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CAPITULO 1 

Conceitos bsicos 

A saude £ um estado de completo bem-estar físico, mental e so-

cial. 

ste conceito, apoiado por todos os países membros da Organizaçao 
Mundial da Saide, indica que o nível de saude de urna comunidade £ deteriinado 

por todos os fatores e condiç6es que afetam a vida de seus membros. 

s6 as coletividades que asseguram a seus componentes boas condiçes 
de aliinentaço, edcaço, transporte, vestu&rio, moradia, trabalho e recrea-. 
ço - para citar apenas alguns aspectos característicos de um elevado pad.ro  
de vida - podem desfrutar de alto nível de saide. 

Por conseguinte, é perfeitamente valido postular que o nível de saii 

de do povo brasileiro estara na dependência da quantidade de bens e serviços 
de que possa dispor. 

T&a medida que contribuir para o desenvolvimento econ&nico do país 
estará promovendo igualmente a elevação de seu nível de saude. 

A aço direta s6bre fatores e condiç6es que levam à perda da sauí 
de pode contribuir para acelerar o desenvolvimento econ&uuico. 

O aumento da vida nidia economicamente ativa,a reduço do numero de 
dias de trabalho perdidos por enfermidade, a recuperaçao dos trabalhadores in 
capacitados por acidentes, a incorporaço à economia de keas geogr&ficas ina 
proveitadas em virtude de endemias, so alguns exemplos da repercusso que as 
medidas mkico-sanitrias podem ter no desenvolvimento econ&iico de uma naço. 

O planejamento do Setor Saude no é adstrito exclusivamente ao 
critério econ&idco da produtividade. 

A filosofia social de nossos tempos impe, como critério ético, que 
os doentes sejam socorridos, 
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&ercendo ou no ixff1uncia favorável sobre projetos de caráter eco 

n&nico, certas atividades de saúde so sempre realizadas,sejam quais forem as 

circunst&icias. 

A doença é problema social com ivanifestaçes individuais. 

A inanutenço da saúde s6 pode ser feita na medida em que,cada um de 
per si, e a sociedade como um todo, participem, deliberada e inteligentemen-. 

te, de urna aço sistemática para o contrle das doenças, e na medida em que 

os recursos financeiros e científicos o peiitam. 

Histôricamente, a iniciativa privada teve precedncia na aço soci-

ai organizada para cuidar dos problemas de saúde. 

Modernamente, as crescentes e.,d.gncias do povo e as inúmeras conse-

quncias advindas do espetacular progresso da medicina mostraram-se muito a4 
ma da capacidade de adaptaçao das organizaç6es particulares para. enfrent-iaa. 

Como consequncia, os Governos se v&n coinpelidos a tomar a iniciati 

va ea arcar com os grandes onus da organ1zaço social para proteço e recupe 
raço da saúde. 

O aumento de eficincia das instituiçes de saúde é objetivo fim 

damental do planejamento do Setor 0  

É considervel o acervo de conhecinentos científicos e de recursos 

tecnol6gicos que no estio sendo utilizados em larga escala para elevar o 
o 

vel de saúde das coletividades, porque a organizaço e os meios de financia-

mento das instituiç6es edstentes nopaís no o pernitem. 



CAPITULO II 

CondiQes de saíde do povo brasileiro 

Qualquer avaliaço quantitativa das condiçes de saúde de um povo ba 
seia-se em grande parte no método tradicional de medir as manifestaç6es negati 
vas da saide, que se traduzem por doença ou por morte. 

A mensuraçao em têios de morbidade apresenta inimeros obstáculos, 

pois a transiço da sade.para a doença é muitas vêzes gradual, de modo que a 
deciso sêbre onde um estado tennina e o outro começa envolve quase sempre um 
julgamento pessoal, seja por parte do pr6prio paciente, seja do médico que o 
examina. 

Esta é a razao por que a mensuraço em tênnos de mortalidade conti 

nua a ser o indicador mais fidedigno das condiçes de saide, já que o fenêmeno 
da morte no é passível de dívidas. 

Embora a mortalidade nao seja uma indicaço de saide, a experiência 

tem demonstrado que onde emistem certos valores de uma, em geral certos valo-
res da outra podem ser postulados. 

Por outro lado, deve-se ressaltar que a mortalidade no pode ser usa 
da isoladamente. Uni dos resultados espetaculares do progresso científico con-
siste justamente no contr&Le efetivo de algumas doenças que eram outrora fa-
tais, particularmente as de natureza infecciosa, e na elizninaço da letalidade 
ou em seu adiamento, no caso de outras. Alm disso, o impacto de muitas doen 
ças no se traduz apenas nas mortes que causam - pois algumas, como as doenças 
ntentais e a artrite, apresentam taxas de letalidade muito baixas mas também 
por sua duraço, pela extensgo e grau de incapacidade que provocam e pela qua 
tidade de serviços que edgem para seu atendimento. Êstes fatres no so re-
fletidos pelos dados de mortalidade. Como, entretanto, os esforços científicos 
para quantificar as características nao fatais da morbidade so relativamen-
te novos e no exLste no Brasil uni sistema de coleta de dados para suplementar 
as estatísticas de mortalidade, estas serviro de base para o calculo dos inda 
cadores utilizados em grande parte desta anlise. Na medida do possível, sero 
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apresentados também dados referentes a algumas doenças. 

Embora reconhecendo que os dados apresentados nate captu].o so 1 

suficientes e falho e, exigindo quase sempre que se trabalhe com base em esti-

mativa, pernitem obter pelo menos urna idéia geral das contiçea de saúde do 

povo brasileiro e dos principais problemas sanitrios que O pais terí que en-

frentar nos pr6xiinoe anos. 
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PA}E A 

An.ijse da nrtalidade 

Para permitir o calculo de indicadores de saude para todo o país, b 

seados na mortalidade, o Brasil foi dividido em 5 regies geo-ecori&nicas, con-

forme se discrimina a seguir 

Norte: 	Estados do Para, Panazonas, Acre e TerrittSrios do Amapá, Roraima 

e Rond3nia. 

Nordeste: 	Estados do Naranho, Piauí, Cear, Rio Grande do Norte,Paraíba, 

Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia0  

Centro-Oeste: Estados de Gois, Mato Grosso e Brasftia, 

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

B Estados dc So Paulo e Guanabara, 

Sul: 	Estados do Paran, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. 

Cada indicador estimado para o Brasil foi comparado, sempre que pos-

sível, com os valores cor esponden1.e de 18 capitais de Estados brasileiros, 
nunia tabela, e, em outra, com os valores correspondentes de diversos países. 

Êste indicador e calculado dividimdo.se o nuinero total de mortes pe-
la populaçao presente no meio do período considerado. 

Para representar cada uma das cinco regies geo-econ6ntLcas anterior-

mente citadas, foram utilizadas as áreas para as quais se dispunha dos dados 
necessários, conforme se vê na Tabela L 

Com base nos dados da Tabela 1, pode-se calcular o total de 6bitos 

de cada regiao e estimar a. taxa de mortalidade geral para o Brasil, conforme 

se vê na Tabela 2 



TA.BELAh 1 

aí 

R eg 	8 
Lrs escolhidas para representar Obitos 	por 

as regiões 1000 hab 

Norte Belém, Nanus, 22 cidades do interior 
do Para e 23 cidades do interior 	do 
AmazOnas 11 

Nordeste So Luiz, Terezina, Natal, Jogo Pessoa 
Nacei6, Fortaleza, Aracaju, Salvador, 1 
cidades do interior do Naranho, U 	do 
Piau:C, 27 do Rio Grande do Norte, 7 	da 
Paraflrn, 10 de Alagoas, 22 de Sergipe, 
18 de Bahia, 	9 do Ceará e o Estado 	de 
Pernambuco 18 

Centro-Oeste Goin1a, Cuiabá e 16 cidades do interi- 
or de Mato Grosso 12 

Sudeste 	A Belo Horizonte, Vit6ria, Niteroi, 22 c 
dades do interior de Minas Gerais 13 

B Estados da Guanabara e So Paulo 9 

Sul Parto Alegre, Curitiba e Florianopolis, 
Bagé, Pelotas, Rio Grande, Santa Maria 
e Uruguaiana 10 

6 . 
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TOTAL DE ÓBITOS DE CADA REG]10 E ESTIM&TIVA DA TAXA DE MTALI- 

DADE GERAL PARA O BRASIL, EM 1964 

Regik Populaq*o 
em 	1964 

' 	 de moi- 
talidade gera]. 

Total estimado 
de 6bitos 

Norte 2 961 000 11 32 571 

Nordeste 24 398 000 18 439 164 

Centro-Oeste 3 470 000 12 41 6k0 

Sudeste 	A 16 540  000 13 215 020 

B 1856L1.000  9 167020 

Sul 111.079000 10 111.0790 

&a11 80 012 000 13 1 036 205 

7 . 
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CapitaiB 
	r 

dbitos pois 1 000 hab. 

S.o Paulo 5,7 

Terezina 9,6 

Niteroi 9,8 

Rio de Janeiro 10,1 

P8rto Alegre 10,6 

BeJAm 11,1 

Sfto Lu.iz 11,2 

Salvador 11,4 

Goiania 111, 9 
Curitiba 12,0 

BRASIL (t) 13 

Marw 13,2 

Belo horizonte 

Florian6polis 13,7 

Cuiabá 131,7 
Vit6ria 13,8 

Recife 114,5 

ceió 15,5 
Natal 17,0 

Fortaleza 17,7 

(t) Estimativa baseada nos dados da. Tabela 2. 

8. 
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Pafe 	 (%itos por 1 000 bab. 

Venezuela 7,1 
Jai*o 
Rolenda 7,6 
CaAad 7,7 
£apanha 8,8 
Estados Unidos 9,3 

9, 
It11. 9,5 
Suécia 9,8 
México 10,8 
Frença 10,9 
Chile 11,5 
Inglaterra 12,0 
BEAS 	(*) 13 
Egito 15,8 

(t) Estimativa baseada nos dados da Tabela 2. 

9 . 
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Estl.mativa da mortalidade proporcional 

O indicador de mortalidade proporcional consiste em determinar a por 

contagem s6bre o total de mortes, dos 6bitos correspondentes a determinados 

grupos de idade. No caso, foram usados os seguintes: O anos, 1 a 4 anos, 5 a 

19 anos, 20 a 49 anos e 50 anos e mais de idade. 

Na Tabela 5, acham-se especificadas as áreas para as quais se dispu-. 
nha das informaçes necessárias e que, para efeito do presente trabalho, foram 

tomadas como representativas das regies. 

Com base nos dados da Tabela 5, pode-se estimar o total de 6bitos de 
cada grupo etário, nas 5 regies geo-econ&idcas, conforme é feito na Tabela 6. 

Na Tabela 7, é apresentada a mortalidade proporcional em vários paí- 

ses. 

Tábuas estinadas de sobrevivência 

Cada vida humana é uma entidade separada e ctLstinta; entretanto,exL 

te sempre em todas elas uma característica comwn. A vida começa com a infância, 

passa pela puerícia, ado1escncia e maturidade e chega à velhice, em fases ra-

zoàvelmente definidas de um ciclo geral. Muitas vidas, entretanto, so corta-

das prematuramente, pela ocorrência de doença ou acidente, antes que o ciclo 

se complete. Porm, mesmo na ausncia desses fen&nenos, a vida acaba por se e 

tinguir, de vez que ela tem uma duraço limitada. H. tnn ponto al&n do qual,me 

mo nas circunstâncias mais favoráveis, a vida humana no pode se estender. 

No é ., entretanto, a duraço da exLstncia de determinado indivíduo 

que Interessa nesta analise, mas alguinas.manïfestaç6es médias da vida da popu-. 
laço do país inteiro ou de suas regies, estados ou cidades. Pode-ae pergun-

tar, por exemplo, de 100 000 nascidos vivos, ma regio Nordeste do Brasil,qua 
tos comp1etaro 1 ano, 10 anos ou 30 anos de idade? E. quando a vida desses 

100 000 Indivíduos terminar, qual o iimero total de anos por eles vividos e 

qual, por conseguinte, é a duraço mkia da vida de cada um d1es? 

Para obter resposta a estas perguntas, procede-se habitualmente da. 
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TABELA 5 

MORTALIDADE PROPORCIONAL NAS ÁREAs ESCOLHIDAS PARA RKPRE- 

SENTAR CADA. REGUO GEO-ECO}bCECA. 

Regifto 

Mortalidade Proporcional 

Área 	 1a 	5a19 20a 11.95Oanos O anos anos 	anos anos 	e mais 

Norte 22 cidades do interior 
do Parã 28 

Nordeste Estado de Pernambuco 14.8 

Centro-Oeste 16 cidades do interi- 
or do Mato Grosso 27 

Sudeste A Estado do Rio de Janei 
ro e 22 cidades do in- 
tenor de Minas Gerais 50 

B Estado de So Paulo 29 

Sul Municípios de Bag,Pe 
lotas, Rio Grande, Sta. 
Maria e Uruguaiana 29 

14 7 214. 27 

15 6 11 20 

21 8 16 28 

17 6 19 28 

9 4 18 40 

8 	E 	4 	1 	17 	E 14.2 

TABELA 6 

ESTATVA DO NiMERO DE ÓBITOS OCOBRIDOS EM DIVERSOS GRU- 
POS ETiRIOS, NAS 5 REGIDES GEO-ECONOMICAS, EM 1964 

Total de Óbitos de acBrdo ccii a idade 
Regio Óbitos O anos i-k anos 5 a 19 20 _49 50 5fl()Ø 

anos anos e mais 
Norte 32 571 9 120 4 560 2 280 7 817 8 794 
Nordeste 14.39 164 210 798 65 875 26 350 14.8 308 87 833 
Centro-Oeste 14.1 614.0  11  214.3 8 7114 3 331 6 662 11 660 
Sudeste 	A 215 020 611. 5o6 36 553 12 901 14.0 854 60 206 

B 167 020 14.8 435 15 032 6 681 30 0611. 66 808 
Sul 114.0 790 14.0 829 11 263 5 631 23 9314. 59 133 

Brasil FN9 1 036 205 384 931 142 027 57 1714.  151 639 294 434 
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T&BEIÀ 7 

MCtTLADE PROPORCIONAL EM VARIaS PASF., EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961 

País 

MortaJ.idad.e Proporcional 

anos a 	anos 5 a 19 
anos 

20 a 11.9 
anos 

50 anos 
mais e 

Venezuela 32,7 10,6 5,9 15,9 35,0 

Japo 6,5 1,9 3,1 14,5 

o1anda 4,3 1,1 1,7 7,14 85,5 

canad£ 9,2 10 11. 2,2 10,0 77,2 

Estados Unidos 6,3 0,9 1,6 10,6 80,6 

D1''rca 3,9 0,6 1,2 7,2 87,1 

Itélia 8,1 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 

Franqa 3,6 0,7 1,0 7,9 86,8 

In€laterra 3,2 0,5 0,8 6,3 89,2 

Egito 36,3 25,2 1
1p
0  8,2 26,2 

Brasil (t) 37 14 6 15 28 

Col8mbia 32,0 17,3 7,0 114,4 29,3 

CeilAo 23,2 13,6 6,7 111,0 142,5 

(*) Estimativa baseada nos dados da Tabela 6. 
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seguinte maneira: com os dados de popu1aço e de obiturio, relativos a imia 

área e a mi perLodo de tempo determinados, sao calculadas taxas de mortalida-
de por idade; com essas tas, constroi-se uma tábua para mostrax qual seria 

o nmero de sobreviventes nas diversas idades, e qual seria a duraço média 

da vida, se uma geração de 100 000 nascidos vivos, por exemplo, ficasse expo 
ta à farça de mortalidade que predominava na mesma área e no mesmo pertodo de 

tempo considerados. 

As estimativas de mortalidade e de populaço que nos serviram de ba 

se para calcular as t.buas de sobrevivncia para o Brasil e suas regies geo-

econ6micas encontram-se nas Tabelas 8 e 9 

Nas Tabelas 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16, encontram-se as tb'uas de 

sobrevivncia do Brasil e de suas regies geo-econ&iicas, conforme as taxas 

de mortalidade estimadas para 1964. 

Estimativa da taxa de mortalidade infantil 

A taxa de mortalidade infantil - expressa pelo nmero total de 6bi-

tos de crianças de O anos de idade por 1 000 nascidos vivos - considerada 

um bom e sensível indicador cio nível de saide. Urna taxa elevada de mortalida-

de infantil indica quase sempre a existncia de fatres ambientes adversos, 

precárias condiçes s6cio-.econ6micas e deficincias na assistncia mdico-sa- 
o 

nitria aos infantes, 

Na Tabela 6, foi estimado em 34 931o niinero do cSbitos de crianças 

de O anos, no Brasil, ern.1964. Neste mesmo ano, o ntnero de nascidos vivos d 

ve ter sido de 3 440 516, se a natalidade do país f'Sr estimada em 43 nascidos 

vivos por 1 000 habitantes, conforme estudo do Laborat6rio de Estatística do 

IBGE,Com esses dois números, estimou-se a taxa de mortalidade infantil bras 
loira, no ano de 1964, em 112 6bitos de crianças de O anos por 1 000 nascidos 
vivos. 

Taxa de morta1idadr causasjrusdecsas 

Êste indicador 4 expresso pelo número de óbitos atribuido à determi 



TIMATIVA DA POPULAÇAO POR IDADE, DAS REGIDES GE0-ECOIt*lICAS E DO BRASIL, Em 1964 

Idade NOrte Nordeste Centro 
Oeste 

Sudeste 
Sul Brasil  - 

A B 

o 16 206 1 195 502 152 680 727 760 614.9 740 563 160 3 425 o148 
1 - 14 3143 476 2 830 168 402 520 1 918 614.0  2 153  4214 1 633 i64 9 21 392 

5 - 9 429 345 3 537 710 503 150  2 398 300 2 691 780 2 (*1 455  11 601 740 

10 - 14 361 242 2 976 556 11.23 3140 2 017 880 2 264 808 1 717 638 9  761 14614 

15 - 19 302 022 2 11.88 596 353 940 1 687 080 1 893 528 1 436 058 8 161 224 
20 - 29 1476 721 3 928 078 558 670 2 662 914.0  2 988 8011. 2 266 719 12 881 932 
30 	39 358 281 2 952 158 1419 870 2 001 311.0  2 246 2144 1 703 559 9 681 1452 
40 - 49 251 685 2 073  830 294 950 1405 900 1 577 940 1 196 715 6 801 020 
50- 59 159 894 1 317 492 187 380 893 160 1 002 456 760 266 11 320 614.8 

60 - 69 91 791 756 338 107 570 512 740 575 1434 436 14.11.9 2 4.80 372 
70 - 79 31 091 256 179 36 1435 173 670 194 922 114.7 830 314.Ø 127 
80 e mais 19 543 161 027 22 902 109 194. 122 522 92 921 528 079 

-Total 2961000214.398000 311.70000 16514.0000185614.000 111.079000 79794.14.98 



TA.BELA 9 

TIMATIVA DO IMERO DE ÓBITOS POR ]DADE, NAS REG]bES GEO-ECONaIICAS E NO BRASIL, EM 1964 

Idade Norte Nordeste Centro Sudeste Brasil 
- A B (c)s) 

O 9 022 210 799 11 118 68 161 11.8 770 35 198 383 068 
1 - 14 14 658 68 510 8 869 36 338 14 3614 8 307 141 o46 

5 - 9 1 010 9 662 1 791 6 881 2 672 1 830  23 846 

io - 14 1456 5 270 666 14. 300 1 670 1,549 13 911  

15 - 19 717 5 270 1 O41 3 1414.0 2 171 2 534 15 173 

20 - 29 2 703 14 1492 2 707 13 761 7 015 9 715 50 393 
30 - 39 2 1410 18 1145 1 832 16 314.2 10 188 11 826 61 0143 

40 - 11.9 2 703 17 127 2 165 12 686 12 359 13 516 60 556 
50 	59 2 573 19 762 3 1498 15 051 16 014. 16 332 73 250 

60 - 69 2 052 25 1472 3 331 15 266 21 045 16 332 83 1498 

70 - 79 2 280 23 276 2 415 12 686 18 205 13 938 72 800 

80 e mais 1 987 21 080 2 207 10 106 12 527 9 715 57 622 

Total 32 571 439 165 141 611.0 215 018 167 020 114.0 792 1 036 206 

H 
o 
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TÁBUA DE SOB T1VCIA, C0NFOIVfl AS TAXAS DE I6ORTA.LZ)ADE ES 

TIMADAS PAflA 19614 

Probabii Total de r 
Idade Sobrevi 

ventes 
Óbitos vidos dA Vida mMia 

(anoi) (anos) 1 000 
en. diante 

o 111,814. 100 000 11 184 5 481 865 54,8 

1 * 59,03 88 816 5 24.7  1  5 391 207 60,7 

5 - 9 10,22 83 569 855 5 o145 91a 60,4 

10 * 7,10 82 7114 587 4 629 883 56.,o 

15 - 19 9,25 82 127 ï6o 1 	217 953 544 

20 - 29 38,14.8 81 367 3 131 1  3 809 131 46,8 

30 - 39 61,38 73 236 803 3 008  773 382 5 

hi.O - 35,L 73 14.33 6 296 2 2lG 997 30,6 

50 59 157,78 6( 137 10 593 1 539 899 22,9 

6o - 69 292,03 6 k 16 516 915 O514 16,2 

70 - 79 605,61 4Q 028 2!, 241 424 14.26 10,6 

80 c 	is 1 000 1 00 15 787 
J 	

15 787 i44 681 9,2 

16 
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REGIAO NCRTE  

TÁBUA DE S0BREVIVNCI&, CO1'0RME AS TAXAS DE MORTALADE 

TDI*DAS PARA 19611 

Idade 
(anos) dadp,de 

1000 

Pr ob abili - Sobrevi- 
ventes dbitos 

Total de 
anos vivi 
doa da Ç 

diante  

O 660 24 100 000 6 6211. 5 793 920 57,9 

1 - 4 52,88 93 376 11 938 5 699 1452 61,o 

5 - 9 1470 8838 1 034 5 335 320 60,3 

3.0 - iii 6,29 87 414 550 4 895 694 56.,o 

15 - 19 11,80 86 854 1 025 14 1459 878 51,3 

20 	29 55,35 85 829 14. 751 4 058 117 14.71,3 

30 - 39 65,38 81 078 5 301  3 220 198 39,7 

140 - 119 102,62 75 iTT 7 776 2 1432  180 32,1 

50 - 59 150,31 68 001 10 222 1 708 158 25,1 

60 - 69 203,38 57 779 11 751 1 072 936 18,6 

70 - 79 5110,61 146 028 24 882 541.7 282 11,9 

80 e maia 1 000,00 21 146 21 1146 207 980 9,8 



ÉM 

Idade 
(anos) 

Probabili 
dade de 
morte por 
1000 

bits 

- 

otal de  T 

doada i- 
dade x em 

diante 

media 
(anos) 

O 176,33 100 000 17 633 4 888 389 

1 	11. 92,54 32 367 7 622 4 803 118 58,3 

5 - 9 13,57 74 745 1 01 1 1+88 250 60,0 

10 - 11 8,81 73 731 61+9 1 116 958 55,8 

15 - 19 10,511. 73 082 770 3 750 291 51,3 

20 - 29 36,32 72 312 2 626 3 386 741 16, 8 

30 -39 60,81+ 69 686 11. 	211-0 2 674 895 38, 11. 

1+0 - 1+9 79,74 65 1146 5 219 1 996 278 30,5 

50 - 59 111.0,76 Go 227 8 177  1 364 361 22,6 

Go - 69 292,20 51 750 15 121 799 228 15,4 

70 - 79 571,07 36 629 20 918 350 21+1 9,6 

80 e mais 1 000,00 15 TU 15 711 120 014 7,6 



Em 

T&BEL& 13 

Idade 
(e) 

Probabili 
dade de 
mOrte 

1 000 
Sobreiri 
ventes Óbitos 

Total de 
a'° 
dos da Ç 
dade x em 
diaite 

d. Vida mia 
(anos) 

O 72,82 100 000 7 282  5 614.7 903 56,5 

1 - 4 811,58 92 718 7 814.2 5 553 985 59,9 

5 - 9 17, 65 84 876 1 498 5 198 081 61,2 

10 - lii. 7,84 83 378 64 li- rrr 176 57,3 

15 - 19 111,60 82 724 1 208 4 361 lao 52,7 

20 - 29 117,14.6 81 516 3 869  3 950 665 48,5 

30 
- 39 14.2,83 77 6117 3 326  3 152 110 40,6 

110 
- 

14.9 7415 714. 321 5 288 2 389 791 32,1 

50 - 59 172,14.9 69 033 11 907 1 669 355 214.,2 

60 - 69 27473 57 126 15 523 1 031 526 18,0 

70 - 79 502,78 la 603 20 917 530 234 12,7 

80 e mais 10001? 00 20 686 20 686 214 658 10,14. 
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TA3ELA iii. 

RFIAO SUDESTE A 

TBUA DE S0BBZVIVNCIA, CONFORM AS TAXAS DE M0RTAL]ADE ES- 

Idade 
Probabili 
õ.ade 	de 
morte por 

1000 
Sobrevi- 
vtes óbitos 

Total 	de 
anos vivi 
d.OS 
dadexem 
diante 

mMia 
(anos) 

O 93,66 100 000 9 366 5 1 81 530 54, 8 

1 - l 73,12 90 64 6 627 5 389 353 59,5 

5 -. 9 14, 25 814. 007 1 197 5 039 1140 60,0 

10 - 1)1 iø,6ø 82 810 878 4 622 222 55,8 

15 - 19 10,15 81 932 832 4 210 209 51, 11. 

20 - 29 501,55 81 100 4 100 3 802 166 14.6,9 

30 - 39 78,87 77 000 6 073 3 008 669 39,1 

14.0 - 49 86,811. 70 927 6 159 2 264 885 31,9 

50 - 59 156,90 64 768 10 162 1 582 296 240 4 

60 - 69 262,57 511. 606 14 338 979 2146 17,9 

70 - 79 539,12 40 268 21 709 497 669 12,3 

80 e mais 1 000,00 18 559 18 559 200 li.73 10,8 



&BELA 15 

TBUk DE S0BREVIVNCIA, COIP0EME AS TXA.S DE M0RTL]])ADE ES- 

Idade 
(anos) 

Probab ii i 
dade 	de 
morte por 

1 000 

Sobrevi- 
ventes 

(ibitos 
Total de 
anos viVa. 
dos da j 
dade x em 

diante 

Vida mMia 
(anos) 

O 75,06 100 000 7 506 6 066 398 60,7 

1 - 1 26,35 92 4914 2 437 5 972 667 611,6 

5 	9 11,95 90 057 1146 s 607 300 62,3 

10 	11. 3,68 89 611 330 5 158 156 57,6 

15 - 19 5,71 89 281 510 4 710 395 52,7 

20 	29 23,22 88 771 2 061 11. 265 369 

30 - 39 114,48 86 710 3 857 3 387 227 39,1 

40 - 49 75,76 82 853 6 277 2 536 731 30,6 

50 - 59 111.9,47 76 576 ii 1146 1 735 276 22,7 

6o - 69 313, 11.8 65 130 20 417 1 019 677 15,6 

70 - 79 580,38 11.11. 713 25 950 461 363 10,3 

80 e mais 1 000,00 18 763 18 763 183 5111. 9,8 

210 
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TABElA 16 

REGIAO SUL 

TBUA DE SOBREVIVNCI&, COI'0RME AS TAXAS DE MORTALIDADE ES- 

TIMADA.S PARA 1964 

Idade 

Probabili 
dade 	de 
morte por 

1 000 

Sobrevi- 
ventes 

Óbitos 

Total 	de 
anos vivi 
dos da 
dade x em 

diante 

Vida média 
(anos) 

o 62,50 100 000 6 250 5  863 920 58,6 
1 - 14 20,15 93 750 1 889 5 768 114.Ø 61, 

5 - 9 14, 11.7 91 861 Iu 5 396 73 53 7 

10 - 14 14,50 91 450 412 14  938 023 514,0 

15 - 19 8, T9 91 038 800 4 481 260 49, 2 

20 - 29 42,09 90 238 3 798 II. 028 002 44, 6 

30 - 39 67,4l 86 144o 5 827  3 lia 861 36,3 

40 - 49 107,66 80 613 8 670 2 302 478 28,6 

50 - 59 196,46 71 9314. 14 1314. 1 534 017 21,3 

6o - 69 319,611. 57 800 18 475 876 071 15,2 

70 - 79 611.0,114 39 325 25 173 402 351 10,2 

80 e mais 1 000,00 114 152 14 152 135 360 9,6 
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nada causa ou a um grupo de causas por 100 000 habitantes0 Conforme a causa 

ou grupo de causas considerado, pode dar indicaç6es valiosas s8bre a exLstn-
cia de falhas na estrutura da comunidade a que se referem 0  Por exemplo, uma 
taxa elevada de mortalidade por doenças transmissíveis significa que a coniuni 

dade no está sabendo ou podendo utilizar, na escala necessária, os recursos 

tecnol6gicos de que se disp6e para seu combate, traduzindo um aspecto do sub-
desenvolvimento0 

No Brasil, com exceço dos Estados da Guanabara e So Paulo e das 

capitais de alguns outros Estados, as estatísticas de causa de morte, quando 

existem, ago muito deficientes 0  

Resolveu-se, ento, estimar o numero de 6bitos por causas ou grupos 
de causas, no país, com base no que ocorre no Estado da Guariabara0 Eiibora s-
te processo de estimativa apresente srias limitaç6es, em face das condiçes 

especiais que existem na Guanabara, £ evidente que as taxas assim obtidas p0-

dom ser aceitas comova1ores rnínimosu para o Brasil0 Com efeito, se no Estado 

da Guanabara, que possui urna apredÁvel concentraço de recursos m&licos, a 

mortalidade por tuberculose do aparelho respirat6rio foi de 7,6 por 100 000 
habitantes, em 1960, torna-se perfeitamente aceive1 a hip6tese de que essa 

taxa tenha sido maior nas &reas que possuem menos recursos0 

Como a mortalidade por causas varia muito em funço da idade, este 

fator foi levado em conta, estimando-se o ntmero de 6bitos por determinada ci 

sa em cada um dos 5 grupos de idade já citados anteriormente 0  O valor estima-
do para o Brasil resulta da soma do numero de 6bitos de cada grupo etário con 

siderado 0  

sgo apresentadas a seguir as estimativas das taxas minimas de morta 
lidado pelas principais causas, no Brasil, em confronto com as de outrõs paí-

ses e com as das capitais de Estados brasileiros 0  

Taxa de mortalidade por doengas  

A taxa de mortalidade por doenças transmissíveis, utilizada naste 

trabalho, incluiu os 6bitos atribuidos às doenças que representam as rubricas 



TABELA 17 

TAXAS DE MORTALIDADE INFA1rIL, EM VÁRIAS CAPITAIS, EM ANOS 
PNX1MOS DE 1964 

Capitais 	Óbitos de crianças de O anos 
por 1 000 nascidO5 vivos 

Coinia 51,6 
So Paulo 64,4 
Rio de Janeiro 70,3 

Vit6ria 73,5 
Niteroi 9091 
Manaus 95,2 

Belo Horizonte  
P6rto Alegre  

Salvador 101,2 

Curitiba 1O3, 

Cuiabá 105 9 4 
PRASIL (*) 112. 
Recife 125,6 
Florian6polis 130, 

Be1rn 142,9 
Sao Luis 14509 
Fortaleza 201,6 
Natal 208,,1 

Terezina 259,4 
Maceió 266 2,9 

(t) Estimativa baseada nos dados da Tabela 6 e na taxa de 
natalidade de 43 por 1 000, conforme estudo do Labora-
t6rio de Estattstica do IBE6 
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TAXAS DE I4ORTALIDADE INFANTE EK DIVERSOS PAtES, ER  ANOS 

PRÓnMOS DE 1961 

Pais óbitos de crianças de O aioe 
por 1 000 nascidos vivos 

Holazida 16,5 
Suécia 16,6 
Dinamarca 219 5 
Inglaterra 21 5, 

Estàdos hidos 269 0 

Canada 2793 
Franga 27,4 
Japo 3O7 
Espanha 439 5 
ItIia 43,9 
Venezuela 519  

zieo 74,2 
Portugal 889 8 

Egito 1109 0 
BRASiL (*) 112. 

Chile 127,2 

(*) Estimativa baseada nos dados da Tabela 6 e na ta'a de 
natalidade de 43 por 1 000, confoie estudo do Labora 

e torio de Estatistica do IBE0 
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TAXAB DE MORT!LIDADE POR DOENÇAS 1WISSÍvEIS (L A B17,9 
io, 831 E i6), ' CAPITAIS BRASILEXAS, Em ANOS 

P1XD(0S DE 1964 

T Óbitos por doenças transniis-Capitais 	
itveis por 100 000 habitantes 

Sgo Paulo 1743 
Niteroi 246,3 
Rio de Janeiro 2740 
~b& 287,1 
So Luis 295,7 
parto Alegre 304,9 

Goiânia 311,4 
Curitiba 35099 
Vitria 351,6 
Bólo Horizonte 3743 
Terezina 39300 
Pio ~ lia 45 92 
Salvador 40,00 
Belêxn 5044 
?ÀSIL (t) 506. 

Nacei& 600,7 
Recife 607,4 
Han.us 69,6 
Natal 990,2 

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara0 
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TABELA 20 

TAXA, DE HOIALIDADE POR DOENÇAS TRANSKISStVEIS (Bi A H17, 

1330, 1331 E 1336), EM VÁRIOS P1SES, EM ANOS 

PRÔXIMOS DE 1961 

- - - 

 Países 	
Óbitos de doenças transmiss 
veia por 100 000 habitantes 

Holanda 27,2 
Dinamarca 393 

Canada 44,4 

Estados Unidos 45,4 

Suécia 52, 

França 61,0 

Itlia 76, 

Japo 9,7 
Inglaterra 9696 
Espaiiha 11 5,0 
Cei]lo 15194 
Venezuela 152,4 
Portugal 264,7 
Col&nbia 33600 
Chile 37402 
México 4739 5 
BRASIL 	(t) 50. 
Egito 755,2 

270 

(*) Estinmtiva baseada nos dados do Estado da Guanabara0 



28.  

Bi a 7, B30, B31 e B36 da C1assificaço Estatística InternacïonaJ. de Doenças .. 

Les6es e Causas de Morte, por 100 000 habitantes. 

Com base nos dados do Estado da Cuanabara, teriam ocorrido, em 1964, 

no Brasil, 404 618 6bitos provocados por doenças transmissíveis, o que repre-
sentaria unia taxa de 506 por 100 000 habitantes0 

Taxa de mortalidade por djarrias infecciosas entre crianças 

de menos de 5 anos de idade 

As diarrias infecciosas constituem, sem qualquer dwida, o princi-

pai grupo de causas de doença e morte entre as crianças de menos de 5 anos de 

idade de todos os países pouco desenvolvidos0 No Estado da Guanabara, em 1960, 
29,6% dos 6bitos de crianças de O anos e 32 dos 6bitos de crianças de 1 a 4 
anos foram atribuidos a este grupo de causas0 Aplicando-se estes percentuais 

ao total de 6bitos de O anos e de 1 a 4 anos calculados para o Brasil (veja-se 
Tabela 6), obteve-se urna estimativa de 159 37 6bitos de crianças de menos de 
5 anos de idade, para o país, em 1964-  Com asse dado, a estimativa mínima da 
taxa de mortalidade por diarrias infecciosas entre menores de 5 anos de idade 

foi de 1 245  por 100 000, no Brasil0  

É preciso assinalar que na Tabela U. a estimativa da taxa brasilei-

ra bem como os valores das capitais referem-se a todas as idades, ao passo que 

na Tabela 22, entraram no cicu10 apenas os 6bitos por diarrias infecciosas 

ocorridos na população de menos de 5 anos de idade0 

Taxa de mortalidade por tuberculose do aparelho respirat6rio 

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido 53 33 6- 
bitos por tuberculose do aparelho respirat6rio, em 1964,  no Brasil, o que da-

rIa uma taxa de 67 por 100 000 habitantes, 

Taxa de mortalidade por gripe e pneumonia 

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido 115 478 6 

bitos por gripe e pneumonia, no país, em 1964,  o que daria uma taxa de 144  por 
100 000 habitantes0 



TABELA 21 

TAXA DE MORTALIDADE POR DIARRÊIAS INFECCIOSAS (6), 
H'I CAPITAIS BRASILEIRAS, FM ANOS PRÓXIMOS DE 1964 

• 	 Óbitos por diarrias iiffec Cap.tais 	 ciosas por 100 000 hab0  

So Paulo 
So Luís 52,3 
Niteroi 65,7 
Rio de Janeiro 75,3 
VltcSria 87,4 
Prto Alegre 88,9 8 
Cuiabá 119,6 

Be1nt 172,9 
Belo Horizonte 195,4 
Tereziria 203,9 

Salvador 205,7 
BRASIL 	(t) 206. 

Florian6pólis 206,4 

Recife 261,2 
Macei 297,3 
Manaus 406,8 
Nata]. 673,0 

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Gusnabara0 
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TAXA DE MORTALIDADE POR DIARRÉIAS iccioss (6), ENTRE  

CRIANÇAS DE MENOS DE 5 ANOS DE IDADE, EM VÁRIOS PA:tsES, 
EM ANOS PRÓXIMOS DE 1961 

Patses 	Óbitos de diarrias infecci- 
osas por 100 000 

Suécia 4,1 

França 5,0 

Holanda 5,2 

Dinamarca 6,8 

Inglaterra 11 0 6 
Estados Unidos 13,7 

Canadá 21,5 

Japao 49,8 

It1ia 97,5 
Venezuela 307,1 
Col6mbia 712,3 
HxLco 747,6 
Portugal 1 010,4 

BRASIL 	(t) 1 245. 
Egito 3 906,5 

(t) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara 
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TABELA 23 

TAXAS DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE DO APARELHO RESPIRATÕ- 

rio (m), NAS CAPITAIS BRASILEIRAS, 
EM ANOS PRÔXDOS DE 1964 

Óbitos de tuberculose do apa 
o Capitais 	relho respirat6rio por 

100 000 habitantes 

31. 

So Paulo 

Florian6poiis 

Curitiba 

Natal 

Cuiabá 

Mac ei6 

Tere zina 
Recife 

BRASIL (*) 
, Sao Luis 

Manaus 

Rio de Janeiro 
Niteroi 

Belo Horizonte 
Salvador 
P6rto Alegre 

Be1in 
Vit6ria 

23,0 

35, 
45,2 
4, 7 
53, 
54,1 
62,6 
66,6 
67. 
68,0 
72, 

77,1 

77,3 
3,7 

84,6 
85 .9 2  

io, 6 
111,3 

(t) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara0 



TABELA 24 

TAXM DE MORTALIDADE POR TUBERCULOSE DO APARELHO RESPIRATÓ- 

RIO (Bi), EM VÁRIOS PAÍSES, EM ANOS 

PRÕXIMOS DE 1961 

Países 
Óbitos de tuberculose do apa 

relho respirat6rio por 
100 000 habitantes 

Hci.i4a 2,1 

Dinamarca 3,5 
Canada 3,7 
Estados Unidos 5 00 
Suécia 6,0 

Inglaterra 6,5 
Ceilo 12,1 

It1ia 14,4 
Vénezuela 15,7 
Egito 17,3 
França 18,4 

Espanha 22,7 

México 23,5 

Col6mbia 24,4 
Japo 27,2 

Portugal 36,2 
Chile 45,9 
BRASIL 	(*) 67 

(*) Estbnativa baseada nos dados do Estado da Guanabara0 
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TABELA 25 

TAXAS DE MORTALADE POR GRIPE E PNEUMONIA (B 30 e B i), EM 

CAPITAIS BRASILEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964 

Capitais 	1 Óbitos de gripe e pnewionia 

Goiânia 14.5,2 
Terezina 50,7 
Niteroi 58,2 
Vit6ria 59,0 
Man.us 64,8 
São Paulo 65,0 
Cuiab( 65,8 
Rio de Janeiro 672 6 
São Luiz 69,9 
Porto Alegre 77,6 
Macei6 82,7 

Salvador 914,1 

Bela 11 5 ,,6 
Natal 117,8 

Curitiba 118,0 

Recife 123,9 
Belo Horizonte 129,5 

BRASIL k 144,0 

Florianopolis 114.6,14. 

t Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara 
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TAXA DE MORTALIDADE POR GRIPE E PNEUMORIA (B 30 e B 31), EM 
VÁRIOS PAISES, EM ANOS PtÕXIMCS DE 1961 

-- 	
dbitos de gripe e pneumonia PaLses 	por 100 000 habitantes 

Holanda 17,0 

Dinamarca 27,3 
Estados Unidos 30,1 
Canadá 30,7 
Japo 31,1 
França 32,0 

Suécia 39,0 
It1ia 39,3 
Venezuela 111,6 

Ceilão 52, 11 

Espanha 511,2 

Egito 61, 1 

Inglaterra 78,8 
Co1nibia 811,6 

Portugal 95,11 

México 108,3 
BRASIL i 144 
Chile 	1 	218,7 

* Estitiva baseada nos dados do Estado da Guanabara 

34. 
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Taxa de mortalidade por sara 

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorri4o no Brasil, 

em 1964,  li  294  6bitos por sarampo, o que daria unia taxa de mortalidade de 14 

por 100 000 habitantes. 

Taxa de mortalidade por tétano 

Com base nos dados do interior de So Paulo, em 1963, teriam ocorrido 

no Brasil, em 1964 9  13 471  6bitos por ttano, o que daria uma estimativa da ta 
xa de mortalidade de 17 por 100 000 habitantes0 

Taxa de mortalidade por neoplasias mal{gnas 

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido em 1964no 

Brasil, 63 226 6bitos por neoplasias nialígnas, o que daria uma estimativa de 

taxa de mortalidade de 79 por 100 000 habitantes0 

Taxa de mortalidade por arterioesclerose das coronrias (6) 

De acrdo com os dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido no Bra 

sil, em 19649  79 55 6bitos por arterioesclerose das coronrias, o que daria 
wna taxa de 99  por 100 000 hab.tantes0 

Taxa de mortalidade por 1eses vasculares do sistema nervoso central (1322) 

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido,no Brasil, 

em 1964, 56 544 6b±tos por les6ea vasculares do sistema nervoso central,o que 
daria uma taxa de 71 por 100 000 habitantes0 

Taxa de mortalidade por acidentes (BE 47 E BE 4) 

Com base nos dados do Estado da Guanabara, teriam ocorrido no Brasil, 
em 1964, 47 028 6bitos por acidentes de qualquer natureza, o que daria uma ta-

xa de 59  por 100 000 habitantes0 



TABETÀZT 

lõ),I i) 

ap 	8 
Óbitos de sarampo por 100 000 

habitantes 

Niteroi 1,1 

Porto Alegre 1,8 

So Luiz 1,9 

Cuiabá 3,0 
Terezina 3,8 
Vit6ria 5,7 
Salvador 5,9 
Goiania 6,1 

Rio de Janeiro 7,6 
So Paulo 7,9 
Belo Horizonte 10,7 

BRASIL t 111 

Macei6 17,5 
Recife 17,8 

Manóua 37,4 

Natal 117,6 

* Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara 
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TAX( DE M0RTLIDADE POR SARAMPO, EM V.RI0S PAISES, EM ANOS 

PRÓXIMOS DE 1961. 

Óbitos de sarampo por 
Países 	 100 000 habitantes 

Dinamarca - 
Su4cia 0,0 
Holanda 0,1 
Estados Unidos 0,2 
Cei]Io 0,2 
Inglaterra 0,3 
It]ia 0 .9 4  

França 0 .1 4  

Canada 0,5 
Espanha 0,8 
Japão 1,0 
Venezuela 2,8 
Portugal ii., 7 

Co111bia 8,3 
BRASIL ± 14,0 

México 18,0 
Egito 19,0 
Chile 24,0 

t Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara 
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Capitaie dbitoe por tétano por 
100 000 habitantes 

Porto Alegre 
Curitiba 2,2 
SAo Paulo 3,2 
Cuiabá 
Belo Horizonte 5,2 

Florian6po118 6,3 
I4anus 7,5 
Niteroi 10,1 

Rio de Janeiro 11,3 

Terezina 15,0 
Goiariia 15.9 4  
BBMIL * 17 
Natal 18,7 
Vit6ria 23,8 

o Luiz 23,9 
Be1im 27,0 
Recife 27,7 
Salvador 345 

*Estimativa baseada nos dados do interior do stado de 
So Pau.1o0 
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TAXA. DE MORTALIDADE POR TTkNO, EM VÁRIOS PAISES, EM A1IO8 
PROXIMOS DE 1961 

Países 	 Óbitos por t4tano por 
100 000 habitantes 

Su4cia 0,0 
Canada 0,0 
Inglaterra 0,0 
Holanda 0,1 
Dinanarca 0,1 
Estados Unidos 0,1 
Jao o,6 
Chile 0.,6 
França 0,7 
It1ia 0,3 
Espanha 1,0 
Co]hnbia 1,2 
Portugal 3,0 
Ceilo 
Egito 4..5 
Venezuela 61p6 
México 7,1 
Filipinas 9,3 
BRASIL 17 

Estimativa baseada nos dados do interior do Estado de 
So Paulo0 
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TABELA 30 

TAXAS DE MORTALIDADE POR IWOPLASMAS MALIGNOS (B-18), EM CA-

PITIS BRAS]IEIRAS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964 

Óbitos por neop1asras mali& 
Capitais 	nos por 100 000 habitantes 

SLo Luis 34,6 

Terezina 40,0 
Cuiabá li.O,li. 

Belém 55,0 
Manus 55,3 
Florian6p0114.s 60,0 

Golania 61,2 

Maceié 61,5 
Salvador 68,8 
Recife 69,8 
Niterol 74,7 

Natal 77,1 

BRASIL k 79 
Rio de Janeiro 98,3 
So Paulo 105,2 

Belo Horizonte 1101 2 
\rit6ria 113,6 
Curitiba 117,3 
Porto Alegre 121,7 

Estmativa baseada nos dados do Estado da Gua,nabara 
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TABELA 31 

TAXA DE MORTALIDADE P011 NOPLASIAS MLlGlTAS (Bis), 

Ell VARIOS PKtSES, EI ANOS PRÓXIMOS DE 1961 

Países Óbitos por neoplasias inalígnas 
por 100 000 habitantes 

21 3 6 Ceilao 

Egito 27,2 

México 36,9 

Co1mbia 4E,O 

Venezuela 52, 

BRASIL (*) 79 

Chile 97,4 
Portugal 100,7 

Japao 102,3 

Espanha 103,5 

It1ia 148,4 
Estados Unidos 149,4 

Holanda 171,3 

Suécia 14,3 
Canada 192,5 
França 19 0 2 
Dinanarca 213,5 

Inglaterra 216,4 

(í) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara. 
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TAU 32 

TÀAS DE HORMIDADE POR DOENÇA ArTÏI0SC1,2RÔTICA 
RATIVA DO CORAÇÃO (1326), 	CAPITAIS BRIL'IAS, 

LI ANOS PÕXLOS D 1964 

42 

Capitais 

F&rto t1op,re 
Trezjna 
Jo Luis 
Goiânia 
F1orizn6po1is 
JTeléxn 
flccife 
Cuiabá 
Maceió 
elo Ilorizonte 

Katal 
Vit6ria 
Je,ivador 
Curi'tia 
hanaus 
$o Paulo 
BÁSIL (t) 
Rio do Janeiro 
I:iteroi 

Õ)itOS por (1OCflC3 E'.i'LCLOS 
elorótica do cor.ço por 

1CO OCO ha.4titcs 

7,9 
20,6 
21,4 

24,2 
1$', 5 
52 0 5 
39, 08  

44,9 
47,4 
50, O 
50,9 
51,1 

62,6 
1, 

7i, 

97,4 
99 

' 

110,5 

() 2stinatjva baicda nos dados do Dstdo 	Cunabara. 



TABELA 33 

TAXA DE MORTALIDADE POR ARTERIOSCLEROSE DAS 

cOR0NÁRIAS (E26), ER vÁittos PKLSES, 
FM ANOS PRÓXIMOS DE 1961 

Países 	 IDit03, 
arteriosclerose das 

coronarias por 100 000 hab. 

México 1498 

Col&nbia 23,5 

Ceilo 25,5 
Egito 40,4 
Venezuela 42,6 
Japao 50,3 
Chile 52,7 
Espanha 66,7 
França 79,2 

BRASIL (*) 99. 
Portugal 102,4 
Holanda 170,8 
It1ia 184,3 
Dinaiarca 239,0 
Suécia 288,8 
Estados Unidos 304,3 

Inglaterra 316,3 

Canadá 351 3 8 

(ir) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara. 

'7 
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31 o:TL:L)/nE F02 L'C VASCUL15 DO SIT 

NVOSO CEi.' L (22), 11 CAPITAIS LRk3ÇJ2IRAS, 

ANOS F) DE 

T õ,.L,lt0S por icc 
Capitais 	 do iste:i. zie -oco central 

por ÏGO 000 habitantes 
_._. e e. - e. 	 e—. 	 - C.Se••S •fl•••_• 	e..fl- . -•- -e. - - 	— — — —. 

Terezina 13,1 
23,9 

o 
32,3 

ai  
52, 

I'acci6 (2,5 
u:iiJa 65,6 

fluo 	ui.o 1 
AJ 	(t) 

• 	 1 

Trio r' 
&J 	..... . 

9,2 
••• 	•• e..e. . S.L _-. .._... 



TABElA 35 

M0IALIDADE FOR LE33 VASCULARES DO SISTEA i'I3VOS0 

	

cwr 	(), EM vARios PAtss, 
ANOS PIXIM0S DE 1961 

Óbito3 de 1ees vasctCLares 

	

Países 	 do siste1na nervoso central 
por 100 000 habLtante3 

Egito 6,2 
Cei10 10,1 
México 20,6 
Venezuela 22 1  
Colambia 29, 
Chile 56,? 
}3FLASIL 	(t) 71 
Holanda 93,4 
Espanha 101,1 
TEstac.ou ibidos 105 9 4 
Diniarca il8,5 
Canadá 124,5 
It1ia 128..5 
3tt cIa 1329 0 

França 134,5 
Portugal 136,9 
Japo 165,4 
Irg.aterra 166, 

(*) Istijnativa baseMa nos dos do )stado cia Cutnahra. 

45. 



TA1EJA 36 

TAXA DE MORTALIDADE POR ACIDENTES (1E47  E  BE48), 
rX VÁRIOS PAtSES, w4 ANOS PRÓXIMOS DE 1961 

Países 

Ceio 

Espanha 
Ing1.t erra 

Holanda 
I3xLco 
Pcrtugal 
Vcne zuela 
It1ia 
Japo 
u6cie. 

Dinamarca 
Col&nhia 

Estados Tinido $ 

BRASIL eg) 
Egito 
França 
Ch.J.e 

eanaí 

Óbitos de acidentes por 
W0 000 hnbitanto 

25,7 

38,6 
39,2 
39,7 
41,2 
42,9 
43,8 
4k, 1 

45,0 
8 

47,4 
50,4 
51 

59,9 
62,7 

67,7 
78,5 

(*) Estiativa basczda nos dados do interior do Estado de 
So Paulo. 



TABELA 37 

TAXAS DE MORTALIDADE POR ACIDENTIS (BE47 E  BE48), SUICÍDIO 

(BE49) E HOMICÍDIO (FiE50), EM CAPITAIS BRÀSILEIRAS, 
4 ANOS PRóXIMOS DE 1964 

Óbitos por acidentes, suicí-
Capitais 	dio e hoinic{dio por 100 000 

habitantes 

F2orian6polis 22,1 

Cuiabá 389 9 
Be].m 42,0 

So Luis 50,4 
Nata]. 55,1 
Manaus 57,C 
So Paulo 58,8 
Parto Alegre 61,2 

Salvador 66,4 

Niterol 74,7 

Rio de Janeiro 77,0 
Curitiba 77,2 

BRASIL (*) 78. 
Be:Lo Horizonte 79,2 

Recife 79,3 
Nacei6 91,7 

Vitória 92,0 
Goiânia 107,8 

47. 

(*) Estimativa baseada nos dados do Estado da Guanabara. 
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No que se refere a este grupo de causas, poder-se-ia alegar que as 

condiç6es da Guanabara so muito especiais, em t&rrrtos de densidade de trafego 

e de mecanizaçZo da vidatat6ree que tendem a aumentar o risco deacidentes. 

No caso dos acidentes, portanto, os dados da Guanabara tende*iam a 
superestimar a taxa brasileira. 

&iste, entretanto, outro dado disponível, com o qu1 se poderia 
obter outra estimativa da taxa brasileira de mortalidade por acidentes. 

No interior do Estado de So Paulo, em 1963, ocorreram 3 619 6bitos 

por acidentes, ou sejam 4% do total de 6bitos. Aplicando-se eaL porcentagem 
ao total de 1 036 205 6bitos calculado para o Brasil,teriam ocorrido,em 1964, 
no país, 41 448 mortes por acïdentes, o que daria uma taxa de 51 por 100 000. 

Como o interior do Estado de So Paulo deve aprcud.mar-se mais das 
condiç6es do resto do país do que a Guanabara, em mataria de trLrego e de me-

canizaço da vida, na Tabela 36 a taxa brasileira a que se obteve com base 
nos dados do interior do Estado de So Paulo. 

Na Tabela 37, foi estimada a taxa de mortalidade por acidentes (BE 

47 e BE 48), suicïdio (BE 49) e homicídio (BE 50), para situar o valor brasi-  
leiro entre Os das capitais estaduais, pois os dados disponíveis para estas 
tLtixnaa no permitiam a adlise dos acidentes em separado. 

An1ise dos indicadores de sa&le 

Para facilitar a analise, foram reunidos na Tabela 38 os indicado-
res de saide do Brasil (estimados conforme descrito anteriormente), de 18 ca-
pitais de Estados brasileiros tomadas englobadamente, e de trs países: o  Mé-
Xíco,, com problemas sanitários muito semelhantes aos do Brasil, e a Dinamarca 
e os Estados Unidos, como representativos dos países desenvolvidos do mundo. 

J3nbora restringindo, sempre que possível, a analise comparativa aos 
dados da Tabela 38, lançar-se-a mo das estatísticas contidas nas outras taba 
las deste capítulo, se assim f&r julgado necessário. 



TABELA 38 

INDICADORES DE SAUDE CALCULADOS PARA O BRASIL (ESTIMATIVA) E 18 DE 
SUAS CAPITAIS DE ESTADO, ?ÃEXICO, DINAMARCA E ESTADOS UNIDOS, 	EM 

ANOS PROXIMOS DE 1964 

Indicadores Brasil 

l8capi 
tais de 
Estadcs 
braaL 
leiros 

- 

Mexico 
Diiia— 
mara 

Estados 
Unid.oe 

Taxa de mortalidade geral(por i000) 13 10 9 7 10 9 8 9,4 9 9 3 
Taxa de mortalidade infati1 ( por 
1000) 112 78 9 3 74,2 2 195 26 9 0 
Mortalidade proporcional (distribua 
ço percentual dos óbitos) doe gru- 
pos de idade: 

O anos 37 29 9 6 3 9 9 6 9 3 
1 	- 	 4 anos 14 ... 16 9 7 0,6 0 9 9 
5 	- 19 anos •.. 7 9 0 1 9 2 1,6 

20 	- 49 anos 15 •.. 16,0 7,2 1 	10,6 
50 e mais anos 28 ... 30 9 7 87 9 1 80,6 

Vida média ao nascer (em anos) 54,8 •.. 59 1,6 72,0 70,9 
Vida média na idade de 1 ano(eman) 60 9 7 63 9 4 72 3 6 71 9 8 
Vida média economicamente produtiva 
na idade de 15 anos (em anos) 40 9 2 ... 40 9 5 4395 43 9 3 
Taxa de mortalidade por doenças 
transmissíveis (por 100 000) 506 318,1 473 9 5 38 9 3 45,4 
Taxa de mortalidade por diarréias 
infecciosas entre crianças de menos 
de 5 anos (por 100 000) 1245 ... 747 9 6 6 9 8 13 9 7 
Taxa de mortalidade por tuberculose 
do apar1ho respiratório ( por 
100 000) 67 57,2 2395 3 9 5 5 9 0 
Taxa de mortalidad.e por gripe e 
pneumonia (por 100 000) 144 78 9 1 108 9 3 27 9 3 30 9 1 
Taxa de mortalidade por sarampo(por 
100 000) 14 8,7 18 9 0 - 0 7 2 
Taxa de mortalidade por tétano (por 
100 000) 17 10 9 4 7,1 0,1 0,1 
Taxa de mortalidade por neoplasmas 
alígnos (por 100 000) 79 91,1 36 9 9 213 9 5 149,4 

49. 



Tabela 38 - ( cont.) 

18 capi 

Indicadores Brasil 
tais de 
Estados M4xico Dma- 

marca 
Estados 
Unidos brasi - 

leiros 

Taxa de mortalidade por arterloescle 
rose das coron&ias (por 100 000) 99 76,1 14, 8 239,0 304, 3 
Taxa de mortalidade por 1eses vascu 
lares do sistema nervoso central 
(por 100 000) Ti 65,6 20,6 118,5 105, 11. 

Taxa de mortalidade por acidentes 
(por 100 000) 51 ... 39,7 146,8 50, 11. 

TABELA 39 

ESTIMATIVAS DAS TAXAS DE MORTAL3])ADE INFMITIL, SEGU1D0 AS REGIOES 

GEO-ECONC»4ICAS DO BRASIL, EM 1964 

eg 	O 
Estimativas da ta 
xa de natalidade 

Numero estimado 
de nascidos vi- 

vos 

Estimativa da taxa 
de mortalidade in-

fantil ___________________  

Norte 46 136 206 67 

Nordeste 149 1 195 502 176 

Centro-Oeste 11.4 152 680 74 

Sudeste 	A 411. 727 760 89 

B 35 611.97140 75 

Sul li.O 563 160 73 

BRASIL 11.3 311.11.0516 112 

Nota: As estimativas das taxas de natalidade foram baseadas no estudo canpi-
lado por Clecildes Mendes Pereira "Conjeturas sabre o nlvei de natali-
dade no Brasil e nas Unidades da Federaço, em 1960" Laboratório de 
Estatistica. IBGE 
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Taxa de nrta1idade gera). 

A Comisso de Peritos em Estatística Sanitria, na sua quarta sesso, 
em setembro de 1954, convocada pela 0rganizaqo Mundial da Saíde, expressou a 
seguinte opinio: 

"Á taxa de mortalidade gera). (nmero total de 6bitos por 1 000 habi-

tantes) deve ser incluida entre os indicadores de saide propostos,de 
vez que expressa a intensidade global da mortalidade numa detennina-
da comunidade ou país. Entretanto, quando a taxa de mortalïdade ge-
ral é usada em comparac6es internacionais, seu valor fica limitado 
em vista da infLuencia, s1bre sua grandeza, da estrutura da popula-
ço quanto 4 idade e ao seio." 

Justamente sob este aspecto, a estimativa de 13 6bitos por 1 000 ha-
bitantes, feita para o Brasil, tem significação especial. Tendo mia composiçao 
por idade muito favorável - basta assinalar que a populaço brasileira possui 
apenas lC de seus habitantes com 50 anos e inala de idade, ao passo que nos E 
tados Unidos e Dinamarca, essa porcentagem é superior a 23 - a elevada taxa de 
mortalidade geral estimada para o país traduz bem a import&icia de certas doeu 
ças, que ainda no foram satisfatàriamente controladas em nosso meio, na termi 
naço da vida do brasileiro 0  

O Prof, Giorgio Mortara, analisando a composiço por sexo e idade da 
população do Brasil, segundo.o censo de 1960, com base em resultados preB.inina 
res, apurados por aniostrageni, diz, em certa parte do trabalho: 

' 1A taxa de incremento natural da populaço no dec&tio anterior ao 
censo de 1960 foi de cerca de 29 por 1 000 habitantes. Sendo esta 
taxa igual 4 diferença entre a taxa de natalidade e a taxa de morta 
lidade, se fr assumido o valor de 44 por 1 000 para a prineira, r 
sulta o de 15 (ou 14 a 16) para a segunda. Éste valor fica abaixo 
do de 20 a 21 por 1 000 calculado para o decênio anterior ao censo 
de l950.' 

A estimativa apresentada nesta pesquisa, de 13 6bitos por 1 000 habl 
tantes para 1964, mostra-se perfeitamente compatível com a de 15 obtida pelo 
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Prof. Hortara, utilizando processo completamente diferente, para o dec&io an-

terior a 1960. 

A mortalidade proporcional do grupo de 50 anos e mais de idade per 

centual de Sbitos de 50 anos. e mais s6bre o total. de 6bitos - pode ser utíliza  

da, segundo Swaroop e Ueinura, como valioso indicador de saude, É evidente que 

se todaS as pessoas sobrevivessem até a idade de 50 anos, Ôste indicador seria 

igual a 100; se nenhimia delas tivesse atingido 50 anos ao morrer, o valor do 

índice seria 0. 

Analisando-se os dados da Tabela 38, verifica-se que, no Brasil, en-

tre as pessoas que morrem, apenas 2% - no Mcico, 30,7% - alcançam a idade de 
50 anos e mais, ao passo que 1108 países desenvolvidos, ccno a Dinamarca e os 

Estados Unidos, mais de 8C% das mortes ocorrem entre pessoas que se encontram 

naquela faixa de idade. 

Conv&n assinalar ainda que a eqlicaço para a grande diferença em-

tre o Brasil e os países desenvolvidos encontra-se na contribuiço substancial 
que faz o grupo de menos de.5 anos de idade para o total de mortes, no nosso 

país. &iquanto na Dinamarca, por exemplo, apenas 4,5% dos 6bitos so de crïan-
ças de menos de 5 anos, no Brasil essa porcentagem esta acima de 50. 

Urna das características dos países 4ada pouco desenvolvidos, como 
o 

 

o caso do Brasil, £, pois, a ocorrancia da maioria relativa doe 6bitos entre 

pessoas Jovens, abaixo de 50 anos de idade, constituindo o que se pode chamar 

de mortes prematuras. 

Os infantes, isto é., as. crianças cn menos de 1 ano de idade, so Õs. 

que pagam maior tributo no Brasil, contribuindo ccn 37% para o total de mortes, 
enquanto na Dinamaca e nos Estados Unidos, os 6bitos de crianças dessa idade 

no chegam a 7% do total. 
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Taxa de mortalidade infantil 

Estimada em 112 6bitos de infantes por 1 000 nascidos vivos em 1964 

para o Brasil, ela é crca de 4 vzes maior do que a dos E.U.A a crca de 5 
vazes maior do que a da Dinamarca. 

Mesmo nas capItais dos Estados brasileiros, onde há apre civel coa-

centraço de recursos nidico-sanitrios e o pad.rao de vida é melhor que no 

pais como un todo, a mortalidade infantil apresenta-se ainda muito mais eleva 
da do que nos países desenvolvidos. 

Na Tabela 39, so apresentadas as estimativas das tas de mortali-
dade infantil para as regi6ea geo-econ&nicas. 

Verifica-se, pela Tabela 39, que a situa.ço do Nordeste è muito pi-

or do que a das outras regies. Sua taxa de mortalidade infantil é cerca de 8 

vazes maior do que a da Dinamarca, e mais de 2 vazes maior do que a taxa da 

Região Sudeste 13, que compreende os Estados de So Paulo e Guar1abara. 

A elevada taxa brasileira é sem divida consequncia do que ocorre 

no Nordeste do país, pois no conjunto das outras regi&es, o indicador em apre 

ço estaria em ttSrno de 78, valor muito pr&dmo do obtido para o Mxico0 

* 
Tabuas de mortalidade e sobrevivencia 

tina tábua que mostra a maneira pela qual os componentes de uma gran 
de coorte de sares hwnanos, começando a vida, juntos, vo pouco a pouc morren 

do, a principio ràpidamente nos primeiros anos de vida, depois mais lentanien-

te na. adolesc&icia e maturidade, ate chegar, na velhice, à extinço de todo o 

grupo, constitui sem duvida nn instrumento ítn e sinttico de analisar a mo 
talidade em funçao da idade s  

A vida mdia, nn dos valores fornecidos por asse tipo de tlx, po 

de ser usada. como indicador do progresso humano numa determinada área, atra-. 

vs dos anos, ou para comparar o desenvolvimento de diferentes £.reas, n mes-

mo período de tempo. 
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Na Tabela 40, vi-se como a vida ndia ao nascer serve realmente pa 

ra traduzir o progresso humano. 

A viIa m&lia ao nascer foi estimada, no Brasil, em 1964,  em  54 anos 
e 9  meses, mostrando-se 17,2  anos manor do que o yalor calculado, em 1960, pa 
ra a Dinamarca, e 16,1 anos menor do que o valor calculado, em 1961, para os 

Estados Unidos. 

Na realidade, a Dinamarca jL havia alcançado o mesmo valor da vida 
m&iia estimado para o Brasil em 1964,  por volta de 1 910,e Os Estados Unidos, 

por volta de 1 920. sses dados mostrem claramente o enorme caminho que o 

sil tem ainda a percorrer, para chegar ao nível dos países desenvolvidos0 

Para permitir.uma coniparaço mais minuciosa, foram preparadas as Ta 

belas 41 e 42. Por elas, pode.se verificar q.*na idade de 15 anos 9  a vida m 
dia. era ainda 7,7 anos maior na Dinamarca, e 6,9 anos maior nos Estados Uni-

dos, que no Brasil. 

Como a vida m&J.ia numa determinada idade depende da mortalidade em 

todas as idades sucessivas, é interessante comparar as probabilidades de mor-

te, para determinar em que pontos as diferenças 8g,0  maiores. 

A curva de probabilidade de morte brasileira, em funço da idade, 

mantem-se muito acima da corre spondénte curva dinamarquesa ou norte-america-

na, sendo as diferenças absolutas sobretudo apreciáveis nas idades de menos 

de 5 anos e de 20 anos em diante. 

Uma outra eoinparaço entre a tÁbua de sobrevivncia brasileira e as 

dinamarquesa e norte-americana estÁ exposta na Tabela 43. Refere-se essa com-
paraço & distribuiçao dos hito confor,ne a tÁbua de sobrevivncia, por trs 

grandes grupos de idade. 

O prineiro grupo - de O a 14 anos - compreende os que falecem sem 

ter trazido uma contribuiço aprecive1 para a prodLlçao econ&nica. A propor-
ço deste grupo é elevada no Brasil, atingindo 17,9%,  em confronto com 2,9% 

na Dinamarca e 3,3% nos Estados Unidos 0  

Os 6bitos ocorridos no curso do período economicamente produtivo da 
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TABÓA 110 

D1nmnrca Estados Unidos 

Vida média ao nascer Vida m4dia ao nascer 
Período (em anos) Período (em anos) 

Homens Mulheres Homens Mulheres 

1835 - 1811.11. 11.2,6 44, 7 1850 38,3 40,5 
1840 - 1811.9 11.0,9 43,5 1390 42,5 1411., 5 
1860 - 1869 43, 6 11.5,5 1900 - 1902 11.8,2 51,1 
1870 - 1879 4,6 11.7,11 1901 - 1910 11.9,3 52,5 
1880 - 1889 11.6,8 118,9 1909 - 1911 50,2 53,6 
1885 - 18911. 46,9 11.9,2 1919 - 1921 56,3 58,5 

1895 - 1900 50,2 53,2 1920 - 1929 57,8 60,6 
1901 - 1905 52,9 56,2 1929 - 1931 59,1 62,7 
1906 - 1910 54,9 57,9 1930 - 1939 60,6 
1911 - 1915 56,2 59,2 1939 - 

1941  62,8 67,3 
1916 - 1920 55,8 58,1 1945 611,11. 69,5 
1921 - 1925 60,3 61,9 1946 65,1 70, 3 
1926 - 1930 60,9 62,6 
1931 - 1935 62,0 63,8 
1936 - 1940 63,5 65,8 
1911.1 - 1945 6,6 67,7 



TALA 1.1 

COMPARAÇAO EI1TRE AS T1BUAS DE SOBREVIVtNCIA DO BRASIL E DA DI- 

NAMARCA, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964 

Idade Dinamarca Brasil 
Diferença 

Dinamarca-Brasil 

O 72,0 51i.,3 17,2 
1 72,6 60,7 11,9 
5 68,8 60,4 8,4 

10 61i.,o 56..o 8,0 
15 59,1 51,4 
20 511.,2 46,8 
30 414.,6 38,5 6,1 
14.0 35,2 30,6 4 .9 6  
50 26,1 22,9 3,2 
60 17,8 16 1p 2  
70 10,6 10,6 - 

PR0BABILADE DE NORTE 

O 22,02 111,84 - 	 89,82 
1 - 4 3,76 59,08 - 	 55,32 
5 - 9 1,98 10,23 - 	 8,25 

10 - iii. 1,38 7,10 - 	 5,72 
15 - 19 2,86 9,26 - 	 6,14.0 
20 - 29 7,81 38, 14.8 - 	 30,67 
30 

- 39 114., 12 61,39 - 	47,26 
14.0 - 49 30,19 85,74 

- 	 55,55 
50 - 59 77,14.11. 157,78 - 	 80,314. 
6o - 69 188,10 292,08 - 103,98 
70 - 79 503,77 605,61 - 101,811. 

O 2202 11 1814. - 8892  
1 368 5211.7 -11.879 
5 193 855 - 	 662 

10 1311. 587 - 	 14.53 
15 278 780 - 

	 482 
20 756 3131 -2375 
30 1356 11.803 31114.7 
14.0 2 859 6296 _311.37 
50 7113 10593 -314.80 
60 15 940 16 516 - 	 576 
70 314. 660 24 241 10 412 
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T&BEL! 14.2 

COMPARAÇAO ENTRE AS TÁBUAS DE SOBBEVIVNCIA DO BRASIL E DOS EST& 

DOS UNIDos, EM ANOS PRÓXD4OS DE 1964 

Idade E.Unidos Brasil 
Diferença 

E.Unidos - Brasil 

o 70,9 54.p8 16,1 
1 71,8 60,7 11,1 
5 68,0 60, 11. 7,6 

lo 63,2 56,0 7,2 
15 58,3 51, 11. 6,9 
20 53,3 14.6,8 6,5 
30 1 ,4 38,5 14,9 
11.0 311,2 30,6 
50 25,5 22,9 2,6 
60 17,9 16,2 1,7 
70 11,6 1o,6 1,0 

PRaBABIL)IIADE DE MORTE 

O 25, 29 111,814. - 86,,55 
1 - 11,05 59,08 55,03 
5 - 9 2,28 10,23 7,95 

10 - 14 1,26 7,10 5,814. 
15 - 19 1,08 9,26 8,18 
20 - 29 1,23 38,148 37,25 
30 - 39 19,38 61,39 - 142,01 
14.0 - 	 14.9 14.5,02 85,7k - 11.0,72 
50 - 59 105,8 157,78 - 52,20 
60 - 69 229,51 292,08 - 62,57 

- 	 70 - 79 11.314,71 605,61 -170,90 

O 2529 U]811. -8655 
1 395 57 -14852 
5 221 855 - 	 6314 

10 122 587 11.65 
15 105 760 
2Õ 119 3131 -3012 
30 1870 4803 -2933 
140 14261 6296 -2051 
50 95142 10593 -1051 
60 18 552 16 516 2 06 
70 27 075 24 241 2 834 

o 
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existncia representam 25,6% no Brasil, proporço bem mais elevada do que a 
da Dinamarca - 12,3% - e do que a dos Estados Unidos - 15,9%. 

Os 6bitos do terceiro grupo, ocorridos depois do findo período de 

mais intensa atividade produtiva, no sentido econ&nico, representam 56,5% do 

total brasileiro, contra 84 .,7% na Dinamarca e 80,8% nos Estados Unidos. 

Os dados da Tabela 43 comprovam, mais urna vez, a considerável morta 
lidade de pessoas jovens que ocorre no Brasil 0  

Na Tabela 44, compara-se a duraço média da vida economicamente pro 

dutiva, para o sobrevivente na idade de 15 anos, no Brasil e em suas regi6es 
geo-ocon&nicas, com os valores correspondentes da Dinamarca e Estados Unidos. 

Definindo-se, para efeito desta analise, a duraço mMia da vida 
economicamente produtiva como o nmero m&iio de anos vividos entre os 152 e 

602 aniversrios pelos sobreviventes na idade eta de 15 anos, conforme a ta 

bua de sobrevivncia, o valor mxirno possível seria de 45 anos 0  Êste valor se 
ria obtido se nenhmi dos sobreviventes no 152  aniversario falecesse antes do 
602 aniversario. 

Conformo se vê na Tabela 44, as cifras dinamarquesa e norbe-america 

na correspondem a cerca de 96% do mximo possível, enquanto a brasileira che-
ga apenas a 89,3%. No Nordeste e Norte, ela representa apenas 86,6% do valor 

mdmo possível. H, portanto, aprecive1 perda de anos de vida economicamen-

te produtiva no Brasil 0  

A situação £ bem melhor, nsse particular, na Regido Sudeste E - Es 

tados da Guanabara e So Paulo - onde a m&lia da vida economicamente produti-

va para o sobrevivente na idade de 15 anos já representa 91,7% do valormxi-

mo possível de 45 anos, 

Na Tabela 45, é fejta nna comparaço entre certos valores da tbua 

de sobrevivência, "da Regio Sudeste B - a que apresenta melhores ïndicadores 

de saúde - com os valores correspondentes da tábua de sobrevivncia da Rogio 

Nordeste - a que apresenta os piores índices sanitLrios do país, 

interessante destacar que a. diferença entre os valores da vida m 
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TABELA 43 

DISTRIBUIÇAO DOS ÓBITOS cOFORME  A TÁBUA DE SOBREVIV'NCIA, POR 
GRA11DES GRUPOS DE IDADE 

País 
1 

AliO 

Óbitos ocorridos nas idades de anos Total de 
Óbitos O a 114. 15 a59 60ernais 

Brasil 1964 17 873 25 583 56 	511.14. 100 000 

Dinamarca 1960 2 897 12 362 84 7141 100 000 

Estados Unidos 1961 3 267 15 897 80 836 100 000 

TABELA 14.14. 

VIDA M1DIA ECONt)NICANENTE PRODUTIVA PARA O SOBREVIVENTE N& IDADE DE 

15 ANOS, EM ANOS PRÓXIMOS DE 1964 

Numero médio de anos vividos en-País ou Região 	tre os 159 e 609 aniversrios 

Dinamarca 	 43,5 

Estados Unidos 	 14.3,3 

México 	 I4.0,5 
Brasil 	 40,2 

Norte 39,0 
Nordeste 39,0 
Centro Oeste 40,2 

Sudeste A 39,4 

Sudeste B 11.1,3 

Sul 39,6 
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COMPABAÇAO ENTRE AS T1.BUAS DE SOBREVIVÊNCIA DA REGIAO SU 

DESTE B E DO NORDESTE, ESTIMADAS PARA 1964 

Idade Sudeste B Nordeste 
Diferença 

Sudeste B-Nordeste 

PRO LAI3IL3:DAD1 	M0FT1 

O 75,06 176,33 - 101,27 
1 26,35 92,511. 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, 11.7 140,76 8,71 
60 313,48 292,20 21,28 
70 580,38 571,07 92 31 

rVIDk M1DiA 

o 60,7 48,9 11,8 
1 - 4 64,6 58,3 6,3 
5 - 9 

10 - lii. 
15 - 19 
20 - 29 
30 	39 
40 	49 
50 	59 
6o - 69 
70 	79 

62,3 
57,6 
52,7 
48,0 
39,1 
30,6 
22,7 
15,6 
10,3 

60,0 
55,8 

1 51,3 
11.6,8 
38,4 
30,5 
22,6 
15,4 
9,6 

2,3 
1,8 
1,4 
1,2 
0,7 
0,1 
0,1 
0,2 
0,7 

ÓBITOS 

O 7506 17633 -107 
1 2437 7622 5185 
5 446 1014 - 	 568 

10 330 649 319 
15 510 770 - 	 260 
20 2061 2626 565 
30 3 857 4 240 383 
40 6277 5219 1058 
50 11446 841 2969 
60 20 4i7 15 121 5 296 
70 25 950 20 918 5 032 
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dia ó apreciÁvel, a favor da Regiao.susleste B. apenas ao nascer e na ïdade de 

1 ano. Da idade de 5 anos em diante, a diferença diminui cada vez niais, «44L 
de de 30 anos em diante, a vida mdia apresenta pràticamente os mesmos valo-
res rias duas regi&es. 

A curva de probabilidade de morte da Re4o Nordeste supera a da R 

gio Sudeste B até a idade de 49 anos, por&n, as diferenças absolutas só sao 
realmente grandes nos pr:Imeiros 5 anos de vida. 

Na Tabela 46, faz-se imia comparação entre as duas regi&es, quanto à 

distribuição dos óbitos, conforme a tábua de sobrevivncia, por trós grandes 

grupos de idade. 

Os óbitos ocorridos no grupo de O a 14 anos representam 26,9% do to 

tal, na Regio Nordeste, contra 10,7% na Regido Sudeste B. Já no período co-

noinicamente produtivo da vida, de 15 a 59 anos, os percentuais nas duas Regi-
es acham-se próximos - 21,3% no Nordeste contra 24,1  na Regio Sudeste B. 

Os.óbitos do terceiro grupo - de 60 anos e mais - representam, por sua vez, 

51,7% no Nordeste, contra 65,1%  na Regiao Sudeste B. 

Mostra-se assim, com outros dados, a elevada mortalidade de pessoas 

jovens no Nordeste, podendo-se mesmo afirmar que nessa regio, o meio físico 

e sócio-econ&nico é particularmente perigoso para a vida da criança. 

Taxas de mortalidade por causa 

As causas de morte para as quais foram calculadas taxas - doen-

ças transmissíveis; neoplasmas malígnos; arteriosclerose das coronLrias; le-

ses vasculares do sistema nervoso central e acidentes - representam cerca de 

64% do total das mortes no Brasil. 

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 desen-
volvidos 0  Basta assinalar que ela ó 13 e li vazes, respectivamente, maior do 



TABELA. 136 

DIS'IBUIÇO DOS ÓBITOS ÇONFOMIE, A TÁBUA DE SOBREVIVNC IA 

POR GRANDES GRUPOS DE IDADE, i64 

Óbitos ocorridos nas 

País e Regio 	
idades de anos 

1- 
Total de 
óbitos 

0a114 1 15a591 60 emai 0  

Nordeste 	26 916 	21 332 	51 750 	100 000 

Sudeste B 	10 719 	24 151 	65 130 	100 000 

Brasil 	17 873 	25 583 	56 51114 	100 000 

62, 
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que a verificada na Dinamarca e Estados Unidos; aproxtma-se muito, pelo con-

trário, da registrada no Mdco. 

As doenças transmissíveis foram responsáveis por crca de 40 do to 

tal de mortes calculado para o país, naquele ano. 

O importante papel desempenhado pelas doenças transmissíveis na ter 

ininaço da vida do brasileiro está de ac6rdo com o que já se disse anterior-

mente: que o Brasil caracteriza-se no momento por elevada mortalidade de pes-

soas jovens. Com  efeito, os indivíduos jovens, em sua grande maioria, morrei 

em consequncia de dois grandes grupos de causas: doenças transmissíveis e 

acidentes. No Brasil, os dados disponíveis mostram nitidamente a iinportncia 

relativa muito maior das doenças transmissíveis. 

Dentro dste grupo de causas de morte, procurou-se analjsar o papel 

das diarrias infecciosas, grïpe e pneumonia, tuberculose do aparelho respira 

t5rio, sarampo e tétano, que representam de 5% a 9C do total de mortes atri 
buido às doenças transmissíveis. 

Diarr ias infecciosas 

A taxa de mortalidade por este grupo de doenças, entre crianças de 
monos de 5 anos de idade, foi estimada em 1 245  por 100 000, em 1964. 

Nao há qualquer exagero nessa cifra; muito pelo contrário, ela deve 
o 

ser realmente mínima, pois o numero de mortes por diarrias infecciosas,no E 

tado da Guanabara, em1960, foi 2 vazes maior do que o registrado, em conjun-

to, na Suécia, França, Holanda, Inglaterra, Canadá, Suiça e Noruega, enquanto 

sua população de menores de 5 anos de idade era 33 vazes menor do que a dos 
países citados. 

Parece evidente, pelos dados da Tabela 22, que a taxa de rnortalida-

de por d.iarrias infecciosas pode ser utilizada como um dos bons indicadores 

de desenvolvimento econ6mico, Com efeito, em todos os países desenvolvidos - 

como Estados Unidos, Canadá, Suécia, França, Holanda - ela se mostra sempre 

muito baixa, enquanto nos países de condiçes econ&nicas ainda desfavoráveis 

- como Col&nbia, México, Brasil, Egito - ela e várias dezenas e, por vazes, 
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duas ou trs centenas de vazes mais alta 0  

Compreende-se que assim seja, pois este grupo de doenças resulta da 

introdução, na boca das crianças, de inicr6bios provenientes do intestino de 

homens e animais, para o que contribuem numerosos fat6res e condlç6es que ca-

racterizem o padro de vida, tais como disponibilidade de água dentro do doma 

cílio; asseio pessoal; higiene do ambiente; densidade de moscas; meios adequa 

dos para remoçao dos dejetos0 

Tuberculose do aparelho respirat6rio 

1 támbm muito alta ainda a taxa de mortalidade por tuberculose do 
aparelho respirat6rjo, estimada em 67 por 100 000 habitantes,para todo o país, 
em 1964.  Na grande maioria dos países desenvolvidos, essa taxa encontra- se 

abaixo de 20, e em alguns, como a Dinamarca e os Estados Unidos,abaixo de 10. 

É preciso destacar que o diagn6stico da tuberculose exI.e recursos 

especializados - como aparelhos de raios X e laborat6rios bacteriol6gicos -' 

quase sempre muito escassos nos países subdesenvolvidos 0  Nles, por isso, 1114 

tos casos de tuberculose morrem sem diagn6stico, o que poderia explicar as ta 
xas muito baixas assinaladas para a Venezuela e o Egito, na Tabela 24. 

No interior do Estado de So Paulo, por exemplo, 19 375 6bitos, ou 

21,2% dos 91 263 que ocorreram em 1963, ficaram sem diagn6stico de causa 0  

Como a prevenção da morte por tuberculose do aparelho respirat6rio 

exige um sistema complexo de diagri6stico e tratamento, a taxa de mortalidade 

por essa doença, a despeito do extraordinrio progresso teraputico, ainda p0 

de ser utilizada como bom indicador de desenvolvimento dos serviços mdico-sa 

nit&ios. Sômente os países que dispem de sistnas altamente aperfeiçoados 

de organizaço e financiamento de seus serviços de sa&de serao capazes de re-

duzir a mortalidade por tuberculose do aparelho respirat6rio a menos de 20 
por 100 000 habitantes 0  Como se mostrou, o Brasil ainda se encontra longe de 
atingir essa nieta0 
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Gripe e pneuiionia 

Estas doenças continuam a apresentar elevada incid&cia em todos os 
países, pois no existem ainda recursos tecnol6gicos para sua prevenço em 

massa. Entretanto, as mortes que causam podem ser muito reduzidas mediante boa 

assistncia médica. Os recursos teraputitos modernos - qu.imioterpicos e an-

tibi6ticos - desde que utilizados no mcnento oportuno - fizeram baixar muito 

a taxa de mortalidade por essas doenças. Nos Estados Unidos, por exemplo, ela 

passou de 184,4  por 100 000 habitantes, por volta de 1900-1904, para 30,4 em 
anos pr6ximos de 1964. 

A taxa de mortalidade por gripe e pneumonia pode ser assim utiliza-

da como indicador da qualidade e quantidade de assistência médica posta à dia 

posiço do povo. 

Sob este aspecto, a situação brasileira mostra-se muito desfavor-

vel. Sua taxa de mortalidade e ia das mais elevadas no quadro internacional. 

Mesmo em importantes capitais brasileiras, como Recife e Belo Hori-

zonte, essas taxas estio acima de 120 por 100 000 habitantes; já no Rio de Ja 

neiro e Sio Paulo, a situaço mostra-se bem mais favorve1, com taxas em t6r-
no de 65 por 100 0000 

Sarwnpo 

O sarampo é uma virose universal, mas a mortalidade por essa doença 

- que se concentra principalmente.nas crianças de menos de 3 anos - foi redu-
zida a valores quase deapreztveis, em todos os paCses que dispem de um sis-

tema adequado de prestar assistência indica & criança. A mortalidade por sa-
rampo pode ser ento utilizada como indicador da eficincia do referido sis-
tema0  

A taxa de mortalidade por sarampo nos Estados Unidos, em 1961, foi 
70 vêzes menor do que a estimada para o Brasil em 1964 9  e 43 vazes menor do 
que a calculada para as 18 capitais de Estados brasileiros, em anos pr&dmos 
de 1964. 
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A taxa brasileira aproxima-se muito da mexicana, considerada 	unia 

das mais altas do mundo 0  

A estimativa da taa brasileira no deve estar exagerada0 Basta as-

sinalar.que sômente no Estado daGuanabara, em 1961,ocorreram mais 6bitos por 
sarampo, do que na Suécia, Suiça, Noruega, Holanda, Dinamarca e França,em co 

junto, países que possuem tuna popuiaçao de crianças de menos de 5 anos de id 

de crca de 18 vazes maior do que a da Guanabara, 

Tétano 

O ttax4o ainda importante causa de morte no Brasil, sendo a esti-

inativa de sua taxa de mortalidade nna das mais elevadas do mundo 0  

Sóinente no interior do.Estado de So Paulo, em 1961,ocorreram 1 307 
6bitos, contral 236 registrados, em conjunto, na Holanda, Dinamarca, Estados 

Unidos, Canada,Japo, França, Suécia e Inglaterra, países que tm unia popula 

ço crca de 44 vazes maior do que aquela £i'ea brasileira, 

A substituição da traço animal pelos veículos motorizados e o uso 

do calçado, protegendo os ps, por onde penetra o bacilo do tétano em grande 

proporço de casos, por causa da facilidade de ferimento nessa regio do cor-

po, tem provocado redução aprecÁvel da incidência dessa doença0 

Como na zona rural brasileira, a regra é andar descalço e o contato 

com animais £ muito grande, a incidncia do ttano deve ser bem mais alta do 

que nas grandes cidades 0  Apesar disso, algumas capitais de Estados brasilei-
ros, como Recife e Salvador, apresentaram taxas ainda mais elevadas do que a 

estimada para o Brasil, e mesmo na cidade do Rio de Janeiro ela c apre ciâvel-

mente maior do que em todos os países incluidos na Tabela 29-A0 

Cumpre esclarecer que unia boa parte dos 6bitos, no Brasil, é provo-
cada pelo tétano neonatorwn, resultante da irLoculaçao do esporo tetfriico no 
umbigo do rec&n-nascido, por parte da curiosa que assiste a mulher durante o 

parto. 

A mortalidade por tétano umbilical pode ser assim utilizada como in 
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dicador da qualidade da assistncia obstétrica que esta sendo prestada à popu 

laço. 

DoenQas aegenerativas 

Entre estas doenças, os neoplasmas TnA1gnoa,  a arteriosclerose das 

coronLrias e as lesses vasculares do sistema nervoso central sao a3 princi-

pais causas de morte, no grupo de idade de 50 anos e mais, em quase todos os 

países. 

Tratando-se de doenças que incidem predominantemente na velhice, 

no deve causar surprsa que as taxas brasileiras se mostrem bem mais baixas 

do que as dos países desenvolvidos, pois nestes a populaço possui percentual 

muito mais elevado de pessoas de 50 anos e mais de idade. A distribuiço eta-. 

ria da populaço, muito mais favorável no Brasil que nos países desenvolvidos, 
seria por si s6 capaz de ecplicar boa parte da diferença entre as taxas de 
mortalidade por essas doenças 0  Deve-se salientar tanibni que uma parte da cita 
da diferença deve correr por conta do maior uso que se faz nos países desen-. 

volvidos dos modernos e eficientes modos de diagniSstico. 

De qualquer modo, as taxas de mortalidade estimadas para o país moa 

trem que as doenças degenerativas já constituem problema de imito e precisam 
ser levadas em conta na organizaçao de serviços destinados a prestar assistn 
cia módica aos brasileiros. 

Acidentes 

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

parecendo mesmo que representám o tributo a ser pago em troca do progresso ni 

terial. 

O uso crescente de veículos a motor e a mecanizaço da vida, de wu 

modo geral, explicam em boa parte asse fen&ieno 0  

A taxa de mortalidade por acidentes estimada para o Brasil,em 1964, 

mostra-se to elevada quanto em virios países desenvolvidos, e mesmo que seja 
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na realidade um pouco mais baixas  revela ainda asslm a exLstncia de um pro-

biema cuja importância no pode ser menosprezada0 
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Análise da morbidade 

As estatísticas de morbidade permitem avaliar a saúde de modo muito 

mais completo que as de mortalidade, pois do resposta a questes de grande 
interesse para o planejamento, tais como: 

quantas pessoas so acometidas por determinadas doenças, e por 

qual a quantidade de recursos necessrioe a seu atendimento? 

(e) qual a taxa de letalidade de cada uma delas? 

qual a incapacidade - temporria ou permanefte provocada por 

essas doenças? 

como essas doenças se distribuen quanto â idade, sexo, ocupaqo 

ou local de residncia da populaço? 

No Brasil, como em muitos outros países, registrase diâriamente nos 
consult6rioa particulares, nos hospitais, nos centros de saúde e ambulat6rios, 
soma considerável de infoxnaçes relativas â ocorrncia de doenças 0  

Nas Tabelas 47 e 4, so apresentadas estatísticas ooligidas nos hos 
pitais e centros do saúde administrados pela Fundaço Serviço Especial de Saú 
de Pbliea0  

Ambas t&n a finalidade de mostrar algumas das informaqes que podem 
ser obtidas mediante a analise dos registras desses tipos de iflSttUiÇO e  

• 	Na Tabela 47, vse que em 24 hospitais de pequenas comunidades do 
interior brasileiro, a prime.ra causa de internaço foi representada pelos par 
tos e complicaç6es da gestaço, do parto e puerprio, rindo em segundo ]xgar 
as doenças infecciosas e parasit.rias 0  

Na Tabela 48, £ evidente a predoiuinncia da malÁria sabre todas as 
outras doenças, com quase 30 mil casos registrados no triênio 'a aprço, se 
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147 

HOSPITALIZAÇÃO NOS 'HOSPITAIS .ADMI - 

ESPECIAL DE SAÚDE PÚBLICA 

Estado Localidade Causas de Hospita1izaço 

Amazonas Benjamin Constant Partos e oomp1ica9es da gestaço, do 
Parintins parto e puerprio (640-689) 

Doenças infecciosas e parasitrias 
Pai4 Breves 

Marab 
(001-138) 

Santarm Doenças do aparelho digestivo 
(530-587) 

Maranhao Cod 
14. Lesses, efeitos adversos de substn 

eisa químicas e outras causas 	exter- 
nas (N 800 - N 999) Piaui Jos 	de Freitas 

Doenças do aparelho gnito-urinrio Rio G. do Norte Cio 
Õerro-Cora (590-637) 

Doenças do aparelho respiratrio 
ParaÍba Alsgoa Grande (1450-527) 

reis 
Bananeiras Doenças do aparelho ciroulatorio 
Guarabira (400-468) 

Tumores (140-239) 

Doenças proprias da primeira infanoia 

Pernambuco Palmares 

Alagoas Po de Açucar (760-776) 

.10. Doenças da pele e do tecido celular Bahia Bárra 
• Bom J. da Lapa (690 716 ) 
Juazeiro 

Minas Gerais Boosiuva 
Jarniria 

•Paifls 
Paracatu 
Pirapora 
So Francisco 



TABELA 43 

CA30S COflPDMADOS DE DOENÇAS TRANSMISStVEIS REGISTRADOS NOS HOSPIT&IS E C1!NTt0S DE SAiDE t 

FtJNDAÇAO íE$P, DISTRIBU]T0S PQR 239 PEQUENAS C]])ADES DO .LNTKIOR DO PAIS, NO TRItNIO 1960-1962 

DOENÇAS 	- PARA MARA  PIAUI CEAB BAHIA GOL(S TOTAL 

Difteria 	II 36 18 60 69 430 68 160 1414. 19 73 114.4 5 1  137 
Febre Amarela  

P. Tif6id.e e ParatifSide 	17 liii. 63 167 43 170 71 403 69 59 507 277 5 1 900 
Hepatite InÍ'ecciosa 	148 36 5 59 91 41 47 311. 3 1 29 60 20 492 
Infecçfto Puerperal 	22 53 14.Ø lii 111 57 95 76 27 5 26 14.2 16 511 
Leishmaniose 	25 1  18 32 6 1 1  5 2 25 - - 24 32 73 249 
Lepra 	236 149 45 13 2 1 2 11 2 - 9 127 11.5 614.2 

Ma]Ária 	3 026112  737 5 14.00 2 211.2 7 23 162 184 53 316 996 1 708 2 833 29 687 
Meningite 	Sf 11. 1 1 - 61 1 5 4 - 10 21 - 58 
Oftalmias do recm•nas c. 
Gonoc. e no 	onoccia 	5 32 8 4 13 61 7 99 27 19 171 91 6 511.3 

Peste 	i 	- - - - - - - 1 2 - - - - 3 
Policanielite 	2-4 1  4 12 1 3 16 11 12 - 1 23 17 12 136 
Raiva 	 - 1 6 3 - 1 1 14. 3 - 7 3 29 
Riquetsicses (tifo) nAo 
especificado 	- - - - - - - - - - - 1 - 1 

Tétano e/menos de 30 dias 	9 211. 7 13 3 7 9 314. 22 22 69 83 2 304 
Tétano e/mais de 30 dias 	12 28 11 10 2 12 lli. 18 17 5 14.1 82 14. 256 
Tracana 	10 4 14.8 343 13 19 197 2 14.35 48 16 112 291 192 3 778 
Tuberculose 	311.1 815 171 353 78 11.08 251 931 358 393 1 815 1 169 77 7 160 
Varo1a (a.iastrizn) 	1 	158 240 56 14 1  551 14.501 13 971 30 19 64 132 14.6 1 374 

-. 
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guida da tuberculose, tracoma e febres tif6ide e paratifiides, nas 239 peque-

rias cidades do interior do país0  

Entretanto, no exl.ste no Brasil ia sistema que,em esc*1a nacional, 

canalize essas informaçes a ia &gL cemtral, para permitir sua antLise esta 
tstica0  

O conhecimento da morbidade no pais fica, assüa, limitado aos dados 

(a) de mortalidade, (b) de notificaço coinpu].e6ria • (e) de inquritoe espe.-
dais. 

O 'dados de mortalidade jL foram objeto de consideraçio na PARTE A 
dste capítulo; os dados de notifícaço compu]b6ria, al&a de restritos a cer-
tas doenças, so sabidamente muito falhos e trn, por asse motivo, valor muito 

Os inquritos especiais, Leitos com a finalidade de obter dados re-

férentea a deter2inada.s  doenças, tân sido muito utilizados no país, pennitin_ 

do, muitas vazes, que se conhe* eom miniíciae as peculiaridades de sua distr 

buiço0  

A PARTE B date capítulo baseia-es quase t&da em dados ebtidos por. 

inqurito 0  Nela estio descritas a situaio atnal do certas endemias nacionais, 
tais como a nm1ria, esquistossomose, doença de Chagas, peste, tracoma,bem co 
no as campanhas que visam seu contraio ou erradiàaçio0 

Foram tambm incluidas as inÍornaqes disponiveis s6bre doenças nie 

tais,0  doenças e acidentes do trabalho e crie dentria 0  

O combate & malkia no &'asil foi executado atravas de atividades 
isoladas, em diferentes £reao do pais, sem contimuidade no tempo e no espaço 0  
ate 1941  Naste ano, foi criado o Seriço Nacional de .MaiÁria,que desenrolveu 
um programa de contraie da 8ndéinia de '&nbito nacional, cuja importância bem 

se expressa pela enorme exterisio da zona orígínAria=mte mlígana - 7 747 000 
162, préicamente 9C% da Lrea, geogrÍ'ica do pais - onde a prevaiancia da doen- 



72. 

qa era aproximadamente de 7 mi1hes de casos0 

Antes de 1941,  foram executados dois programas de grande envergadu-

ra e que pelo vulto dos resultados obtidosa curto prazo merecem destaque o 

8Serviço de Malária da Baixada F1uminense 1 , que recuperou extensa área antes 

hiperendinica, e o VtServiço  de Malária do Nordeste", que errad.icou o "Anophe-

les gambiae 11 0  

O programa de contrle pasto em pr.tica pelo Serviço Nacional de Na  

1ria executava medidas antilarvrias, obras de pequena hidrografia, destrui 

ço de brom1ias e medicaço de doentes, que eram os recursos ate ento exis-

tentes; por&ii, evoluiu a partir de 1946,  com a introduo de novas técnicas e 

métodos de trabalhos, baseados no combate ao vetor alado com o emprego de in-

seticidas de aço residual. 

A campamba de contr1e, depois do advento dos inseticidas de aço 

residual, atingiu sua plenitude, estendendo-se a todas as unidades da Federa-

ço, fazendo baixar os índices de positividade de niàdo significativo nas pri 

cipais áreas malarígenas e chegando até a interromper totalmente a transinis-

so da..4oença em detennina4 £.reas do Nordiste, 3u1 de Minas e Guanabara 0  

Bn 1956, a prevalncia da ma1.ria havia Caldo a aproximadamente 

200 000 casos, o que representava reduço substancial, face aos e1erados índ 

ces pretritos 0  

Com a criaço do Departamento Nacional de &idemias Iurais, em 1956, 

foi extinto o Serviço Nacional de Maliria, passando o programa de contr6le a 
ser executado pelo n3vo Departamento. 

Com base em peculiaridades da epidemiologia da malária, destacando-. 

se  o risco de surtos epid&icos explosivos, como o que ocorreu no Nordeste em 

1939, ou como o que se verificou, agora, com a ameaça de disperso da capa de 
majÁria malígria - atualmente resistente âs tetra-amino-quinoieinas - e,ainda, 

principalmente, face & possibilidade de generalizar.ise a resist.&icia dos moso. 

quitos transmissores & aço t6xica dos inseticidas de aço residual, os mala-
ri 7logos decidiram rever a metodologia da luta contra a pl&mDdiose, irisando 

agora no apenas o seu contr6le, porém sua total erradicaço0 



Assim, nova etapa da maior significaço na profilaxia na malária 

surge com o atual esfrço que se faz para.transfoniiar o programa de controle, 

de duraço 'indeterminada, em Campanha de Erradicaço, cijo objetIvo a dm1 

minaço absoluta da doença em prazo limitado, através de mtodos e técnicas 

que detennina1n a interrupo da transrnisso, pelo prazo mdiç'  de 3 anos a  d 

consequente esgotamento das fontes de infecço0 

n 1958,  foi criada a "Campanha de Erradicaço da Malária", em Con-

vnio com o Ponto IV - USAID. 

Sendo o &'asil de extenso continental, no era possível implantar 

o programa de erradicaço de uma s6 vez na sua enorme área malarígena, tendo 
sido, ento, elaborado um programa escalonado, por áreas selecionadas0 

As áreas seriam atendidas obedecendo ao cronograma que se encont.ra 

na Tabela 49 

0 plano no pede, entretanto, evoluir dentro do cronograma estabele .  

cido, por isso ue dificuldades administrativas e insuficientes recursos fi-

nanceiros determinaram adiamentos ou interrupç&es nas etapas do programa, o 

que ensejou sários prejuízos econ&nicos, 

En 1959,  a Campanha recebeu 62% dos recursos aprovados e em 1960, 

apenas 54%. 

A Iiberaçao de recursos financeiros insuficientes e, alám. disso, f 

ra dos prazos previstos, repercutiu tamb&n negativamente sabre o programa de 

contrtle, cujas atividades caíram drâsticaniente,voltarido a transmisso a apr 
sentar índices crescentes, conforme expressam os seguintes nimeros: 

Casas L&iinas Positividade 
A no dedetizadas examinadas 

1958 1 700 775 371 029 6,2 

1959 1 247  410 382 005 11,2 

1960 689 208 290 930 12 9 6 

Enquanto se executava com recursos insuficientes a fase 	preparat6 
ria da Campanha de Erradicaço, que levaria um ano ou mais nas áreas sele cio- 



CRONOGRAM PARA E=ÇXO DA. CA14PAZHA DE ERRADICAÇAO 

DA MAlÁRIA NO BRASIL 

1958: 	Conc1uso do Plano Geral. 	Fase preparat6ria: área total. 

ANO 
Casas (fa e) Contr8le Vigilância 

19 1959  1 713 1494 III-I-V -1V-VI 

29 1960 2 627 460 m-i-v-vi-vii 1V 

39 1961 3 5311. 515 III-I-V-VI-II-IV - 

49 1962 3 534 515 III-1-V-VI-II-IV - 

59 1963 1 821 021 VI-Il-1Y III-I-V 

69 1904. 907 055 IV uI-I-V-vI-II 

79 1965 - III- I-V-VI-II-IV 

8 1966 - III..-I-v-vI-II-v 

99 1967 VIGIINCIA - Final do Prograna 

109 1968 Entrega para manutenço ao DNERu e Serv-icos Gerais de Saude 

74, 
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nadas, os índices de transrnisso voltaram em alarmante asoenso porque, como 

foi indicado acima, no período de 195  a 1960, entrou em colapso o programa 

de contr6le, que havia ficado a cargo do Depart.amerxto Nacional de endemias Ru 

rais do Ninistrlo da Satíde. 

A fim de conter a elevaço da incidncia da ma1ria,o Ministrio da 

Saude unificou, ento, os programas de contrle e de erradicaço, reforniulan-
do o 6rgo encarregado do combate à doença que, com mais autonomia, passou a 
denominar-se "Canipanha de Contr6le e Erradicaço da MaIÁria" (decreto nimero 

50 925 de 7,7,61). Face aos transtôrnos e irregularidades que comprometeram 

sriamente o desenvolvimento da Campanha foi4 elaborado nevo planejamento, a 

vigorar de 1962 em diante, mantendo, entretato, a mesma seleço de áreas pa-
ra erradicaço, a serem gradualmente ampliadas; e nas demais, prosseguindo o 
programa de contr&Le com inseticida, incluindo-se tambm o reconhecimento geo 

grfico e outras medidas da fase preparat6ria. 

A decisio do Govrno de dar enfim total apio ao órgão responsável 

pelo combate à ma]Ária, passando a - liberar integralmente os recursos aprova-
dos, permitiu reequipar a Campanha, formar e treinar pessoal, ampliar a rMe 
de avaliaçao epideiniol6gica e tomar as provid&icias para assegurar a organiz 
ço de uma infra-estrutura em condiç6es de executar os trabalhos de escrit 
rio e de.campo, principalmente operaç6es de epidemiologia e estattstica,de in 
seticida, transporte e abastecimento0 

Plano de operaq6es para 1965968 

O Plano Nacional de Erradicaço da Ma)Ária vem sendo cumpridõ por 
áreas prioritárias, ampliadas progressivamente, A Figura 1 representa o cron 
grama de atividades da Campanha para o quadririio 65-689 indicando que em 196 
o programa completara a fase de ataque de t&la a imensa área malarígena brasi 
leira, A Figura 2 repreeenta os Setores em fases preparat6ria e de ataque, no 
perCodo de 1965  a 196, A Figura 3 projeta a ampliaço das atividades de bor-
rifaço no perodo0 
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Situado atual do Programa 

A Canipaiha de Erradicaço, tendo iniciado seus trabalhos pela Regi-

o Nordeste, se apresenta em 1965 nas seguintes etapas de expanso: 

Fase de conso1idaQo: áreas parciais dos Estados de RIo Grande do NorLe, Ala-

goas, Sergipe e Parsn. 

Fase de ataque: área malarígena total dos Estados de Ceará, Rio Grande do No 

te, Paraíba, Pernambuco, Rio de Janeiro, Paraná. e Territ6rio 

de Roraia, hia, Espírito Santo; área parcial de Minas Gerais, Pari, Amazo-
nas (vale Rio Negro) e £reas fronteiras com países liinítroí'es em fase de con-

solidaçao. 

Fase preparat6ria: Regio Amaz&tLca e Estados do Maranho, Piauí, Goi&aie Na-
to Grosso. 

A Tabela 50 consigna a variaço anual do nimero de casas borrifa-
das nos anos de 1961-1965,  tendo cumulativamente, no período, ultrapassado 12 
inilhes de borrifaçes. 

A Tabela 51 registra o número de postos de notificao em ativida-
de nos anos de 1961-1965, e consigna o niríiero de l.minas examinadas e porcen-
tagens de positividade no período. Verifica-se que a q.teda do índice de posi-
tividade é progressiva a partir de 1962, podendo ser melhor avaliado o rendi-. 
mento do programa, analisando-se a Tabela 52 com os índices de positividade 
por Estado, durante o período 19611965  Nos Estados em fase de eonsolidao, 
os índices de positividade já eato abaixo de 1%. 

cizrsos Financeiro s p1icado8 pela jamha 

As despesas realizadas pelo programa no período 195-1965  totaliza-
ram Cr$47  715 130 092,  sendo que o Govrno Brasileiro entrou com 7 desse v 
lor, o Conv&iio com a USAID com 26,6% e a Organizaçao Sanitria Panainericana 

com 2,4%. 

Na Tabela. 53: 	 áhciaá aplicadas por ano, de 
l95-1965. 



TABELA 50 

CANPAIilL& DE EERADICAÇAO D& MPJÁRIA 

OPERAÇOES DE INSETIC]])A 

Anos 
DM as'i.'o BorriÍaces 

Realizadas 
BORRADAS BABITA1ft&5 PRO'GID0S 

monvei 
75% 

Grau t6cnico 
100% 

19 
Semestre 

29 - 

S*eatre 
19 

Semestre 
29 

Semestre 

1961 521 378 57 974 1 074 986 396 225 era 761 1 600 141 2 771 313 

1962 1 611 6o6 188 939 3 310 924 1 350 566 1 960 358 5 843 075 8 317 433 

1963 1 753 057 226 522 3 736 324 1 726 289  2 010 035 7 178 751 8 376 676 

19614. 1 994  369 271 263 4 249 120 1 899 o65 2 350 055 7 876 719 9 662 834 

1965 1 	719 175 1 	118 590 	1 1 588 479 1 1 589 14.79 1 	16 498 567 1 	- 

± Quadro elaborado pela Superinten4ncia da CEM baseado nas ioiaçes prestadas pela Seço de 0.1. 
Os da&a semestrais no sfto acumu1veis. 

-: 



TABELA 51 

CAMPANHA DE ERRADICAÇAO DA MAlÁRIA 

INFORMÇWS EPIDEMIOLÓGICAS t 

ANOS 
WNAS POSITIV]DADE 

POSTOS DE N0» 
T1TICA70 
(PP.NN.) li 

Examinadas Pos itivaB 

1961 230 205 36 912 16,0 1 888 

1962 513 767 68 571 13,3 12 178 

1963 860 389 109 752 12,8 15 053 

1964 1 2111 2112 109 507 8,8 18 833 

1965 739 752 53 375 7,2 20 009 

t Quadro elaborado pela Superintendncia da CEM, baseado nas infonaes 
Íornecidas pela Seço de Epidemiologia. 

Os rnímeros jnd.cam a m4dia mensal dos Postos de Notfficaqo (rde de a 
va1iaço passiva) disseminadas por t6da a área coberta pela CEM, no pase 

ât Refere-se ao 19 semestre. 

78.  
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T&BELA 52 

CAMPANHA DE ERRADICAÇAO DA. MA.LIRIA 

flDICES DE POSITIVIDADE PARA NALARIA 

ANOS UNIDADES    
FEDERATIVAS 	1961 	1962 	1963 	1964 	1965 i 

Rondnia 	 8/A 	26,0 	24,5 	18,0 	11,1 
Acre 	 5/A 	10,0 	9,3 	5,7 	3,7 
Roraina 	 8/A 	18,0 	30,9 	17,7 	9,0 
Miapa 	 8/A 	it 	26,1 	111.,3 	9,1 
Amazonas 	 11,0 	31,0 	19,0 	8,8 	612 
Para 	 29,0 	30,0 	26,1 	16,9 	12,1 
Naranh.o 	 S/A 	18,0 	17,6 	23,0 	25,7 
Piaui 	 22,1 	19,0 	13,8 	10,5 
Ceará 	 3,4 	16,0 	12,1 	5,9 	11.,7 
Rio G. do Norte 	5,2 	0,6 	0,1 	0,07 	0,02 
Paraíba 	 4,8 	6,o 	3,6 	9,6 	0,7 
Pernambuco 	 1 	11,0 	6,5 	7,7 	2,3 
Alagoas 	 13,0 	li.,O 	0,8 	0,3 	0,05 
Sergipe 	 2,0 	0,6 	0,1 	0,1 	0,05 
Bahia 	 s/A 	8,0 	15,8 	11,6 	11,8 
Minas Gerais 	16,9 	8,0 	8,6 	7,3 	10,3 
Espírito Santo 	7,8 	7,0 	15,7 	20,0 	22,9 
Rio de Janeiro 	1, 1 	4, O 	1,5 	0,6 	0,3 
S.o Paulo 	 - 	- 
Paraná. 	 5/A 	10,0 	3,1 	3,3 	3,3 
Santa Catarina 	20,8 	20,0 	22,4 	12,5 	9,8 
Goiá.s 	 6,6 	8,0 	21,7 	18,1 	11,5 
Mato Grosso 	 6.,5 	7,0 	7,0 	7,7 	3,8 

19 Semestre 

t Incluido na ava1iaço do Paré. 
s/A Sem ava1iao 

0bservac.o: O programa do Estado de So Paulo é conduzido pe]D respectivo Go 
vrno, em convênio com o Ministério da Saide e organismo inter' 
nacionais. 

o programa da CEM, sendo gradual e progressiiro, apresenta Esta 
dos com a totalidade da frea em erradicao, outros s6 com parte 
da área e outros ainda, em fase preparat6ria. Em 1968, todos es 
taro a1canados pela fase de ataque ou de erradicaço própria 
mente dita (cobertura domiciliar com inseticida) na totalidade 
da área ma1rica. Isto explica certas f1utuaç5ea dos índices de 
positividade, cano se poder compreender, comparando o quadro cmi 
o cronograma do programa. A partir de 1968, a queda dos Éndices 
devera ser constante, com f1utua9es sem maior signfficao. 

Estes Estados da Guanabara e R.G. Sul esto com a transmissão iii 
terromp ida. 



TABElA 53 

CAMPAIUItt DE EREADICAÇAO fl& NALRIA 

DFSPL$AS REALIZADAS COM O PROGRAMA 

ANO oovtallo 
BRASIIIRO 

COOPERA0 INTE1tCIONAL 
TOTAL 

oisi'os *kk 

1958 31 496 500 131 479  321 10 860 000 173 835 821 

1959 192 904 500 265 065 14.90 15 498 000 473 467 990 

1960 3011. 105 000 60 266 986 10 108 000 964 479 986 

1961 7311. 768 704 516 711.1 309 20 280 000 1 271 790 013 

1962 2 711.1  781 100 340 989 550 62 573 800 3 145 211.11. 450 

1963 5 5o6 200 000 1 678 830 582 148 635 600 7 333 666 182 

1964 12 11.20 000 000 11. 566 205 500 286 364 000 17 272 569 500 

1965 	frAfr  16 020 000 000 550 518 550 509 457 600 17 079  976  150 

TOTA.L 37 951 255 804 8 700 097 288 1 06 	777 000 11.7 715 130 092 

t ri cruzeiros, ao cambio oficial de cada época. Elaborado pela Superin 
tendência da CEM, cc&i dados da S.A. 

*É Valor em mercadorias 
tk Valor em mercadorias e serviços 

Recursos autorizados (em apiicaçfto). 
Os recursos da Afl) para 19611.-1965 correspondem a empréstimo. 

e 



Esta previsto o encerramento da Campanha no 19 semestre de 1975 5,ob 
decendo-se ao cronograina representado na Figura 2. 

A evoiuçao dos trabalhos de borrifaço esta indicada na Figura 3 ,  

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

n junho de 1965, a Campanha dispunha de 9  298 servidores, cuja di 
tribuiço por funço se vê na. Tabela 54. 

Caanha de Erradicaço no Estado de So Paulo 

O Estado do So Paulo realizou a Campanha de Erradicaço com recur-

sos pr6prios e de convnios com a OPs (0rganizaço Panaznericana de Saude) e a 

USAID desde 1958, ano em que iniciou a fase preparat6ria, com adestramento de 

profissionais e técnicos, treinamento de pessoal de campo e reconhecinento g, 
ogrfico da área malarígena, que abrange flO 318 icn2, com populaço aproxina-

damente de 2 700 000 habitantes. 

A fase de ataque da Campanha foi iniciada simult&ieamente em todas 

as 8 zonas em que foi dividido o Estado, tendo completado em 1964 seu 92 ci-

cio; esta agora em fase de consolidaço. Problema de relevância que se apre-

senta agora para So Paulo é o relativo à importaço de malÁria de outros Es-

tados, principalmente dos Estados ]imtrofes onde a Campanha de Erradicaço 

no concluiu a fase de.ataque. Sob este aspecto, em 1963, foram investigados 

1 991  casos de ma1.ria, dos quais 1 547 (77,7%) eram procedentes de outros E 

tados, 

Ac6rdos Internacionais 

Os acardos de cooperaço finnados com a USAID, respectivamente em 

1958 e 1962, asseguraram à Campanha, atravs de termos aditivos novos, recur-

sos financeiros, com vigncia at 31 de agasto de 1964 

Por esses Convnios, as contribuiçes da USAID corresponderam 	ao 

fornecinento de material - viaturas, peças, access6rios, motores para barcos, 



RECURSOS DO GOVÊRNO BRASILEIRO 
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TABElA 54 

CA14PA11HA DE ERBADICAÇXO DA. MAlÁRIA 

QUADRO DE PESSQAL 

JUNHO DE 1965 

QUAL)ICAÇÂO 

Âdministraçfto1 	 2 191 

1ario1ogistas2 	 98 

Zo6logos e auxiliares de entomologia 	42 

Educaço sanitÁria e formaq&o de pessoal 	30 

Micros copistas 	 179 

Guardas de campo 	 5 771 
Transportes 3 	 987 

Total 	 f 	9298 

Notas: 1 - Administraço — eslÁ computado todo o pessoal de escrit6rio e para 
facilidade de agrupamento incluiu-se pessoal com 
Íines mistas, urna das quais 4 de adnistrao 

2 - Malariologistas - m4dicos, engerheiros e outros de nível universi 
trio, todos titulares de curso de malariologia. 

3 - Transportes - estio incluidas todas as qua1fficaes, menos admi 
nïtraço e escrit6rio. So motoristas de viaturas 
terrestres ou embarcaçes marítimas e fluviais, me 
cnicos, awciliares de oficinas, e outros serviços 
operacionais e 

4 Dos 9 298 servidores, 1  618 so efetivos e 11. 680 contratados de a-
c3rão com a legislaçAo trabalhistas 

5 No inclui o pessoal que trabalha por aerviqos prestados 3, alta 
mente flutuante e admitido, em geral, a. nível local. 



aspersores, inseticidas, solventes, microsc6pios, etc. - totalizando o valor 

de US$13 252 390. 

Para o programa de 1964-1965,  foi firmado navo acrdo, agora na ba-. 

se  de empréstimo, no valor de US$6 500 000, para fornecimento de inseticidas, 

aspersores, material de laborat6rio, etc.. 

A Campanha de Erradicaço mant&u ainda Conv&ios com a 0PS/(S para 

assist&icia técnica, bolsas de estudo, forneciinento de drogas antimalricas e 

realização de projetos especiais, com o estudo das capas ' 1P. falciparum re-

sistentes à cloroquina. 

Vetores 

As principais espécies vetores da ina1ria encontradas na área mala 

rigena so, por ordem de disperso geogrfica: 

A (N) darlingi 

A (N) aquasalis 
A (K) cruzii e A (K) beflator 

A (N) albitarsis 

As provas de sensitibiidade realizadas até o presente momento mdi 

cem que essas espécies no nstram resistência aos inseticidas clorados de 

ação residual 

Ca Resistente de "P. falcipam' 

Fato relacionado com a epidemiologia da nial&ria foi o aparecimento, 

no fim de 1960, de capa de I11.  falciparu& resistente à doses habituais de 
cloroquina. 

A capa resistente, encontrada pela primeira vez no vale do Madaieia 

(Colombia) e, em seguida, em Parto Velho (Rend&iia) e posterionuente em Ama-
nindeua e So Miguel do Guam (Para), vale do Rio Negro (Amazonas) o Boa Vis-

ta (Roraima), disseminou-se ao longo da rodovia Belém-Brasilia e às regies 

do alto Araguaia e Tocantins, ameaQando Minas e So Paulo através do movimen-

to mjgrat6ri.o. 
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O 'P. falciparum" passou a doniinar,,causando, na Regio Ainaz&iica,c 

ca de 80 de infecçes malígnas, em confronto com 20 de 11P0 vïvax', 

Área de Bromlia - Ma]Ária 

É zona malarígena de certas áreas do litoral e encosta da Serra do 

Mar, principalmente de Santa Catarina, cujos vetores, do sub-gnero Kerteszia, 

desenvolvem-se nas brom1ias; porm os estudos entornol6gicos que v&u sendo 

feitos levam a concluir que as referidas espécies t&u comportamento tanto end 

filo quanto ex6filo. 

Avaliaço Epidemiol6gica 

A integraço dos Serviços de Saúde Estaduais, Municipais - e de En 

tidades Mkico-Assistenciais oficiais e particulares nas atividades da fase de 

consolidaçao da Campanha manterá efetiva vigilância e avaiiaçao epiderniol6gi-. 

ca, garantindo o êxito final do programa. 

A proporço que for sendo concluida a fase de ataque nas diferentes 

Áreas, o pessoal disponível passara a atividades de avaliaço epidenttol6gica 

seja realizando busca ativa, seja ampliando a ride de Postos de Notificaço ou 

realizando o contr6le de sua produtividade. 

Tendo em vista a enonne extenso territorial e a contínua mobilidade 

de correntes migrat6rias internas, essa rde de postos de detecço de malÁria 

deverá ter a amplitude necessÁria para cobrir tada a Área malarígena, devendo 
apoiar-se principalmente nas estruturas de saúde locais que, inclusive, devem 

ser fortalecidas ou simplesmente criadas onde ainda no eist em0 

A lepra £ endemia encontrada em todo o territ6rio nacional,variando, 

entretanto, sua taxa de prevalncia (total de casos conhecidos por 1 000 habi-

tantes), de acardo com a regio geo-econ&úca, conforme se pode ver na Tabela 

550 



TABELA 55 

TOTAL DE DOENTES COMMIDOS E TAXA DE PREVALNCIA DA LEPRA, 
COMOM A REGIXO GEO-ECONt*4ICA, EM 31 DE DEZ4BRO DE 1963 

BEGUO 
Total Taxa por 1 000 

habitazites 

Norte 9 947 55 

Nordeste 7 885 0,3 

Sudeste A 26 899 1,7 

B 37 393 2,1 

Centro-Oeste 6 509 2,0 

Sul 13 760 1,0 

Brasil 102 393 1,3 

85. 
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A taxa mais elevada encontra-se na Regio Norte, e a mais baixa, no 

Nordeste do país0 

Mas a taxa de prevalncia de 1,3 doentes por 1 000 habitantes colo-

ca o Brasil entre as regi6es de mais alta endemicidade, em todo o nwndo,poden 

do-se estimar em crca de 160 000 o ramero de leprosos no país 0  

O nimero de doentes de lepra vem aumentando paulatinamente no Era-

sil, fenSineno para o qual contribuem a falta de terap&itica eficiente a curto 

prazo e a baixa letalidade da doença 0  Fkn 31 de dezembro de 1955,  estimava-se 
o numero de leprosos em 80 9209  total que passou para 102 393 doentes corihec4 
dos, em 31 de dezembro de 1963 

Desses 102 393 leprosos,  79 723 ou 77,% achem-se sob contraie (in-
ternados ou em tratamento onibulatorial), ao passo que 23 170 ou 22,2% perman 

ciam sem contrc5le 0  

A organizaço profi]Ática atual para o combate à endemia leprótica 

ainda aproveita os 36 leproc&nios, 117 dispens.rios e 31 preventórios emd.sten 
tes no país, acrescidos de 1920 Unidades de Trabalho da "Caniparha Nacional 
Contra a Lepra". A instituiço dessa "Campanha" visou justamente obter melhor 
rendimento dos trabalhos de profilaxia, pois o antigo tripé "1eprosrio - 

preventório - dispensário", em que se apoiava até ento o combate à doença., 

dando-se destaque ao internamento sistexntico dos leprosos, revelou-se pouco 

eficiente para deter a marcha da endemia 0  

A inoperncia do antigo sistema profil.tico obrigou o Serviço Naci2 

nal de Lepra a traçar novos rumos para o combate à endemia0 Assim £ que O is 

lamento foi relegado para plano secund.rio, sendo escolhida como medida bsi-
ca o tratamento ambulatório dos pacientes 0  As tarefas de profilamd.a foram di 
vididas entre o módico no especializado local (ao qual compete a execuço da 
rotina profilática - fichamento e tratamento do doente, vigil&icia sanitria 

dos contatos e educaço sanitria) e o leprologista (encarregado de orientar, 

controlar, supervisionar e suplementar as atividades do módico local)0 

Os primeiros resultados dessa radical mudança de orientaço da cem- 
panha contra a lepra parecem promissores, a se julgar pela maior oportunida 



um 

de de diagn6stico precoce, que se expressa pelo maior percentual de formas 

determinadas fichadas; pela maior contribuição do reexame de ccnnunicantes pa-

ra a. descoberta de novos casos (do total de 17 81 doentes ±'ichados de 1956 a 

1962 9  28,1 foram descobertos por asse método); e pela intensificaço da vigi 
lkicia exercida sabre os doentes (77,8% sob contrt5le) e comunicantes (cerca 

de 60 sob contr3].e). 

Esguistossomose 

Com o trafego de escravos, o Brasil recebeu da Ifrica o Schistosoina 

mansoni que, encontrando aqui, na fauna de moluscos de água doce, os indisperi 

saveis hospedeiros intermediírios, constituiu nessa parte do continente amer 

cano um dos maiores focos de esquistossomose. 

A preva1ncia da endemia no país, estimada em cerca de 6 mi1hes de 

infectados, continua em ascenso, tendo-se em vista o que vem sendo revelado 
pelos inquéritos copro1igicos e znalacol6gicos já realizados para conhecimento 

da distribuiçao geogrfica da doença. 

A zona de mais alta endemicidade da esquistossoniose comp3e a faixa 
1itornea que se estende do Rio Grande do Norte à Bahia, penetrando em deter-

minadas reas de Minas Gerais e Espírito Santo; porém a doença já invadiu 

&eas do Maranho (So Luiz, Cururup, So Bento, So Jogo Batista,, So Vicen 
te Ferrer), Ceará (Pacoti, Redenção, Acarape, Quixad, .Juàzeiro), Rio de Jane 

ro (Niterol, Duas Barras, Sumidouro), Guanabara (Jacarpagu), Sg0 Paulo (Va-

le do Paraíba, Campinas, Ourinhos), Para:n (Curitiba, Urai, Jacarèzinho, San-
to Antonio da Platina, Jataizinho, Porecat, Pari. (focos isolados de Ford1n-

dia e Quatipurt) e finamente já se conhece agora a ocorrncia da parasitose 

em áreas de GoiÁs, inclusive em cursos de água do Distrito Federal, 

O Mapa 1 apresenta a distribuição geogrfica dos principais focos 

end&l1icos e a Tabela 56 consigna a distribuiço ntnnrica dos municípios onde 
h incidnciadé esquistossomose. 

Cabe destacar desde logo a imporLncia das migraçes internas como 

fator de expanso da endemia, bem como a crescente amp1iaço da rede de valas 
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TABElA 56 

IIiNERO DE MUNICPI0S DIS RIBUIDOS DE ACt)RDO CC4 0$ 

DICES DE POSITIVIDADE PARA ESQUISTOSSOMOSE IV1ANSNICA 

Municípios coni índices de positivi-
dade para esquistossomose mans6nica 

0,1% a 10% 10,1% a 30% Acima de 30% 

Pari 2 - - 

Naranh.o 16 Ii. 1 

Piauí 2 - - 

Ceará 13 3 - 

Rio G. do Norte 16 3 2 

Paraíba 20 9 1 

Pernambuco 17 19 32 

Alagoas 10 7 16 

Sergipe 9 7 14 

Bahia 74 34 141. 

Espírito Santo 10 6 5 

Minas Gerais 171 31 17 

Rio de Janeiro 46 - 

Guanabara 1 - - 

Paraná 26 2 - 

Gois 8 - 

Distrito Federal 1 - -. 

Total 14.147 125 132 

Nota: Os dados relativos a So Paulo estio sendo levanta-
dos. 

88. 



de irrigaço em áreas onde há planorbídeos, o que representa outra eondiço a 

concorrer para o crescimento da endemia. 

A irrigaço, indispensve1 para aumentar a produtividade agrícola 

em certas regies do territ6rio nacional, representa, pois, igtialmente um fa-

tor importante de disseminaçao da esquistossomose, como se vem verificando 

nas £reas nordestinas servidas por certos açudes, como o Qu.ixad, o Cedro, o 

Banabuiii, e no Vale do Par&{ba. 

Nste Vale, ocorreram simultaneaniente dois fen6menos que acabaram 

por transforma-lo em n6vo e importante foco da doença0 Ao lado da adaptaço 
biol6gica de urna raça de S. mansoni ao molusco da região. - iomph1aria tens.-

gophila - até então considerado um hospedeiro secundrio,o homem conieçõu a t 

contato muito mais prolongado e frequente com a água ., em conseguência da ex-

pensão da rizicultura e do cultivo de produtos hortigranjeiros,em extensa par 

te do Vale 0  

A crescente construção de valas de irrigação, sem levar em conta as 

medidas de proteção sanitrja, contribuirá sem qualquer duvida para o agrava-

meto do problema da esquistossomose no país 0  

A osquistossornose atinge enorme massa de indivíduos, por&u,em deter 
minadas áreas da zona hiperend&nica do Nordeste, notadamente na Paraíba, Per-

nambuco, Alagoas e Sergipe, a doença apresenta formas graves mais frequentes, 

que evoluem para morte. 

Apresenta-se, pois, a esquistossomose como um dos mais complexos 

problemas de saíde, não s6 pela elevada prevalncia e larga distribuição geo-
gr&rica da doença, porém, sobretudo, porque ainda não foram descobertas dro-

gas medicamentosas ou substâncias moluscicidas que a um a6 tempo se mostrem 
eficazes, de baixa tod.dez, de aplicação pritica e de custo razo&v-el,para que 

posaan ser empregadas em campanhas de massa, 

Ocombate aos planorbídeos com o emprgo dos moluscicidas até agora 

disponíveis, não oferece resultado compensador para profilaxia em extensão em 

gua corrente e, doutra parte, a inviabilidade do tratamento em massa dos do-

entes e portadores, colocam a esquistossomose como problema de solução estrei 

tamnente vinculada & melhoria do nível econ&nico-social. 



Insïstindo-se no tratamento do maior niniero possível de doentes e 

portadores nos focos endêmicos, ainda assin há o aspecto negativo das reinfec 

çes das pessoas tratadas, por isso que continuaro a usar cursos de aigua p0-

voados de caramujos hospedeiros 0  

O elevado custo das medidas de saneamento, restringe a sua execuço 

sômente a ireas prïoritrias, limitadas, no sendo possível a ainpliaço das-
ses programas no rítrrio necessário para o contrle, da endemia em extenso 0  

Na ausncia de saneamento do meio, prâticamente impossível modif 

car-se hbtos de vida da populaçio, baldando todos os esforços desenvolvidos 

pelos programas de educação sanitria, 

Ë bem expressiva a correlação entre os altos índices hiperendmicos 

e de formas gravesda esquistossomose e a baixa renda "per capita" que se ve-. 

rifica no Nordeste, aliÁs a mais baixa do país 0  

O combate à esquistossomose no pode evidentemente se fundamentar 

nos atuais recursos profiÁticos de resultados to precários, pois o contrSle 
da endemia está exclusivaniente na dependncia da melhoria do nível econ6mico-

socïal, que vira permitir melhores padres de habitaço e alimentaço 0  

De 1961 a 1964 foram realizadas as seguintes praticas para o coinba-
te à esquistossomose 0  

Atividades 1961 1962 1963 1964 Total 

Coleç6es aquíticas eçamiria 
das 39 292 37.588 1590 125914 215 384 

Coleç6es aquáticas com pla., 
norbídeos 6 547 4 941 4 460 5 708 21 656 

Mo1uscicida 	gasto (Penta- 
clorofenato, kg) 24 320 20 392 15 633 12 724 73  069 

Emes coprol6gicos..'eaii_,: 
zados 498 951 591 748 817 464 1 108 390 3 016  553 

Doentes de esquistossomose 
tratados 8 147 7 842 8 901 11 344 36 234 
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DoeiQa de Chagas 

A doença de Chagas, zoonose primitivamente de animais silvestres, 

endemia prevalente em vastas áreas do pais, onde a habitaço rural de má qua-
lidade permite a colonizaçio dos vetores da infecço, triatoinneos heznat6fa-

goa, vulgarmente chamados "barbeiros". 

Os inquéritos entomo].ógicos já realizados nstram a enorme disper-

so dos triatomneos, que se. adaptaram ao domicílio humano e ao parasitismo 

em animais domsticoa. Éstes, por seu turno, comportam-se tainbm como reserva 

tcrioa do "Tripanozoma cruz!".. 

As áreas onde se encontram triatomíneos, com variÁvel índice de iri-
fecço natural, estio principalmente nas Regies Leste, Centro e Sul, notada-

mente nos Estados de Minas Gerais, Goi.s, So Paulo, Paraná, Rio Grande do 

Sul, vindo em seguida determinadas £reas da &hia e dos Estados do Nordeste 

(Tabela 57 e Mapa 2). 

As espécies de maior iiortncia epidemiol6gica so: "T. in.festans", 

"P c  megstus" e o "T. sordida", vindo depois "T 0brasiiensis" e "T.xnaculata", 
além de outras de menor significaço. 

Tratando-se de irifecço de marcha demorada, que incide nos grupos 

de populaço rural carentes de assistncia médica, torna-se praticamente mi-
possível conhecer, com razoável aproximaço, as taas de mortalidade e morbi-

dade da doença de Chagas, sendo ento estimada a prevalncia da endemia atra-
vs de inquéritos sorol6gicos (Tabela 5). 

Com base em inquéritos sorol6gicos já realizados, nos índices de tma 
fecço natural dos triatomíneos e na populaço exposta ao risco da infecção .. é  

estimada a prevalncia da endemia em mais de 3 mi1hes de pessoas infectadas, 
sendo entretanto a maioria de portadores assintomticose, 

A significaçao patog&dca da doença de Chagas e a repercuss& econ 
mica. negat:Lva da endemia traduzem-se muito mais pelas formas cardíacas e di-

gestivas em adultos, portanto no grupo etário de maior produtividade, do que 

pelas formas agudas mais letais, em crianças dos primeiros grupos de idade0 



TAELÊ 57 

ESTADO 
Municipios 
COlU Triato
i.neos in 

Indices de Irifecc.o 

iníectados  

Cearó 53 0,71 57,14 

Rio G. do Norte 23 0,80 33,33 

Paraiba 22 0,60 41,18 

Pernanbuco 60 0,62 68,14 

Alagoas 15 12 24 30,39 

Bahia 42 12 21 67,86 

Minas Gerais 219 0,19 100,00 

Rio de Janeiro 2 0,27 6,90 

Sào Paulo 14.4 1,53 81,15 

Paranó. 63 1, 16 56,,00 

Rio Grande do Sul 50 4,42 100,00 

Mato Grosso 9 2,27 22, 1 4 

Gois 57 0,27 5401 

Distrito Federal 1 1,21 1,21 
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TABELA 56 

PERCflUAL DE POSITIVIDADE PARA "T. cruzi" EM IN(URITQ 
SOROLÕGICO EM 10 ESTADOS 

ESTADO Municipios 
% de positividade 

Mnima Maxima 

1. Paraíba 5 0,51 15,38 

2. Pernambuco 12 6,117 23,25 

3. Alagoas 10 10,89 39,75 
14 	Ni.nas Gerais 75 0,18 60, 110 

5. Rio de Janeiro 11 1,511 6,56 

Paraná 15 11,65 27,63 

Santa Catarina 1 3,12 3,12 

Rio Grande do Sul 29 0,19 16,21 

Mato Grosso 1 10 92 1,92 

10, Goiás 8 3,79 32,60 
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Até o momento, no se dispe de nenhuma droga realmente eficaz para 

o tratamento da doença de Chagas, nem h recurso imunizante para proteção do 

homem. Assim sendo, o combate aos triatomíneos, mediante o expurgo das habita 

çes, é atualmente o método mais pratico para interromper-se a transinisso a 

curto prazo, atingindo-se o contrle da endemia. 

A efetiva proteço contra a doença de Chagas até sua total elimina-

ço como endemia, s6 será obtida com a melhoria da habitaço rural, o que, ajb  

viamente, no pode ser alcançado no estgio atual do nosso desenvolvimento e-

con&dco. 

A escolha das áreas end&uicas para execução do programa de combate 

aos triatomíneos se baseia atualmente em critrio epidemiol6gico, consideran-

do-se: 

índices de infecço mais elevados; 

densidade de populaço; 

agrupamento de municípios para foruar área de expurgo contínua0 

As £reas de maior significaço epidemiol6gica impem o expurgo de 

pelo menos 2 milhes de casas por ano6 Até agora, porm,no se verificou a am 

pliaço do programa, devido à falta de BHC no país, cuja imporbaço apresenta 

muitas dificuldades e significa, al6m do mais, evaso de divisas 0  

No período de 1961 a 1964,  o programa de expurgo atingiu as seguin-
tes cifras: 

Ano 	Casas eurgadas 

1961 78 145 
1962 578 529 
1963 758 571 
1964 642 966 

Deve-se assinalar ainda que a endemia Chag.sica é altamente preva-

lente em largas áreas rurais que se acham em forte expanso demográfica por 

migraço interna. 



95 

Febre amarela 

A febre amarela urbana no ocorre mais no Drasil desde 1955, quando 

foi erradicado o íltino foco do mosquito ti" 0  Continua., por&n, a 
ser mantido o serviço de vigilância anti-aeypti nas áreas dos portos intern 

cionais (marítimos, fluviais e aeroportos) ,*ra evitar a reinfestaço do país 

pelo mosquito transmissor,. 

Quanto & modalidade silvestre da febre amarela, que se perpetua en-
zoóticamente entre macacos da floresta amaz&iica, pode acometer o homem no 

imune que tem contato com a inata 0  (Mapa 3)o 

O combate â febre amarela estL atualmente restringido âs seguintes 

atividades: 

vacinaço antiamarílica para proteger as pessoas que vo pene-

trar nas áreas de febre amarela silvestre; 

pratica de viscerotornia para diagnosticar 6bitos suspeitos, oco 

ridos em áreas enzo6ticas e epizo6ticas de febre amarela silves-
tre; 

o) vigilncia anti-apti em portos marítimos, fluviais e aeropor-

tos internacionais que marrb&n intercmbio com países onde existe 

o "A,. aeptiU 0  

A Regido Norte do Brasil, particularniente o Estado do Par está s .  
riamente ameaçado de reinfestaço pelo UAedes aerpti" procedente das Guianas 

Holandesa e Inglesa, cujos portos infestados niantam com o Brasil intenso in-

tercmbio comercial marítimo, inclusive, através de pequenos barcos de cabot 

gem,. 

AncilQstomose 

A an.ciostomose, sempre associada a outras verminoses, £ endemia de 

distribuiço universal no territ6rio brasileiro, variando apenas o grau de en 

demicidade em cada &ea 0  Nos centros urbanos, porém, o problema tem muito me-
nor significaç&0 
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Os resultados globais de grandes amostras examinadas pelo Departa-

inento Nacional de Endemias Rurais (Tabela 59) indicam que a grande massa de 

parasitados se encontra principalmente nas populaç6es rurais que, no podendo 

usar calçado e continuando a lançar os dejetos à superfície do solo, mant&n 

intensa a transrnisso 0  

A prevalncia das verninoses é estimada em dezenas de mnilh6es de 

pessoas infestadas em extensa gama de intensidade, desde o simples portador 

sem repercusso orgânica aparente até aos indivíduos grandemente parasitados, 

com sintomatologia que pode evoluir até à morte., 

A anemia anciostom6tica pe em relvo a importância da alimentaço 

para combater a espoliaço marcial, servindo inclusive corno fator de resist& 

cia à infestaço. 

O contr&le das vernirioses esta evidentemente na dependncia da me-

lhoria do nível de vida, pois implica medidas de saneamento e da formaço de 

hábitos de higiene pessoal. 

Enquanto no se atingir essa etapa de desenvolvimento, o combate às 

verminoses £ precário porque, baseado no tratamento peri6dico, aliado a pro 

gramas de educaço sanit&ia e de construço de fossas,fica co limitado às c 
letividades onde os índices de infestaço se apresentam mais graves 0  

No período de 1961 a 1964,  o Programa de Combate à Anciostomnose 
executou as seguintes atividades: 

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 
Medieaço realizadas 696 087 963 634 1 568 453 2 436 450 
Ferruginosos consumnidos (conipri- 

midos) 5 700 966 8 093 432 12 316 290  17 283 853 
Antj.ihelmintjcos constnnidos 4 153 378 6 119 706 9 223 985 12 284 350 
Fossas construidas 510 3 288 5 108 3 693 



TABElA 59 

XNCIDtNCIA (%) 

Rondonia 59,2 

Para 48,4 

Ama]pí 1111,6 

Maranho 67,8 

Piauí 70,0 

Cearí 45,6 

Rio Grande do Norte 35,5 

Paraíba 32,8 

Pernanbuco 1I9, O 

Alagoas 11.8,3 

sergipe 65,3 

Bahia 49,4 

Minas Gerais 40,3 

Espírito Santo 56,9 

Rio de Janeiro 30,1 

Paraná 29,1 

Santa Catariaa 114,1 

Rio Grande do Sul 10,5 

Mato Grosso 116,8 

Gois 11.6,0 
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Leishmaniose 

O calazar, ou leishinaniose visceral, no Brasil causada pela "L 0  
donovani", transmitida pelo "P O  longipalpis", sendo o eo o reserrat6rio de 
maior import.ncia epidemiol6gica, face a sua proximidade imediata no ambiente 

domstico 0  

Foi identificado como o reserrat6rio silvestre a raposa (Lycalopex 

vetulus). 

Á subalimentaço é fator preponderante para agravar a evoluçao da 

doença 0  

O calazar já foi encontrado em 12 Estados do Brasil, porni os focos 

endntLcos de maior significaço se encontram no Nordeste, particuiarmente no 

Ceará (Tabela 60) onde se verificaram cerca de 81 dos casos registrados de 

1953 a 1964,  vindo em seguida áreas da Bahia (municípios de Jacobina, Itait 

e limítrofes) e de Minas Gerais (Itanhoini, Tarumirim) (Mapa 4) 

Á profilaxia do calazar, baseada no combate ao fleb6tomo transnds-

ser, compreende tamb&n.programa de inquérito canino, objetivando a elindnaço 

das fontes de infecço, e ainda atividades para descoberta e tratamento de c 

505 humanos. 

Quanto à leisi-unaniose de forma cutâneo-mucosa, ocorre com vari.ve1 

preva1ncia em determinadas Áreas de desrnatainento,ficando a proteço do homem 

limitada ao tratamento dos doentes com o emprgo de drogas antimoniais 0  

As principais atividades do combate às leishmanioses, no período de 

1961 a 1964, acham'.se discriminadas a seguir: 

Atividades 1961 1962 1963 1964 

Casos de leishrnaniose vicera3. 136 107 85 46 

Casos de leishmaniose cutneo-mucosa 59 55 265 327 
Ces puncionados 21 375 60 893 59 900 39 712 
Ces positivos 1 540 1 717 892 341 
Ces eliminados 2 257  6 270 7 270 4 261 
Casas dedetizadas 8333 1 10 9H ± 



TABELA 60 

CASOS DE CALAZAB HUMIO DIkGNOSTICADO EM 1933 - 1964 

ESTADOS 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959  1960 1961 1962  1963 19614. TOTAL 

MaranMo - - - - - 1 2 1 - 6 - - 10 

Para - - - - - - 1 - - 1 

PiauC - 6 10 39 46 42 39 28 3 15 9 - 237 

Ceará 140 356 1824 308 273 189 203 204 132 50 76 14.6 2 421 

LG.Norte - - 8 3 3 - 3 1 3 - - 21 

Paraíba - - 2 - - 2 - - - - - 4 
Pernambuco - 1 - - 6 - - - 3 - 10 

Alagoas - - - - - 1 - - - - - 1 

Sergipe - - 1 - - - - - - - 1 

Bahia 1 3 46 38 4 1 2 - - - 95 
Minas Gerais - - 13 31 15 1 1 - - - 61 

MatoGrosso - - - - - - - - - - 

Total iki 366 14.32 11.06 311.8 259 214.8 238 136 107 85 14.6 2 862 

(t) - N.o foram inc1udos 36 casos diagnosticados antes de 1953. 

'o 'o 
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Filariose 

A °Wuchereria bancroftill e a "Mansoneila ozzardi so as duas esp-
eles de filarias encontradas no Brasil, pom sàmente a prneira tem signifi-

caço patognica0 

A filariose bancroftiana se apresenta co problema relevante nos 

grandes focos das cidades de Be1tm. (PA) e Recife (PE) »no s6 pelo avultado nú 
mero de portadores de rnicrofilaremia (aprodmadaniente de 50 000 a 80 000 em 

cada cidade), bem como pela relativa frequência de casos defonuantes nos esta 
gios tardios da doença0 ]!n plano secundário v&n Soure, Vigia e Camet. (no Pa-

ra), Castro Alves (BA) e Florianpolis (sc)0 (Mapa 5)0 

O vetor da filariose e o tCulex pipiens fatigans, mosquito que pro 
lifera exuberantemente até. em £,gua com alto teor de mataria orgânica e tem 
seu combate prejudicado pela resistricia que apresenta aos inseticidas clora-. 
dos 0  

Recife e Be1m, com grandes áreas alagadas e seus bairros pobres, 
densamente povoados e sem saneamento 9  oferecem tidas as eondiçes favorveis 
à endemia0 

Na inpossibilidade de execuo de medidas de saneamento que viro 
trazer a definitiva so1uço do problema'p contrôie da filariose se restringe 
ao tratamento em massa doe portadores de microfilrias no sangue, visando-se 
à interrupço da transmissao 0  

O programa de tratamento em massa, no período de 1956 a 1964»  redu-
ziu os índices de rnicrofilarrda nos seguintes focos 

Índice de niorofilaremia 
Localidade 

41 

	 1956 	1964 

2,5% 
Recife 6,9% 29% 
Castro Aives 5,9% 1,5% 
florian6polis 7,5% 	j 051 03% 
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200 588 305 672 
1 692 8573 
5 520 10 673 

TABELA 61 

PRINCIPAIS ATIVIDADES DA CAZi4PANHA DE PILARIOSE 
1961-19611. 

ATIVIDADES 	 1961 	1962 	1963 	1964 

131, 

Laminas de sangue eminadas 
Laminas positivas 
Pessoas medicadas 

Tn1ns de sangue em4r)R.das 

Laminas positivas 
Pessoas medicadas 

Cidade de Be1m (PA) 

227 016 242 183 

9737 8111 

9 826 13 513 

Cidade de Recife (PE) 

215 616 201 126 

5337 59611. 
5661 688 

rABEI& 62 

ABEA END4ICA DE PESTE NO BRASIL-F000S DE 1955 a 1964 

Estados 	 Municípios 	 de 

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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Peste 

A peste, zoonose de roedores, invadiu o pats no fim do século passa 

do (i99), infectando as principais cidades porturias 0  Delas propagou.se at 
atingir determinadas greas rurais, onde se constituiram resistentes focos, lo 

calizados nas Regi6es Nordeste e Leste. 

A ocorrncia de peste humana esta relacionada ao problema do paupe-

rismo e atraso social em que ainda se encontram grandes grupos de população, 

cujas casas, de construço pritiva e má qualidade, apresentam condiç6es La-

vorveis à ïnfestaço de ratos 0  

A habitaço rural, geralmente de paredes de taipa e piso de terra 

batida, onde se acumula a colheita de cereais sem a necessária proteção, ofe-
rece, disse modo, abrigo e alimento aos roedores, contribuindo assim para per 

petuar focos endmicos de peste 0  

Os roedores de maior iinportxicia na manuteno da peste domestica 

so principalmente do gênero Rattus (alexandrinus, frugivorus e rattus), ten-
do como principal transmissora a pulga "X0 cheopis 11 0  

Em face da ocorrência peri6dica de epizoótia.s na fauna de roedores 

silvestres, estuda-se qual a responsabilidade dsses roedores na manutenço 

da enzootia pestosa 0  

A £.rea endmica pestosa, com aprocbnadaznente lO 000 lcii2, abrange 

125 municípios de 8 Estados (Tabela 62 e Mapa 6) tendo ocorrido 572  casos e 
66 6bitos, durante os anos de 1961 a 1965, com a distribuiço que se encontra 
na Tabela 63. 

Programas de despulizaço e desratizaço executados isteniàticamen-
te nas áreas de focos, cõm o emprgo de modernas inseticidas e rodenticidas, 

conduzem ao contr1e da peste. A e1iminaço definitiva da endemia, porni, •s6 
será possível com medidas antirrato, o que no poderá ser alcançado enquanto 

o poder aquisitivo da população rural no permitir que o cimento figure entre 

os materiais de construçao da casa rural. 



B RAS IL 

COMBATE A PESTE 

L 

IG 
L' 	A 

- y 	 HOL - 	4I 	
•'/ _____/ -:' 

. 	 ' 
R0RAIMA 	

' i AMAPÁ 

- z, 
; 

A 	

R A 
 

) 	( 	 Í 

PAU 
- 	' -. 	 - 	-- 	 PRNiAMBU-0 

ACRE 

R00ÔNFA  
u 	

O 	 T ' 	(, fl O $ 5 C, ti 

DF 

• 	
/\\ ( 	: J 

	

\__ 	•- 	,,' 
/ f 	 MlNS 	, 	5 	ç,' 	lR!1(' 

 

v 

PARANA 

-k 	CATARINA ¶ 

(3 • ) 
/00 SUL 

---->ISANTO 

L 
•ULO / 	) 

JANtIRO 
--•• 	c_ -• OUANAeARA 

Areo endmíca 

 

$RADE ) 
T 

o 
hN 

E S C A L A 
o 	200 	400 



TABELA 63 

OCORRÊNCIA DE PESTE RUMPM NO BRASIL 

ESTADO 

1961 1962 1963 1964 atubro Total 

Casos Õbitos Casos Õbltos Casos óbitos Casos Óbitos Casos Óbitos Casos Obitos 

Ceari 7 - 16 1 13 145 12 31 2 215 15 

RioG.Norte - - 3 - 
- 15 - 18 - 

Paraíba 31 3 3 - 2 - 2 - 3 - 3 

Pernenbuco 39 2 13 - 7 6 66 9 17 3 12 20 

Alagoas 12 2 1 3 2 60 - li. - 80 li. 

Bahia 15 3 - 
- 14 li. 12 II. 32 11 73  22 

l4inasGerais 2 1 
1— 	-1  

-  

J  
- - 

. 	 . 
- 1. . 	~.,  - 1  

- 

1   
1 

1 
1 3 2 

.1 

0 
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A1m do programa de profila.-x±a anti-pestosa executado nas áreas de 

focos rurais, so realizadas também atividades de vigilricia em portos dos Es 

tados da kea enzoótica, em decorrência do que estatui o Regulamento Sanit-
rio Internacional. 

No período de 1961 a 1964, as principais atividades de combate à 
peste se expressam pelos seguintes nmeros: 

Atividades do Programa de Combate à Peste no Brasil 

Atividades 1961 1962 1963 1964 Total 

Despulizaçio em habita 
ço 119 803 271 027 283 204 399 767 1 073 801 

Ap1icaço de cianogs 1 151 933 920 016 773 086 1 049 819 3 894 854 
Doses de °l OW1 distri. 

buidas 	- 1 998 200 1 686 422 1 746 819 2 775  405 8 206 846 
Ratos destruidos 563 851 577 620 712 226 825 013 2 778 710 
Exames de Laborat6rio 117 305 74 915 85 104 120 512 397 836 

Tracoma 

Tendo entrado no Brasil com a imigraçio, o tracoma cresceu primiti-

vamente em £reas do Nordeste, São Paulo e Rio Grande do Sul 0  Propagou-se de-
pois em larga e irregular distribuição geogr&fica, constituindo focos end&ni-

cos nas áreas de maior pauperismo, onde a promiscuidade e a falta de asseio 
garantem o contagio inter-humano 0  

A endemia tracomatosa aparece com mais elevados n{veis de preval&-i-. 
cia nos grupos de popula410 de mais baixa renda ttper capita 0  

Os inquéritos epideiniol6gicos já realizados revelaram a endemia em 

450 munidpios, com índices hiperendrnicos no Nordeste e no Vale do So Fran-
cisco (Tabela 64 e 4apa 7). 

A prevalricia é estimada em 1 milhio de casos contagiantes, 
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CAMPANHA CONTRA O TRACC4P 

IriUgRITOs EPID24IOL(GICOS REALIZADOS NO PERtoDo DE 191114 - 1962 

PREVALNCIA 

Unidades da N9 
c;ios 

Arca  l 2 ) Pi'o Percentual de contagiosidade(Tr 1 - Tr II - Ti- III 

0,0% 0, 1%-10, 0% 10,4-30 % Acima de 30,1% 
Negativa Fraca Moderada Forte 

NORTE 

Ter. de Rond6nia 2 243 0114 70 783 - - 1 1 
Ter. do Acre 14 65 108 103 438 - 1 3 - 
Para 2 2125 509011 - - - 2 

NORDESTE 
MaranlAo 10 30 0711 650 377 - - 3 7 
Piauí 118 189 241 1 099 819 - 6 26 16 
Cearí 314 26 018 7814 550 1 11 15 114 
R.G.Norte 18 20 320 360 562 - 10 8 - 
Paraíba 42 36 1169 1 476 280 19 16 7 
Pernambuco 53 72 481 1 922 1487 2 20 18 13 
Alagoas 13 10 030 389 472 - 3 5 5 
LESTE 
Sergipe 25 7 553 408 620 - 14 9 2 
Babia 46 271 993 1 156  260 - 14 20 12 
Minas Gerais 40 146 981 1 501 699 10 23 5 2 
Espírito Santo 11 17 297 419 851 - 2 5 14 
Rio de Janeiro 1 4112 243 619 1 - - - 
SUL 
Paraná 20 22 753 970 393 - - 12 8 
Santa Catarina 25 19 340 670 200 1 12 8 14 
R.G.Sul 37 77 6614 1 1166 282 6 22 8 1 
CENTRO OESTE 
Mato Grosso 2 185 310 99 106 - 1 - 1 
GoiÁs 45 233 335 876 959 8 22 12 3 
Distrito Federal 1 5 8114 1141 742 - - - - 
NORTE 8 310 277 225 125 - 1 14 3 
NORDESTE 218 3814 633 6 683 547 3 62 91 62 
LESTE 123 13114 266 3  730 049 11 53 39 20 
SUL 32 190 693 3 006  875 7 34 28 13 
CENTRO OESTE 148 4214 1459 1 117 807 8 23 12 1 	4 

Total 479 1 754  328 i# 763 403 29 173 174 102 o 
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Os focos do Nordeste e Vale do 3o Francisco sao os de maior impor-

t&ncia epidemiol6gica, nao s6 pelos seus elevados índices de prevalncia, p0-

rtm, sobretudo, por concorrerem para propagaço da endemia, através das oo 

tínuas correntes migratcSrias .oriundas d.aquelas Regies0 

Por ser o tracoma doença de massa relacionada com.o baixo nível de 

vida, o desaparecimento natural da endemia vira, tbviamente, à proporo que 

se eleve o poder aquisitivo da popuiaçao, apresentando-se, neste particular, 

como expressivos exemplos, õs Estados de E$o Paulo e Rio Grande do $ul 

Porém a reduçao da incidência da doença a nível que no signifique 

problema de saude tarefa de profilaxia que se pode realizar atualmente, gra 

ças à moderna qu.ímnio-antibioterapia. 

O tratamento em massa, aliado à educaçio sanitria, para incutir a 

noço do asseio e da necessidade do uso de água e sabo na profilaxia das do-

enças oculares transmissíveis, e a base do programa de contrle da endemia, 

cujos resultados se caracterizam pela atenuaço das formas exudativas contag 

antes (TrI e Tril) e pela evo1uço benígna, isenta de formas graves (entr6pio 

e ilceras de c6rnea), que conduzem à cegueira0 

Nas áreas onde a preva1ncia do tracoma e conjuntivite associada 

desce a níveis residuais, o combate à endemia será integrado nos serviços de 

saulde locais, 

No período de 1961 a 1964,  foram tratadas 1 336 945 pessoas portado 
ras do complexo tracoma-conjuntivites, 

freponematose mutilante em sua fase final a bouba ocorre em certos 

grupos de populaço rural, onde o baixo nível de vida multiplica as oportuni-
dades de contagio i.nter-humano 0  

Antes da Campanha de Combate à Buba, a endemia,com variável preva 

lncia, atingia determinadas áreas dos Estados do Amazonas, Acre, Para., Nara-. 
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nho, Piauí, Ceará, Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernanibuco,Alagoas, Sergipe 

Bahia, Espírito Santo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Territórios de Rond6nia e 

Amapá (Mapa ). 

O Nordeste do Estado de Minas Gerais e os Estados do Nordeste Brasi-
leiro eram as duas grandes áreas de bouba, onde se concentravam mais de 60 da 
prevalncia total, originàriamente esUinada em 600 000 casos contagiantes. 

O tratamento em massa, com o emprego de penicilina benzatina, em do-

entes e comunicantes, fz baixar a preva1ncia da bouba a níveis residuais, i 
to é, a menos de i,c. 

No período de 1956 a 1964,  em 463 municípios da área endmica, foram 
examinadas 20 614 445 pessoas e tratadas 838 535 doentes e comunicantes. Um i 
quórito de ava1iaço, realizado no Nordeste em 1963, e as reinspeç6es em áreas 

onde ainda se executa a Campanha, registram que a endemia, em nítido declínio, 

entrou em fase de contrle, devendo a fase de vigilância ser agora integrada 

nos serLços de saíde locais. 

Varíola 

A varíola ainda incide prâticamente em todo o território nacional,co 

mo o demonstram os dados da Tabela 65 necessário assinalar»  entretanto, que 
os totais de doentes registrados em 1964  e  1965, respectivamente,1 E9 e 1 26 
podem ser bem menores do que o rnniero real de casos, ocorridos nsses anos, 
pois o sistema de notiÍ'icaço é reconhecidamente falho no país 0  

No Brasil, os casos de varíola 8g0  cia fonna minor ou alastrim, o que 
explica a baixa letalidade que a doença apresenta 0  Eii 1964 e  1965»  foram conhe 
cidos 30 óbitos causados por varíola 0  

No quadro internacional, a situaço da varíola ó, em resumo, a se 
guinte: 

Considerando-se os países que forneceram ciadôs â 0rganizaço Mundial 
da Saude em 1951, 1961 e 1962, verifica-se que o maior ntmero de casos foi as 



TABELA. 65 

CASOS DE VAROLA NOTIFICADOS NO BRASIL, EM 

1964 e 1965 

Região 	- Unidades da Federação 1964 1965 

NORTE Acre 1 
Amazonas 5 21 
Roraima 
Para 20 2 
Amap 

TOTAL 26 23 

NORDESTE Maranhão 17 24 
Piauí 
Ceara 

15 
15 254 

Rio Grande do Norte 
Paraíba 

20 
15 

1 
3 

Pernambuco 45 15 
Alagoas 12 
Sergipe 
Baiia 12 6 

TOTAL 151 337 

CENTRO-OESTE Nato Grosso 56 2 
Goiú 203 

TOTAL 259 2 

A Minas Gerais 1!87 182 
Rio de Janeiro 67 71 
Espírito Santo 21 

SUDESTE 
TOTAL 575 253 

-- ___________________________________  

B Guanabara 61 
São Paulo 8o11 165 

__- TOTAL 86 
SUL Paraná II 13 

Santa Catarina 
Rio Grande do Sul  2 493 
TOTAL 1 - 

BRASIL 1 889 1 286 

Casos notificados at4 2812,1965 
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sinalado na Ásia, situando-se a África em segundo lugar. Dn 1951, cerca de 93% 
das notificaçes do casos foram feitas pelos países asÁticos, entre os quais 
a Coréia, a índia, a Indonésia e o Paquistao foram os mais atingidos0 Eii 1961, 
14 países da Ásia notificaram casos de varíola, mas a grande maioria d1es 

ocorreu na :tndia, Indonésia e Paquisto. A Coria, que havia notificado mais 

de 40 OCO casos em 19512  teve sómente 1 caso em 1961 e nenhum em 1962. 

Na África, quase no houve niodi.ficaço no níinero de casos notifica-

dos em 1951, 1961 e 1963 - cerca de 24 000 para o total de países que fornece-
ram dados naqueles anos. 

Na Europa, a varíola ocorreu esporàdicamente em alguns países,Assi.m, 

por exemplo, a Bélgica.teve 3 casos em 1955  e 1 em 1961; a Suécia teve 25 ca-
sos em 1963, e a Suiça, 1 caso em 1962 e 1 em 1963; a Inglaterra teve 27 casos 

em 19514 135 em 1952 e 30 em 1953,  apés o que no houve casos até 1957,  ano em 
que foram notificados 4  casos, seguidos de 6 casos em 1959  1 em 1959,  1 em 
1960, 1 em 1961 e 66 em 1962. 

A redução do nimero de casos notificados entre 1951 e 1961 foi pro-
porcionalmente maior nas Américas que na Ásia e África. 17 países das Américas 

notificaram casos de varíola em 1951, sendo o nmero dles superior a 500 na 

Argentina, ]31iv1a, Brasil, Col6mbia e Peru. Em 1961, quadro países apenas re-
gistraram a presença de varíola. 

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

A Campanha Nacional contra a Varíola, instituida pelo Ministrjo da 
Saíde, em 1961, visa erradicar a varíola do territ6rio nacional, mediante a va 
cinaço de da popu1aço brasileira, num prazo nixi.mo de 5 anos, 

Atualmente, existem no país 3 laboratérios para a produçao da vacina 
liofilizada: 1 no Instituto Osaldo Cruz, do Ministério da Saude, no Iio de J 

neiro; 1 na Secreta,ia de Saúde, em Recife, e 1 no Instituto de Pesquisas Bio-
l6gicas do Rio Grande do Sul, em P6rto Alegre. A vacina produzida por esses la 
borat6rios, de étiina qualidade, atende amplamente às necessidades da Campanha0 
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Até 2.12.1965, haviam sido vacinados 21 67 797 indivíduos no país. 

Brucelose 

No Brasil, as brucelas mais frequentes so as das espécies ' 1abortu&' 

e "suis", que causam noz rebanhos o ab6rto frequente e a esterilidade, altSm da 

diminuiço de peso e de leite. 

A brucelose aparece mais como problema económico devido ao enorme 

prejuízo causado pela doença no gado vacum, ovino, caprino e sumo do que mes-

mo como problema de saude, embora a zoonose se transmita ao homem quando este 

se contamina com o RrrIm1 doente ou, indiretamente, através do consumo de lei-

te cru e derivados. 

Representa risco de saude principalmente para grupos profissionais 

que trabalham em matadouros, frigoríficos e industrias de laticínios de áreas 

onde os rebanhos mant&n a zoonose. 

Os inquéritos realizados pelo Departamento Nacional de Endemias Ii-

raia abarcaram preferentemente os municípios onde estgo situadas as bacias lei 

teiras das Regi&es Leste e Sul. 

No Rio Grande do Sul, a brucelose bovina apresentou incidncia mode-

rada de ,5%; em Barra Hansa e Resende (Estado do Rio),aproxi.madamente 35%; no 
Sul de Minas Gerais, 9%. 

Para proteção do homem contra a brucelose, destaca-se a pasteuriza-

ço do leite, ou a sua fervura, onde no fr possível a pasteurizaço; por&n, 

a profilaxia da infecção se baseia no combate & brucelose animal, objetivando 

principalmente: 

isolamento e, se possível, e1iminaço dos animais doentes; 

destruiçao de material infectado de animais que abortaram; 

vacinação das bezerras. 
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Tuberculose 

A tuberculose, na sua forma pulmonar, esta amplamente disseminada 

por todo o territ6rio nacional0 

A mortalidade que causa, apesar de ainda muito elevada 	sua taxa 

foi estimada em 67 por 100 000 habitantes nao traduz, entretanto, toda a 

magnitude do problema cue a tuberculose representa para o país 

Inquéritos baseados em exames fotofluorogrficos de amostras da po-

pulaçao permitem estimar a preval&icia da doença em 0, 5,, indicando a existn 

cia provve1 de 400 000 casos de tuberculose pulmonar, no Brasil,ein 1965  Ns 

te ano, o custo das drogas para tratar corretamente um caso da doença em apr 

ço era de Cr50 000O Por conseguinte, se fosse possível descobrir e tratar os 

400 000 tuberculosos provavelmente existentes rio país, seriam gastos crca de 

20 bilhes de cruzeiros, sômente no que se refere aos medicamentos espeeifis0 

Edstem fortes indÍcios de que a prevalncia da tuberculose vem au 

meritando no país, conforme se pode verificar na Tabela 65.A, referente às ca 

pita.is brasileiras. 

Se, por um lado, o problema da tuberculose pulmonar apreserita 

com características muito graves, no território naeional, por outro, é 1)rec 

co assinalrr que a quinisterapia, baseada no empr;o da estrepSorn.icina, isoni 

azida e feido paaarLincsalicíi:ico 9 e de tal moto eficienteque o contrie 

da doença cm aprço paos.a a ser passÍvel, se houver pos:ibilidade de tratar a 

maioria dos doentes hacLÍ eros e 3t.eicas numa area cialouer 0  

Na Tabela. 65J3, s apresentadas estattLcas sabre a efieirir;ta da 

teraputica, avaliada em trrics da neativaço do escarro 

A1m da efic±cia da moderna quimioterapia, a grande maioria dos 
doentes virgens de tratamento, mostrase infectada por bacilos sensíveis àa 

ctroe.s já reftnJdas, como se pode apreciar pelos dados da Tabela 65C 

Entretanto, as falbas de organizaço e a insufieincia de recursos 

financeiros dos órgaos que cuidam do problema t&u impedido a utilizaço dessa 



TABELA 65-A 

PREVALftNCIA DA TUBERCULOSE NAS CAPITAIS BRASILEIRAS, 

ER vÁnios ANOS 

Total cio casos conhecidos 
AflOS 	 1 por 100 000 habitantes 

1950 
	

343,3 
1954 
	 419,6 

1958 
	

394,8 
1962 
	 504,5 

TABELA 65-B 

NEGATIVAÇ0 DO ESCARRO (iiE DIRETO) 	697 CASOS DE 

TUBERCULOSE PULMONAR (BcILÍiEr?os VIRLENS DE TRATA1!EN 

TO), SUTIDOS A QUIMIOTERAPIA PADRÃO (ESTREPTOMICI- 

NA, ISONIAZIDA E ÁCIDO PARA-AMINo-sALIcfl.Ico) 

Duraço do Negativaçãodoro 

tratamento Mmero de 	casos Percentual acumulado 

1 ms 335 48,1 
2 meses 144 68,7 
3 meses 143 89,2 
4 meses 38 94,7 
5 meses 23 98,0 
6 meses 14 100,0 

TOTAL 697 - 

Nota: Doentes tratados em sanat6rios e dispensrios 
doe Estados do Pa.r, Maranhão, Cear, Rio Grande 
do Norte, Paraíba, Guanabara, Parani, Santa Cata 
riria, Rio Grande do Sul, GoiÁs e Mato Grosso. 
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TAJ3ELA 65-C 

SENSIBUIDADE DO BACL[O DE KOCK A ESTREPTOMICINA, ISONIAZIDA E ÁCIDO 

PARA-AMINO-aLICLICO,124 1 110 DOENTES DE TW3ERCULOSE 

PULMONAR VIRGENS DE TRATAMENTO 	,RI0 DE JANEIRO,GB 

riao Sens{veis às tres Resistentes pelo me- 

Anos 
 drogas nos a 1rna 	droga 

tratados  
N2 N9 	

j 
1960 143 120 4,0 23 16,0 
1961 425 1 	3E9 9:i,5 36 
1962 413 366 88,6 47 11,4 
1963 129 lU 86 0 1 18 13,9 

96 88, 8 -  124 142 

(*) Dados do Laborat6rio Central dc Tuberculose do Covrno da 

Guanabara. 

(*) Primeiro trimestre. 

113. 
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poderosa arma - a moderna qujmioterapia da tuberculose - na escala necess-

ria, além de serem frequenteziente reaponsveis pelo aparecento da resistn-
cia bacteriana, pela má utilizaço das drogas já citadas, com a consequente 

trarisforniaço dos casos em doentes cr&iicos irrecuperáveis. 
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Hidatidose 

Doença do co causada pela tinia 'tEchinoccocua granulosus', a larva 

do verme infesta acidentalmente o homem, formando, em diferentes 6rgos, cis-

tos de variável volume. A doença pode evoluir até 4 morte. 

A área de incidncia da h±datidose no pa{s se encontra na Regio 

Sul, notadamente na zona de .pecu.ria do Rio Grande do Sul. 

Tratando-se de zoonose dos rebanhos (vacum, ovino, sumo) infesta-

dos nas pastagens contaminadas com as fezes do cio, o combate à hidatidose vi 

sa o contrle do hospedéiro definitivo, 

lm do exame de oes para tratamento ou elimi naço dos animais do-

entes, é realizada educaço sanitria dos grupos profissionais expostos à iii-. 

fecço. 

B6cio End&nico 

O Bcio Erid&xiico, caracterizado pela hipertrofia da glândula tir6i-

de, doença causada pela carência de iodo na aliinentaço cujas consequncias 

s6bre o organismo em crescimento vo do hipotiroicismo ao cretinismo endmico0 

A prevalncia do b6cio end&nico varia entre 27,C e 53, em áreas 

das regies Leste Meridional, Sul e Centro Oeste; de 6,C a 9,4,  nas regies 

Norte e Nordeste Ocjdental; e com menos de l,C apenas nas regi&es Nordeste 

Oriental e Leste Setentrional. 

A Tabela 66 mostra a incidnci4 média por Estado. 

A profjlazLa do b6cio end&nico se faz através da adição do iodato 

de pot.s aio ao sal destinado ao consiuno alimentar, de conformidade com o que 

estabelece o decreto n2 39 814s  de 179.1956. 

A. iodaço do sal constitui o . mtodo de combate ao lcio erid&nico 

mais eficaz, pratico e de custo ntí.nimo, sendo o valor do iodato, importado p 
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puJ ia) 	XijISI 'ii(.L] 

Inquéritos 
Inqu4ritos realizados pelo DNERU 

Escolares % Preva - Unidades da realizados 
Federação pela 	DOS 

at 	1956 Data Municipios 1ncia 
Examinados Caiu bócio 

Rondonia 9,6 - - - - - 
- 1957 2 750 392 52,26 

Acre 46,0 - - - 
Amazonas 9,2 - - - - 
1oraiina 7,2 - - - 
?aré 7,2 - - - - 
Amapá 1,11. - - - - 

MaranbAo - 1956 23 7 715 1 211. 15,69 

Piatd 5,5 1959 1 468 3 0,64 

Ceará 0,5 - - - - 
R.G..Norte 1,2 - - - 
Paraíba 1,0 - - 
Pernambuco 0,02 - - 
Alagoas 0,03 - - - 
Sergipe 0,02 

Baiia - 
Minas Gerais 34, 6 - - 

- 1956 5 2 911.8 1 617 54,85 
1959 27 20 901 10 716 51,27 
1961 14 7 623 3 9146 5476 

- 1962 50 15 354 3 039 19,79 
- 1963 24 10 592 2 476 23,37 
- 1964 1 1 574 451 28,65 
- 1965 1 1 o56 - 226 21,40 

ToT.L - - 118 60 011.8 22 471 37,11.2 
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Tabela 66 - (cont.) 

Inquéritos 
Inquritos realizados pelo DNERu 

Escolares 	- % Preva- 
Unidades da 
P'ederaqo 

realizados 
pela DOS 

ZxakinAdos Com b6cio até 1956 lncia 

Esp.Banto 210 5 - - - - - 
R.Janeiro 28,8 

- 
- 

1957 
- 
1 

- 
311 

- 
4 

- 
11,76 

- 1959 11 7 585 1 11.55 19,18 

- 1960 9 27 763 2 857 12,55 
- 1961 13 18 11.59 3 711 20,10 

- 1962 11 3 801 775 20,38 

- 1963 1 6 770 1 853 27,37 
- 1964 3 6 217 1 176 18,91  

TOTAL - - 32 70 629 11 831 16,75 

Guanabara 21,11 
- 

- 
1958 

- 
1 

- 
22 224 

- 
1 725 

- 
7,76 

- 1959 1 5 5214. 9)49 17,17 
- 1961 1 20 529 1 11.19 6,91 

- 1962 1 33 726 1 316 3,90 

- 1963 1 25 920 14.22 1,62 

TOTAL - - 5 107 923 5 831 5)40 

São Paulo 28,5 
- 

- 
1965 

- 
3 

- 
10 9144 663 

- 
6,05 

Paraná 24,0 - - - - - 
- 1957 3 602 254 42,19 
- 1962 1 1 095 37 3,37 
- 1963 28 15 192 1 442 7,52 
- 1965 23 21 965 1 1443 6,57 

TOTAL - -  43 38 854 3 176 8,17 

Sta,Cataz'ina 28,5 - - - - - 
R.G.SU1 19,5 

- 
- 

1959 
- 

26 
- 

13 704 
- 

7 323 
- 

53,43 

- 1962 25 11 397 2 498 21,91 
- 1963 21 13 323 2 670 20,04 
- 1964 2 597 7 1,17 

TOTAL - - 49 39 021 12 496 32,02 

Mato Grosso 58,9 - 
1964 

- 
11 

- 
1334 

- - - - 
1965 15 3 304 1 774 53,69 

TOTAL - - 26 li. 638 1 774 38,24 

GoiÁs 314,0 - - - - - 
- 1956 4 2 6145 566 211#39 
- 1959 20 9 515 4 016 42,20 

TOTAL - - 23 12 260 4 582 37,37 

D.Federai. - 1962 1 10 296 3 607 35,03 
- 1965 1 2 005 165 8,22 

TOTAL - - 1 1 	12301 3772 30,66 
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lo Ministério da Saíde e fornecido às mndistrias salineiras, recolhido por es 

sas indústrias ao Tesouro Nacional, 

A produço de sal Iodado destinado ao consumo A.1bnentar já atingiu 

cifras em tarrio de JOO 000 toneladas ariva3.inente; entretanto, nos dois ltiinos 

anos (1964-1965) ocorreu um colapso na produção de sal iodado, que caiu de 
438 354 toneladas em 1963, para 27 816 em 1965  (de janeiro.a outubro), devido 
a suspenso do fornecinento do iodato às indístrias de sal,em consequ&icia de 

problemas administrativos relacionados com a inportaço do iodato de potássio. 

DoenQas mentais 

É possível ter uma idM.a da iinportncia do problema das doenças me 
tais no &'asil pela anilise da Tabela 67, que di a distribuiço, segundo o di 

agn6stico, dos 39 711 internamentos de pr:imeira entrada, durante o ano de 
1962, ocorridos no pais. 

De um modo geral, entre os 39 71-1 doentes internados em 1962, foram 

registrados. 7%  de formas de origem psicognica e 22 de quadros psicoticos. 

Tanto do ponto de vista numérico quanto do teraputico, pois so 

grandes as dificuldades do tratamento, as duas doenças principais, entre os 

casos internados em 1962, foram a esquizofrenia e as psicoses marL{aco-depres-
sivas. 

Cabe assinalar, neste ponto, que a forma de doenças mentais varia 

consideràvelmente, quando se confronta a popu1aço rural corri a dos grandes 

centros urbarios. Naquela predominam as psicoses resultantes de les6es orgni-

cas, metab6licas, t6xicas, trazticas e infecciosas, enquanto na popuiaçao 

urbana, as formas psicognicas representam dos casos 0  

A limitaço das .aspiraç6es dos homens do campo, em c1ecorrncia de 

sua baixa cultura, e a pequena pressão social que sabre êles se exerce, perr4 

tem que grande nmero de epiléticos e oligofrnieos seja mantido nas ativida 

des simples das lavouras, sem quaisquer sinais de desajustamentos, que se tor 

nem frequentes quando êsses indlvCduos so deslocados para as grandes cidades. 



TABELA 67 

DISTRUIÇAO DOS DOENTES ADMITIDOS (PRIMEIRA ENTRADA), SEGUNDO 

O DIAGNÓSTICO, NOS BOSMTAIS DE DOENÇAS MENTAiS NO BRASIL, 1962 

Diagnóstico 	NSmero de doentes 

Psicoses por infecções. 680 

Psicoses devidas & sÍilis 562 

Psicoses exotóxicas 

alcoolismo 5 116 
toziccinania 236 
Outras 74 

Psicoses endotóxicas 913 
Psicoses por lesões cerebrais 1 838 

Oligofrenias 1 937 
Epilepsias 2 409 

Esquizofrenia 11 636 

Psicoses manCaco-depresaivas 3 527 

Peicopatias mistas e associadas 361 

Psicoses psicognicaa 992 

Neuroses 2 797 
Personalidades psicopticas 635 

Estados mentais nAo classificados 5 666 
Sem perturbações mentais 332 

TOTAL 	1 	39711 

119 
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Ressalte-se a grande irnportncia, entre as psicoses, das formas ex 

t6xicas, sobretudo das devidas ao a1coo1isn. 

Deve-se destacar tambin que dos 39 711 casos internados, 8 399 ou 
22% do total, poderiam ter sido assistidos em Pronto-Socorro psiquiÁtrico e 

ambulat6rios, o que reduziria apreciâvelmente as despesas com seu atendimento. 

A ride hospitalar nacional segue a orientaço, já ultrapassada, dos 

grandes agrupamentos de enfermos, sendo exemplos o htJuquerítt, com crca de 
15 000 leitos, e o "Juliano Noreira" com 4  500,Êsses grandes hospitais psiq4 
tricos, em virtude da enorme coricentraçio de doentes e da excessiva centrali 

zaço executiva, apresentam baixo rendimento. 

Doenças e acidentes do trabalho 

Enbora a 1egis1aço em vigor no país torne obrigat6ria a notifica-
ço das doenças e acidentes do trabalho, as estatísticas relativas a esses fe 
n&nenos so ainda precárias, s6 permitindo um conhecimento muito incompleto 
da magnitude e gravidade do problema, 

Nas Tabelas 6, 69 e 70 so apresentados alguns dados referentes a 
So Paulo e Guanabara 0  Por elas, pode-se ver que o problema das doenças pro-
fissionais e acidentes do trabalho já apresenta gravidade, justificando plena 
mente que as atividades de saide ocupacional passem a fazer parte permanente 
dos serviços de saíde publica 0  

Carie dent.ria 

Doença universal, a c&rie dentária afeta quase t&la a popu1aço, sem 
mostrar qualquer preferncia quanto à idade, sexo ou situaço econ&nica, Sur-
gindo logo ap6s a erupçio dos dentes tempor&rios, agrava-se o problema à medi 
da que a criança vai ficando mais velha. Num inqu6rito feito pela Fundaço 
SESP, em 1953,  entre crianças da cidade de Baixo Guandú, Espírito Santo, foi 
verificado que o índice CPO (nuniero de dentes cariados, perdidos ou obturados 



CASOS DE DOENÇAS PROFISSIONAIS REGISTRADOS EM SAO PAULO, 

4 1961 

enças 	Numero de casos 

Intoxicaçea por: 

Metais 

Chumbo 212 

Fumos metlicos 1 

Solventes 

Estireno 18 

Diversos 20 

Gases 

9Ci&)8 7 
sulfureto de carbono 2 

Pneuznoconiosea 

silicose 10 

Antracose 2 

Biseinose i 
Diversas 15 

Corantes 14 

Dermatoses 36 
Conjuntivite 1 

Rinites 2 

Efeitos do Calor 3 
Ruido 

Outras 3 

TOTAL 	1 	351 

Ponte: Subd.iviao de E.jgine e Segurança Industrial do 
SESI - Serviço de Medicina Ocuaciona1 
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TABELA 69 

ACIDETTES DO TRABALHO NA I?DtJSTRIA DO ESTADO DP GUANA-

BABA EM 1961 

Ramos de industria 

Numero de em
pregados(mC 
dia mensal) 

Numero de a- 
cidentes(me'- 
dia mensal) 

Percentual 
de operrios 
acidentados 
por ines 

Transforviaço de minerais nAo metlieos 770 11,5 44 
Metalurgia 911.0 12,8 44 

Mecanica 1 7116 11,9 0,7 
Material elétrico e cc*nunicaço 13 060 101,9 0,8 
Construço e montagem de material de 

transporte 9 128 1314., O 1,5 
Madeira - - - 

Mobiliario 822 ii,6 1,4 

Papel e pape]io - - 

Borracha - - - 

Couros, peles e similares - - - 

Química e Í'araiacutica 2 711 19,8 0,7 
Textil 9 296 225,9 2,4 

Vestuerio, calçado e artefatos de te- 
cidos 844 9,6 1,1 

Produtos alimentares 1 890 24,1 1,3 

Bebidas 1 692 42,4 2,5 
Fumo 1 830 6,8 0,11. 

Editorial e grafica 1 286 8,2 0,6 
Diversos 3 514  58,6 47 

Fonte: Desenvolvimento e Conjuntura. Acidentes do Trabalho na Indústria do 
Estado da Guana.bara. Ano VI, Set. 1962. 

Notas: (a) Número de operrios q,ue trabalham nas indústrias e prestaram in-
formaçes em 1961 à Diviso de Higiene e Segurança do Trabalho, 

(b) Idêntica observação com reÍ'erncia aos acidentes. 

(e) S,mente indístrias com mais de 100 oper&ios. 
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TABELA 70 

ACIDENTES DO TRABALHO NAS INDuSTRIAS DE SAO PAULO 

Taxas de: N9medio 
de dias 

Classe da indústria Frequência Gravidade perdidos 
paciden 

1959/62 1962 1959/62  1962 
1959/62 

Transformação de minerais no metli- 
coe 81 72 1 270 1 573 15 

Metalrgica 58 117 1 356 1 262 23 
Mec&nica 72 92 2 217 1 210 30 
Material elétrico e de comunicaço 38 29 652 396 16 
Construção e montagem de transporte 40 14.4 1 127 1 098 28 
MobiliÁrio 67 50 865 807 12 
Borracha 22 25 354 428 15 
Química 19 19 451 11.10 22 
Textil 22 25 307 366 13 
Vestuário e artefatos de tecidos 28 19 191 200 6 
Produtos alimentares 70 68 2 614.5 1 602 37 
Bebidas 114 - 584 — 5 
Pumo 72 - 806 — 11 

Editorial e gráfica 32 28 912 3111. 28 
Brinquedos 85 70 1 297 632 15 
Instrumentos de música 151 153 2 812 2 078 18 
Farmacêutica 10 12 252 272 211. 

Perfumarias, sabes e velas 23 25 1 628 2 686 68 
Construção civil 	1 120 96 2 431 1 170 22 
?roduço e distribuiço de energia 

el4trica 15 12 2 461 1 179 161 
Armazenamento e distrjbuiç.o de petr6 

leo e derivados 53 68 646 815 12 

Serviços portuarios 14.3 
— 1 204 — 27 

Geral 141 311. 1267 890 1  30 

Fonte: Subdiviso de Higiene e Segurança Industrial do SESI — So Paulo 

Notas: (a) Os dados são de 104 indústrias com 95 000 operrios (1962). 
(b) Nas 1O4 indústrias, houve II acidentes fatais do trabalho. 
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por criança) passou de 2,46, aos 6 anos de idade, para 11,02, aos 14 anos de 

idade0 

As les6es de cárie aumentam pouco a pouco de tamanho, quando seguem 

seu curso livremente, provocando considerável sofrimento e, por fim, a perda 

dos dentes. Esta, por sua vez, prejudicando a mastigaçao, afeta a nutriço e 

o crescimento da criança. 

Entre as consequncias s6rlas da perda dos dentes, provocada pela 

cárie, devem ser destacados os defeitos de ociusgo que conduzem sempre a doen 

ças periodontais e a problemas psicol6gicos. 

O aumento anual da cárie, em algumas regi6es da Ajnrica Latina.é de 

46 por pessoa. Nos Estados Unidos, o aumento é de 1 dente cariado por pes-

soa, por ano. Com  uma incidência dessa magnitude, nenhum país do mundo pode 

dispor de ino-de-obra profissional suficiente para satisfazer as necessidades 

de assistncia odontol6gica de sua popu1aço 0  Ba 1950,  nos Estados Unidos, es 
timava-se que os tratamentos odontol6gicos exi.giriam 800 mi1hes de horas de 

trabalho, a um custo de 4 bilhes de d6lares. 

A descoberta de que a f1uoretaço das águas de abastecimento p&bli-

co pode reduzir a incidncia da cárie dentária de 60 a 7, veio modificar in 

teiramente as perspectivas de contr&Le dessa doença 0  

Até 1953, a f1uoretaço das águas era, prâticamente, desconhecida 
das autoridades sanitárias brasileiras, apesar de sua utiizaço nos Estados 

Unidos desde 1944. 

En 31 de outubro de 1953,  a Fundação SESP deu início ao primeiro 
projeto piloto no Brasil, na cidade de Baixo Guandi,Espírito Santo,com o obj 

tivo de estudar o efeito da fluoretaço da £.gua de abastecimento no meio bra. 

sileiro. 

Na Tabela 71, encontram-se os resultados obtidos antes e 10 anos de 

pois da ap1icaço disse recurso preventivo na referida cidade. 

& 1958, a 0rganizaço Mundial da Saíde publicava a seguinte dec1a 
raçao, sabre o método em aprço: 

1. T&ia água utilizada como bebida• õonteno 1 parte por milhão de fluoreto 

possui significante aço preventiva contra a cárie dentria0 



TABELA. 71 

flDICE CPO (NÚIvIERO DE DENTES CARIADOS, PERDIDOS E OBTURA-

DOS POR PESSOA), NA CIDADE DE BAIXO GUAND, ESP. SANTO 

nd.ice CPO Decréscimo do CPO 

Idade 
(anos) 1953 1963 Valor 

absoluto Percentual  

6 2,46 0,148 1,98 80,5 

7 3,17 0,81 2,36 7 11.,4 

8 3,86 1,52 2,34 60,6 

9 4,55 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 14,92 57,1 

13 9,41 4,58 4,83 51,3 

14 11,02 14,90 6,12 55,3 

Média dc reduo de 6 a 14 anos 62,3 

125. 
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2 No há prova de que a £.gua contendo a concentraço acima referida tenha i 

fluncia desfavorável sabre a saude em geral 0  

3 A fluoretaço artificial da £guas é medida de sade puíblicapr.tica e ef 

tiva0 

No Brasil, varias localidades j utilizam a fluoretaço artificial 
das £.guas do abastecimento piib1ico 0  

A di.fuso do método, porém, tem sido entravada pela dificuldade de 

importaçao do fluorsiicato de s6dio, sal empregado comumente para asse fim0 

Procurando resolver o problema com base em recursos nacionais » a I 

dao SESP deu in.{cio a um projeto de pesquisa, na localidade de Macas, Esta 

do do Rio.de Janeiro, em cooperaço com a Superintendncia de Águas daqule 

município, para a utilizao da fluorita, mineral de que o Brasil possui gran 

des reservas, com alto teor de fluor 0  

O projeto de Macas correspondeu plennente à expectativa, e a Fund 

ço SFJSP Já iniciou um outro projeto de fluoretaço »  com o emprago da fluori 

ta, na cidade de Passos, Xinas Gerais0 

O Brasil pode reduzir substanciainiente a incidncia da cárie denttt-
ria em parcela aprecivel de sua populaço,promovendo a fluoretaço das á&uas 

dos sistemas ja instalados e daqueles que venham a ser construídos, com o em 

prego da fluoríta. 

Problemas relativos 	io 

No edstem estatísticas que pennitam descrever a magnitude dos pro 

biemas relativos à nutriço do povo brasileiro, em escala nacional0 

Entretanto, inquéritos levados a efeito em diferentes £reas do país 

e em diversas oportunidades revelam sinais e sintomas clínicos denunciadores 

de carncia alimentar, nas amostras de populaçao subuietidas a exazne0 

Para uma necessidade média de 3 000 calorias por habitante (xndia 
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ponderada pela coinposiço por idade e pelo tipo de atividade do povo brasile 

ro), as disponibilidades de alimentos com que tem contado o país, nos iiltiraos 

anos, tem sido da ordem de 2 800 calorias diÁrias 0  Porin, o grande desnível 
econ&nico existente entre as diversas regies brasileiras provoca acentuados 

afastamentos dessa rndia. 

Alguns estudos fixam em redor de 2 OCO calorias as indias diárias 

encontradas nas Regies Norte, Nordeste e CentroOeste 0  Êste deficit aliinen.-
tar indica a existncia de um.estado generalizado de subnutriço das popula.-

ç6es mais pobres dessas áreas ., com grandes car&icias relativas aos protídios, 

sobretudo de origem animal, aos lipídios, aos sais minerais, cálcio, ferro, 

iodo e &s vitaminas A e do complexo B. 

As carncias proticas tm sido registradas no país, especialmente 

entre as camadas de menor poder aquisitivo. Investigaçes levadas a efeito em 

cinco capitais brasileiras Belem, Recife, Rio de Janeiro, Belo Horizonte e 

Parto Alegre - entre crianças de 1 a 5 anos internadas em hospitais de indi-

gentes ou moradores de bairros pobres, assinalaram casos de distrofia plurica 

rencial, alguns com quadro clínico completo de kwashiorkor 0  Nesses estudos, es 
tima-se que em certas regies do país possivelmente 3C das crianças careciam 

de proteinas na sua alinientaço habitual, ficando, desse modo, mais predispos 

tas a doenças. Por outro lado, os examés de satide realizados em jovens recru 

tados para as forças armadas apontam em cerca de 50 dos conscritos, diversos 
sinais e sintomas de carncia protjca 0  

Nas regi6es economicamente menos desenvolvidas do país,a analise da 

aJJ.nientaço revela que a ingesto protica é de apenas 50% da quota recomenda 

da, com a agravante de que a participaço das proteinas animais só alcança a 
metade do desejvel 0  

No ue se refere ao consumo de proteínas de origem animal, h&, no 

Brasil, unia grande concentraço nas provenientes de carne bovina, sendo itil 

uma comparaço com as fontes utilizadas em outras regies do globo para se 
ter uma idéia do hábito brasileiro em re1aço a outros povos 0  Na Tabela 72, 
encontram.se dados sabre a quota diÁria de proteínas animais consumida em di-

versas regies, grupadas segundo possível semelhança de h.bitos, e a distri- 



An'rica do Norte 

Amrica Latina 

Br si 1 

Europa Central 

Europa Latina 

Escandinvia 

Grcia e Oriente 
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66 
	

148 

29 
	

65 

22 
	

6)4 

146 
	

141 

314 	146 

55 
	

30 

16 3)4 

61 59• 

31 53 

TABELA 72 

QUOTA DIRIA E FONTES DE SUPRIMENTO DE PROTEINAS D' ORIGEM ANIMAL 

Qota 	total de proteinas animais 100 

REGIS 	
depro- 

teinos - ---------'--- 1 Ovos PoccdoI o 
Tot 	Bovina Outrj_ 	 1ucdio Crxa 	 __L_ 

2)4 
	2)4 	10 

	
) 

50 	15 	5 
	

5 
	25 

145 
	19 	5 

	q 	22 

17 	2)4 
	

8 	8 
	

143 

22 
	2)4 
	

8 	11 	35 

1)4 
	16 	5 

	
13 
	52 

12 22 5 13 148 

31 	!28 6 14 
39 1)4 19 
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buiço percentual em reiaço às fontes fornecedoras. 

Na Am6rica latina, as carnes alcançam os valores mais elevados como 

fontes do proteinas animais. Neste particu1ar, o Brasil situa-se apenas um 
pouco abaixo da rndia regional, sendo a contribuiço da carne bovina da ordem 

de 45%, muito superior a de todas as regies, com exceço da registrada para 
a América Latina como um todo. 

A Tabela 72 permite destacar ainda a reduzida diversificaço das 

fontes de proteinas axriinais, no país, com baixa participaço dos ovos (5%) e 

do pescado (9%).  Deve-se apontar ainda que o Brasil registra a mais baixa po 

centagem, no que se refere a contribuiçao do leite e queijo como fontes de 

proteinas ardmajs. 

Na idade escolar de 7 a 14 anos, pesquisas sabre o desenvolvimento 
ponderal e estatural efetuadas nas cidades de Terezïna, Natal, Fortaleza, Re 

cife, Jogo Pessoa, Vit6ria, Goinia e Cuiabá jndicam, nas diversas idades, d 

ficincia de pso, chegando mesmo a se aproximar da magreza patol6gica,ao pas 

so que na capital de $o Paulo, de nível de vida muito superior ao das cida 

des indicadas, o desenvolvimento ponderal chega quase à obesidade, nas crian-

ças até 10 anos de idade. 

No período de março a maio de 1963, realizou-se no Nordeste, sob os 
auspícios da Comisso Nacional de Alimentaço e da Comisso Interdepartamen 

tal de Nutrição para o Desenvolvimento Nacional do Govrno dos Estados Unidos 

da América, um amplo inquérito, na base de amostrageni,que veio confirrnar,mais 

urna vez, a edstncia de graves problemas de nutriçao naquela regido brasi 

leira 0  

O inquérito foi realizado nas 16 cidades seguintes: Currais Novos e 

Natal, no RL0 Grande do Norte; Areia, Jo&o Pessoa e Santa Rita, na Paraíba; 

Olinda, Palmares, . Catende, Tiinbauba e Petrolina, em Pernambuco; Penedo,. em 

Alagoas; Ne$polis, em Sergipe, e Salvador, flhus, Itabuna e JuAzeiro, na 

'Bahia. 

Foram examinadas 5 538  pessoas, 963 das quais eram crianças de me-
nos de 5 anos de idade. 
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Alguns resultados disse minucioso inquérito podem ser assim resumi- 

dos: 

O Nordeste no produz alimentos em quantidade Suficiente para manter sua 
populaço em dieta adequada, do ponto de vista nutritivo 0  Esta defici&icia 
assume maior gravidade se for lev4o em conta que dois produtos de exporta 
çao - açúcar e cacau - perfazem aproxiinada1nente 37% da produçao energética 
Alimentar do Nordeste 0  

A deficincia da disponibilidade de alimentos para a populaço nor-

destina foi demonstrada pela ani.lise dds dados estatísticos referentes à 

produçao e ao consum de Alimentos  e por exames clínicos, parasitol6gicos 
e bioqu.{micos de amostras dppopulaço 0  

A mkia de altura e piso das crianças ao nascer mostrou-se normal, mas en-

tre o 62 e o 92 meses de idade, o crescimento das crianças nordestinas já. 

se  mostrava significativamnente subnormal, sendo o atraso atribuido a um 

deficit cal6rico, ao lado de um deficit prota?ico parcial 0  O reduzido consu 
ino de vitamina A. assinalado pela analise dos dados dieta?ticos e comprova-

do por observaçes clínicas de xerofta]mia (2 casos), conjuntivite, secura 

da conjuntiva e dermatite, e pelo baixo nível daquela substncia no sangue 

das pessoas eiinadas, representa outra ameaça â saúde das crianças de me 
nos de 5 anos de idade 0  Os resultados dos exames bioquimicos e clínicos in 
dicam também que a deficiência de riboflaviria podë constituir problema nos 
primeiros anos de vida 0  

A mensuraçõ da espessura da prega cut&iea permitiu classificar a popula 

ço nordestina, de um modo geral, como magra, apresentando quantidade rel 

tivainente pequena de tecido adiposo subcutneo 0  

Apesar da impressão geral, baseada no exame clínico, de subnutriço ou de 

atraso do crescimento e desenvolvimento somático, as manifestaçes f{sias 

de deficiência nutritiva no se mostraram. muito frequentes 0  

Foi veriricada a hist$ria de diarra?ia em cerca de um terço da populaçao 
examinada clinicamente0 



Quase todas as pessoas sulinetidas a exame parasitol6gico mostraramse in 

festadas, indicando baixo nível de saneamento0 

Diarréia, infestaço por parasitos e deficit alimentar aparecem juntos,con 

firmando que a subnutrição £ uma das características da população nordes 

tina. 

) Dados bioquímicos levam à conc1uso de que urna parcela substancial da popu 

laço consome quantidade inadequada de proteina, assim corno de vitamina A 

e seus precursores, Os mesmos dados sugerem que a ingesto de tiamina e ri 

boflavina £ deficiente. 

9) A prevalncia e gravidade da anemia parecem estar inale relacionadae com a 

deficïncia protica e com a infestaço por parasitos do que com o consumo 

insuficiente de ferro, 

lo) o desinaine precoce é muito comum, e a razo alegada inale frequentemente pa 

ra justificar essa pratica foi a insuficincia de leite materno, provàvel. 

mente causada pelo deficit geral da alimentaço, 

li) Os processos normais de digesto e absorço eram, em muitos casos, prejudi 

cados pela presença de diversas espécies de parasitos intestinais, fen&ne» 

no observado na maioria das pessoas examinadas0 

12) A analise dos dados dietéticos, fornecidos por 326 mulheres, que prestaram 
informaçes sabre as quantidades e espécies do alimentos preparados para 

suas respectivas famílias, no dia anterior ao do inquérito, penidtiu chc 

gar às seguintes concluses: 

no parece haver calorias e proteinas em quantidade suficiente para o 

consun; 

o consumo alimentar varia muito; 

e) em algumas frn1 ias, o consumo de tiamina e riboflavina mostrou_ss em 

nível crítico;. 

d) assmnalouo.se falta de conhecimentos relativa à a1imentaço dos infant,es 
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No h, pois, chividas quanto oxist&icia de defeitos graves na ali 
mentaço e nutriço de considerve1 parcela da populaço brasilejra, contrib 

indo para baixar-lhe significativainente o nível de saúde. 



CAPÍTULO III 
O 

O sistema de rroteo e recuperaço da saúde 

O Brasil desenvolveu, com o correr dos anos, um sistema de proteço 

e recuperaço da saúde que se apresenta, atualmente, com extraordinária com-

plexidade, resultante, em.parte, do progresso científico e tecnológico da me-

dicina e ciências afins e, em parte, da interaço de fatores deniogró.ficos, so 

ciais e econ6micos. 

Neste capítulo, procurou-se descrever, com os dados disponíveis e 

quase sempre insuficientes, os vários elementos que constituem o referido ais 
tema. 

A mio-de-obra 

As características do trabalho no Setor exigem a participaço de riu 

meroso grupo de profissionais e auxiliares, a que se convencionou designar 

por "equipe de saúde". 

A equipe de saúde representa mais um conceito do que mesmo uma es-

truturaço de profissionais e auxiliares de composiço fixa.Compreende uma va 

riedade de pessoal coletivainente empenhada na prestaço de serviços preventi-

vos e curativos sob superviso módica. Cada elemento da equipe executa uma t 

refa para a qual recebeu preparaço específica adequada, ampliando em exten-

so o serviço profissïonal do módico, sob cuja direço trabalha 0  

ste conceito é aplicve1 tanto às necessidades de saúde dos países 

desenvolvidos com as daqueles em desenvolvimento. 

Estima-se que nos Estados Unidos da América, essa equipe se compo 

nha de 10 a 15 membros, auxiliando o trabalho de cada médico0 

No Brasil, os dados referentes a pessoal existente em atividade, em 

1962, em serviços oficiais de saúde pública, de assistncia hospitalar e de 

asaistncia para-hospitalar foram coletados pelo I3E que os publicou em seu 

Anuário de 1965. Éstes dados ainda que parciais, por no incluirem a grande 
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parcela referente ao setor privado, rcvelci que o valor iidio da reiaçco pos- 

soai auxiliar - mdjco se situa em t6rno de l,. (Tabela 73). Vale assinalar 

que para os serviços oficiais de saúde pública, a relação se eleva a 5,2, co- 
e mo media para o pais. 

No entanto, face ao tipo de problemas de saúde ainda existentes no 

]'asil e às responsabilidades que o Estado tem que assumir em vista da fase 

de desenvolvimento econ&nico em que o país se encontra, é de presumir-se que 

a relaço pessoal auxiliar indico observada nos serviços oficiais de saúde 

pública seja altamente deficitria. 

A 0rganizaço Mundial da Saúde em suas discusses técnicas de 18 de 
março de 1965, página 21, observa nesse sentido que: ttyj5  países em desenvol-
vimento, foi reconhecido que devido à presente deficincia de pessoal profis-

sional e à necessid.ade de estender os serviços da maneira mais econarnica pos-

sível, o uso de pessoal auxiliar em larga escala, constituia a única medida 

prática de prover serviços de saúde, particularniente nas áreas rurais. Além 

dos auxiliares usualmente catalogados como sub-profissionais, faziase neces-

sário utilizar em grande nm* eroj»~ com um tipo de treinamento ainda inala 

s1es, limitado muitas veo & 2isiço de capac±taço para uma sinpies ta 
refa ou a um eglcm~ 41> W11 1 ba elaçionadas entre si" 

1) M&licos 

1i doctiento preparado pela Conttsso de Piancjiento da Foniiaço do 

L:dicos, instituida pela Diretoria do EnsiflQ Superior a  o nimero de mkicos 
existentes no país em 1963 Lei tado em 35 200. Essa estimativa teve por 
base o censo de 1950 acrescido dQQ revises municipais e de dados obtido 

junto ao Conselho de Medicina 0  

Com o objetivo de afezir os valores acima estimados, proeedeuse a 

uni levantamento do niinero de módicos registrados no Serviço Nacional de Fisca 

1izaço da Medicina, nos anos de 1920 a 1963 (Tabela 77) Essa pesquisas  se 
bem que stmiária, permite aceitar a estimativa apresentada pela Comisago acima 
referida, uma vez que o nimeromximo de ni&3..icos que te3ricamente poderia se 

encontrar em atividade em 1963, atingia a cjfra de 41 166 
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TABELA 73 

EQUIPE DE SA(JDE - RELAÇÃO DE PESSOAL AUXILIAR POR MDICO, DE 

ACÓRDO COM A REGIO E A ATIVIDADE DESENVOLVIDA EM 1962 

REGIES ASSISTNC IA 
HOSPILALAR 

AZSISTNC IA 
PARA HOSPI- 

TALAR 

SERVIÇOS DE 
S.PUBLICA TOTAL 

Norte 2,7 0,9 6,9 6,5 

Nordeste 1,6 1,5 6,5 2,14 

Centro Oeste 1,14 0,7 8,7 1,9 

Sudeste 1,2 10 1 14,14 1,5 

Sul 1,7 1,2 5,1 2,0 

- 	 TOTAL 1,14 -- 1,1 5,2 1,8 

Fonte: Anurio Estat(stioo do Brasil, 1965 - IBGE 



TABErA 714. 
PESSOAL EM ATIVIDADE - ASSISTÊNCIA HOSPITALAR - 1962 

Estado MediCOS Dietis- Faxina- DtisiA85i5t. T6cnico Técnico Auxiliar Enfer- Auxiliar 
Regio ta cuticos Sociais Laborat. Rx lix melros Enferm. 

Bondonia 10 - 2 2 - - 1 1 4 30 
Acre 16 - - - 1 1 1 1 25 31 

NORTE Amazonas 57 - 9 13 5 3 4 4 61 
5 

79 
4 Roraima 2 1 - - - - - - 

Pari 177 3 10 12 5 21 14 13 150 197 
Amapí 23 1 3 5  5 2 2 	1 20 32 

TOTAL 295 5 24 32 11 30 22 21 271 373 

NaranhAo 157 2 3 2 2 6 10 7 11.0 114.6 
Piauí 98 - 3 lo 6 li. 4 4 36 196 
Ceara 379 17 11 25 19 29 16 18 225 366 
Rio G. Norte 137 1 14. 8 11 6 5 3 47 133 
Paraíba 258 3 4 15 10 17 16 9 94 195 

NORDESTE Pernambuco 939 18 30 82 27 51 43 32 3414. 769 
Alagoas 221 2 7 16 7 6 14. 9 31 140 
Sergipe 95 1 1 6 II 7 5 5 14.5 148 
Bahia 842 28  45 28  45 37 184 1 198  

TOTAL 3 126 72 101 209 121 193 148 114 1 014.6 3 291 

Goias 427 5 6 12 3 37 33 21 158 473 
CENTRO- )4ato Grosso 258 2 8 7 1 8 11 11 39 173 
OESTE D. Federal 173 3 7 9 12 19 15 3 78 121 

TOTAL 859 8 21 28 16 64 59 35 225 767 

E. Santo 190 
2 950 

6 
27 

11. 
103 

17 
197 

7 
66 

20 
187 

10 
196 

7 
155 

22 
574 

222 
1 648 Minas Gerais 

RIO de Janeiro 1 279 38 14.5 97 14.6 58 102 57 3314. 1 261 
SUDESTE 

SA0 Paulo 7 445 157 114.9 1 053 170 1189 409 252 1 853 4556 
Guanabara 14 686 106 90 290 203 333 270 95 1 826 3 220 

TOTAL 16 560 336  391 1 654 492 1 137 987 566 II. 609 10 907 

Parazu 1 413 
11.13 

11 
7 

47 
50 

11.5 
8 

31 
14. 

81 
34 

89 
57 

62 
66 

312 
175 

5514. 
515 

SUL I Sta.Catarina R.Grande do Sul 1 927 30 206 58 31 118 177 196 1 017 2 080 

TOTAL 3 753 46 303 111 66 233 323 324 1 5011. 3 414.9 

BRASIL 211. 583 11.67 824.0 2 0314. 706 1 657 1 539 1 0614. 7 655 18 787 

Fonte: Anu&io Estatístico do Brasil, 1965 - IDGE 
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TABEL& 75 

PESSOAL EM ATIViDADE - SERVIÇOS OFICIAIS DE SAODE PUBLICA -1962 

Regio Estado Medicos Dentis 
tas - 

Enl'er- 
meiros 

Atenden 
tes 

Vis 1- 
tacloras Guardas 

Outros 
Aux 

Rondania 5 - 1 5 - 40 17 

NORTE 

Acre 
Amazonas 
Roraima 
Para 

13 
45 

8 
76 

5 
18 
2 

17 

2 
14 
4 

48 

24 
68 

2 
168 

7 
29 
- 

51 

54 
119 

214. 
158 

78 
148 
42 

173 
Amapa 11 4 12 18 4 6 35 

TOTAL 16o 46 81 285 121 401 493 

MaranbAo 35 18 40 93 25 114.2 116 
Piaui 68 21 10 92 32 230 358 
Çeare' 	- 198 41 .8 304 155 468 267 
R.G.Norte 65 18 12 105 33 226 360 

N0RDES1 Paraiba 
Pernambuco 

110 
246 

58 
103. 

32 
59 

173 
314 

30 
141 

65 
378 

228 
538 

Alagoas- 83 20 10 148 89 224 201 
Sergipe 
Bahia 

74 
375 

11 
108 

11 
43 

109 
469 

26 
146 

94 
509 

170 
510 

- TOTAL 1 254 396 - 225 1 817 677 2 336 2 7148 

Goiü 54 15 22 55 17 35 54 
CENTRO- Mato Grosso 711. 10 8 87 77 335 336 
OESTE D.Fed.eral 11 - 2 1 1 93 61 

- TOTAL 139 25 32 143 95 463 451 

Esp. Santo 84 57 6 152 72 127 263 
Minas Gerais 565 16 77 473 130 920 862 

SUDESTE Rio de Janeo 327 65 108 289 27 339 841 
S.o Paulo 1 7814 80 92 2 377 546 860 2 918 
Guanabara 263 118 329 391 87 224 548 

TOTAL 3 023 485 612 3 682 862 211.70 5 432 

?aran 
SUL 	Sta. Catarina 

290 
98 

40 
26 

18 
19 

264 
85 

95 
8 

601 
266 

456 
418 

R.G.SU3. 303 93 19 317 206 177 461 

- TOTAL 69l .159 6 666 309 1041H 1335 

B?ASIL 5267 1011 1 006 65932064 6,  

Fonte: .Anurio Estatístico do Brasil, 1965 - IBGE 



TABELA 76 
PESSOAL EM ATIV]DADE - ASSISTËNCIA PARA HOSPITALAR - 1962 

REGIAO ZSTADO M ilcos Die- Farma- Dittas Assist. T4cnico Técnico Anxiliar PZer- Auxiliar 
tistas cuticos Sociais Laborat. Ibc Ex meiros Enferm. 

RondZnia 3 - - 2 - — - - 1 2 
Acre -  - - - - - - - - - 

Amazonas 115 3 1 18 8 14 2 5 31 44 
NORTE Roraima - - - - - - - - - 

Para 1214 1 2 19 14. 5 2 - 214. 5() 
Amapá 1 - - - - - - - - - 

TOTAL 2143 14 3 39 12 9 14 5 56 96 

1ranbAo 110 14 9 26 20 li. 6 li. 38 14.9 
Piauí 103 14 16 22 11 2 7 2 16 58 
Cearí 316 21 11 85 12 12 7 5 82 91 
R.G.Norte 140 

- 3 59 19 - 2 1 8 58 
NORDESTE Paraiba 298 1 5 55 12 9 5 7 67 155 

Pernambuco 573 1 10 87 19 9 13 6 72 399 
Alagoas 183 2 7 148 10 - 3 1 32 102 
Sergipe 102 1 1 311. 3 5 2 5 9 1414. 
Bahia 842 23 38 45 28 67 115 37 184 1 198 

TOTAL 2 667 62 100 461 1314 108 90 68 508 2 5144 

GoSÁs 138 - 14. 13 28 5 2 3 26 54 
Nato Grosso 202 1 3 31 4 6 2 2 20 42 

CENTRO- D. Federal 60 - 1 6 2 2 - 3 12 29 
OESTE 

TOTAL 1400 1 8 50 34 13 14 8 58 125 

Espírito Santo 165 1 li. 144 13 3 5 6 16 67 
Minas Gerais 1 558 21 37 266 134 66 53 28 143 516 

SUDESTE R. de Janeiro 1 346 3 31. 233 96 22 31 17 99 458 
SAo Paulo 2 295 17 22 356 91 31 74 16 467 2 933 
Gua.nabara 2 2214 22 36 486 152 101 78 61 307 851 

TOTAL 7 588 63 130 1 385 14.36 '-LI - 032 14 875 
Paran 1411 7 9 614 24 7 12 10 113 117 
Sta. Catarina 249 3 14 97 13 8 7 14 214 117 

SUL R.G.SU1 1421 6 12 161 147 32 39 19 161 219 

TOTAL 1 081 16 35 322 84 47 58 33 298 453 

BRASIL II 979 1146 276 2 257 750 11.50 397 2142 1 950 8 093 

Fonte:Anu(rjo Estatibt.ico do Bra8i], 1965 - IBGE 	 -.3 



TABEIAT7 
Mi)ER0 DE MDICOS REGISTRADOS NO SERVIÇO NACIC)NAL DE 
FISCALIZAÇAO DA MEDICINA DO MINISTÉRIO D& SAODE 

1920-1963 

ANO N2DE 
REGISTRADOS ANO N9DE 

REGISTRADOS 

1920 228 1942 1 137 
1921 334 1943 789 
1922 319 1944 617 
1923 311 1945 790 
1924 koy 1946 34 
1925 376 1947 970 
1926 227 1948 990 
1927 319 1949 1 014.7 
1928 390 1950 1 108 
1929 441 1951 ]. 220 
1930 350 1952 3. 226 
1931 634 1953 1 299 
1932 882 1.954 1 366 
1933 11.614. 1955 1. 4o6 
1934 1 014 1956 1 314.7 
1935 576 1957 1, 196 
1936 1 028 1958 1 264 
1937 1 101 1959 2 000 
1938 985 1960 1 815 
1939 1 391 1961 1 526 
1940 1 283 1962 1 676 
1911.1 1062 1963 1372 

TO'L 1920 	- 1963 41 166 

13, 
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Pode-se portanto concluir que em 1963, para tnna popu1aço estimada 

em 77 521 000 habitantes, o Brasil apresentava a re1aço de um médico para 

2 200 pessoas, 

Quanto a sua distribuiço no territ6rio nacional, observa-se que, 

enquanto 44% da populaço brasileira concentrada na regio sudeste dispunha 
de 69,1%  dos m&3.icos, a regi9 nordéste, somando 3C da popu1aço contava sÔ-
mente com 13,5%  desses profissionais (Tabela 78) 

Na Tabela 79, é apresentada a distribuição dos m&licos por unidade 

da federaço, em re1aço com a populaço na capital e no interior. Observa-se 

que, em geral, os indicos se acham concentrados nas capitais dos Estados, fa-

zendo exceço os Estados de So Paulo e Rio Grande do Sul, que já apresentam 

níveis razoáveis de equilíbrio na distribuiço desses profissionais, tanto na 

capital como no interior. Al&n da insu.ficikcia nunikica e das característi-

cas de distribuiço no territ6rio nacional, cumpriria analisar a mio-de-obra 

xndica em teinos de especialidade, sabido que se a especïalizaço m&Iica, por 

um lado, constitui fator de aprimoramento da qualidade dos serviços, por ou-

tro, deteiina um fracionanto da prestação da assistência medica geral, exL 
gindo forçosainente a utilização de maior nniero de profissionais no atendirne 

to às necessidades gerais de atenço módico, 

Assim sendo, as concentraçes de médicos observadas nas capitais 

nao significam necessàriaznente.excesso de oferta de serviços profissionais, 

refletindo mais, aparentemente, melhores padres de assistncia. Para esses 

centros, convergem os pacientes das áreas do interior do país em que os servi 

ços assistenciais so menos especializados, 

Anualmente, so diplomados crca de 1 O0 indicos nas 36 Faculdades 

de Medicina existentes no país, A Comisso de Planejamento da Formaço de Mf 

dicoa assim se refere à situaço atual: 

"No tltimo decênio, o numero de graduados mantevese estacionário, 

no acompanhando sequer o crescimento vegetativo da popu1aço 

O Plano Decenal objetiiia corrigir o "deficit" existente 

A re1aço entre o numero de escolas e a populaço alcançou em 1963, 



TABElA 78 

DISTRIBUIÇAO PERCENTUAL DA POPULAÇAO E DOS M 
DICOS POR REGIOES - 1963 

REGIDES 	DA POPULAÇAO 1 DOS MÉDICOS 

Norte 	 1 	3,8 	1 	1,6 

Nordeste 30,0 13,5 
Centro-Oeste 4,6 

Sudeste 1111,0 69,1 

Sul, 17,6 

TOTAL 100,0 10000 

140. 



TABELA 79 

B1IAS II, 

DISTRIBUIÇAO DOS MÉDICOS EM 1963 

/ 
Populao 	

Me 
i 	

.dicos 	
1 	M4dicos por 

Regifto 
Estado ou 	eni milhares) 	 10 mii hab. 

______ ______ _______ ______ _______  
Territorio 

Capital 	Total 	Capital 	Total 	% 	Capital Interior 

_- 	- 	 ç __,_ 

Rondnia 	61. 	85 	16 	19 	84,2 	2,6 	1,2 

Acre 	56 	176 	28 	30 	93,3 	5,0 	0,2 

azonas 	186 	792 	98 	116 	84,4 	5,2 	0,3 

NORTE 	Roraima 	29 	34 	10 	11 	90,9 	3,4 	2,0 

Pari 	455 	1 697 	255 	374 	68,1 	5,6 	0,9 
_______ 	82 	28 	28 	100O 	17 	0O 

TOTAL 	846 	2 866 	435 	578 	71,8 	4,9 	0,3 

Maranhão 	172 	2 839 	132 	160 	82,5 	7,6 	0,1 

Piaui 	165 	1 329 	86 	165 	52,1 	0,0 
Ceará 	619 	3 540 	315 	448 	70,3 	5,0 	0,4 
R.G.Norte 	184 	1 214 	132 	211 	62,5 	7,1 	0,7 

NORDESTE 	Para iba 	167 	2 112 	173 	386 	44,8 	10,3 	1,0 

Pernnbuco 	896 	4 372 	896 	1 292 	69,3 	10,0 	1,1 

Alagoas 	187 	1 325 	2011. 	280 	72,8 	10,9 	0,6 

Sergipe 	129 	796 	136 	150 	90,6 	10,5 	042 

Bahia 	6359 	_ 	66o 	9 	11 

TOTAL 	3 262 	22 886 	3 070 	14. 752 	64,6 	9,li. 	0,8 

Goiás 	207 	2 239 	219 	394 	55,5 	10,5 	0,3 
CENTRO- 	Mato Grosso 	58 	1 068 	60 	218 	27,5 	10,3 	1,5 
OESTE 	D.Federal 	142 	142 	183 	1.83 	)QL. 

TAL 	4o~-T
..

E. Santo 	98 	129200 	64,5 	15,1 	1 	0.5 

311.49 	- 	462 	 T95 	
±.. 

Minas Gerais 	837 	lo 471 	1 292 	3 503 	36,8 	15,4 	
1 

SUDESTE 	
Rde Janeiro 	265 	3 807 	935 	2 200 	42,5 	35,2  
SLo Paulo 	4 482 	14 338 	3 585 	9 850 	36,4 	8,0 	613 
Guanabara 	3 627 	3 627 	3600 	8600 

TOTAL 	9 309 	33 545 	14 541 	24 353 	59,7 	15,6 	4,0 

Paraná 	411.0 	5 253 	493 	1 613 	30,5 	11,2 	2,3 

Sta.Catarina 	109 	2 353 	711. 	396 	18,7 	6,3 	3,4 
SUL 	

R.G.Sul- _ 	I4L 	6 	28 	8,8 

TOTAL 	1 283 	13 484 	1 213 	4 715 	25,7 	9,11 	2,8 

TOTAL GERAL 	~15 lo7 	76 230 19721 35 193 1:56,0 	13,0 	2,5 
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tuna taxa semelhante àquela obsarvada nos Estados Unidos da Antórica, 

taxa esta que devera ser conservada através da criaço, nos próxi.-. 

moe 20 anos, de mais 24 Faculdades 

o "numerus clausus" global fixado para o Brasil em 6 000 alunos,per 
mitirá, após um per{oclo de ascenção de dez anos, alcançar-se uma no 

va posição de equilibrio". 

A asse propósito, convêm recordar que estudos s&bre gastos nacio 

nais no Setor Saíde, tem evidenciado que as despesas com serviços profissio. 
nais módicos geralmente se situam pouco abaixo de l da renda nacional e que, 

exceto em situaçes particularissiias, a renda módia do módico nunca 

ó superior a 30 vezes a renda módia "per capita" do pais, evidenciando dessa 
forma uma possível correlação entre o numero de módicos em atividade e a ren• 

da nacional. Resulta portanto evidente que, se de uni lado o aumento do ninero 

de módicos depende da capacidade de produção de suas Escolas ou Faculdades de 

Medicina, por outro, a efetiva utilização desses profissionais, bem como o in 
cremento de seu numero ficam subordinados ao poder de compra de seus serviços 

por parte da população brasileira, o qual está condicionado ao crescimento do 

produto nacional. Explica-se assim o fen&neno observado em nossas regi6es de 
reduzida taxa de desenvolvimento econânico, que não conseguem manter os pro-. 

fissionais que produzem, perdendo-os para as rogi6es mais pr6speras do sul e 

sudeste. 

n resumo, a situação nacional, no que se refere ao módico, se ca-
racteriza por uma desfavorável relação módico - população, agravada por de-

sigual distribuição desses profissionais no território brasileiro e por uma 

baixa relação de pessoal auxiliar por módico. 

2) Dentistas, fannacuticos e veterinários 

Para esses componentes da equipe de saude, são excassas as informa-

çes referentes ao número em atividade e sua distribuicão. 

Tendo por base os registros dos serviços nacionais de Fiscalização 
da Medicina e da Odontologia, o numero mádmo desses profissionais que teôri-

camente, estariam em atividade atingia em 1963 as seguintes cifras: cirurgi-. 
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MMER0 DE CIRURGIOES DiziT1SES, FARMCUTICOS E VETERINÁRIOS RE-
GISTRADC)S NOS SERVIÇOS NACIONAIS DE FISCALIZAÇAO DA MEDICINA E 

DA ODONTOLOGIA 

Ano de Registro N9 de 
Dentistas 

N9 de 
Farmaceuticos 

N2 de 
Veterirrios 

1920 129 188 
1921 104 156 
1922 92 168 
1923 77 162 
19214 69 191 24 
1925 57 223 34 
1926 33 138 10 
1927 77 140 15 
1928 122 246 3 
1929 87 153 7 
1930 66 142 5 
1931 74 166 6 
1932 161 267 22 
1933 308 342 57 
1934 351 249 6 
1935 235 2011. 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 
19144 374 138 58 
1945 696 180 33 
1946 916 391 54 
1947 836 300 21 
1948 626 263 143 
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 1299 474 77 
1956 1 o6o 336 99 
1957 1 171 359 80 
1958 1 470 435 104 
1959 1 614 511.5 130 
1960 1 018 471 124 
1961 1 305 384 139 
1962 1 299 361 180 
1963 1 314 423 102 

TOTAL 26 46o 12 663 2 172 
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es-dentistas - 26 460, farmacêuticos - 12 663, veterin.rios - 2 172. (Tabela 

80). 

Quanto à distribuiço desses profissionais tanto no que se refere a 

característica geogr.fica ou ao setor de atuaço, público ou privado, as in-

formaç&es disponíveis no so agregveis, bastando referir que deve,em linhas 

gerais, acompanhar a dos médicos. 

Anualmente, so diplomados aprodmadainente: 1 600 cirurgi&es-dentis 
tas nas 38 Escolas de Odontologia existentes no país; 700 farmacêuticos nas 

22 Escolas de Farmcia,e 250 veterinrios nas 8 Escolas de Vteriné.ria. 

de interêsse ressaltar, conforme acentua o relat6rio da Comisso 

de Planejamento da Formação de Médicos, que deixazu de ser aproveitadas anual-

mente, c&rca de 300 vagas nas Faculdades de Farmácia, 400 nas de Odontologia 

e 100 nas de Veterinéria. Noutras palavras, aproximadamente 25% das vagas di 
poníveis no total de 68 Escolas, no so utilizadas. 

Eni'ermeiras e auxiliares de enfermagem 

Os dados disponíveis quanto a esses profissionais revelam que, de 

1918 a 1964,  foram diplomadas 7 701 enfermeiras nas 35 Escolas em Í'uncionamen 
to e que, de 1941  a  1964,  as 72 Escolas de Auxiliares de Effennagem formaram 

um total de 9 638 auxiliares. 

Se bem que no se tenha qualquer iní'ormaço quanto ao numero desses 

profissionais em atividade, é fora de dúvjda que sua distribuição geográfica, 
como elemento eminentemente auxiliar da profïsso xnédica,segue o mesmo modelo. 

Anualmente so diplomadas aproximadamente 390  enfermeiras e 1 170 

auxiliares de enfermagem. 

Pessoal técnico e auxiliar 

Nesse grupo, so incluidas entre outras,as seguintes categorias fun 

cionais: auxiliar de raios X, técnico em raios X, técnico de laborat6rio, au-

xiliar de laborat6rio, dietista, assistente social, biologista,visitadoras sa 

nitrias, estatísticos, auxiliares de estatística, inspetor de saneamento, au 



xiliar de saneamento, auxiliar de farmácia, prático de enfermagem, atenden 

tes, etc. 

No foi possível obter dados gerais sabre o niinero total desse tipo 

de pessoal existente em atividade, suas habiitaçes ou qualificaçes,sua di 

tribuiço e ritmo em que so formados no pais. 

A rede de instituiçes de prevenço e tratamento 

1) Hospitais 

O Anuário Estatístico do IffE para 1964,  consigna a exLstncia em 

1961, de 232 905 leitos hospitalares, distribuidos da seguinte forma: 562 

na regio sudeste; 22,3% na regio sul; 15,6%  na regio nordeste; 3, na re 

gio centro oeste e 2,9% na região norte. 

Na Tabela 81, so apresentados, por unidade da federaço e por re4 

goi  os leitos hospitalares existentes em 1961, seu percentual de concentraço 

nas capitais e sua re1aço por 1 000 habitantes, tanto na capital como no in 

tenor. De forma bastante regular, essa distribuiço acompanha a dos médicos. 

Por outro lado, o Anuário Estatístico do I1XE para 1965,  recentemen 
te editado, registra para 1962, a exist&icia de 236 930 leitos hospitalares 
ou seja um aumento de 4 025 leitos s6bre o montante existente em 1961. 

Contudo, é forçoso reconhecer que as informaçes prestadas pelo 

II3GE, nesse particular, no so de molde a merecer confiança, pelas evidentes 

discrepancias que enseja de um exercício para o outro 0  Como exemplos basta ci 
tar entre outros: o Estado de Minas Gerais com 21 834 leitos em 1961 contra 

31579 em 1962, ou seja um aumento de 9 745 leitos; o Estado do Espírito San 
to, com 3302 em 1961 contra 2 763 leitos em 1962, ou seja vina redução de 539 
leitos, e o Estado da Guanabara com 32 973 leitos em 1961 contra 31 196 em 

1962, ou seja urna reduço de 1 777 leitos 0  

Mesmo reconhecendo a precariedade da Única fonte de inforniaço dis 

ponível, vina vez que o censo hospitalar recentemente completado pelo Minist 



TABELA Ci 
BRASIL 

DIST]IIBUIÇAO DOS LEITOS JIOSPITALARES EM 1961 

1 11pita1are3 Leitos por 1 000 hab 
EGIAO 	ESTADO 	ou  

TERRITÓRIO Capital Total Capital Capital 	Interioi 

Rorzdonia 309 1406 76 1# 1  5,0 14,0 
Acre 180 3511. 50,8 3,2 1,14 
Amazonas 1 172 1 398 83,8 6,3 0,'4 

NORTE Roraima 121 121 100,0 14,1 1 	0,0 
Para 21477 4 305 57,5 5,11. 1»i. 
Amap 176 176 100,0 30  

TOTAL 14 435 6 760 65,4 5,2 1,1 

MaranMo 1 5141 - 1 719 89,6 9,0 0,1 
Piauí 721 1 5214 11.7,3 14,3 0,7 
Ceart 2 7914 5 904 14.7,3 14, 1,0 
R.Grande do Norte 1 760 2 9147 59,7 9,5 1,1 

NORDESTE Paraíba 1 618 3 1141 51,5 9,7 0,8 
Pernambuco 14 9114 8 472 58,0 5,14 1,0 
Alagoas 1 1488 2 358 63,1 7,9 0,7 
Sergipe 1 095 1 904 57,5 8,5 1,2 
B - 14 578 8 1424 -_514 62 1 Q) 7 

TOTAL 20 509 36 393 56,3 6,2 0,8 

Gois 1 921 14 0314 	147,6 9,2 1,0 
CENTi0- Mato Grosco 500 2 326 	21,5 ,6 1,3 
OESTE D.Fcderal 453 	Oo,o L4- 

TOTAL 23714 6 317 	1 	142,1 
41 - 

Esprito Santo 1 035 3 302 	31,3 10,5 1,8 
Minas Gerais 5 	14311. 21 8)+ 	25,1 6,5 1,3 

UDESTE Rio de Janeiro 2 '2+ 10 969 	211 1 8,7 
SãoPaulo 19138 62 157 	30,7 14,2 14,3 

32 93 2 973 	100,0 9,0 

TOTAL - 
,

Quanábara 
60 954 131 235 146,11. 6,5 2,3 

lParaná 	- 3 31414 12 429 26,9 1 7,6 1,8 
Sta.Catarina 1 064 9 1404 11,3 9,8 3,7 

SUL 	R. Grande do Sul 8 602 30 051 25,2 11,7 4,1 

TOTAL 25,1 13 010 51 884 10,1 

- 

3,1 

-- BRASIL 101782 233 085 143,  

Fonte: Anuário Estatístico do J3rasil, 19614 - IBGE 



T&BELA 32 

DISTRIBUIÇAO DOS LEITOS HOSPLALARES DE ACÕIWO COM A Eli- 

TIDADE MANTE]EDOBA 

1962 

. d 1 it 	Leitos de longa 1 LeitÕ8 de curta To 	e e os 	peia (1) 	pornanncia. (2) 
antenedora  

F;cerai 	17 141 	ï,2 	II 930 	14,6 	5 161 

Estaua1 	70 083 	29,5 	52 60 	65,6 	17 435 	II, 

tmicipai 	3 201 	43 	76 ) 	0,5 	2 625 	1,8 

Para-estatal 	4 315 	1,8 	329 	o,k 	3 936 	2,7 

Particular 	142 190 	60,2 	17 326 	20,9 	1214. 364 	80,9 

- TOTAL 	- 236 930 	100,0 - 32 661 - 100,0 	15 269 	100,0 

Fonte: Anu&io Estatstieo do Brasil, 1965 - IBCE 

Ncta: (1) Tuberculose, lepra, neuropsicjuiatria 

(2) Gerais, cirurgia, obstetricia, cspecia1iae; outras, 
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rio da Saúde ainda se encontra em fase de tabulaço e análise, os dados para 

o exercício de 1962 foram utilizados na apreciaço da distribuiçao dos lei-

tos hospitalares por entidade inantenedora. (Tabela 2). 

Verifica-se que 60,2% doa leitos hospitalares em geral so mentidos 

por entidades partIculares, enquanto os governos estaduais se responsabilizam 

por 29,5% desses.leitos. Sômente 20,9% dos leitos chamados de longa pexman&1-

cia (tuberculose, lepra, doenças mentais, geriátricos) so mentidos por eriti-

dades particulares, somando quase os leitoa dessa categoria mantidos por 

entidades oficiais. Quanto aos leitos hospitalares de curta pennanncia (ge-

rais, cirurgia, obstetrícia, especialidades outras) a relação é inversa, ca-

bendo às entidades particulares 80,9% de sua manutenção. 

É fato incontestável, independentemente da fidedignidade das infor-
inaç6es estatísticas existentes, que o total de leitos hospitalares é condicio 

nado pelo número de médicos em atividade. T&da vez que a relaçao médicos-lei-

tos hospitalares se torna inadequada, é inevitável a transfornaço desses úi-

timos em meros leitos de abrigo ou asilo. 

Se, como já foi mencionado na parte referente à equipe de saúde, o 

nimero de médicos que o &'asil pode manter é limitado pela renda nacional, o 

número de leitos hospitalares também estará nessa dependncia. Os dados da Ta 

bela 33 comprovam que a distribuiço de médicos e leitos hospitalares mantem-

se vinculada à variaço geográfica da renda nacional. 

2) Serviços oficiais de saúde pública (centros de saúde, postos de higiene, 

centros de puericultura, ambulatérios especializados) 

Na Tabela 84,, encontra-se a distribuiço dos serviços oficiais de 

saúde pública no territério nacional, em 1962. Por ela se v que a maior par-
cela desses serviços localiza-sena Regio Sudeste, que possui 1 992 estabele 
cimentos disse tipo, ou sejam 56,7% do total do país. 

É interessante assinalar também que 87,,2% dos serviços oficiais de 

saúde pública encontram-se fora das capitais de Estado. 

Na Tabela 85, acha-se a distribuiço dos referidos serviços de acer 



TABELA 83 

REIDA }R CAPITA E DISTRIBUIÇI(O PRCETUAL DA. POPUL&ÇAO DOS 

ffl~DICOS E DOS LEITOS HOSPITALABES, DE ACORDO COM CERTAS RE- 

GIDES BRASILEIRAS 

Renda 
Participa- 
qão percen 

Distribuição Percentual 

Dos mdi- Dos leitos 
Regiões Per Capita tual na cos exis- hospitala- 

(US$) formação tentes em res exis - 

da Renda 1958 tentes 	em 
1957 

Nordeste 45 8,5 214,14 9,7 11,2 

Norte e Oeste 120 6,6 7,2 14,7 5,8 

Estados da: 
Guanabara 
São Paulo 243 49,6 26,8 49,3 11.5,4 
Rio de Janeiro 

Restante das Re- 
gies Leste e Sul 111 35,3 41,6 36,3 37,5 

Fontes: Anuário Estatístico do Brasil. Ano )OCV e anteriores. IBGE/Conselho 
Nacional de Estatística. Rio, 1964. 
Atlas do Brasil. IBGE/Conselho Nacional de Geografia. Rio, 1960 

i/i.9. 
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DISTRIBUIÇÃO 1)05 SERVIÇOS OFICIAIS DE SAIDE PiBLICA 

DE ACORDO CC4 AS REGIOES GEO-ECONOMICAS, EM 1962 

Numero de Estabe1ecmentos 

Região Estado ou Territ6rio Na Capital 
Total 

N9 

Rondonia 34 28 82, li. 
Acre 31 lii. 42,2 

NORTE Amazonas 1111. 11 25,0 
Roraina 17 17 100,0 
Pare 118 17 14,4 
A3napa. 17 5 

TOTAL 261 92 35,2 

Maran10 50 2 4,0 
Piauí 37 6 16,2 
Ceará 711. 6 8,1 
R. Grande do Norte 41 4 9,8 

NORDESTE Paraiba 66 9 13,6 
Pernambuco 158 5 3,2 
Alagoas 61 7 11,5 
Sergipe 60 10 16,7 
Baiia 232 6 -- 24,1 

TOTAL 779 105 13,5 

Goiás 46 1 2,2 

CENTRO- Mato Grosso 41 3 7,3 
OESTE Distrito Federal 4 -  - 

TOTAL 91 li. 4,4 

Espirito Santo 53 8 15,1 
Minas Gerais 365 20 5,5 

SUDESTE Rio de Janeiro 168 5 3,0 
So 	au10 1 335 204 15,3 
Guanabara 71 - - 

TOTAL 1 992 237 149 

Paraná 193 6 3,1 
SUL Santa Catarina 62 3 4,8 

Rio Grande do Sul 135 3 
TOTAL 390 12 3,1 

BRASIL 3 513 450 12,8 

Fonte: Anuário Estatístico do Brasil 1965, IBGE 

150. 



TABELA 85 

DISTRIBUIÇAO DOS SERVIÇOS OFICIAIS DE SAiDE PtiBLICA 

NO BRASIL, EM 1962, QUA1TO A EITIDADE MANTENEDORA 

Estabelecimentcs 
Entidade Mantenedora 

1 	% 

Federal 
	

li.90 	1 	13,9 

Estadual 	1 2 737 	1 	78,0 

Municipal 	1 	286 	1 	8,1 

TOTAL 	1 3513 	í 100,0 

Fonte: .Anurio Estatístico do Brasil, 1965 - IBGE 

151. 
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do com entidade mantenedora, indicando que a maioria deles (7) pertence aos 

Estados. 

;3istemas de abastecimento dágua 

A água e essencial à sobrevivncia do homem. Além disso, está hoje 

amplamente comprovado que ela pode veicular diversas doenças, como, por exem-

pio, a febre tif6ide, a hepatite infecciosa, as disenterias, e que sua escas-

sez impedindo-lhe a utilizaço para o asseio pessoal e a limpeza dos utensíli 

os, facilita extraordinàriainente a ocorrência de outras, como, por exeniplo,as 

diarrias infecciosas, já apontadas, anteriormente, como o maior problema de 

doença e morte entre as crianças brasileiras. 

A água £ também essencial para o desenvolvimento das indístrias, a-

pontando a 0rganizaço Mundial da Saúde, em publicaço  recente, que há neces-

sidade de 10 litros de água para produzir 1 litro de petróleo; de 40 litros 

de água para produzir uma lata de conserva; de 100 litros de água para produ-

zir 1 quilo de papel; de 600 lItros de água para produzir 1 quilo de tecido 

de ].; de 3 500 litros de água para produzir unia tonelada de ciniento;de 20 000 
litros de água para produzir unia tonelada de aço. 

Poróm, a produço de água pura, em quantidade suficiente para satis 

fazer o consumo humano e permitir o desenvolvimento econ&niico,representa, por 

sua vez, um grande empreendimento industrial. Sua importância pode ser avalia 

da pela veriricaçao de que nos Estados Unidos, tomando-se por base o peso do 

material produzido, a indústria da água é sete vazes maior do que todas as ou 

tras indústrias juntas. 

Os sistemas de abastecimento dágua - formados bàsicamente pela esta 

çao de tratamento e pela rede de distribuiço - representam o recurso de que 
as comunidades se valem para dar água pura e farta a seus habitantes 0  

A implantaço desse recurso exige, entretanto, vultosos investimen-

tos, o que explica por que, num país como o Brasil, numerosas cidades e vilas 

ainda no dispõem de sistemas de abastecimento dágua. 
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A insuficiência de dados estatísticos no permite que se Laça urna 

ava1iaço precisa da situaço das comunidades do paísno que se refere ao 

abastecimento dEgua. 

Entretanto, um Grupo de Trabalho, constituido de representantes da 

SPVEA, SUDENE, Fronteira Sudoeste, Fundaço SESP, DNOS, Comisso do Vale do 
g0 Francisco, Instituto Brasileiro de Administraço Municipal e Associaço 

Brasileira dos Municípios realizou um inqu4rito referente a 2 765 sedes niuni-
cipais, correspondendo a 96, das existentes em junho de 1961. Foram exclui-

das desse estudo as capitais dos Estados e Territ6rios e os grandes centros 

urbanos que eram objeto de analises especiais. 

As sedes municipais foram classificadas em grupos, de acrdo com a 

situaço de cada urna em re1aço ao problema do abastecimento dgua, conforme 

se vê na Tabela 86. Por ela, pode-se ter bem urna idéia da situaçao do país, 

que apresentava cerca de 44 das sedes municipais sem abastecimento pttblico e 

sem dispor siquer de projeto para a implantaçâo de seus sistemas de água. 

O estudo procurou classificar taxnbm as sedes municipais quanto ao 

poder econ&niço. Para isso, considerou essêncial ao funcionamento satisfat6- 

rio de um sistema de abastecimento d.gua e sua subsistncia econ&nieofinan-

ceira que houvesse recursos para a cobertura das despesas de operaço, inanu-

tenço e constituiço de fundo de reserva para depreciaço, destinado à repo 

siço do equipamento. 

Foram, entao, adotadas as seguintes definiç6es: 

Cidades de pequeno poder econ&nico seriam aquelas cujas arrecada-

çes previstas alcançassem no inximo, o valor de cobertura dos onus 

de operaço, rnanutenço e constituiço do fundo de reserva. 

Cidades de poder econ&nico médio seriam aquelas cujas arrecadaçes, 

superando o necessário às referidas despesas, permitissem satisfa-

zer, total ou parcialniente, às amortizaçes dos investimentos, sem 

juros. 

Cidades de poder econ&nico normal seriam aquelas cujas arrecadaçes 

iossem superiores aos Hmftes estabelecidos para as de poder econ6 
mico médio. 
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Na Tabela 87., encontra-se a classificaço das 2 641 sedes munici-

pais, de acrdo com o poder econ&iiico. 

En 1 916 sedes munïcipais, correspondendo a cerca de 72 do total,a 

arrecadaço daria  apenas para cobrir as despesas de operaço, manutenço e 

constituição do fundo de reserva, de modo que a insta1aço ou ampliação de 

sistemas de abastec:imento dgua nessas cidades s6 poderia ser feita com recur 
soe que lhes fossem entregues como doaço, pois no teriam capacidade para pa 

gar os emprstimoa que viessem a Lazer. 

Para dar uma idéia da grandeza dos investimentos necessários para 

resolver o problema do abastecimento dgua no país, pode ser citado o seguin-

te exemplot. em levantamento recente, Leito pela Fundação SESP, para dotar de 

sistemas de abastecimento dgua 18 cidades com im total de 1 600 000 habitan 

tes, distribuidas por 20 Estados da Federaço, o orçamento das obras foi esti 

mado em cerca de 59  bilh6es de cruzeiros, dos quais 9,,8 bUh8es para as cone-

x6es domiciliares. 

Cumpre ainda assinalar que mesmo nos grandes centros urbanos do 

país, como RLo de Janeiro, So Paulo, Salvador, Belo Horizonte, o problema do 

abastecimento d.gua no se acha resolvido, porque os sistemas dessas cidades 

no t&n acompanhado o rápido crescimento demográfico que nelas se observa. 

Produtos profiláticos e teLapÔit icos  

Um dos requisitos fundamentais para que um sistema de proteção e re 

cuperaço da saíde funcione com eficiência ó que as pessoas por &Le visadas 

possam fazer uso dos modernos produtos profilaticos e teraputicos,sempre que 

houver indicação para os mesmos. 

Ni.o há dívida de que o notve1 progresso da medicina registrado nas 

1timas décadas, só se tornou possível porque foi acompanhado de grandes avan 

ços no campo das drogas. O uso de muitos medicamentos novos apressa o restabe 

lecimento dos enfernos, torna mínimo o efeito de doenças graves,diminui o te 

p0 de permanncia nos hospitais, permite o contrale dos distirbios emocionais, 

para só citar alguns exemplos dos benefícios que enseam. 



TALA 6 

SITUAÇC DAS 3DES i1U•JJCIPAIS (E;xcL.usIvF1 OPITIS D T3TAI)OS L' 

RITÔ:ZIO3) U4itO AO A\$cI;fO DÁGiJA, .;A3 

CI 	G-CONÕMICA, EM JUNHO DE 191 

C1assificao das sedes Nords- Centro- Sudoe- 
nuiucipais i3rasi]. ortc 0ete te u1 

No abastecidag e 8OJ! projeto 1 161 69 517 169 197 209 

o abastecidas e com projeto 310 9 112 35 85 41 

Corp- sistema em construeo 268 29 147 17 41 34 
Com sistema em a'rpUaço 68 5 1 - 3 ,  2(' 
Com projeto de ampliaço 168 - 2 3 154 9 
icfi projco de apiço 666 3 55 1 538 52 

- 	 TOTAL 2 	41 115 86!:. 240 1 051 371 

'TJLI1A 87 

ITUAÇ70 DS SEDES iUICIFàIS (JCLUSIVE CAPITAIS DE TA) I 

o PODE 

	

ti 	L) 

Poder rconômico 	I:&e'o de 

Pcquno 	1 916 

Médio 	481 
Normal 
	

244 

	

TOTAL 
	

2 641 
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Alguns aspectos referentes & produço, distribuiço e uso dos prod 

tos profi]Áticos e teraputicos merecem destaque, em face das repercusses 

que tam s6bre o funcionamento de todo o sistema. 

A pesquisa de novas drogas ed.ge investimentos to elevados e inst 

laçes, equipamento - e mo-.de-obra tao especializados, que no é de estranhar 

que a maior parte do progresso, nsse campo, venha sendo realizado por países 

altamente jndustrje3.jzados, como os Estados Unidos e o Reïno Unido. Por asse 

motivo, os países subdesenvolvidos, como o Brasil, ficam obrigados a importar 

os medicamentos ou a matéria prima utilizada na sua £abricaço. 

Apesar dessas dificuldades, é ext,raordinrio o nmero de novos pro-

dutos lançados anua]inente no xnercado.mundial. Estima-se, por exemplo, que 9C 

das drogas usadas no Canadà, em 1960, tenham sido introduzidas nas duas dóca-

das anteriores, e que 4% delas no poderiam ter sido prescritas em 1954, por 
no estarem ainda disponíveis no mercado. 

A relaço tradicional entre módicos e fabricantes de rem&Iios modi-

ficouse profundamente. Como no passado, o medico continua a ser o único a d 

cidir, no momento de prescrever tn medicamento. Porém, a complexidade crescen 

te das combinaçes de drogas e o grande mímero de novos medicamentos que apa-
rece no mercado, al&n da falta de tempo para estudar convenientemente tada a 

literatura sabre o progresso da terapêutica, levam os mcdicos a confiar cada 

vez mais nas iformaçes que lhes so fornecidas pelos próprios fabricantes. 

Compreende-se assim a importkcia que se deve atribuir aos serviços 

de fisca1izaço da medicina e farmácia e aos laboratórios de contr1e de dro-. 

gas e medicamentos, no só no que se refere à adulteraço dos produtos, como 
à verificaço de suas propriedades farniacodininicas. 

A rápida distribuiço de novas drogas tem provocado, por vzes,oco 

rnciaa trágicas, como, por exemplo, o nascïmento de crianças deformadas em 
consequncia do uso da talidomida por parte das me8. 

Investigaç6es realizadas em certos países mostram que as despesas 
com mediçamentoa constituem importante parcela dos gastos totais com a saude, 
chegando a igualar por vazes, como ocorre no Canad, as que so feitas com mê 



d.i.cos, No Erasil, apesar da incxistncia de dados uÔbre o asunt. - , a iituao 
deve ser seme1hane. 

Por iiLtiro, convi asinaiar que a toxIcez i:ti:ç ' 	ewna le 

das dro:.;as odrnas e a possibi.lidde de :eu 	o i os.f.J 

nizade. tem iricricntcdo nr.to a pr(tic?. da aut :Lcao íi ;:.J, COj& 

ta&i; de di"e4.. 	tal.aiZo. 

A indústria far!nac&utica irtsta1.da no país e z cpaeida 

ra de ii'iportar t.1edicamentos reprosontai., na medida em cme condicionam a quali 

dado e a quantidade dc drogas postas diposico do povo, elementos vitais do 

cisteiria dc proteço e rccuperço da saúde. 

O estudo da IncIústr.ix farmúutica n.o fci 	.o setor úde. 

Por iso, nesta parte, foi'ca oc.iidas r.'.cras c  

rjo I.im.serio cia aucte - o 	iuo Lr.nzc:o Ci-u, .'7, O C 	z.:.•) E 	i.:. 	ç,:i j) 

fi1ticos do Dcpartanento do bdeL;'. uiais - ci.;t 

cLficaniente ts ca'pa:hs : iltics e curi no 

O 1r.t1tuto (3;raLo Cruz ioor:iou çar.i. 1965 	crintr p'oduç'o (:0 

vaciias: 

Vacina antinarftic 	 3 OCO OCO doses 
acia aLtivrio:.ca (gJ.icerinadc) 	1 COo CCC doses 

Vacina antiva'i6iica (11ofi1iz;tca) 	)O (. 	() r3oces 

Vacina ntitífica 	4 003 000 doses 

Tox6jdo djft'ico 	2t)() 	(10303 

Vacita antiprbv33is 	1(3 000 doses 

t5ro a41titetnicQ 	 ;;3 )O doses 

JCb o serviço de Produtos Po'ilticos do Dep. anerto de 	ic.ict& 

Rurais, objetivando c. obter&ço de 2rodt braLo para t1i izço cri risa, 

dedica-se & fabricaço, coi matéria pri;a nacion1 eu ii:)rtada, de ntihc1-
rínt1cos, cnti-an&vicos, poadas o 3.ica, c31í'ios, pasta inseticida e ro-

denticida. base de 111 0C 11, tendo o volume ce produço,no t.'ino 1962-1964, 
atingido as cifra5 que se encontram na Tabela 88. 



TAIWJA 88 

PRODUÇO DO SERVIÇO DE PRODUTOS PROFILÁTICOS DO 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

Anos 
Medicamentos 	Unidade 

1962 1 1963 1 1964 

158. 

Adipato de Piperazina 

Tri-sulfaa sbnplea e edulcorada 

Clorccm adulto (anti-ma).rjco) 

C].orcem infantil (anti-iaa)Árico 

Quinacem (anti...ma]Árico) 

Su].fadiazina abnplea e edu].corada 

Vitamina "C" (coadjuvante) 

Cloreto de s6dio (reidratante) 

Vitamina 11 11" (coadjuvante) 
Gliconato ferroso 

Vitamina "A" 

Vitamina do Complexo E 

Tetrac].oroetileno 

Tracomicina, pomada ofth].mica 

Colizin, co].frio 
Hexahidratg de Piperazina, xarope 

INSETICIDAS 
25 (DDT, Ma].ation) 
Líquido a 50 (DDT, )4alatj.on) 

niosquicida 
Tablete com 111080 11 , rodenticida 
Vidros com p6 111080" 

comprim. 8 702 200 18 754 830 15 806 620 
comprini. 3  436 700 2 241 950 - 

comprim. 4 047 800  5 754 000 1 561 000 
comprini. 2 000 000 - - 

comprim. 1 497 650 1 628 550 42 000 

comprlm. 121 500 250  000 - 

comprbn. 30 000 173  000 70 000 

comprlm. 30 000 - - 

oomprim. 10 000 148  000 155 500 
drágea 6 525 200 7  938 300 10 390  900 
dzgea - 30 000 27 000 

dr&gea 25 500 86 OCO 35 000 

pro1a 1 799 120 2 446 900 554 250 

bisnaga 185 200 379  000  472  100 

frasco 20 631 112 046 24 941 
vidro 17 985 78 401 181 161 

kg 	1 	- 	1 	920001 	79894 

kg 	3000 	1600 	- 

uma 	3 300 000 2 284 000 3  220 000 
tnna 	- 	6172 	22742 
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Cumpre destacar ainda que, com a finalidade de expandir as cómpa-

nhas que se fazem à base de inseticidas, muitas vezes restririgidas e até mes-

mo interrompidas pelas dificuldades de importa4o, o Ministério da Saúde já 
tem planos definitivos para a implantaço de sua prépria indústria de inseti-

cidas, na área da Sudene. 

Pesquisas aplicadas 

Numerosas instituiçes dedicam-se no país à realizaço de pesquisas 

aplicadas. 

Entre elas, merecem citaço, pelo vulto da contribuição que já pre 

taram para o conhecimento da nosologia nacional e para a aç].uço de muitos 

problemas: o Instituto Oswaldo Cruz e o Instituto de Endemias Rurais,ambos do 

Ministério da Saúde; o Instjtuto Adolfo Lutz e o Instituto itaxitan, da Secre 

taria de Saúde e Assistncia do Govrno do Estado de sao Pailo; o Instituto 
Evandro Chagas da Fundaço Serviço Especial de Saúde Pública; o Instituto Ez 

quie]. Dias da SecretarIa de Saúde e Assistncia de Minas Gerais; o Instituto 

de Saúde Pública da Bahia; o Instituto de Pesquisas Biolégicas 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 Cea-

rá; o Instituto Vital Brasil do Govêrno do Estado do Rio de Janeiro. 

Entretanto, pela maitude e diversidade de seus programas de pes-

quisa, de enorme importência para o desenvolvimento das campanhas profiláti-

cas em curso no país, foram focalizados nesta parte apenas três instituiç&es 

federais: o Instituto Oswaldo Cruz, o Instituto Nacional de Endemias Rurais e 

o Instituto Evandro Chagas. 

Instituto Oswaldo Cruz 

O Instituto Oswaldo Cruz é hoje, na verdade um conjunto de iristitu-

tos especializados em diferentes setores da biologia, patologia e medicina ex 

perimental. É uma verdadeira universidade; seu pessoal técnico trabalha em re 

gime de tempo integral e seus cursos t&n mandato para universitário. Seus ca 
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pos de atividade d.stribuem-se pela pesquisa pura e aplicada, pelo ensino es-
pecializado e pela fabricaço de produtos biol6gicos, para apoio das campa-
nhas profi]Átïcas do Ministério da Satde. 

O Instituto Oswaldo Cruz possui g  divis6es técnico- científicas e 
nle trabalham cerca de 900 servidores de todos os níveis. Sua biblioteca,com 
aproximadamente 170  000 volumes, tem assinatura de 4 500 revistas científicas. 
Seu hospital experinental tem capacidade de 120 leitos. 

&twlmente, o Institutos sede de 8 centros nacionais e internado-
nais de natureza normativa, tais como: de febre amarela, gripe, raiva, doença 
de Chagas, enterovirus, nulacologia,  brucelose e ente:robacterioses,. dispondo 
também de co1eçes padres de bacteriologia, micologia, entomologia, he]iiint 
logia e outros. 

Sua revista, HXemrias do I±istituto Oswaldo Cruz", figura entre as 
de maior prestígio nos meios científicos internacionais,sendo superïor a 7 500 
o nimero de trabalhos publicados por seus técnicos no país e no exterior de 
1 900 até hoje. Sgo intensas suas ligaçes com institutos congneres, nacio-
nais e estrangeiros. Através de ac6rdos e convnios, coopera com diversas in 
tituiç&es estaduais, universitérias e de saúde píblica. 

O Instituto disp6e de vLrios ntícieos de pesquisa em outros Estados 
da Federaço, e seus técnicos realizam excurs6es pelo interior do país para o 
estudo da nosologia regional. 

Ekn 1965, o Instituto, além de incrementar as pesquisas, sobretudo 
das necessárias ao estudo dos problemas da patologia nacional que afetam o de 
senvolvimento do país, deu prosseguimento ao programa destinado à formaço de 
técnicos e pesquisadores, de vital importância para a elevaço do padro dos 
biologistas nacionais, mediante a realizaçio de seu curso de aplicaço, que 
vem funcionando hi cerca de 50 anos, e de outros sabre métodos experimentais 
em medicIna; aplicaço de isótopos em biologia; bioqid.mica; virologia; e apli 
caço da microscopia fluorescente em medicina e biologia. 
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lnntituto Nacional de Endeias Irais 

o 6rgo do Depart.arnento Liacional de Endemias Rurais, encarregado 

dos e3tudos e pesquisas para o apri'noramento dos métodos de profilaxia e tra-

tamento das endemias rurais, além de inqurios de avaliaço e detenidnaço 

do grau de prevalncia das doenças em apr&o. 

Possui atualmente 2 centros de pesquisa, localizados respcctivamen-

te em Belo Horizonte e Recife. 

No programa de trabalho para 1965, cstavai previstas, entre outras, 
as seguintes atividades: 

realizaço de pesquisas sÔbre tracon,a, toxoplasmoes, brucelose, arboviro-

ses, 

estudos s&bre a resistncia dos pla3ni6dios aos ant5aJÁricos. 

e) experi&ncias teraputico-profilaticas na anciJ.astoniose o outras parasito-

sos intestinais, doença de Chagas, tracoma e filariose. 

(1) execuço de uji plano-piloto para tentativa de contr1c da osquistossoniose, 
com a escolha de íreas expertncntais cx Pernambuco, ( 1uanabara e Irinas Ge 

rais. 

levantsiiento da fauna de planorbídeos ho$pcdeiros intemcdirios (10 $ 

mansoni, 

detei- iinaço de cSo(C1C3 de pinor'cídeos de pa:es iatino-cn'icaos pelo 

Centro ilacionai de }esquas Lalacoiog:Lcas do .Lnsttuo, que ioi reconheci 

do cono Centro Interncioal de 1dentii caço de caramujos. 

estudos s4Shre ,I`Lagnóctico da eciuisto onoe através de reaç(-s soroii-

cas para utilizaço em grandes inquéritos epNeniio16gicos. 

estudos s&bre o mutante do S.Liai.soni a1tauente infectante para a B,.tenao-

no Vala do ParL1a. 

estudos sabre sistem.tica, gcntica e bioloria doc triatoutneos vetores da 
doença de Chagas. 

j) estudo s&re a responsabilidade dos roedorc3 rsilvestres na manutençao de 
focos enzo6ticos de poste. 
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ListituoiroCh 

e !ani .o peJ.a ucrço 	mLro speci.i de ai'id 

hlica, a part3.r 1  'de 	.07.1942, poe-se aiir;u.r uc o .nst.ti;.to Fvc3r (a 

as 1tojc u dos ).aborat6rios ras Lou oqtttpados do país. Coicrreu para i-  

so, o coiv&iio assinado em 1Ç53  co a Findaço FeczeÍ'dUer, que forneceu os 
recursos part o estudo intensivo das viroses na Reio Araz&iea. 

A eço de Vírus do Instituto passou n cota COI irrz (CubO 

rat6rios hera montados e aparelhados e com um biotrio para criqio de cau;-

dongos cm larga eccas., abrigando 25 000 aiiiinais cozi 600 nas ctos por cia. 

P6de assini o Instituto desenvo1vr niaeosas pesqui3as no  

virosos transritida por artr6podos, um dos rolcmas iportaritcs das vastas 
regi&s flores La:.s do J3rasii. 

De 1954 a 19t'2,  foram isolados 4 tipos dc arboviru3, dos quais ai-

guris inteiramente novos para e. ci€ncia e 30 pela primeira vez revelados na Pe 

giao Amazanica. iesta regio, encontra-se c&rca de um terço dos 150 tipos de 
arbovirus até hoje conhecidos no mundo. 

A1m das pesquisas sabre viroses, o Instituto realiza tamtíin interi-

se trabalho no caqo da bacteriologia e da parasitoloia, 

1n decorrência de convênio firmado com o Listjbi.o Nacioia1 de Pes-

quisas da kiz6nia, foram efetuados vários estudos de imtcr&e votorin.- 
r io, coo, por :e1o, sabre pasteurelose i.nai e dLcntria ente boviics. 

Além das escolas e faculdades já referidas na parte cri que se apre-
ciou a mio-de-obra, o Brasil conta com inieros outros centros dc troineento 

p6s-graduado e de fonnaço de pessoal audliar. Entro eles ., zaerecexn de;taque 

as escolas de saude pib1ica por se dedicarem à preparaco de pessoal uprec-

cindíve3. à execuço dos programas xn&ico-saitrios em curso no país.. 
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ALUNOS MATRICULADOS EM 1965 

Cursos 

Saude Pib1ica para: 

M&Licos 

Engenheiros 

Enfenneiras 

Veterinários 

Farinacuticos 

Nivel 	Dentistas 

Superior 
Especializaço eni: 

Saude mental 

Tisiologia clinica e 
sanitria 

Leprologia 

Erradicaço da malria 
organizaçao e adininistraço 

hospitalar 

Numero de alunos 

Escola Nacional Faculdade de Ri-
de Sauíde Publica giene de S.Paulo 

30 22 

10 30 
30 - 

10 5 

15 - 

15 22 

17 - 

14 - 

lo - 

- 20 

15 22 

Nivel 	
Inspetor de Saneamento 	1 	20 	- 

de Laborat6rio 	f 	15 

	

JOperador de Estaço de Tratamento J 	14 	J 	- 
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Pela diversidade de cursos que oferecem e pelo nmero de alunos que 

por elas passam anualmente, sao focalizadas, nesta parte,a Escola Nacional de 
Saúde Pública do Ministério da Saúde e a Faculdade de Higiene e Saúde Pública 
da Universidade de 3o Paulo. 

Na Tabela 9, apresentado o nmero de alunos matriculados nos di-

ferentes cursos das duas referidas escolas, em 1965. 

Or,izaniza ,ão Financiamento 

O conhecimento da orgaziizaço e das fornias de financiamento dos ser 

viços m&iico-sanit&rios e essencial para que se entenda o sistema de proteço 

e recuperaço da saúde edstente no país. n,  nesse campo, portin, que a falta 
de informaçes se faz sentir niais agudamente. Por isso mesmo, foram se1ecion 

dos apenas trs aspectos do assunto, para objeto dos comentários que se se-. 

guem, a saber: 

Atribuiç6es da União, Estados e Municípios em mataria de saúde; 

C1assificaço dos serviços de saúde; 

Custo e produço dos serviços de saúde. 

1) Atribuiçes da tJniio, Estados e Municípios 

A Constituiço da República atribui à Uniio especificamente os se-
guintes problemas relacionados com a saúde: 

Art9 5 - XIII - Organizar defesa permanente contra os efeitos das scas,das 
EN1YiiIAS RURAIS e das 5.nundaç&es. 

XV - Legislar s6bre: 

b) normas gerais de 	def(9sa e proteço da saúde 

p) condiç6es de capacidade para o exercício das profisses 

técnico-científicas e liberais6 
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rt2 l - Cada tado se rei'. pela Coi.o e pelas 	c,,ue adar, 

ohrados os pr:cípios etabeiccLdo. 	a cx . 

	

Aou Estados se rose vr.r. tO uo 	ie! 

trt ou 3(jta3i, ni 7 	ej't.r1 vedados pzr cia 

Co: 

' 	- . 	-rio"ia d 	.uiCíp1OJ el 	'zdt: 

- I1a uiLri5traçao 	ríz 	•:u. couc.rne ao 	p(d...ar 

iitc:e e 	puL;c: 

b) a o 	nizZ.Ço dos s€r-iio i.hliccs 

1e:Lço do r.lho e a u  

setiLe3 rec'd.tc alo::L de outcs 'uu rjen, r. ie1:'id
ccs 3o tric4or.s: 

- L4ene c 	 du 

- 	itncL. rui:t.ria, inclusive ospitaLr 	vu 

tive ac traaiiador e a e&ntu. 

:;ïï - C:bVj 	oicI3r'o da it:tço do 	»:ivo je 

contra Od acidentes cio tr3balho. 

16! - 	:L'cgtLLar '. .xorcício da 	:u.i:a.s 	a 	':alidaeo 

dos ciip1oras ex'edicios por et3tae1eCii 	O5 	t:angbo; d nino. 

	

Db'i'tAria, ei !.odo o e:'r1t5'jio nae. 	a 	litricia 1 ria- 

tern.Lare, 	e 	ado1ocnota. A l 	ist;' 	itparo 

da tarrtlias de prole nutnero.a, 

r;c,j:O 	ispc.)3irob, a .rLLd) exeeut, pr iit'J3 

d.Lo do dvelE;OS r,aDs, ULlO333 ativld!dtT, 	podem 	aic gda: 

) o bor'o o oocuço de p gi'aac de sar 	ca em Lit uacio:: 

b pçtacao dc a :.'.venci tecraca o 	xaicea aos .4sados, I1u LC 	e er,  

tidades part iculace:;; 

e) prepar.to e aperiçoamen1.o do p soc1 epeci&.zado; 

d) realizaçao de estudos e pesquísas aplicadas; 
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e) padronizaço e fabricaço de produtos profi±.ticos, exercendo contr31e s-

bre sua utilizaço; 

£) eg1arnentao da produço, distrfLbuiço e venda de pi'odutos teraputicos; 

estabelecimento de normas t'cnicas para seren cumpridas em todo o tercit-. 

rio nacional; 

maflutenço de 1.aborat6rios de refer&cia para diai6s bico; 

supeviso da coleta de dados estatíticos rej- 'cre-,.tes à saido em todo o 

terr1t6rio nacional, procedendo a sua anilie; 

cumprimento dos preceitos sanit4rios decorrentes do encendimentos in.erna-
cionais. 

Ai&n das atrihuiç6es con3tiLucionais, a Unido execu.a p'ama de 

saide publica nos Tcrrit6rios Federais e desenvolve ativid&le;; de sistncia 

e.-, todos os hin.strios, autarquias e empras de ecorior. Z, rni3ta de 

que participa, destinadas ao atendimento de seus serviores ou de grupo; e:p 

cificos. 

Cumpre destacar ainda que no campo da assist&uia cJico-t.;bria, 

constituc.toia1raente de compet&icia estadual, a Unio coopera çora as Unidades 
Feloradas no sentido de acelerar seus prcrauos de esfrço prprio, prporei 
riando-lhes ass5.stncia tcnica e recursos financeiros • Tsa cose r'o,çuc vi 
sa priiiordiaimente a niodernizaço dos m6todos de organizaço e 
dos serviços e3taduais de saude, de uido a ajust-ios às pecufla.ridades lo-

cais, e feita principa.rnente por ir.to.'mdio cia FbrLda o erumT.ço Lspccial ck 

&aúde rulica, 6rgo vinculado ao Niniotrio da &.uicie. 

Jentro destes objetivos, os convn.ios estabelecidos entre a íunda-

ço &3P e os Governos Estaduais sito, bàsicamente, de três tipos: 

Adnuinistraço direta dos serviços de saude pela Fundação SE•SP,aue por les 

fica respona&vel técnica e administrativamente, com pequeno apoio Íiriancei 

ro do 3stado. 

Cooperaço técnica e financeira para inp1antaço, melhoria,consolidaço ou 

eqanso de atividades espcLficas, inclusive fornaço e aperfeiçoamento 
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de pessoal técnico e auxiliar, sendo, 

competncia estadual. 

todavia, a execução dos programas de 

c) Serviços Cooperativos de Saude, 6rgaos criados por lei estadual,gozando de 

autonomia técnica e administrativa, que se responsabilizam pela execuço 

dos trabalhos. 

No per{odo compreendido de julho de 1962 a junho de 1963, a Funda-

ço SESP atuou em. 20 Estados da Unio. 

Na Tabela 90, indica-se o numero de unidades sanit.rias e hospitala 

res, segundo o tipo de re1açea mantido com a Fundação SESP. 

Aos Estados, além da 1egis1aço supletiva que lhes é assegurada na 

Constituíço Federal, e sem prejuizo das atribuiç&es fixadas nas respectivas 

Constituiçes Estaduais, compete: 

elaborar e executar programas de saide publica em âmbito estadual; 

prestar assisteAncia técnica e financeira aos Municípios e entidades parti-

culares; 

preparar pessoal para os serviços de saude, principalmente pessoal auxili-

ar; 

prestar assistncia médico-hospitalar aos doentes mentais, de tuberculose 

e de lepra; 

manter laborat6rios de saude piblica; 

exercer a fiscalizaço do exercício profissional e do comércio de drogas e 

alimentos, obedecida a 1egis1aço federal pertinente. 

Aos Municípios compete precípuamente: 

a) operar e manter serviços de abastecimento d.gua e de remoço de dejetos e 

de lixo. 

No que se refere aos sistemas publicos de abastecimento de água, me 

rece destaque o apoio prestado pela tJnio, por interindio da Fundao Serviço 

Especial de Saude Puiblica, para o fim de proteger o investimento e ao inemno 



TABElA 90 
UNIDADES MÉDICAS SAIITRIAS DISTRIBUIDAS SEGUIWO O TIPO DE REIAÇOES MAN'flDO CCt4 A FSESP 

Julho de 1962 a junho de 1963 

Administraço 	FSESP Serviços Cooperativos Coop.Tcnica FinancLml Totais 

Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidades 
da Federaçfto Sanitria 

__ 
Sanitaria MiXta Sanit&ia  Sanitria HoSDita Hos Hos italar Hosr)italar  

N9 Leitos PBsto N9 Leitos P6sto N? Leitos Psto N? Leitos ° P5O 

.AMAzNIA( 1) 
Amazonas - - - - 2 49 11 12 - - - - 2 49 11 12 
Para - - - - 3 93 18 20 - - - - 3 93 18 20 
Mato Grosso - - 11 12 - - - - - - - - - - 11 12 
Goias - - - - - - 11 5 - - - - - - 11 5 

NORD 	(2) 
MaranhAo - - - -1 8 10 5 - - - - 1 O 10 5 
Piauí - - - - 2 24 15 - - - - - 2 24 15 - 
Ceará - - - - 19 - - - - - - 19 - 
R.G.Norte - - 2 70 14 18 - - - 2 70 14 13 
Paraiba 4 110 4 1 - - - 2 9 4 110 6 10 
Pernambuco 1 20 15 1 - - - - 2 40 24 5 3 60 39 6 
Aiaoas 1 35 9 - - - - - - 15 12 1 35 24 12 
Sergipe - - - - - 23 3 - - - - 23 3 
Bahia 3 128 16 - - - 8 354 6 5 11 482 22 5 

OUTRAS AREAS 
Minas Gerais - - - - 6 174 26 7 - - - - 6 174 26 7 
Esp.Santo - - - - - - - - 2 - - - 2 - 
R.Janeiro - - - - - - - - - - 1 - - - 1 - 
Guanabara - - - - - - - - - 2 - - - 2 - 
Paraná - - - - - - - - - 2 - - - 2 - 
Sta. Catarina - - - - - - - - - - 2 - - - 2 - 
RIoG.Sul -  - - - - - - - - - - - - 

AMAZõNIA (i) - - 11 12 5 12 40 37 - - - 	- 	5 142 51 49 
NORDES 	(2) 9 293 44 2 5 102 81 26 10 594 47 	31 	24 789 172 59 
OUTRAS - - - 6 174 26 7 - - 12 	- 	6 1Ï4 38 7 

TOTAIS 9 293 55 14 161 418 147 70 10 394 1 	59 	51 	35 1105 261 115 

Nota (i) Lei n 1 806 de 6.1.1953 (exceto a parte do Estado do Maranho) 
(2) Lei n? 3 692 de 15.12.1959 (exceto a parte do Estado de I.linas Gerais) 
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tempo assegurar sua finalidade sanit&ria, econ&nica e social. 

Á experiência tem demonstrado que numerosos munidpios do interior 

do &asil no tm condiçes de inaiter seus sistemas de abastecimento piblico 

de £.gua na base industrial, indispensível a sua sobrevivência. 

Átravs do Serviço Áut&iomo de igua e Esgto (.AÀE) - autarquia mu-
nicipal preconizada pula Fundaçao JSP, para administr.r os sistemas - torna-

se possível. assegurar as coridiç&s mnL'nas para sua eficiente manutonçao e 

auto-.euficikcia. 

4ediante convnios, a ndao S)SP adlnirÁistra 66 SAÃEs, distribui 

dos por 12 Estados da Unido, aos quais presta t&a a a3sist&lcia técnica. 

Convrn assinalar que a tendncia que sO vem Lianifestardo nos con-

gressos o reunies de autoridades de eaÚde, de modo especial a 3a. Coní'ern-

cia nacional de Saide, convocada pelo Iiinistrio da at1de em. 1963, é no senti 

do de transferir progresivamente para o &6ibito rto Município, as responsabii 

dades fundamentais de execução das atividades mdico-sanitzrias. 



2) C1assificaeo dos serviços de &.ddc 

Io se diTDoe dc 	1ein,os roc'sriw ta 	tinia peei3on- 

te a pO8iÇO 4U cada 	ci 	e ttx"Lt :o ça5. 	er 	nuna 

cJ.aica 	geral 	íia r 	ri.t,ric' cic tin ciT 	d si 

i5&d-aE rir íri. jr(j?. 	rL ja 	 •t 	t. 

rto vicrc's fl) 	 d 

ervios, per da6 c :i.cfLi.dez apotiadas. 

	

.1. 1 Jj 	 3 (j 

3r'iç 	itidÓs pI Gjino pa.:.r. nd31.are 

11. Serviço de 	áde cio Eirrci 

12 Sarvico de 'í1.e ia I;nha 

J3 Serviço da r.íde da iron.:iLica 

li. 3e:±VDJ de 	íd ci 	Prlíclas iUtrc 	c.'; 	fi 

d 	:iíci ds Cor 	ae - .e L.ei' 

	

.,2C 	tar;tidos teio 	vrao }.cr:; s vilore 	ivj: 

	

;L 	PA1 

	

22 	tit.x'x dc r 	incL. e A 	tricia do'. 	td3 

	

"5 	ut 	dc 	rjçJ 	 iiieL: j.0 

	

1.30 	erïço 	 p10 	 1' .dco c:i 

	

31 	oru ocnt 	er.ta.L. 

32 serviços para tuberculíO3 

	

J 	ervi; 	cjo€ra 

	

54 	pit.i uinritrios 

35 Hcspiti3 gerais e e.cc.altzzdos 

6 Unidadei ardt&ri.s (t.erWros de. 3ície, Postoi3 de Higi€ne, RUi-

bu1t,6riva, Di$pen'io.3) 

170. 
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1.40 Serviços mentidos ou granclemente subvencionados para uma cli-
entela específica 

41 Serviços ni&3.icos para os presidiários 
42 Serviços ntdicos para os pescado:es 

43 Serviços n&1icos para os ferroviírios 
44 Serviços m&iicos para os rodovirios 
45 Serviços m&1icos para os índios 
46 Serviços ndicos para os iaigrantes 

1.50 Serviços ndicos criados pelo Govrno e parc.iaiment.e custea-
dos pelos cofres pb1icos 

72 -IAPO 
53 IAPETC 
54 IAPFESP 
55 LPI 
56 IAPi 
57 SMTDU 

1,60 3erviços assistenciais inantidos pelos cofres píb1icos com 
adniinistro.ç&o transferida 

61 Leio 2.rasileira de Assistncia 
62 Pioneiras Sociais 

2.00 Sewiços nao oficiais de assist&icia n6dica 

2.10 0ranizaçes ditas Hfilantr6picas 11  ou "caritativas" qüe rece-
beni frequente1Ler1tc. suivenço dos coi'es publicõs 

11 Jantas Casts de 2,,liscricórdia 

12 Hospitais do caridade do3 Evane1istas 
13 Hopitais de caridade dos Adventistas 
14 Hospil..ais Espfritas 
15 Jssociaçes de combate ao a1coolisro 
16 Associa96es de combate ao cncer 
17 Âssociaçes de proteço à ntenidade e à infância 
18 Associaces de recuperaço e reabilitaçío profissionais 
19 Serviços Sociais filaritr6picos 
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2.20 0rganizaçes niuturias e beneficentes 

21 Beneficôncia. Portuguesa 

22 Benefic&icia Espanhola 

23 Beneficncia Italiana 

24 Beneficncia Israelita 
25 TJnio dos Ferrovi.rios do Brasil 

26 Assist&ncia Xèdica Social da Aiiada 

27 Ordens Terceiras 

28 Grupos cooperativos 

2.30 Serviços patronais e mistos (cooperativo e patronal) 

31 SESC 

32 SESI 

33 Serviços mantidos por grandes industrias (IC(]I, PetrobrLs, 
Companhia Siderurgica Nacional, ESSO, etc.) 

34 Sérviços financiados conjuntamente por empregadores e emprega 

dos - nco do Brasil, Eresas automobilísticas, grandes or-

ganizaçes comerciais e industrIais 

2.40 OrganizaçSes comerciais 

41 Casas de Saide particulares 
42 Serviços particulares de socorro urgente 

43 Policlínicas particulares 

44 Organizaçaes assistenciais de pr-pagaznento. 

3) Custo e Produço 

Também nesta parte o primeiro fato a assinalar £ a escassez de da-

dos relativos à produço e ao custo dos serviços de saude. Os que existem ca-. 

receni de uniformidade quanto ao critério de cbtenço, sendo sua remessa irre-

gular. De modo geral, as organizaçes que prestam tais serviços no tm um 

sistema de apropriaço de custos que relacione despesas com volume de serviço 

produzido. 

Alguns elementos uteis para êste tipo de estudo podem ser consegui-

dos de empresas privadas ou de economia mista, assim corno da Previdneia Soei 
ai. Nas primeiras, os gastos com saude so limitados, em geral, a algumas for 
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mas de tratamento ambulatorial e hospitalar. So excluidos os tratamentos de 

casos de acidentes do trabalho e de doenças de longa du.raço,bem como aqu1es 

que podem ser obtidos dos serviços públicos (tuberculose e doenças mentais, 

principalmente). As desposas, por sua vez, frequentemente no expressam a ve 

dade por no incluirem, por exemplo, os subsídios indiretos ao pessoal de saú 

de, sob as formas de habitação, alimentaço e transporte, quase sempre conce-

didos a preços irreais. As instituiç6es da Previdncia Social, por seu lado, 

ngo podem in.formar de modo a merecer crédito, o volume real de serviços pres-

tados.nem a fraço de seus beneficirios que a eles tem acesso. É aquï, entre 

tanto, que podem ser obtidos os dados mais precisos sabre quantias gastas crL 

recuperaço da saúde. 

No setor público, podem ser obtidos dados isolados mas incompletos, 

relativos a algumas atividades específicas. Sua analise é extremamente di.fi.-

cultada pela carência de elementos relativos às atividades dos Estados e dos 
Municípios. 

Neste particular, e sempre oportuno salientar a necessidade de pa-

dronizaço nacional dos elementos indispensáveis à apu.raço estatística e con 

tbil do funcionamento dos serviços de sade. 

Atividades de saúde da Previdncja Social 

A Previdncia Social é administrada por seis autarquias vinculadas 

ao Ninistrio do Trabalho e Previdncia Social. 1n 1964,contava com 6 307 400 

segurados, entre ativos e inativos. O benefício da assistncia médica ' este n.  
dido aos dependentes legais dos segurados. Por ïsso, o niSrnero de beneficiri-
05 da. Previdncia Social atinge a 17 660 700 pessoas, ou seja aproximadamen-

te 22% da popu1aço brasileira. 

As instituiç6es da. Previd&icia Social arrecadaram em 1964,  contri' 

buiçes dos empregados e empregadores no valor global de Cr5E9 ll 932 000, 

havendo devolvidc4 mais de 90,4% dessa quantia aos berieficirios, sob forma 

de auxílios financeiros ou serviços. Os serviços de assistnciaindica da Pr 

vidência Social gastaram, em conjunto, Cr12 271 000 000, representando 22% 

dos gastos totais com prestaçes e mais de 2 da receita de contribuiço. 



TA1A 91 

DESPESAS DA PREVIDÊNCIA SOCIAL COM PRESTAÇÕES, 1964 

Natureza e tipo da prestaçio 
Gastos (n bi1hes) 
- 

Cr3 

Aposentadorias 

Podoa os tïpos menos 
por invalidez 15, 

s6 por invalidez 131 621 23,4 

TOTAL 219 039 39,2 

Penzes e auxtiios 
financeiros diversos 

Todos OS aUXLliOS 
nnos por doença 116 705 21,0 

Doença 66 120 13,0 

TOTAL 12 825 34,0 

Assistência nidica 128 271 22,0 

Acidentes do trabalho e reabilitaço 
profissional 23 801 4,9 8 

TOTAL 553 936 100,0 

174 
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TALA 92 

GASTOS DA PREVIDÊNCIA SOCIAL COM PRESTAÇES, NO PERIODO 

JULHO 1963 A JUNHO 1965, POR SEMESTRE 

1963 	1964 	1964 	1965 
22 semestre 	12 semestre 	22 semestre 	12 semestre 

Benefícios 	 - - 

Cr$ 	Cr4 	Cr4 	Cz$ 

% 	(em bi- 	% 	(em bi- 	% 	(em bi- 	% 	(em bi- 

1hes) 	1h6ea) 	1hes) 	lh6es) 

Aposentado- Invalidez 21,26 	37 343 25,59 	42 884 22,97 	88 737 2431 	94 139 

rias 	
Ortras 	13,86 	24 347 16,03 	26 848 15,67 	60 570 17980 	68 927 

Doença 	12,79 	22 464 15,02 	25 173 10,60 	40 947 13,59 	52 638 

Auxftios 	 - 
Outros 	20,02 	35 170 24,05 	40 297 19,77 	76 408 22,77 	88 178 

Assistência nidica 	23,88 	41 948 15960 	21 136 26,44 102 135 18,78 	72 739 

il 
Acidentes do trabalho 	

8,19 	:u1. 396 	3,71 	6 221 	4,55 	17 580 	2,75 	10 656 
e reabitaço  

TOTAL 	100,0 175 668 100,0 162 559 100,0 386 377 IO0,O( 387 277 

Assistência Módica e 
36,67 	64 412 30,62 	42 309 37,04 143 082 32,37 125 377 

Auxilio Doença  

Assistência módica, Au 
xílio Doença, Aciden- 44,86 

	78 808 34,33 	48 530 41,59 160 662 35,12 136 033 
tes do trabalho e rea 

biitaço 	- 

Assistência mdica,Au 
xílio Doença, Aciden- 
tes do trabalho,reabi 66,12 116 151 59,92 	91 414 64,56 249 399 59943 230 172 

1itaço e apo sentado- 
ria por invalidez 



TALA 92.-A 

PROPORÇXO DE INATIVOS E PENSIONISTAS POR 1 000 SEGURADOS 

ATIVOS NA PREVIDÊNCIA SOCIAL 

1962 - 1964 

- 

Institiiço 
Ano 

1962 1963 1964 

I A P B 47 52 53 

IAPC 212 199 244 

I A P E T C 333 196 196 

IAPFESP 420 431 315 

IAPI 223 213 200 

IAPM 324 317 301 

176 
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A incapacidade por perda da saúde 

Os gastos da Previdncia Social por perda da saúde no se limitam 

aos decorrentes da prestaço de assistência indica. A1m dsses, existem des-

pesas devidas a acidentes do trabalho, estando em expanso os gastos com a ré 

abilitaço profissional. 

O segurado incapacitado faz jus tsznb&n a um auxílio em dinheiro, p 

ra suprir a falta do sa]Ário, auxílio êste que se estende do dc:Lmo sexto dia 
da doença até dois anos. Se no final dsse prazo, ainda no puder voltar ao 

trabalho, o segurado passa a Iaposentado por invalidez". & caso de morte, a 

família recebe unia penso. 

Sanando os gastos da Previd&icia Social com Assistncia M&lica, Au-

xí]io Doença, Aposentadoria por Invalidez, Acidentes do Trabalho e Reabilita-

ço Profissional, ter-se-a unia idéia da magnitude do problema criado pela pe 

da da saúde. n 1964,  asse conjunto de prestaç6es representou mais de 63% do 

total dos gastos de previdkcia, conforme mostram as Tabelas 91 e 92. As apo-

sentadorias por invalidez superam, com folgada margem, todas as demais formas 

de aposentadoria, quando normalmente deveriam prevalecer aquelas decorrentes 

de idade avançada e de tempo de serviço. 

O ezame do balanço geral da Previdncia Social permite ainda estu-

dar a magnitude dos problemas relativos à saúde, em cada mria das seisinstitu 
iç6es. Apenas o IAPD tem regu1arnente saldos financeiros substanciais, situa-

ço que desfruta no s6 pela regularidade com que arrecada as contribuiç6es 
que lhe so devidas, como pela baixíssima incidncia de "segurados inativos 11 0 

Os demais, compelidos pelas disposiçes do.seguro social a elevados dispndi-

os com prestaç6es em dinheiro aos inativos,no dispa ri~nhe de gran 

des recurL;os para aplicar nos serviços mdico-assist.enciais. stes fatos so 

demonstrados nas Tabelas 93 e  94, particu1axnente na Tabela 94,  em que esta 

calculado o valor "per capita", despendido em 1964, com a assistncia ridica 0  

Embora a assistncia m6dica prestada pelo IAPB tenha padr&s tcni-

cos adequados e atinja a quase totalidade de seus beneficÁr1os, a despesa 

''per capita" dessa instituiço riso serve de base para cicu10 do custo da as- 



TABELA 93 
RECEITA E DESFSAS DP PBEVIDENCIA SOCIAL 

-A. 

Receita 1964 Despeca3 com prestaes 

Penses - Aposentas 

Inst1tuiçc 

Proveniente da da 
pia 	contnibuiçZ 

Totu1 com 	donas e 	auxílios 	 A 

prestaçes 	, 	financeiros &tver- 	
Assietencia Medica 

de 	Previ- 	sos  
dncia 	e 
Assistixa 	n Cr*1000 	dads 	

- 	
Da n Cr1000 % 

LkPB 33 620 719 6,5 21 023 652 54,4 7 695 251 56,6 13 323 11.00 63,,4 36..5  

IAPC 122 491 339 20,8 101 059  582 82,5 78 22 	550 77,4  22 86 031 22,6 18,7 

IAPETC 11.3 918 656 7,4 55 069  150  12504  35 480 882 61 .,11. 19 583 268 35,6 44,7 

L4.PFESP 70 354 131 11,9 90 911 653 129,2 74 1190 9811. 81,9 16 420 670 18,1 23,2 

IAPI 299 839 941 50,9 211.3  382 363 81,1 1911. 182 993 79,8 11.9 199 370  20,2 16, 1. 

IAIv1 13 957 145 2,4 21 1442 532 153,2 14 011.7 337 65,5 7 395 175 314,5 52,7 

TOTAL 589181932 100,0 552 838 93-, 1 	go, 4 ]11.014. 121 018 75,8,128 767 91 214,2 21,8 

Fonte: An1ise da situaço econmico-fmnanceira dos IAPs em 31.12.19611. 
Joo Augusto Rezende 

IAPI-MEA, n9 150, Junho, 1965 



TABElA 911. 

PREVfl)2NCIA SOCIAL - 1964 
RECEITA DE CONTRIBUIÇAO E DFPESA COM PRESTAÇOES POR IAP - VALOR MÉDIO POR SEGURADO E POR BENEFICIÁRIO 

Previd&icia Social Asiatncia M4dioa 

Receita de Despesa com fspesa em Despesa rea- Despesa reali- Despesa em 
Contribuiqo Presta95es da Recei lizada 	por zada por Bene % do total 
Por Segurado Por Segura- ta segurado ficiario das presta 

Cr$ 	- do. 	Cij 	-  çes 

IAPB 168 650,0 91 806,0 54, 4 58 202,6 20 786,6 63,11. 

IAPC 75 679, 0  60 787,7 82,5 13 736,0 4 905,7 22 1P 6  

IATC 66 033,0 82 798,3 125, 11. 29 11.51,6 10 513,3 35,6 

IAPFESP 124 14.32,5 160 791,7 129,2 29 (42,6 10 372,0 18,1 

IAPI 99 846,8 81 (46,4 81,' 16 383, 14. 5 851,2 20,2 

IAP-11 76 519, 11. 117 557,7 153,2 11.0 514.3,7 14 14.80,0 311.,5 

DIA -  101 526,61 - 	31 	14.86,3 90, 20 11.15,3 - 	7 665,0 24,2 

F0ITES: - João Augusto Rezend.e - Ari1ise da situaço econBmico-firianceira dos IAPe em 31.12.19611. 
IAPI - 	n9 150 - Junho 1965 

- Estimativas do autor - nímero de beneficiários. 

o 



sistncia médica em trmos nacionais, dada a peculiar coniposiço de seu qua-

dro de segurados. Os valores mtdios do conjunto de instituiçes da Previd&i-

cia Social também nao podem ser aproveitados para asse fim porque estio muito 

1one de representar o consumo dos serviços efetivamente utilizados ou neces-

sitados pelos beneflcÁrios em geral. 

Outro aspecto dos gastos da Previdncia Social com prestaçes pode 

ser apreciado pela distribuiço, por Estado, da receita e despesas de previ-

dncia. Como tais estudos no so feitos regulamente pelos IAPe e s6 istes 

dispem dos dados necessários, sero apresentadas apenas duas tabelas. A Taba 

la 95 mostra o percen,ual da arrecadaço de contribuiçes gasta cou benefíci-

os de prev.idncia no mesmo Estado pelo [API. A Tabela 96 fornece os gastos do 

IAPC com assistncia nidica em relaço à receita de contribuiçes de cada E-
tado. 

Setor Privado 

Do trabalho de Juijan Czapski •s Pedrina Odali F. Ribeiro, intitula-

do Musto da Ászistncia Módica Integral a um grupo populacional em relaço a 

seu salário e produtividadet', foram extraídos os seguintes dados: 

Uni serviço m&lico particular mantem contrato com varias industrias, para 

prestaço de assistncia aos oporrios e seus dependentes, dentro da área 

que cnpreende quatro municípios pr&ximos à capital do Estado de So Paulo. 

Os serviços oferecidos incluem: assistncia em ambulat6rio, hospital, M-
brica.e domicLu.o, para casos clinicos, cir1rgicos, obstétricos e odontoló 

gicos, inclusive aqueles relacionados com acidentes do trabalho e doenças 

profïssiorzais. Estio excluídos: as doenças mentais, a cirurgia plástica e 

provâvelmente, por no haver menço, a tuberculose de longa duraço, a me-

dicaço extra-hospitalar, os serviços dentários maiores, os 6culos, as pr 
teses em geral e a recuperaço funcional 

c) Os serviços so custeados por uni sistema de pré-pagamento de quantia fixa 

mensal, pagos polo empregador ao contratante dos serviços. 



TABELA 95 

IAPI 

PORCENTAGEM DA flECEITA DE CONTRIJIÇES CONSUMIDA NO 
PAGMNTO DOS BENEFÍCIOS EM ESP]CIE, EM 1964 

POR UNIDADE FERADA 

Unidade Federada - 	1 da receita gasta em paga- 
mento dos benefícios 

Norte 
	 177,74 

181. 

Amazonas 
Para. 

Nordeste 

Maranho 
Piauí 
Cear, 
Rio Grande do Norte 
Paraíba 
Pernambuco 
Alagoas 

Leste 
Sergipe 
Bahia 
Minas Gerais 
Espírito Santo 
Rio dc Janeiro 
Guarabara 

'u1 
sao Paulo 
Paraná 
Santa Catarina 
Rio Grande do Sul 

Centro Oeste 

Nato Grosso 
Goiás 
Distrito Federal 

BRASIL  

144,54 
199,96 

165,26 
254,91 
325,15 
111,10 
181,65 
209,22 
156,59 
230,29 

85,12 
274,80 
72,85 
82,42 
79,45 

117,56 
71,94 

57,76 
45,67 
68,65 

104,46 
139,82 

65,69 
80,92 
98,26 
37,14 

71,37 



TALA 96 

IAPC 

PORCENTAGEM DA RECEITA DE CONTRI.JIÇES GASTA CC( 

AssIs'rNCIA MÉDICA, POR UNIDADE DA FEDERAÇÃO. 

MDIA DO QUINQUÊNIO 1960 - 1964 

Unidade Federada % da receita ;asta em 
Assistncia 	Mdica 

3o Paulo 6,35 
Rio Grande do Sul 9,70 

Paraná 10,00 

ito de Janeiro 10,75 

Santa Catarina U,90 

Mato Grosso 13,50 

Guanabara 15,50 

Pernambuco 

Minas Gerais 20000 
Amazonas 21,50 

Para 21,80 

GoÁs 22,50 

Bahia 23,30 

Ceará 23,80 

Alagoas 25,50 

Distrito Federal 25,80 
Paraïba 25,90 

Rio Grande do Norte 26,30 

Espírito Santo 30,35 

Piauí 38,10 

Sergipe 52,30  

Iía.ranho 76,80 

Fonte: 	Dados no pub1ieaios do Departamento de Atuaria e 
Estatística do IAPC. 

182. 
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Cons9 

Para imi grupo de famílias operarias e de empregados das emprsas in-

dustriais, estimado em 100 000 pessoas, o trabalho oferece os seguintes dados 

de constmio de serviços: 

AproxUnadanente 805 dos beneficiários do piano utilizam única ou preponde-

rantemente seus serviços - os restantes 20 procuram outros serviços nidi-

cos. 

O grupo, estimado em &) 000 pessoas, consumiu, em 1964,232  461 unidades de 
serviço módico, assim distribuidos: 

Números absolutos Por mil pessoas 

Consultas nt&ticas 	 163 691 	2 046,13 
Hospitalizaçes 	4 291 	 53,64 
Exames odontol6gicos 	17 732 	 221,65 
Radiografias 	5 645 	 70,56 
Exnmes de laborat6rio 	39 329 	 491061 
Visitas domiciiares 	1 773 	 22,16 

o) O custo global, declarado, de tais serviços, incluidas as despesas de admi 
nistraço, tributos, fundo de reserva, pesquisas, cursos e lucro, atingi-

ram Cr692 666 823 correspondendo a: 

Custo médio da unidade de serviço 	Cr2 980 
Custo em funçao da f&Lha de sa3Ário da 

industria 	 2,1C 

Custo em funço do valor da produção 

da emprsa 	 09 19 

O autor compara seus valores com os de Z.C.A. Honcorvo, em "Seguro Sa 

tide - Possibilidade e forma de adoçao no &asil" - Revista da Associaço Mdi 

ca &'asileira U:295; 1965 - relativos ao plano aplicado pela Refinaria Presi 
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dente Bernardes, na Baixada Santista - (com livre escolha do módico pelo sega 
rado), que teria acusado uni custo de 4,2% da f6lha de sa3Ários. 

A Companhia Siderurgica Nacional 
Janeiro, no mesmo ano de 1964 teve gastos 
retanjente aos empregados operLrioa e suas 
por pessoa. No so conhecjdos os valores 

sa1rios e produço. 

em Volta Redonda, Estado do Rio de 
com assistncia rn6dica prestada di-. 
famílias, estbnados em Cr$25.000 
relativos ao perceritual da f6lha de 

]n estimativas de vários estudiosos do assunto, a prestaço de assis 
tncia in&Iica ampla, porém modesta e nao completa (excluindo medicamentos de 
consuno do doente no hospitalizado, 6culos e pr6teses em geral), recuperaço 
funcional completa, e serviços odonto].6gicos maiores ou mais caros, custaria 
aprozimadarnerit.e o equivalente a 3,5% da f&Lha de salário do trabalhador ou 
0,51'0 do valor da produçao, ou entao, segundo outros, C420 000 a Cr22 000 em 
valor m&Iio do cruzeiro de 1964. 



CAPÍTULO IV 

Estudos e pesciuisas corrnlementares para o diatico 

1) 1iorbidade 

Inquéritos por amostragem sabre as causas de hospitalizaço e de 

atendimento ambulatorial. 

Inquéritos por amostragem s6bre duraço e efeitos incapacitantes 

das doenças e acidentes. 

Conpilaço de dados aziatomopatol6gicos sabre causas de morbe. 

ii) Ido-de -obra 

Inquérito por azaostragern sabre a distrtbuiço dos módicos confoL 

me e8pecialidade. 

Pesquisa sabre o tempo médio de trabalho da equipe de saúde nos 

serviços oficiais de saúde. 

Inquérito sabre a qualificaço do pessoal auxiliar. 

III) Organização e recursos 

Levantamento da legislaço sariitria de Estados e Municípios. 

Anilise das principais nstil.uiçes de saúde dos Estados e Ini- 
1 cLpLos. 

Distribuição dos serviços locais de saúde e dos sistemas públi-

cos de abastecimento dgua e de remoção de dejetos. 

4) Levantamento por amostragem do equipamento ndico-hospitalar e 
dentário dos serviços de saúde e sua utiizaço. 
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An1ise dos gastos píb1icos con o setor saíde. 

Pesquisa por amostragem de gastos do setor privado com ativida-
des de saude. 

Pesquisa por aniostragem do custo de produço de serviços. 

S) Pesquisa por aniostragein sabre o consuiio de serviços. 



Ao Departanto Nacional de Endemias Rurais e à Campa-

nha. de ]rradicaço da Ma]Ária, que forneceram os mapas e as flgu  

ras, e à Fndaço $erriço Especial de Saude Pib1ica,que executou 

a parte da'tiogrLt'ica e a inipresso em multiith, os agradecimen 

tos do Setor Saulde do EPEÂ. 
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