










































































Resumo do Pronunciamento do Ministro Roberto Campos
~

O Govérno da inicio, agora, a uma segunda etapa de plane-
jamento. Na fase inicial, havia que recorrer a um programa de
acdo de emergéncia, antes mesmo que estudos estivessem sedimen-
tados, que houvesse sido treinado o necessario pessoal e se hou-
vesse aperfeicoado a maquina estatistica. O primeiro esférgo de
planejamento, que vem até agora norteando a agdo governamental,
foi o Programa de A¢do Econdémica para o periodo de 1964/66.
Sempre foi idéia do Govérno, entretanto, plantar sementes de longo
prazo e deixar formulado um arcabougo de agdo com vistas a
continuidade da vida do Estado e para facilitar a tarefa dos suces-
sores, que encontrardo, certamente, em todos os setores, diretrizes
ja bastante firmadas, estatisticamente amadurecidas, que consti-
tuem um precioso roteiro de agdo.

A metodologia de planejamento adotada, a iinica que se po-
deria adotar em nossa estrutura econdmica e social, ndo foi uma
metodologia impositiva, foi uma metodologia coordenadora. O pla-
nejamento é executivo apenas no tocante as atividades governa-
mentais, propriamente ditas, e é coordenador nos diversos niveis e
orbitas da Administragdo. E, finalmente, indicativo, agindo por
incentivos e desestimulos e pela construgdo de molduras, no tocante

ao setor privado.

O que se aspira fazer no tempo que ainda resta ao atual
Govérno é formular um Plano Decenal. A expressio plano tem
de ser interpretada algo modestamente, pois busca ser apenas uma
estratégia de desenvolvimento, uma orientagdo geral de politica
econdmica. Em alguns setores que exigem, por sua prépria natu-
teza, um longo periodo de maturagdo de empreendimentos, como
energia, transportes ou indastria de aco, o Planejamento Decenal
sera, também, um planejamento executivo no sentido de que se
baseara em projetos de execu¢do. Na maioria dos outros setores, a
programac¢do de investimentos sera complementada mediante revi-
sbes anuais, para que se transforme em planos operativos, ou de
implementag3o.

A primeira fase do esfdér¢o consistia em efetuar um diagnés-
tico geral da economia, setor por setor, procurando buscar na expe-
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riéncia do passado e na documentagdo estatistica, alids incompleta,
existente, indicages que permitissem efetuar proje¢des e programas.

A primeira fase estd cumprida, e os grupos de coordenagio
receberdo a colegdo de diagnésticos da economia, que sdo tentati-
vas de identificagdo das falhas e da insuficiéncia de crescimento,
explicacdo das origens destas falhas e ainda recomendagées em-
brionarias sébre as medidas corretivas a tomar, setor por setor.
Completada a fase do diagnéstico e distribuidos os diagnésticos
aos grupos de coordenagdo, cabe a segunda parte da tarefa, que
é realmente a coopera¢do dos varios 6rgaos executivos do Govérno,
dos diversos Ministérios, cada um em seu setor; dos 6rgdos regio-
nais, no que toca a problemas susceptiveis de tratamento regional;
e da iniciativa privada no que toca a t6da a sua vasta gama de
acdo. Cumpre conquistar a colaboragdo de todos ésses setores para
langa-los na programagdo. Essa programagdo sera tanto mais rea-
lista quanto maior a colabora¢do e a cooperagdo intima dos érgados
executivos de govérno, dos érgdos regionais de cooperagdo e das
entidades privadas, as quais, afinal, competira a execug¢do da maior
parte dos objetivos e metas setoriais, porque, como ja ficou dito,
em tdda a vasta area de atuagdo entregue a iniciativa privada, o
planejamento ndo pode ser sendo indicativo.

Para a vasta tarefa de todos os Grupos, foram convidados
Ministérios, autarquias e 6rgaos especializados, organizagdes regio-
nais e algumas associa¢Ses de classe, quer do comércio, quer da
industria, quer da agricultura, quer dos diversos servigos. Havers,
assim, ampla oportunidade para aquilo que se convencionou chamar
de didlogo com as classes interessadas da Administragao Federal,
da Estadual e da iniciativa privada, pois serdo elas convocadas a
participar. O Ministério do Planejamento preparara os documen-
tos basicos e as sugestdes e formulagdes gerais, cabendo aos Gru-
pos analisar tais trabalhos e aduzir-lhes a contribuicao que enten-
dam necessaria para que désse esfér¢o conjunto emerja um plano
de perspectiva decenal, um programa de investimentos giiingiienal
e um programa operacional para o primeiro ano, dotados de realis-

mo e nascido da comunicacdo entre o Govérno e os setores inte-
ressados.
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Diagnéstico Preliminar de
Saude e Saneamento






Introducao

A programagio de saide, quando vista como parte integrante
de uma programagdo geral do desenvolvimento econémico, nio
tem constituido, de um modo geral, uma acdo bem definida. Para
demarcar éste problema, que em esséncia diz respeito ao estabelc-
cimento do sentido geral da programagdo da saude, seus alcances
e limitagdes, é necessario que se faga alguma referéncia as rela-
¢oes da saide com o processo de desenvolvimento econdmico e
social.

E sabido que a satde e o desenvolvimento econémico apre-
sentam relagdes de interdependéncia. A melhoria dos niveis de
saide influi no crescimento econémico, através da adaptagio da
quantidade e qualidade da mao-de-obra ; o aumento da vida média
econdomicamente ativa, a redugdo do niimero de dias de trabalho
perdidos por enfermidade, a recuperagdo de trabalhadores incapa-
citados por acidentes, a incorpora¢io 4 economia de areas inapro-
veitadas em virtude de endemias, sdo alguns exemplos de como
um conjunto de medidas médico-sanitarias, que elevam o nivel de
saide, podem afetar o crescimento econdmico. Por sua vez, com
a evolugdo da renda per capita — indicador basico para se avaliar
o grau de desenvolvimento econémico — os niveis de saidde sdo
aprimorados, seja pela crescente disponibilidade de recursos cana-
lizdveis para o setor, seja pela maior disposi¢io e/ou capacidade
das populagées em se beneficiarem de um maior padrido de consu-
mo de bens e servigos.
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Essa interdependéncia permite identificar duas perspectivas
extremas para as inversdes do setor. Pode-se imaginar as aplica-
¢oes em saide com o objetivo ultimo de modificar os padrdes de
saiide existentes — e se estara atuando diretamente sébre o com-
ponente saide da fungdo de bem-estar social — ou imagina-las
objetivando simplesmente um aumento da produtividade da mao-
~de-obra (que influird no crescimento econdémico, e éste, por sua
vez, afetard o nivel de saide). A primeira visdo subentende ¢
reconhecimento de que a saide é uma atividade fiin, que se jus-
tifica por si mesma. A segunda visdo implica em considerar a
saide como atividade meio, e, como tal, deveria submeter-se a
comparagdo com qualquer outro tipo de inversdo, seja em outros
sctores sociais, seja nos setores chamados produtores.

Essas duas posicdes podem levar a interpretagdes distintas
naquilo que diz respeito a distribuicdo de recursos, problema que:
interessa diretamente & programagdo. A primeira posigdo, se le-
vada ao extremo, excluiria qualquer avaliagdo intersetorial, do
tipo setor saiide versus setores produtores, comportando tdo so-
mente comparagdes com respeito a outras inversdes sociais, que,
igualmente, se explicariam por si mesmas ; a segunda posigfio, por
considerar a saide simplesmente como atividade meio, leva-a a
ser vista como competidora dos demais setores da economia, im-
plicando, desta forma, em que, no limite, se deva proceder, para
efeito de programagdo, a uma avaliagdo intersetorial, se bem que
se possa trabalhar somente intrasetorialmente, numa situacdo de
recursos para a saude tidos como dados. Os rendimentos das
inversdes de saiide — se mensuraveis — deveriam ser comparados
com aquéles caracteristicos dos demais setores. Aqui observa-se
que, nas areas mais atrasadas, em que o custo de oportun'dade
da mdo-de-obra é reduzido devido & situagdo de excesso daquele
fator, parte dos beneficios econdmicos dos servigos de saiide — se
vistos simplesmente como atividade meio — seriam marcadamente
neutralizados. Isto poderia levar a que, independentemente do
mddulo de inversdes de saiide, seus beneficios econdmicos seriam
reduzidos.

A introdugdo do problema intertemporal confere uma nova
perspectiva a significagdo das duas posigdes. A consideragio da
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saide como atividade fim Implica em atingir objetivos de atendi-
mento para o setor no prazo mais curto possivel, certamente com
algum prejuizo nas aplicagées nos setores produtores, e, portanto,
na taxa de crescimento econdmico. Procurar-se-ia nesta posigio
maximizar o fluxo de servios de satide, no tempo. Quanto a
isto, ha davidas de que os avangos em matéria de saiide possam
ser mantidos se, em paralelo, ndo se da u'a melhoria no nivel de
vida das populagdes.

A consideragio da satde como atividade meio acarreta, nor~
malmente, tenha ela seus niveis aperfeicoados a médio e longo
prazo, produto das conseqiiéncias de crescimento econémico sdbre
a saude. Isto se deve a que se procura contribuir para maximi-
zar a taxa de desenvolvimento econdmico e nido os padrdes de
saide, o que se traduz numa maxim zagdo dos niveis de saide em
um certo momento no futuro, e ndo o fluxo no tempo. Afirma-se
que sdmente assim se poderio alcangar niveis de saude duradouros.

A argumentagdo desenvolvida contribui para estabelecer o
marco dentro do qual se situaria a programagdo da saide no pro-
cesso de desenvolvimento. A posi¢do do setor afirma-se no co-
nhecimento da significagdo dessa interdependéncia, e, consegiien-
temente, na orientagdo que imprimird aos seus trabalhos.

Admitindo a marcada dificuldade que cerca a determinagao
dos beneficios econémicos devidos & saiide, reconhece o Setor que
os recursos canalizados para a saide dependerdo em grande parte
de decisdes auténomas, de nivel superior. O carater essencial-
mente politico dessas decisées (1) — no sentido em que interpre-
tam as mais prior.tarias necessidades das populagées — ndo deve
ser encarado. no entanto, de maneira rigida. Basta considerar,
por exemplo, que parte da populagdo, que se encontra nas regides
mais atrasadas do pais, ndo tem como exprimir e canalizar suas
necessidades, e, neste caso, deveriam ser levadas em conta neces-
sidades minimas ditadas por juizos éticos.

Nesta ordem de idéias, o Setor parte do principio de que
havera sempre lugar para uma orientagdo das decisdes politicas,

(1) Politico no sentido de concernente a uma fungio de bem-estar
social que o poder publico tem em consideragdn
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amoldando-as de sorte a alcangar um equilibrio entre os requis;

tos ditados por critérios sociais — que interessam também a esta
bilidade social — e as necessidades de maiores niveis de racie._
nalizagdo.

A identificagdo dos problemas de saide do pais e o conheci.
mento qualitativo e quantitativo da totalidade dos recursos dis.
poniveis para seu atendimento sdo imprescindiveis para a conse-
cugdo deésse objetivo. Este documento basico pretende apresentar
os resultados da analise das informagdes que foi possivel coligir,
dentro dos prazos estabelecidos.

Entretanto, admitida a impossibilidade de estudar as ativi-
dades de saiide do setor privado como um todo e de examinar as
atividades governamentais de saiide, nos niveis estadual e muni-
cipal, o Setor Satide do EPEA propée que as informagdes conti-
das neste documento basico sejam completadas com a analise das
instituicdes de protegdo e de recuperagdo da saide de ambito fe-
deral, mediante a utilizagdo de técnicas de programagido do setor
publico.

Na programagdo das atividades de Saiide, sera tentado um
aperfeicoamento dos padrées de eficiencia do aparelho existente,
incluindo aqui uma compatibilizagdo entre os diversos niveis pres-
tadores de servicos — Unido, Estados e Municipios — com a
formulagdo de um quadro de medidas que consulte da melhor ma-
neira possivel a realidade, com o fim de se tornarem factiveis.

O Setor alimenta a convic¢do de que, @8 medida que se evo-
lua para etapas superiores de desenvolvimento econdémico e social,
e que o processo de programagdo se afirme, com os sucessivos
contrdles e revisdes, adaptagdes estatisticas e de informacgées, sera
possivel buscar-se niveis de racionalizagdo mais amplos.
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1. Analise do Nivel de Saude

Com o propésito de medir o nivel de saiide do povo brasileiro,
foram selecionados alguns indicadores para o Pais em conjunto e
para 18 de suas capitais de Estado, tomadas englobadamente. Os
mesmos indicadores referentes ao Meéxico, Dinamarca e Estados
Unidos servem como base de comparagio (Quadro 1).

Para mostrar a existéncia de variagdes regionais (Quadro 2)
o Brasil foi dividido em 5 regides geo-econdmicas, conforme se
discrimina a seguir :

Norte: Estados do Para, Amazonas, Acre e Territérios
do Amapa, Roraima ¢ Rondénia.

Nordeste: Estados do Maranhao, Piaui, Ceara, Rio Grande
do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e
Bahia.

Centro Oeste: Estados de Goias, Mato Grosso e Brasilia.

Sudeste :

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

B) Estados de Sdo Paulo e Guanabara.

Sul: Estados do Parana, Santa Catarina e Rio Grande
do Sul.
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Quapro 1

INDICADORES DE SAUDE CALCULADOS PARA O BRASIL (ESTIMATIVA) E
18 DE SUAS CAPITAIS DE ESTADOS, MEXICO, DINAMARCA E ESTADOS
UNIDOS, EM ANOS PROXIMOS DE 1964. (9

18 cariTals
DE ESTADOUS ’ DINA- ESTADOS
INDICADORES DRASIL BRASI- MExICO MARGA UNIDOS
LEIROS
Taxa de mortalidade geral (por 1.000) 13 10,7 10,8 9,4 9,3
Taxa de mortalidade infantil (por
1.000). ..... «.ioviiinn v aen. 112 78,3 74,2 21,5 26,0

Mortalidade proporcional ((Inlrlbm-
¢io percentual dos ébitos) dos gru-
pos de idu'e

0 anos......ccuvvn-n 37 .. 29,6 3,9 6,3

]l — 44an0s .. ioiiiiiiannn. 14 .. 16,7 0,6 0,9

5-19an0s....ociiiiiiiiinn.. 6 s 7.0 1,2 1,6

20 — 49 AN .. iiiiiiie e 15 16,0 7,2 10,6

50 ¢ mais anos. 28 3n,7 87,1 80,6

Vida média ao nascer (cm nnos) 54,8 59,6 72,0 70,9
Vida mddia na idade de 1 ano (cm

ANOL) et e e 60,7 e 63,4 72,6 71,8

Vida média ccondnii

tiva naidadedec 15 anos (cm anov) 40,2 . 40,5 43,5 43.3
Taxa de mortalidade por docngas

transmissfveis (por 100.000)... ... 506 318,1 473,5 38,3 45.4

Taxa de mortalidade por diareéias in-
fecciusas cntre criangas dec menos
de 5 anos (por 100.000). . o 1.245 747,6 6,8 12,7

Taxa de mortalidade por taberculose .
do aparclho respiratério (por.. ..

100.000) .. .. .....h eeeieiaen.n 67 57,2 23,5 3.5 5,0
Taxa de mortalidade por gripe ¢

pncamonia (por 100.000). ......... 144 78,1 108,3 27,3 30,1
Tuxa de nortalidade por sarampo

(por 100.000) .................. 14 8,7 18,0 — 0,2
Taxa de mortalidade por !(lnno (por

100.000). ... ..oiviien aiann 17 10,4 7.1 0.1 0.1
Taxa dc morfalidade por ncoplasmas

maligno« (por 100.000) ...... 79 91,1 36,9 213,5 149, 4
Taxa lfc mortalidade por arterioscle- .

rose das corondrias (por 100.000).. 99 76.1 14,8 239,0 304.3

Taxa de mortalidade por lesies vascu-
larcs do sistemu ncrvoso central (por

100.000). ... vvvee v e 71 65,6 20,6 118,5 105, 4
Taxa dec mortalidade por acidentes
(por 100 000).........cvvvun.nn.. 51 e 39,7 46,8 60,4

{(®*) As estimativas de vida aqul apresentadas, numa primeira aproxia
macdo, serfo posterlormente comparadas com as que estdo s2ndo elaboradas pelo
Set.r de vemugrana do EPEA, mediante 0 emprego de outras fontes e de outra
metoaologia.

1.1 — Mortalidade
1.1.1 — Mortalidade gera!

A estimativa de 13 ébitos por 1.000 habitantes, para o Brasil,
em 1964, revela que houve acentuado declinio da mortalidade geral
no Pais, pois, na década anterior a 1950, essa mesma taxa foi
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Q" ADRO 2

INDICADORES DE SAUDE E RENDA PER CAPITA CALCULADOS PARA
AS REGIOES GEO-ECONOMICAS DO HRASIL, EM ANOS PROXIMOS DE 1904

SUDESTC
CENTRO
INDICADORES NORTE NORDESTE oEsTE 5UL
A B
Taxa de mortalidade geral
(por 1000) . . ... . ... 11 18 12 13 9 10
Taxa de mortalidade infantil
(por 1000) . . ... ...... 67 176 74 9 75 73
Mortalidade proporcional dos
grupo dc idade:
Oanos ... ..... 28 48 27 30 29 29
la 4anos .... .. 14 15 21 17 9 8
5a 19 anos. .. ... 7 (] 8 6 4 4
20 n 49 anos . .......... 24 It 16 19 18 17
50 anos ¢ mais...... 27 20 28 28 40 42
Vida média a0 nascer (em
e 57,9 48.9 56,5 54,8 60,7 58,6
Vida média na idade de 1 ano
(em anos).. . . ..... . 61,0 58,3 59,9 59,5 64,6 61,5
Vida wédia cconémicamente
produtiva na idado de 16
anos (cwn anos).......... 39,0, 39,0 40,2 39,4 41,3 39,0
RENDA per capita (1960)
(em Cr$)....oovvin 18.622 13 506 16.683 20.377 63.766 29.769

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

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

Nessas condigoes, a taxa brasileira de mortalidade geral revela
que o Pais ndo conseguiu ainda exercer sébre certas doengas o
grau de contrdle ja atingido por paises mais desenvolvidos.

O Nordeste brasileiro apresenta a taxa mais elevada entre as
regides geo-econdémicas, enquanto a mais baixa foi estimada para a
regido Sudeste B (Quadro 2).

Como a composi¢do etaria da populagdo é praticamente a
mesma em todo o territério nacional, a taxa significativamente mais
elevada do Nordeste reflete realmente a intensidade muito maior
da mortalidade nessa regido (Tabelas 5 e 6).
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1.1.2. — Tabuas de mortalidade e sobrevivéncia

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

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

A comparagdo da vida média ao nascer, estimada em 54,8
anos, em 1964, com o valor de 42 a 43 anos, calculada por Mor-
tara para o periodo de 1940 a 1950, revela também que houve
apreciavel melhora do nivel de saiide no Pais.

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

A distribui¢io dos 6bitos, conforme a tidbua de sobrevivéncia,
por trés grandes grupos de idade para o Brasil, a Dinamarca e
os Estados Unidos, mostra diferengas significativas (Tabela 9).

Os ébitos de 0 a 14 anos de idade representam, no Brasil,
17,9% em confronto com 2,9% na Dinamarca e 3,3% nos Estados
Unidos.

Os ¢bitos entre 15 e 59 anos de idade representam 25.6 %

no Brasil, propor¢io bem mais elevada do que a da Dinamarca
— 12,39% — e do que a dos Estados Unidos — 15,9 %.

Os ébitos de individuos de mais de 60 anos de idade repre-
sentam 56,5 % do total brasileiro, contra 84,7 % na Dinamarca e
80,8 % nos Estados Unidos (Tabela 9).

Esses dados comprovam também a consideravel mortalidade
de pessoas jovens, que ocorre no Brasil.
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A duracdo média da vida econdémicamente produtiva, para
o sobrevivente na idade de 15 anos, & outro valor que merece ser
comparado (Tabela 10).

Definindo-se, para efeito desta analise, a duracio média da
vida econémicamente produtiva como o nimero médio de anos
vividos entre os 15? e 60? aniversarios pelos sobreviventes na idade
exata de 15 anos, conforme a tadbua de sobrevivéncia, o valor
maximo possivel seria de 45 anos. Este valor seria obtido se
nenhum dos sobreviventes no 15° aniversario falecesse antes do
60? aniversario.

As cifras dinamarquesa e norte-americana correspondem a
cérca de 96% do maximo possivel, enquanto a brasileira chega
apenas a 89.3%.

Os maiores valéres da vida média ao nascer e na idade de
1 ano foram obtidos para a Regido Sudeste B, enquanto os mais
baixos foram estimados para o Nordeste, confirmando o que, de

certo modo, se poderia prever pelos indicadores ja analisados
(Tabelas 11, 12, 13, 14, 15, 16 e 17).

O confronto de certos valéres de tabua de sobrevivéncia da
Regido Sudeste B — a que apresenta os melhores indicadores
— com os valéres correspondentes da tabua de sobrevivéncia da
Regido Nordeste — a que apresenta o mais baixo nivel de satde
— revela alguns fatos interessantes (Tabela 18).

A diferenca entre os valéres da vida média é apreciavel, a favor
da Regiao Sudeste B, apenas ao nascer e na idade de 1 ano.

Da idade de 5 anos em diante, a diferen¢a diminui cada vez
mais, e da idade de 30 anos em diante, a vida média apresenta prati-
camente os mesmos valéres nas duas regides.

A curva de probabilidade de morte da Regido Nordeste supera
a da Regido Sudeste B até a idade de 49 anos, porém, as diferengas
absolutas s6 sdo realmente grandes nos primeiros 5 anos de vida.

A distribuicao dos 6bitos, conforme as tadbuas de sobrevivéncia,
por trés grandes grupos de idade, também revela diferengas signifi-
cativas (Tabela 19).
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Os ébitos ocorridos no grupo de 0 a 14 anos representam
26,9% do total na Regido Nordeste, contra 10,7% na Regido
Sudestc B.

Ja no pericdo econdmicamente produtivo da vida — de 15 a
59 anos — os percentuais das duas regiGes acham-se préximos —
21.3% no Nordestz conira 24,1% na Regido Sudeste B. Os ébitos
do terceiro grupo -— de 60 anos e mais — representam, por sua
vez, 51,7% no Nordeste, contra 65,1% na Regido Sudeste B.

Mostra-se assim, com outros dados, que a mortalidade de
pessoas jovens é particularmente elevada no Nordeste, podendo-se
mesmo afirmar que, nessa regido, o meio fisico e sécio-econémico &
especialmente perigoso para a vida da crianga.

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

O valor estimado para a Regido Sudeste B representa 91,7%
do maximo possivel de 45 anos, ao passo que, no Norte e Nordeste,
chega a 86,6% daquele valor. Ha, portanto, apreciavel perda de
anos de vida econdmicamente produtiva em quase todo o territério
nacional.

1.1.3 — Mortalidade proporcional

No Brasil, entre as pessoas que morrem, apenas 28% alcan-
cam a idade de 50 anos e mais, ao passo que nos paises desen-
volvidos, como a Dinamarca e os Estados Unidos. mais de 80 %
das mortes ocorrem entre individuos que se encontram naquela
faixa de idade (Tabela 21).

A explicagdo para a grande diferenca entre o Brasil e os
paises desenvolvidos encontra-se na contribuigdo substancial que
entre nés faz o grupo de menos de 5 anos de idade para o total
das mortes. Enquanto na Dinamarca, apenas 4.5% dos &bitos
sdo de criangas de menos de 5 anos, no Brasil essa percentagem
esta acima de 50.

Uma das caracteristicas dos paises ainda pouco desenvolvidos,
como é o caso do Brasil, é, pois, a ocorréncia da maioria relativa
dos ébitos entre pessoas jovens, abaixo de 50 anos de idade, cons-
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tituindo o que se pode chamar de mortes prematuras. Os infan-
tes, isto &, as criangas com menos de 1 ano de idade, sdo os que
pagam maior tributo, contribuindo com 37% para o total de mortes,
enquanto na Dinamarca e nos Estados Unidos, os ébitos de crian--
cas dessa idade ndo chegam a 7% do total.

A inexisténcia de estatisticas ndo permite que se aprecie,
para o pais como um todo, a evolugdo histérica déste indicador.
Contudo, para o Municipio de Sdo Paulo, no periodo de 1894 a
1963, os dados demonstram nitido deslocamento dos &bitos dos
grupos de idade mais baixos para o grupo de 50 e mais anos de
idade (Quadro 3).

QUADRO 3

RAZAO DE MORTALIDADE PROPORCIONAL NO GRUPO DE 50 ANOS
E MA1S, NO MUNICIPIO DE SAO PAULO, NO ‘PERIODO 1894 — 1963.

RAZAO DE RAZAO DE
ANOS MORTALIDADE ANOS MORTALIDADE
PROPORCIONAL PROPORCIONAL
1894 . ..., ..ol 11,41 1934, . o iiiiii i 28,68
1899. . ... 11,61 1939... ... oo 30.68
1904. ...l 14,69 1944.... i 35,74
1909............. e 16,73 1949... ..o iiiiiiinn 38.87
1914.. ... coive wee . 14,03 1964. ... 40,69
1919. ... ..o 16,56 1969.......oooviiint . 44,16
1924 ...l 20,31 1963.........0vvvinnnn 44,50
1929........ .0l Cee 22,49 —_ —

FONTE: Indicadores do nfvel de satide sua aplicagio no Municipio de Sdo Paulo (1894 —
1959) Reinaldo Ramos — Tese de doutorament..

Ainda que o observado em Sdo Paulo ndo possa ser genera-
lizado a todo Pais, a mesma tendéncia geral do fenémeno em
apréco deve estar ocorrendo em todo o territério nacional, com a
defasagem decorrente do grau de desenvolvimento préprio de cada.
area.

Em tédas as regides geo-econdmicas, é ainda baixo o percen-
tual de 6bitos de individuos com 50 anos e mais de idade. Mes-
mo nas regides Sudeste B e Sul, que apresentam as maiores rendas
per capita do Pais, ésse indicador ndao chega a 50 %, quando na
Dinamarca e Estados Unidos ja estdo acima de 80% (Tabelas.
22 e 23).
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Ccm excegio das regides Sudeste B e Sul, nas demais, a maior
contribuicio para o total de mortes é feita pelas criangas de menos
de 5 anos de 1Jade; no Nordeste, mais de 60% dos 6bitos ocorrem
ressa faixa de idade.

1.1.4 — Mortalidade infantil

Estimada em 112 ébitos de infantes por 1.000 nascidos vivos
em 1964, para o Brasil, a taxa de mortalidade infantil é cérca de
4 vézes maior do que a dos Estados Unidos e cérca de 5 vézes
maior do que a da Dinamarca (Tabela 24).

Mesmo nas capitais dos Estados brasileiros, onde ha apre-
ciavel concentracdo de recursos médico-sanitarios e o padrdo de
vida é melhor que no Pais como um todo, a mortalidade infantil

apresenta-se ainda muito mais elevada do que nos paises desen-
volvidos (Tabela 25).

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

A situagic do Nordeste é consideravelmente pior do que a do
resto do Pais, a julgar pela taxa de mortalidade infantil, que, nessa
regido, é cérca de 8 vézes maior do que a da Dinamarca e mais de
2 vézes maior do que a da Regido Sudeste B.

A elevada taxa brasileira é, sem divida, conseqiiéncia do que
ocorre no Nordeste do Pais, pois, no conjunto das outras regides,
o indicador em apréco estaria em tdrno de 78 (Tabela 26).

1.1.5 — Mortalidade por causas

~ As causas de morte para as quais foram calculadas taxas —
doengas transmissiveis, neoplasmas malignos, arteriosclerose das
coronarias, lesdes vasculares do sistema nervoso central e acidentes
— representam cérca de 64% do total das mortes no Brasil.

Nao se dispde de dados para analisar as causas de morte em
todas as regides geo-econdmicas ‘do Pais. Entretanto, as infor-
magOes existentes permitem afirmar que as causas sdo basicamente
as mesmas em todo o territério nacional, variando apenas a gran-
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deza das taxas correspondentes a cada uma delas, conforme a
regido.

Pode-se comprovar essa afirmagio, comparando-se as estatis-
ticas referentes as principais doengas transmissiveis, do ponto de
vista da mortalidade, em algumas capitais estaduais de diferentes
regibes (Tabela 27).

A taxa de mortalidade por diarréias infecciosas em Recife é
6 vézes maior do que a de Sio Paulo; a taxa de mortalidade por
gripe e pneumonia em Recife é quase 1,5 vézes maior do que a de
Porto Alegre; a taxa de mortalidade por tétano em Salvador é
cérca de trés vézes maior do que a do Rio de Janeiro (GB).

Apenas as taxas referentes a tuberculose do aparelho respira-
tério ndo apresentam diferengas tdo nitidas; ainda assim, é muito
significativo que a mais baixa delas tenha sido observada em Sao
Paulo.

a) Doengas transmissiveis

A taxa de mortalidade por doengas transmissiveis estimada
para o Brasil, em 1964, mostra-se muito alta, em confronto com as
dos paises desenvolvidos. Basta assinalar que ela é 13 e 11
vézes, respectivamente, maior do que a verificada na Dinamarca
e Estados Unidos; aproxima-se muito da registrada no Meéxico
(Tabelas 28 e 29).

As doencas transmissiveis foram responsaveis por cérca de
0 mortes u I is, naqu no.
40% do total de mortes calculado para o pa aquele ano

Dentro déste grupo de causas de morte, salientam-se as diar-
réias infecciosas, a gripe e a pneumonia, a tuberculose do aparelho
respiratério, o sarampo e o tétano, que representam de 85% a

90% do total.

i) Diarréias infecciosas

A taxa de mortalidade por éste grupo de doengas, entre
criangas de menos de 5 anos de idade, foi estimada em 1.245 por
100.000, em 1964.
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O nimero de mortes por diarréias infecciosas, no Estado da
Guanabara, em 1960, foi 2 vézes maior do que o registrado, em
conjunto, na Suécia, Franga, Holanda, Inglaterra, Canada, Suica
e Noruega, enquanto sua populagio de menores de 5 anos de
idade era 33 vézes menor do que a dos paises citados.

A taxa de mortalidade por diarréias infecciosas pode ser uti-
lizada como um dos bons indicadores de desenvolvimento econd-
mico. Em todos os paises desenvolvidos — como Estados Unidos,
Canada, Suécia, Franga, Holanda — ela se mostra sempre muito
baixa, enquanto nos paises de condi¢des econdmicas ainda desfa-
voraveis — como Colémbia, México, Brasil, Egito — ela é varias
dezenas e, por vézes, duas ou trés centenas de vézes mais alta
(Tabelas 30 e 31).

ii) Tuberculose do aparelho respiratério

E muito alta ainda a taxa de mortalidade por tuberculose do
aparelho respiratério, estimada em 67 por 100.000 habitantes,
para todo o pais, em 1964. Na grande maioria dos paises desen-
volvidos, essa taxa encontra-se abaixo de 20, e em alguns, como
a Dinamarca e os Estados Unidos, abaixo de 10 (Tabelas 32 e 33).

O diagnéstico da tuberculose exige recursos especializados —
como aparelhos de raios X e laboratérios bacteriolégicos — quase
sempre muito escassos nos paises subdesenvolvidos. Néles, por
isso, muitos casos de tuberculose morrem sem diagnéstico, o que
poderia explicar as taxas muito baixas assinaladas para certos
paises, como a Venezuela e o Egito.

No interior do Estado de Sao Paulo, por exemplo, 19.375
ébitos, ou 21,2% dos 91.263 que ocorreram em 1963, ficaram sem
diagnéstico de causa.

Como a prevengdo da morte por tuberculose do aparelho res-
piratério exige um sistema complexo de diagnéstico e tratamento,
a taxa de mortalidade por essa doenga, a despeito do extraordinario
progresso terapéutico, ainda pode ser utilizada como bom indicador
de' desenvolvimento dos servigos médico-sanitarios. Somente os
paises que dispdem de sistemas altamente aperfeicoados de orga-
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nizagdo e financiamento de seus servios de satide serdo capazes
de reduzir a mortalidade por tuberculose do aparelho respiratério
a menos de 20 por 100.000 habitantes.

iii) Gripe e pneumonia

Estas doengas continuam a apresentar elevada incidéncia em
todos os paises, pois ndo existem ainda recursos tecnoldgicos para
sua preven¢do em massa. Entretanto, as mortes que causam
podem ser muito reduzidas mediante boa assisténcia médica. Nos
Estados Unidos, por exemplo, ela passou de 184.4 por 100.000
habitantes, por volta de 1900-1904, para 30,1, em anos préximos
de 1964.

A taxa de mortalidade por gripe e pneumonia pode ser assim
utilizada como indicador da qualidade e quantidade de assisténcia
médica posta a disposi¢do do povo. A situagdo brasileira mos-
tra-se muito desfavoravel, pois sua taxa de mortalidade é das mais
elevadas no quadro internacional.

Mesmo em importantes capitais brasileiras, como Recife e
Belo Horizonte, essas taxas estio acima de 120 por 100.000
habitantes; ja no Rio de Janeiro e Sdo Paulo, a situagdo mostra-se
bem mais favoravel, com taxas em térno de 65 por 100.000 (Ta-
belas 34 e 35).

iv) Sarampo

O sarampo é uma virose universal, mas a mortalidade por essa
doenga — que se concentra princ’palmente nas criangas de menos
de 3 anos — foi reduzida a valéres quase despreziveis, em todos
os paises que dispdem de um sistema adequado de prestar assistén-
cia médica a crianga.

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

Somente no Estado da Guanabara, em 1961, ocorreram mais
dbitos por sarampo do que na Suécia, Sui¢ca, Noruega, Holanda,
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Dinamarca ¢ Franga, em conjunto, paises que possuem uma popu-
lagdo de criangas de menos de 5 anos de idade cérca de 18 vézes
maior do que a da Guanabara.

v) Tétano

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

Sémente no interior do Estado de Sao Paulo, em 1961, ocor-
reram 1.307 obitos, contra 1.236 registrados, em conjunto, na
Holanda, Dinamarca, Estados Unidos, Canada, Japio, Franca e
Inglaterra, paises que tém uma populagdo cérca de 44 vézes maior
do que aquela area brasileira (Tabelas 38 e 39).

Na zona rural brasileira, a incidéncia do tétano deve ser bem
mais alta do que nas grandes cidades. Apesar disso, algumas
capitais de Estados brasileiros, como Recife e Salvador, apresen-
taram taxas ainda mais elevadas do que a estimada para o Brasil,
e mesmo na cidade do Rio de Janeiro ela é apreciavelmente maior
do que em muitos paises, como Meéxico, Venezuela, Colémbia,
Egito.

Boa parte désses 6bitos, no Brasil, é provocada pelo tétano
neonatorum, resultante da inocula¢do do esporo tetdnico no umbigo
do recém-nascido, pela «curiosa» que assiste & mulher durante o
parto.

b) Doengas degenerativas

Entre estas doengas, os neoplasmas malignos, a arteriosclerose
das coronarias e as lesdes vasculares do sistema nervoso central
sdo as principais causas de morte, no grupo de idade de 50 anos e
mais, em quase todos os paises (Tabelas 40, 41, 42, 43, 44 e 45).

Tratando-se de doencas que incidem predominantemente na
velhice, as taxas brasileiras se mostram bem mais baixas do que as
dos paises desenvolvidos, pois nestes a populagdo possui percen-
tual muito mais elevado de pessoas de 50 anos e mais de idade.
Parte da citada diferenga deve correr por conta do maior uso que
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se faz nos paises desenvolvidos dos modernos e eficientes méto-
dos de diagnéstico.

De qualquer modo, as taxas de mortalidade estimadas para o
Pais mostram que as doengas degenerativas ja constituem problema
e precisam ser levadas em conta na organizagdo de servigos desti~
nados a prestar assisténcia médica aos brasileiros.

c¢) Acidentes

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

A taxa de mortalidade por acidentes estimada para o Brasil,
em 1964, mostra-se tio elevada quanto em varios paises desen-
volvidos, e mesmo que seja na realidade um pouco mais baixa,
revela ainda assim a existéncia de um problema cuja importancia
ndo pode ser menosprezada (Tabelas 46 e 47).

1.2 — Morbidade

No Brasil, como nos demais paises, registra-se diariamente nos
consultérios particulares, nos hospitais, nos centros de saiide e
ambulatérios, soma consideravel de informagdes relativas & ocor-
réncia de doencgas.

Entretanto, entre nés nio existe um sistema que, em escala
nacional, encaminhe essas informagdes a um 6rgdo central, para
permitir sua analise estatistica.

O conhecimento da morbidade no pais fica, assim, limitado
aos dados (a) de causas de ébito, (b) de notificagdo compulséria
e (c) de inquéritos especiais.

Dados obtidos por inquérito permitem apreciar a situagdo
atual de certas endemias nacionais, tais como a malaria, esquistos-
somose, doenga de Chagas, peste, tracoma.

As estatisticas coligidas nos hospitais e centros de satide admi-
nistrados pela Fundagdo Servico Especial de Saiide Publica per-
mitem, entretanto, ter uma idéia do que ocorre em pequenas cida-
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des do interior do Pais (Tabelas 48 e 49), ao mesmo tempo em
-que mostram algumas das informagGes que podem ser obtidas me-
.diante a analise dos registros désses tipos de instituigdo.

A primeira causa de interna¢do em 24 hospitais de pequenas
comunidades do interior brasileiro foi representada pelas complica-
¢des da gestagdo, do parto e puerpério, vindo em segundo lugar as
doengas infecciosas e parasitarias. E evidente ainda a predomi-
nancia da malaria sébre tédas as outras doengas, com quase 30
mil casos registrados no triénio em aprégo, seguida da tuberculose,
tracoma e febres tiféide e paratiféides, em 239 pequenas cidades
do interior do Pais.

Apesar de ndo aparecerem entre as principais causas de doen-
-¢a e morte, os problemas relativos a nutricdo ocupam, sem divida,
importante lugar no quadro nosolégico brasileiro.

1.2.1 — Problemas relacionados com a nutrigdo

Nao existem estatisticas que permitam descrever em escala
nacional a magnitude dos problemas relativos a nutrigdo do povo
brasileiro.

Entretanto, inquéritos levados a efeito em diferentes areas do
Pais, em diversas oportunidades, revelam sinais e sintomas clini-
cos denunciadores de caréncia alimentar, nas amostras de popu-
lagdo submetidas a exame.

Para uma necessidade média de 3.000 calorias por habitante
(média ponderada pela composi¢do por idade e pelo tipo de ativi-
dade do povo brasileiro), as disponibilidades de alimentos com que
tem contado o Pais, nos iltimos anos, tém sido da ordem de 2.800
-calorias diarias.

Alguns estudos fixam em redor de 2.000 calorias as médias
diarias encontradas nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
Bste deficit alimentar indica a existéncia de um estado generali-
zado de subnutricio das populacdes mais pobres dessas areas, com
grandes caréncias relativas aos protidios, sobretudo de origem
animal, aos lipidios, aos sais minerais, calcio, ferro, i6do e as vita-
minas A e do complexo B.
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As caréncias protéicas tém sido registradas no Pais, especial-
mente entre as camadas de menor poder aquisitivo. Investigagdes
Jlevadas a efeito em cinco capitais brasileiras — Belém, Recife,
Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Pérto Alegre — entre criangas
de 1 a 5 anos internadas em hospitais de indigentes ou moradores
de bairros pobres, assinalaram casos de distrofia pluricarencial,
alguns com quadro clinico completo de «Kwashiorkor». Nesses
estudos, estima-se que em certas regides do pais possivelmente
30% das criangas careciam de proteinas na sua alimentagdo habi-
tual, ficando, désse modo, mais predispostas a doengas. Por outro
lado, os exames de saude realizados em jovens recrutados para as
férgas armadas apontam em cérca de 50% dos conscritos diver-
sos sinais e sintomas de caréncia protéica.

Nas regides econdmicamente menos desenvolvidas do Pais,
a analise da alimentagdo revela que a ingestdo protéica é de ape-
nas 50 % da quota recomendada, com a agravante de que a par-
ticipagdo das proteinas animais sé alcanga a metade do desejavel.

No que se refere ao consumo de proteinas de origem animal,
ha uma grande concentragdo das originadas de carne bovina,
sendo util uma comparagdo com as fontes utilizadas em outras
regides do globo para se ter uma idéia do habito brasileiro em
relagdo a outros povos (Quadro 4).

Quanro 4

QUOTA DIARIA E FONTES DE SUPRIMENTO DE PROTE{NAS DE ORIGEM ANIMAL

TOTAL DE PROTENAS ANIMAIS = 100
QUOTA
DPIARIA
A DE PRO-
REGIOES TEINAS CARNES S
(ANNAL‘) ovos P ESCADO QuENo
ramas
g Total Bovina Outras
América do Norte.......... 66 48 24 24 10 4 38
Aménica Latina .. ........ 29 65 50 15 5 5 25
Brasil............ .. 22 64 45 19 5 9 22
Europa (Central. - 46 41 17 24 8 8 43
Europa Latinn.. .. 34 46 22 24 8 11 35
Escandindvia............... 55 30 4 16 5 13 52
Grécia e Orlenm Proxlmo.... 16 34 12 22 5 13 48
Oceaais.. .. 61 59 31 28 6 4 31
Africa do Sul ceeees 31 53 39 14 3 19 25
{




Na América Latina, as carnes alcangam os valéres mais ele-
vados como fontes de proteinas animais. Neste particular, o Brasil
situa-se apenas um pouco abaixo da média regional, sendo a con-
tribui¢do da carne bovina da ordem de 45 Y%, muito superior a de
tédas as regiGes, com excegdo da registrada para a América Latina
como um todo. Nota-se ainda a reduzida diversificagdo das fontes
de. proteinas animais, no pais, com pequena participagio dos ovos
(59%) e do pescado (9%), registrando-se a mais baixa porcen-
tagem, no que se refere a contribuicio do leite e queijo, como
fontes de proteinas animais.

Na idade escolar de 7 a 14 anos, pesquisas sébre o desenvol-
vimento ponderal e estatural efetuadas nas cidades de Terezina,
Natal, Fortaleza, Recife, Jodo Pessoa, Vitéria, Goidnia e Cuiaba
ind'cam, nas diversas idades, deficiéncia de péso, chegando mesmo
a se aproximar da magreza patolégica, ao passo que na capital de
Sao Paulo, de nivel de vida muito superior ao das cidades indica-
das, o desenvolvimento ponderal nas criangas até 10 anos de idade
chega quase a obesidade.

No periodo de margo a maio de 1963, realizou-se no Nordeste,
sob os auspicios.da Comissdo Nacional de Alimentagio e da Co-
missdo Interdepartamental de Nutrigdo para o Desenvolvimento
Nacional do Govérno dos Estados Unidos da América, um amplo
inquérito, na base de amostragem, que veio confirmar, mais uma
vez, a existéncia de graves problemas de nutricdo naquela regido
brasileira .

O inquérito foi realizado nas 16 cidades seguintes: Currais
Novos e Natal, no Rio Grande do Norte; Areia, Jodo Pessoa e
Santa Rita, na Paraiba; Olinda, Palmares, Catende, Timbatba e
Petrolina, em Pernambuco; Penedo, em Alagoas; Nedpolis, em
Sergipe; e Salvador, Ilhéus, Itabuna e Juazeiro, na Bahia.

Foram examinadas 5.538 pessoas, 963 das quais eram crian-
¢as de menos de 5 anos de idade.

Alguns resultados désse minucioso inquérito podem ser assim
resumidos:

1°) O Nordeste ndo produz alimentos em quantidade sufi-
ciente para manter sua populagio em dieta adequada, do ponto
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de vista nutritivo. Esta deficiéncia assume maior gravidade se
for levado em conta que dois produtos de exportagdo — agiicar e
cacau — perfazem aproximadamente 37% da produgdo energética
alimentar do Nordeste.

A deficiéncia da disponibilidade de alimentos para a popula-
¢ao nordestina foi demonstrada pela analise dos dados estatisticos
referentes & produgdo e ao consumo de alimentos e por exames
clinicos, parasitolégicos e bioquimicos de amostras da populagdo.

2°) A meédia de altura e péso das criangas ao nascer mos-
trou-se normal, mas entre o 6° e o 9° meses de idade, o crescimento
das criangas nordestinas ja se mostrava significativamente subnor-
mal, sendo o atraso atribuido a um deficit calérico, ao lado de um
deficit protéico parcial. O reduzido consumo de vitamina A, as-
s'nalado pela analise dos dados dietéticos e comprovado p