

INSTITUIÇÕES
ANOS

1962 1963 1964

I.A.P.B................................................................. 47 52 55
I.A.P.C.................................................................. 212 199 244
l.A.P.E.T.C........................................................... ooo 196 196
J.A.P.F.E.S.P................................................... 420 431 315
I.A.P.I..................................................................... 225 215 200
I.A.P.M................................................................... 524 517 501

TABEU 91
IAPI

PORCENTAGEM DA RECEITA DE CONTRIBUIÇÕES CONSUMIDAS NO PAGAMEN- 
TO DOS BENEFÍCIOS EM ESPECIE, EM 1964, POR UNIDADE FEDERADA

UNIDADES FEDERADAS % DA RECEITA GASTA EM 
PAGAMENTO DOS BENEFÍCIOS

.NORTE... ......................................................................................... ..........................

Amazonas.................. .......................................................................
Pará....................................................................................................

MORDESTE................ ........................................................... ........................................

Maranhão......................................................................................... 
Piauí................................................................................................... 
Ceará...................................................... ........................................
Rto Grande do Norte...................................... ..................
Paraíba.................................. ....................................... ...................
Pernambuco................ ....
Alngons..............................................................................................

LESTE.........................................................................................................................................

Sergipe............................................................................................
Bahia....................................................... .........................................
Atinas Gerais........................  
Espírito Santo . .....................  . ..................
Rio de Janeiro..................... ........... .. ......................................
Guanabara..................... ............................................................

SUL...............................................................................................................................................

São Paulo ..................................................................................
Paraná...............................................................................................
Santa Catarina........................................... .............................
Rio Grande do Sul............................................. .............

CENTRO-OESTE....................................................................................................................

Mato Grosso...................................................................................
Goiás......................................................   . ......
Distrito Federal.............................................................................

BRASIL.........................................................................

144,54
199,96

254,91
325,15
111,10
181,65
209,22
156,59
230,29

274,80
72,85
82,42
79,45

117,56
71 ,94

45,67
68,65

104,46
139,82

80,92
98.26
37,14

177,74

165,26

85,12

57,76

65,69

71,37

Fonte: L, Diniz — Paralelo entre a receita de contribuições c a despesa dc Benefícios 
^mo de 1964. MEA — IAPI n.° 150 Junho 1965.
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TABELA 92

IAPC

PORCENTAGEM DA RECEITA DE CONTRIBUIÇÕES GASTA COM 
ASSISTÊNCIA MÉDICA» POR UNIDADE DA FEDERAÇÃO 

MÉDIA DO QÜINQÜÊNIO 1960 - 1964

UNIDADES FEDERADAS
% DA RECEITA CASTA EM 

ASSISTÊNCIA MÉDICA

São Paulo...........................................................................................
Rio Grande do Sul.........................................................................
Paraná........................................ ................................... .
Rio de Janeiro................................................... ......................
Santa Catarina.................................................................................
Mato Grosso...................................................................................
Guanabara........................................................................................
Pernambuco.....................................................................................
Minas Gerais................................................................................
Amazonas................. .......................... ........................................
Pará......................................................................................................
Goiás....................................... .........................................................
Bahia.................................................................................................
Ceará...............................................................  . ...
Alagoas. ... ............... . .........................................................
Distrito Federal......................... ................................................
Paraíba........... ..........   . .
Rio Grnnde do Norte................................... .............................
Espírito Santo................................
Piauí....................................... . . ..............................................
Sergipe................................................................................................
Maranhão...........................................................................................

6,35 
9,70 

10,00 
10,75 
11,90 
13,50 
15,50 
17,80 
20,00 
21.50 
21,80 
22,50 
23,30 
23,80 
25,50 
25,80 
25,90 
26,30 
30,35 
38,10 
52.30 
76,80

Fonte Dados não publicados do Departamento de Aluaria c Estatística do IAPC.

TABELA 93

PORCENTAGENS DOS GASTOS COM SAÚDE EM RELAÇÃO AOS GASTOS TOTAIS

A N 0 S ESTADOS MUNICÍPIOS UNIÃO TOTAL

1957 ............................. 6.9 4,5 5,8 5.0
1958 ............................. 7.0 4.5 4.2 5.2
1959............................... 7,2 4.3 5.4 5.0
1960............................... 6,7 3,6 4.2 5.1
1961................................ 6.6 4.0 2.4 4.1
1962............................. 6.8 5,9 5.9 5.0
1963................................ 7.1 4,0 5.9 5.1
1964........................... 6,9 4,0 4.7 5.4
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TABCLA 94

GASTOS GOVERNAMENTAIS TOTAIS E COM SAÚDE

(Em milhões de cruzeiros de 1964)

(•) Dabs csti.iados pelo BIRD.

ANOS

MUNICÍPIOS ESTADOS UNIÃO TOTAL

CASTOS
C/SAÚDE

GASTOS 
TOTAIS

GASTOS 
c/múde

GASTOS 
TOTAIS

GASTOS 
c/saúde

GASTOS 
TOTAIS

GASTOS
C/SAÚDB

GAJTOS 
TOTAIS

1957..................... 22 766 505.001 86 601 1 254 506 73 746 1 921 .821 183 107 3 681 328
1958................ 23 4& 520 347 97 537 1 397 808 77 569 1 858 596 198 594 3 776 751
1959.................... 18 432 424 846 96 141 1 323 271 61 070 I 774 319 175 643 3 522 436
1960... 10.945 307.740 98.721 1.482'618 83^946 2.016.821 193.615 3.807 179
1901...................... 12.427 307.200 100.5l2 1.520.659 55.229 2.268.576 168.158 4.896.435
19G2..................... 18.077 467.216 115 270 1.085 804 95 661 2.445.642 229.008 4.598.662
19G3. (•) 1° G00 (•) 315 000 118 837 1 670 *>86 109 134 i 758 856 °40 571 4 744 142
1964..................... C) 12 600 C) 300 000 193.560 1 491 535 131.482 2.775.080 247.048 4.566.615

tabela 95

GASTOS GOVERNAMENTAIS TOTAIS E COM SAÚDE. EM MOEDA DE VALOR CONSTANTE

ASO - BASE - 1057

ANOS

MUNICÍPIOS ESTADOS UNIÃO TOTAL

GASTOS 
c/saúde

GASTOS 
TOTAIS

GASTOS
CMC DE

GASTOS
TOTAIS

GASTOS
C/SAÚDE

GASTOS
TOTAIS

1 U1 h GASTOS 
TOTAIS

J“57 . 100 100 100 100 10Q 100 . ;oo 100
1958 103 103 113 111 105 97 10S 103
1959 81 84 1:0 105 83 93 96 96
1960 18 61 111 118 111 105 106 103
1961.. 51 61 116 121 83 119 92 111
1962 80 93 133 131 130 127 125 125
1963 . 55 62 136 133 148 144 131 119
1961 53 59 >19 119 178 145 । 135 121

TABELA 96

GASTOS GOVERNAMENTAIS PER CAPITA. COM SAÚDE 
(cm cruzeiros de 196-1)

A N O S GASTOS COM SALDE POPULAÇÃO GASTOS "PER CAPITA"

1960 ............................................. 193 615.000.000 70.967.000 2.728
1961............................................... 168.158.000.000 73.088.000 2.500
1962............................... 229 008 000 003 75 271 000 3 042
1963............................................... 240.571 000.000 77^521.000 3.103
1964............................................. 247.048.000.000 79.837.000 3.094
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