














lique conhecedor da problematica regional, estabelecends
prioridades no setor do conheciniento das condiges de satde
das comunidades, cstendendo o ensino as areas urbanas e
rurais e tornando-0 menos académico e mais pragmatico. ¥
indispensavel, para a execucdo désse problema, que as uni-

versidades utilizem téda a infra-estrutura da regido a que
serve,

GRUPO 10

Adotando uma politica que produza maior rentabilidade
dos investimentos nesie selor através da utilizacao raciong!
dos recursos e mediante o estabelecimento de programas
prioritarios, visando a acelerar o processo de desenvolvimento
sécio-econdmico do pals.

GRUPO 11
Sendo planejado com base em:

) pesquizas originarias de orgdos especiais da univer-
sidade destinados a ésse fim,;

b) eliminacio da capacidade ociosa através da unifica.
cao de ensino e pesquisa, e maior aproveitamento
dos recursos humanos e materiais da universidade
da regiao;

¢) planejamento global do ensino apoiado nas pesqui-
sas da universidade, encaminhadas a um orgio
central de informacao.

GRUPO 12

O ensino podera atender a realidade nacional em seu
sentido mais amplo ¢ dentro dos recursos econdmicos dispo-
niveis no paig, racionalizando ¢ promovendo a adequeagao
das suas atividades & problemética nacional.
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GRUPO 13

Obs. — Vide, a pdg. 253., Nota do grupo, antecedendo a
1.¢ Pergunia.

O grupo considera que os Orgaos de ensino de ciéncias
da saude deverdo utilizar todos os meios disponiveis
para desempenhar suas tarefas precipuas, com o in-
tuito de atender as solicitacoes crescentes dos ingressos ao
ensino superior sem, contudo, alargar seu ambito além das
disponibilidades de pessoal docente e de facilidades materiais,
a fim de que ndo se prejudique a qualidade de suas atividades.

Nos cursos de todos os niveis de preparacao, sem prejuizo
dos requisitos minimos para o ensino, deve-se dar énfase
especial aos problemas nacionais e regionais de saude.

GRUPO 14

O ensino atendera a realidade nacional compatibilizando
Seus recursos € programas com Os recursos e programas glo-
bais das diversas regioes e do pais como um todo.

GRUPO 15

O grupo recomenda que 0s 6rgaos de ensino participem
mais ativamente desde as etapas de levantamentos sécio-sa-
nitarios das respectivas areas de influéncia, contribuindo com
os recursos humanos de que dispdem, até a execugdo dos
planos locais ou regionais de saude, utilizando para isso as
facilidades que possuem,

Dentro da problemaéatica de escassez de recursos, isto
significaria evitar duplicacoes de esfor¢os e/ou subutilizacédo
das instalacles e egquipamentos existentes.

GRUPO 16

As universidades deverao promover estudos, em &ambito
nacional, sébre a capacidade disponivel das escolas, redistri-
buindo os alunos aprovados nos exames de selecio e que
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superem a locaco de determinados institufos por outras es-
colas, de acdrdo com suas possibilidades de vagas.

Devem também desenvolver programas nas escolas de
nivel médio, a fim de orientar 0s alunos sébre as necessida-
des do pais e o mercado de trabalho das diferentes profissoes.

GRUPO 17

Para atender 2 realidade nacional, no setor de saide
publica, os programas de ensino devem ser elaborados de
acordo com as necessidades prioritarias da populagéo, conhe-
cidas estas através do estudo dos recursos disponiveis.
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CAPITULO VIII

Conclusoes

Relator-Geral: Dr. Manoel José Ferreira



CONCLUSOES

Dr. MANOEL JOSE F'ERREIRA (*)
(Relator-Geral)

Topico 1

O profissional de saude
de que o pais necessita.

No consenso dos Grupos de Trabalho os programas de
saude devem ser desenvolvidos por equipe pluriprofissional
cuja composicdo variara em func@o dos aspectos predomi-
nantes dos problemas de saude, da influéncia dos fatores
sécio-econdmicos e da evolucio cientifica e tecnolégica.

Como principal caracteristica do profissional de saude
publica, foi indicada a aquisicdo de conhecimentos especi-
ficos em curso de pds-graduacac que o capacite a encarar os
problemas de saude comunitarios em seus multiplos aspectos.

Os grupos admitiram ndo serem suficientemente conhe-
cidos os recursos humanos no setor saude e concordaram com
a necessidade do levantamento de tais dados como etapa
fundamental para a elaboracdo de programas globais ou re-
gionais. Os resultados désses estudos permitirdo a definicao
de areas prioritarias de formacao profissional e a melhor
adequacio dos curriculos de graduacao.

Na atual conjuntura, a formacdo profissional néo esta
orientada para a solucdo dos problemas de saude do Pafs,
em virtude de estrutura curricular pouco flexivel e ainda
nio ajustada & demanda quantitativa de recursos humanos.

(*) Professor “Honoris Cause” da Fundacdo Ensino Especializado
de Satde Piublica.
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Tépico 2

Pessoal de nivel médio
e auriliar.

Os grupos, em sua maloria, entenderam que o pessoal
auxiliar se distribui emi dois nivels educacionais — meédio
e elementar — aceitandoe alguns, no entanto, a inclusao, no
nivel médio, de duas categorias: auxiliar de nivel ginasial e
técnico de nivel colegial.

Apontaram também a importincia da formacéo orien-
tada no sentido de conferir, em cada etapa educacional (pri-
mario-elementar, ginasial-auxiliar e colegial-técnico), uma
capacitacdo para o trabalho.

Tendo consideradc insuficientes as informacodes séhre
disponibilidade e rendimento de pessoal auxiliar, condiciona-
ram seu melhor conhecimento a realizacdo dos levantamen-
tos anteriormente referidos.

No equacionamento do preparc désse pessoal, foi ressal-
tada a importancia de recrutamento local, descentralizagao
do treinamento e atualizacfo do pessoal existente.

De maneira gerék, 0s grupos de trabalho consideraram
que, embora ndo se ¢onhecam bem as possibilidades do Pais
para treinar pessoal auxiliar, guantitativa e qualitativamente,
existem recursos poienciais de treinamento, cuja melhor uti-
lizacdo dependera dos resulitados dos levantamentos indicados.

A preparacao do pessoal auxiliar deve ser de responsabi-
I‘dade dos servigos de satide e entidades educacionals na area
da saude, contando, guando necessario, com a assisténcia das
Escolas de Satide Piiblica e observadas as normas gerais esta-
belecidas em nivel nacional,

No que se refere ao treinamento do pessoal auxiliar, fol
aconselhado objelivar ndo apenas a execucdo mecdnica de
tarefas especificas, mas também o minimo de conhecimentos
basicos que o capacitem a ter consciéncia do trabalho que
lhe é atribuido.
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Tépico 3

Responsabilidade do Ministério da Saide na
formacdo e aperfeicoamenio de pessoal.

Na defini¢cdo das responsabilidades institucionais assina-
laram que ao Ministério da Saude cabe, essencialmente, esti-
mular o desenvolvimento de recursos humanos de acordo com
as necessidades do Pals; dar assisténcia técnica e financeira
aos orgdos educacionais; preparar pessoal de alto nivel para
tarefas de planejamento; e formar elementos capacitados
para treinamento de pessoal auxiliar.

Para a preparacao do pessoal auxiliar referido, reconhe-
ceu-se que a responsabilidade do Ministério da Saude deve
consistir na assisténcia técnico-financeira acs oOrgdoes locais
e regionais de saude capazes de organizar centros de trei-
namento.

Como medida disciplinadora de ambito nacional caber-
-lhe-a a elaboracdo de normas de treinamento para a qualifi-
cacao adequada désse pessoal.

Para a diferenciacdo do pessoal profissional em Saude
Publica considerou-se necessario estimular a realizacdo de
cursos de poés-graduacgao, especializa¢do e atualizacdo, a se-
rem ministrados pelas escolas especializadas.

Admitiu-se ainda a estruturacao de tais cursos nas Uni-
versidades, respeitados os requisitos minimos a serem fixados
pela Escola Nacional de Satde Publica, conforme preceito
legal.

O Ministério da Saude devera franquear todos os seus
servigos, especializados ou néo, inclusive Fundacoes a éle vin-
culadas, a tddas as instituicdes de ensino no campo da Saude,
oferecendo amplas possibilidades para treinamento em areas
urbanas e rurais, em diferentes regices do Pais.

Essas condicdes poderiam ser criadas através de convé-
nios entre o Ministério da Saude, a Previdéncia Social € ins-
tituicGes estaduais, municipais e particulares de Saude, num
esforco conjunto de integracao das atividades médico-sani-
tarias, para obter melhores condi¢bes para o aprendizado.
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Tépico 4

Responsabilidade das Universidades
em uma Politica Nacional de Saide.

Os grupos unanimemente preconizaram a participagio
das Universidades e Escolas Superiores no desenvolvimento
da Politica Nacional de Saide, assinalando as linhas prin-
cipais de sua acgdo na permanente realizagdo de pesquisas das
condicées de saude, no aprimoramento da metodologia de
trabalho e de tecnoiogia adaptada & problematica regional e
na produ¢dao adequada de recursos humanos, necessirios 3
implementagao dos programas de satde. Ressaltou-se a im-
portancia do planejamento universitario na reformulacfio dos
curriculos e sua adequacio ao mercado de trabalho, a criacéo
de centros de desenvolvimento comunitario, assim como a
integracao das atividades assistenciais nos programas de acéo
governamental em consonancia com a realidade econdmica
do Pais.

Para maior utilizacdo de informacGes sébre a realidade
sanitaria nacional, deverdo as Universidades participar ativa
e diretamente de inguéritos de saiide, contribuindo, através
de seus ¢rgaos especializados, para a andlise, sob coordenac@o
central e permanente, dos recursos humanos para as abivi-
dades de saude.
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CAPITULO IX

Mesas-Redondas:

1.

O saneamento bdsico como fator de desenvpolvimento econo-
mico-social
Expositor; Dr. José M. de Azevedo Netto, Professor da Fa-
culdade de Higiene e Saude Publica da Universidade de
Sdo Paulo.

Planejamento da saude e a importincia da Estatistica
Expositor: Dr. Carlyle Guerrz de Meacedo, Secrefario de

Sande do Estado do Piaui.



0 SANEAMENTO BASICO COMO FATOR DE
DESENVOLVIMENTO ECONOMICO-SOCIAL

Josg M. pE AZEVEDO NETTO (*)

“A SAUDE PUBLICA E A PRIMEIRA LEI”
(Velho adagio romano)

A iImportancia do Saneamento Basico tem sido reconhe-
cida desde os tempos imemoriais, sendo até hoje objeto de
grande admiracédo as extraordindrias realizagfes do passado.

Aos proprios historiadores nio tem passado despercebido
o fato de que as grandes civilizacOes sempre marcaram perio-
dos de florescimento para as obras sanitarias.

Era tal a importancia que os romanos atribuiam as
obras hidraulicas que, apds as suas conquistas, procuravam
estabelecer programas prioritarios de abastecimento de agua
como condicoes para a tranquilidade e progresso das novas
coldnias.

Na idade moderna as obras sanitarias comecgaram a ser
intensificadas a partir de meados do século passado.

No Brasil, o Saneamento Basico tem passado por fases
sucessivas porém descontinuas, ora despertando maior in-
terésse, ora passando para uma posi¢cao secundaria.

Tivemos assim um despertar auspicioso ao tempo do Im-
pério, uma fase aurea na Primeira Republica e algumas ten-
tativas menos importantes nas ultimas décadas.

(*) Professor Catedrdtico da Faculdade de Higiene e Saude Pii-
blica da Universidade de Sdo Paulo.
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Na realidade, e por malis incrivel que pareca, até hoie
nao foi elaborado um Plano Geral de Saneamento Bésico
para o pals.

Em consegliéncia, encontra-se agora em nossa patria a
maior populacio do mundo ocidental ainda carente das con-
dicoes sanitarias minimas, existindo realmente dois Brasis,
um déles habitado pela minoria, que ja dispde dos servicos
basicos, e outro vivendo a esperanca de dias melhores.

Enquanto ¢ pais lanca foguetes ao espaco e desenvalve
pesquisas atOmicas, é evidente a necessidade de voltarmog
nossa atencfo para os grandes males que afligem e dizimar
nossos irmaoes. E imperioso enfrentar, de uma vez por tédas,
e de maneira objetiva, ésses problemas Seculares.

Apesar das deficiéncias das nossas estatisticas vitais, po-
de-se avaliar, grosso modo, os extraordinarios prejuizos que g
nacdo brasileira vem sofrendo em térmos de vidas, reducgéo da
esperanca matematica, enfermidade, debilidade produtiva,
etc.

Ha mais de 20 anos o engenheiro Edmund G. Wagner
estimava em cérca de 200.000 o numero de brasileiros vitima-
dos anualmente por doencas decorrentes da falta de Sanea-
menfo. O Brasil tinha ent@o a metade da populacio atual.

E, como paradoxo, convém assinalar que os meios adequa-
dos para evitar e erradicar essas doencas sdo simples e per-
feitamente conhecidos, ndo exigindo pesquisas ou novas des-
cobertas para a sua aplicacao.

Um exemplo ilustrativo do que se pode conseguir ao se
pér em pratica uma simples medida sanitaria, é dado pala
Capital de Sdo Paulo, onde a cloragdo das aguas de abasteci-
mento foi imposta pelo Servico de Saude Publica a revelia
da maioria dos engenheiros responsaveis. Em Sao Paulo a
desinfeccdo das aguas foi iniciada em 1926, quando & faxa
de mortalidade pela febre tifdide era de 50 por 100.000. Essa
taxa foi sendo reduzida, ano apos ano, até 1950, quando atin-
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giu valor inferior a 2 por 100.000. Em 40 anos pode-se esti-
mar que foram salvas 10.000 pessoas, somente da febre tiféide,

O Prof. A. Prescott Folwell foi um dos primeiros sanita-
ristas a avaliar econOmicamente os efeitos do Saneamento
Basico. Ha cérca de 50 anos, ésse engenheiro fazia, nos Es-
tados Unidos, as estimativas seguintes:

“Cada caso de morte por doenca intestinal correspondia
a outros 10 casos de enfermidade. Cada caso de enfermidade
custava entdo USS 100 de despesas com a cura e de perdas
de tempo de trabalho. Como promédio uma vida humana
equivalia a USS 1.500 até a 5 anos de idade, aumentando até
USS 7.500 entre os 25 e 30 anos, para depois reduzir-se a
USS 1.000 entre os 65 e 70 anos. Como a mortalidade ocorre
em diferentes grupos de idade, Folwell admitia USS 3.500
para o valor médio de cada vida perdida”.

Aplicando-se €sses mesmos dados a uma cidade de .
500.000 habitantes, sem levar em conta a inflacio verificada
com o0 préprio dolar, e considerando que, mediante a execugao
de obras de saneamento béasico, seja possivel reduzir o indice
de mortalidade em apenas 5 por 1.000, a economia global
obtida em térmos de saude e de vidas humanas seria:

500.000 x 5 X 83.500 -+ 500.000 x 5 X 10 x $100 =

1.000 1.000
= USS 8.750.000 + USS 2.500.000 = USS 11.250.000

As obras de Saneamento Basico custariam cérca de
USS 50/capita, ou seja, USS 25.000.000 para a populacdo
total (500.000 habitantes), constatando-se que, em apenas 2
anos, elas seriam pagas pela economia resultante (em térmos
de reducao de enfermidades) .

Até mesmo pondo-se de lado o aspecto humanitario, po-
der-se-ia demonstrar a necessidade objetiva e a convenién-
cia pratica das obras sanitérias.

Um interessante estudo de avaliagdc para Programas de
Saneamento foi elaborado por Wagner e Vanoni, para a Ve-
nezuela, ha mais de trés lustros.
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Outro trabalho, que constitui hoje obra de referéncia, &
a monografia preparada pelo ilustre sanitarista Dr. CEA.
Winslow para a Organizacao Mundial da Satde e publicada
com o sugestivo titulo “The Cost of Sickness and the Price of
Health” (Geneva, 1851).

Nessa publicacdo, Winslow assinala que os impressionan-
tes resultados obtidos nos wtimos 100 anos com o0 Saneamen-
to podem ser atribuidos, desde o inicio, ac reconhecimento
da questdo fundamental que é a correlacdo sempre existente
entre a doenca e a pobreza. Os pioneiros do saneamento cons-
tataram que a pobreza ¢ as enfermidades formavam um cir-
culo vicioso: Os homens contraiam doencgas porgue eram po-
bres; com as doencas éles se tornavam mais pobres e ficavam
mais enfermos em decorréncia do empobrecimento. Por isso,
0s paises que tiveram recursos para investir em Saude Pu-
blica foram compensados com excelentes dividendos em tér-
mos de poiencial humano.

Como nem t6das as nagoes puderam pér em pratica tais
investimentos, até hoje, na segunda metade do sécule X,
s&o encontrados os mesmos problemas que haviam sido cons-
tatados ha mais de 100 anos, reconhecendo-se agora, como
anteriormente, que as comunidades nio podem continuar a
existir parte rica e parte pobre, parte doente e parte com
saude. N&io se pode, também, aspirar & unido duradoura das
nagdes com a existéneia de povos minados pela pobreza e
pela doenga.

Voltando agora a nossa atencdo para a situacéo hrasi-
leira no que diz respeito a saneamento, somos forgados a re-
conhecer condicoes alarmarntes: de cada 3 patricios, pelo me-
nos 1 sofre de alguma mojéstia grave.

Das 2.300 cidades brasileiras com mais de 1.000 habi-
tantes, apenas 1.700 (58%.) contam com servicos publicos e
parciais de abastecimento de agua, a maioria dos qusais em
situacdo precaria.
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Em plena Capital de Sdo Paulo, o numero de habitantes
nao abastecidos pelo sistema de agua potavel vem aumen-
tando, no ritmo seguinte:

1940 —  400.000 habs.
1950 —  700.000 habs.
1960 — 1.200.000 habs.

A situacdo relativa a esgotos sanitérios ¢, ainda, mais
grave: apenas 25% da populagdoc urbana dispoe de servico
publico. Varias capitais brasileiras ainda nao sao dotadas de
rédes sanitarias, incluindo-se entre elas, a maior cidade do
hemisfério sem sistema de esgotos. Nas cidades ja saneadas,
a réde local atende apenas a menor parte da populacéo.

A esquistossomose vem sendo constatada em novas areas
do palis, estendendo a sua incidéncia de maneira muito pe-
rigosa.

Em face dessa triste situacfo, os menos avisados pode-
riam argumentar que na Ameérica Latina a situacdo é seme-
lhante, comprovando assim o rifao “mal de muitos, consoélo
de todos”. Entretanto, essa nao seria a verdade e muito me-
nos a justificacido, para o nosso atraso. Em 1950 o Uruguai
ja havia concluido sistemas publicos de abastecimento de
dgua em todas as cidades do Pais. Em outras republicas de-
senvolvem-se atualmente amplos e promissores programas de
saneamento.

Frecisamos, pois, sem mais perda de tempo, “abrir os
olhos” e “pdr as maos as obras”, reconhecendo primeiramente
0 problema, sua estensdo e significado; devemos, entdo, mo-
tivar as nossas autoridades responsaveis, para, em seguida,
estabelecer programas amplos e realistas.

E evidente que o nosso desenvolvimento sécio-econdmico
correlaciona-se com o sucesso dessas providéncias, pois nao
se pode construir uma nag¢ao tendo por base o trabalho de
homens aflitos e depauperados.

Sem saneamentc basico ndo pode haver saude e sem
saude nao se pode aspirar ao desenvolvimento econémico.
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Durante muitos anos os engenheiros procuraram desen-
volver as suas campanhas educativas, tomando por principis,
exclusivamente, argumentos humanitarios e de saiude publi-
ca, ndo tendo sido bem sucedidos. Os anos passaram e o pais
atingiu a era desenvolvimentista, reforcando-se consideravel-
mente a argumentagdo em prol do Saneamento: A dgua é
fator fundamental para o desenvolvimento em todos os seto-
res da producéo e em todos os aspectos da produtividade.

Niao se pode pensar em industrializacdo sem agua. Pars
fabricar 1 kg de papel sdo necessarios 200 k de dgua; para
produzir 1 kg de aco, sdo indispensaveis 300 kg de dgua e,
na fabricacio de cada automovel, sao utilizados 10 toneladas
de dgua.

O Saneamento Basico oferece de imediato os seguinties
beneficios, entre outros:

(1) — Melhoria das condicoes de saude e, portanto, da
eficiéncia dos operarios;

{2) — Reducdo de numero de dias perdidos;

(3) — Aumento da vida econdémicamente produtiva;
maior e melhor utilizagdo da mao-de-obra habilitada;

(4) — Desenvolvimento da propria industria da agua,
de materiais sanitarios, tubos, produtos gquimicos, etc.;

(5) — Malior oferta de empregos.

Em 1966 a Organizacfo Pan-Americana da Satde reu-
niu, em Washingfon, um grupo de especialistas com o pro-
posito de avaliar a situagho do abastecimento de 4gua na
América Latina: Uma conclusao uninime refere-se as impli-
cacles do abastecimento de édgua para com o desenvolvimen-
to sdcic-econémico.

Nio devemos concluir esta exposicdo antes de apresentar
alguns conceitos e ligeiras consideracoes sébre Saneamento
Basico. Afinal de contas, 0 que vem a ser o Saneamento Ba-
sico? A conceituacao deve ser dinimica e deve atentar para
as condic¢oes locais.
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Atualmente, no Brasil, o abastecimento de agua e o es-
cotamento de aguas servidas sdo problemas muito importan-
tes em decorréncia das nossas deficiéncias atuais. Por isso,
dguas e esgotos sdo os pontos que devem caracterizar qual-
quer programa de saneamento basico em nossa terra.

Nos paises plenamente desenvolvidos, essas questdes ja
foram resolvidas, podendo ser outros os problemas incluidos
prioritariamente nas atividades de saneamento.

Em outras palavras, sdo as proprias condicoes prevalen-
tes que devem determinar o carater das obras de saneamento
basico. Enquanto perdurar o nosso grande atraso nesse setor
de engenharia, nao deveremos desviar as nossas atencgoes ¢
recursos para cuidar de outras guestoes de menor significado
sanitario.

Ha poucos meses realizou-se no Estado de Sio Paulo um
inquérito que velo, mais uma vez, mostrar que o problema de
abastecimento de agua constitui ainda a malor preocupacio
da populacdo paulista. Estamos certos de que essa manifes-
tacdo reflete a situacdo geral dos demais Estado da Fede-

racao.
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PLANEJAMENTO DA SAUDE E A
IMPORTANCIA DA ESTATISTICA

Dr. CARLYLE GUERRA DE MACEDO (*)

INTRODUCAO:

O reconhecimento da importancia da Estatistica na
orientacdo do Planejamento das atividades sociais nido é obje-
to de duvida ou restricoes. A universalidade desse reconheci-
mento nio significa porém, que exista compreensao universal
das caracteristicas do planejamento e de suas rela¢des com
a informacao estatistica; nem mesmo a consciéncia de que a
Estatistica deve ser, antes de tudo, um instrumento para o
Planejamento, como éste o é para a promog¢ao do Desenvolvi-
mento e do bem-estar, estd suficientemente estabelecida,
inclusive nos meios técnicos. Por outro lado, a complexidade
crescente dos problemas e a exigéncia, cada vez malor, de
racionalidade em suas solugdes, vém tornandoc mais evidente
a necessidade da existéncia de sistemas de informacdes esta-
tisticas adequados as exigéncias do planejamento e da pro-
pria adocao déste como instrumento do Desenvolvimento. A
definicdo, porém, de tais sistemas envolve o conhecimento
dos aspectos principais do Planejamento e suas caracteristi-
cas e do proprio Desenvolvimento.

A sumaria apreciacdo objeto déste trabalho enfatiza,
apenas, os aspectos mais definidores do tema, suas conota-
cbes com o Desenvolvimento e sua caracterizagdo com relagao

(*) Secretdrio de Saude do Estado do Piaui.
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ao Planejamento da Saude. O enfoque situa-se, pois, no plano
das generalidades, a pariir das quais a particularizagdo de
aspectos especificos pode ser efetuada.

NECESSIDADE E ORBRJETIVCO DO PLANEJAMENTO

A revolugdo das ¢xpectativas sociais, apés a II Guerra
Mundial, com a criadfio de uma consciéncia politica sobre o
subdesenvolvimento econémico como causa de pobreza, doen-
cas, fome, analfabetismo, habitacdes precarias, enfim, condi-
coes de vida consideradas, universalmente, insatisfatérias,
deu surgimento a anseios e a reivindicacoes coletivas de
maior bem-estar € & corporificacdo progressiva da determi-
nacio dos povos para aumentar a riqueza comum e distri-
buir, socialmente, os frutos do progresso. A luta contra o
subdesenvolvimento, com o objetivo de elevar os niveis de
vida das populagdes, passou a ser, em conseqliéncia, de uma
ou outra forma, & preocupacido central de todos os povos e
Governos, inclusive o do Brasil.

A promogac do desenvolvimento, entretanto, como meta
consciente, envolve, preliminarmente, sua conceituacao ade-
guada e o diagnéstico de sua problematica fundamental,
Cabe definir o desenvolvimento econdmico “como um pro-
cesso de mudanga social, através do qual parcelas crescentes
das necessidades humanas sao satisfeitas, pelo aumento e
distribuicdo do produto social com modificaco estrutural do
sistema produtive”. Tal conceito define uma circunstancia
em que os objetivos — satisfacfo das necessidades e os meios
para alcanca-los — produto — estao vinculados, intencional-
mente, entre si, dentro de um processo de mudancas estri-
turais que visam ao aumento da produc¢do e sua apropriada
publicagdo. Tais relacionamentos tém como fundo principal
a busca de eficiéncia, entendendo-se, como tal, o aumento
dos resultados por recurso utilizado.

De fato, sendo as necessidades a satisfazer sempre muito
superiores aos recursos disponiveis, o problema bésico, de
todo processo econdmico, consiste em utilizar melhores re-
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cursos escassos ante necessidades inumeraveis, o que implica,
necessariamente, a maximizacao dos resultados com minimi-
zacAo dos custos e na selec2o das necessidades a atender,
ordenando-as segundo critérios de prioridade. O processo é,
em suma, um esfor¢o consciente, orientado para a raciona-
lizacfo de atividades segundo critérios de eficiéncia e produ-
tividade, desde o aumento da produgdo -— através de maior
conhecimento, organizacédo e utilizacdo dos fatéres e melhor
adequacao do produto as necessidades segundo as prioridades
definidas — até a utilizacdo final désse produto. E essa ne-
cessidade, de racionalizacdo, de eficiéncia, ¢ tanto maior
quanto mais subdesenvolvidos os paises e mais escassos sejam
0s recursos de que disponham.

A constatacio historica de que os modelos liberais de
desenvolvimento, desaparecidos ou anulados os pré-requisitos
em que se basearam, ja nao sao 0s mais convenientes para a
promocdo do desenvolvimento dos paises subdesenvolvidos de
hoje e as exigéncias da racionalidade antes referidas, deram
lugar a criacdo de processos dirigidos, adequados as novas
circunstancias. O Desenvolvimento Econoémico deixou de ser,
portanto, o subproduto da conjugacdo aleatéria de ativida-
des individuais, em func¢ao do lucro, para constituir-se em
conjunto de objetivos e metas definidas e quantificadas, a
serem alcangadas com medidas e atividades determinadas,
integrantes, umas € outras, de um processo consciente, orde-
nado e dirigido. Tal processo tem o nome de Planejamento,
e ¢, antes de tudo, um conjunto de métodos e técnicas, de
que se servem as coletividades para promoverem seu desen-
volvimento; como método ou como técnica, ndo traz impli-
cita nenhuma conotacao de ordem ética e se subordina, em
sua eficacia e caracteristicas, s opgbes politicas tomadas.

Como processo de ordenacao e racionalizacdo de ativida-
des, o Planejamento pode exercer-se:

a) no plano administrativo “como esfor¢o interno de
disciplina da acdo estatal, independentemente dos
fins por ela colimados”,;
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b) como expressio de uma politica do Govérno, ten-
dente a racionalizar o processo de mudanca social
para o logro dos objetivos de bem-estar social da
comunidade. Neste caso, “a acao do Estado, como
promotor do desenvolvimento, se exerce em dois pla-
nos. No primeiro, éle atua visando a propiciar con-
dicOes para a acao individual criadora. No segundo,
o Estado assume a responsabilidade direta de intro-
duzir modificacoes na forma de aplicacdo dos recur-
sos produtivos e de utilizagdo do produto, ampliando
a sua participacio na producéo de bens € servigos.

O enfoque adotade neste trabalho adota o desenvolvi-
mento como categoria social de totalidade e o planejamento
como instrumento global para sua proemog¢ao; inclui portan-
to, todos os aspectos definidos acima.

Incluindo-se entre os componentes do processo de desen-
volvimento, as atividades do Setor Saude estdo estreitamente
relacionadas & evolucdo do todo e obedecem aos mesmos
principios gerais; devem, pols, ser desenvolvidas segundo or-
denac&o programatica. De fato, ¢ nivel de satde de ums
comunidade esta determinado, basicamente, por sua capaci-
dade e nivel de producgdo, ou seja, pela oferta de bens e ser-
vicos, inclusive os sanitarios e pela efetiva capacidade da
populacao em utiliza-los. Déste modo, a cada nivel de pro-
ducio corresponde um determinado nivel sanitario factivel,
face os recursos € 0 conhecimento técnico disponiveis. Por
outro lado, sendo também escassos os recursos disponiveis no
Setor, além de origindrios do mesmo fundo comum, hé gque
decidir-se por alternativas mais produtivas de sua aplicagio,
inseridas sempre no contexto giobal do Desenvolvimento. A
selecao dessas alternativas somente pode ser racionalmente
conseguida através do planejamento setorial, integrado no
Processo Global de Planejamento.

O Planejamento significa, désse modo, decisdes racionais
sébre situacoes diversas, em gque a escolha, necessariamente,
é feita afravés de comparacfes. O Planejamento exige, pois,
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continuo fluxo de informacdes apropriadas e oportunas, sem
“‘as quais estardo comprometidas a racionalidade, a objetivi-
dade e a utilidade do Processo.

PLANEJAMENTO DE SAUDE

Ndo nos cabe aqui a exposicdo exaustiva das tecnicas de
planejamento apliciveis as atividades de Saude, nem mesmo,
a explicacdo das metodologias disponiveis. Nossa preocupa-
cao limita-se a enfatizar os aspectos gerais, presentes em
qualquer dos métodos e técnicas utilizadas, que caracterizam
o Planejamento Setorial como Processo € ¢ definem opera-
cionalmente.

1 — Integracdo do Planejamento Global

Sendo parte integrante de um todo, o Planejamento da
Saude deve estar intepradc no Processo do Planejamento
Global do Desenvolvimento. Esta integracdo pode efetuar-se a
distintos niveis e de varias maneiras. De uma forma geral, ha
que obedecer as diretrizes gerais de Planejamento Global,
atender as solicitagdes especificas do Desenvolvimento seja
como Setor produtor de insumos ou de servicos distribuidos
ao consumo e deve ordenar-se dentro das limitacces que o
estagio de desenvolvimento condiciona. Quase sempre, face
aos conhecimentos atuais, a integracao, em referéncia, ndo é
facil de conseguir-se e, via de regra, a decisio sGbre muitos
aspectos é tomada com base em juizos de valor de carater
subjetivo. Isso nfo significa, porém, a faléncia do Processo,
mas sua limitagdo, ante a insuficiéncia atual das técnicas
disponiveis ou das informacgdes necessarias e ante as opcoes
politicas dos Governos.

2 — Definicdo de Objetivos e Selecdo de Técnicas

A escolha dos objetivos ou metas é conseqiilente a defi-
nicdo de prioridades e a alocagfo dos cursos aos problemas.
Da mesma forma, a selecdo das técnicas a utilizar requer o
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julgamento prévio da eficiéncia das diversas técnicas dispo-
niveis. Em um e outrp caso, a decisao somente & possivel
mediante a comparacao dos problemas e das alternativas toe-
nieas de aborda-las; esta comparacgio exige a homogeinizacio
e a mensuracac dos problemas e dos recursos, com a finali-
dade de ordenar-se 6s primeiros, segundo suas prioridades, e
de escolher-se a melhor comhinagdo dos segundos, segundo
sua eficiéneia.

fsse & um dos aspectos mais dificeis do Planejamenio da
Saude, tanto pelo insuficiente conhecimento técnico atual,
como pela precaria informacdo disponivel. O problema, néle
envolto é, entretanto, o problema basico do planejamentio e
sua solucdo é o objetivo principal do Processo programatico.

3 — Defini¢do do sujeito, espaco e tempo do Planejamento

O Planejamento nio se executa no vazio ou abstratamen-
te; antes, tem objeto, concretamente definido e quantificado,
com metas dimensionadas em relacao a uma série temporal.
Por outro lado, sendo o Planejamento um instrumento para
a promocido do bem-estar do homem, sua utilidade se mede
pelos resultados promovidos em relacdo 2 populacio a que se
destinam, mesmo porgue os problemas de saude guardam
estreita relacdo com as caracteristicas dessa populacdo. A
consciéncia désses aspectos implica definicdo do campo de
acdo a programar, do espaco geografico a cobrir e do conhe-
cimento da populagdc a servir, além de decisées sobre ©
periodo que a programacao deve enfocar.

4 — O Planejamento ¢ um processo

A afirmacao implica considerar o Planejamento como
processo continuo € permanente, € nio somente como ex-
pressdo fisica, mesmo repetida, de uma de suas etapas.
Metodologicamente, pode-se reconhecer o Planejamento como
compreendendo as seguintes etapas: a) diagnostico; b) pro-
gramacio; c¢) discussao e decisfo; d) execucdo, ¢} avaliacido
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e revisdo. A enumeracdo dessas etapas nao significa. neces-
sariamente, sua individualizacao temporal ou técnica; de
fato, estabelecido o processo, em qualquer momento, e, fre-
quentemente, com o0s mesmos procedimentos, varias delas
estardo sendo desenvolvidas.

4.1 — O Diagndstico

~ Etapa fundamental, determinante mesmo da qualidade
do Planejamento. De fato, ndo é permissivel esperar que se
consigam programas adequados, viaveis, interna e externa-
mente compativeis e eficazes, condicoes basicas a que devem
atender, se néo se possui satisfatorio conhecimento do objeto
da programacao. Esses conhecimentos se expressam, através
do diagnéstico, em:

a) descricdo e quantificacido da situagdc do sujeito do
Planejamento;

b) identificacao dos fatdres que condicionam a situa-
cao descrita;

c) analise de suas perspectivas; e

d) avaliacdo de sua satisfatoriedade e possibilidades de
mudancas intencionais.

O Diagnostico é a mais penosa das etapas ¢ déle resultam
0s elementos necessarios as decisées que serdo tomadas na
etapa seguinte sobre objetivos e recursos. Vale salientar que
o diagnostico ndo se encerra, completado ¢ primeiro ciclo,
mas continua confundido-se, no desenvolvimento do Processo
programatico, com a etapa de avaliacdo e revisdo.

4.2 — A Programac@o

Nesta fase sdo elaborados os programas e planos. Com
os elementos do diagnostico e, estabelecidos os juizos sébre
a satisfatoriedade ou mutabilidade da situacdo descrita, sdo
definidas as prioridades, estabelecidas as metas, os recursos
sd0 organizados e alocados aos problemas, enfim, elaborados
0s programas propriamente ditos.
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4.3 — Discussido e decisio

Etapa em que as alternativas de acdo, apresentadas
através dos programas, sao discutidas e adotadas quais as
que serao executadas. Etapa de cunho politico mais gue
técnico, em que as decisdes tomadas, a nivel central, signifi-
cam a compatibilidade dos programas setoriais nos objetivos
gerais do Planejamento global e das diretrizes de orientacao
e objetivos politicos do Govérno.

4.4 — Ezecucgao, avalingcdo e revisio

Posto em marcha o Processo, a execucdo é realmente a
prova definitiva da qualidade dos programas. Téda a exe-
cucio coexiste com um continuo trabalho de contréle e ava-
lacgho, que indica em que medidas as metas estdo sendo
cumpridas, quais, os obstaculos aparecidos a uma série de
outros dados que orientam para a revisio dos programas ou
a elaboracao de novos. O Processo completa o0 seu ciclo e ze
renova continuamente, aperfeicoando-sé com seu desenvolvi-
mento. Vale salientar aqui a importdncia que adquire, ha
execucdo e avaliaglo, a racionalizacdo administrativa, nio
somente no sentido de malior eficiéncia dos servigos de admi-
nistracao, mas também como fonte de elementos para a ava-
liacao de atividades.

5 — A Necessidade de injormagdo

Em tddas as etapas e em relacdo a todos os aspectos, o
Planejamento de Salude se nutre em informacses, que abra-
¢cam desde ¢ conhecimento das diretrizes politicas globais até
as caracteristicas peculiares a recursos determinados:

5.1 — Na integracio no Planejamento Global, requer
informagdes sbébre os outros setores da economia para &
orientacdo das atividades setoriais ao atendimento das soli-
citacdes do desenvolvimento e das diretrizes da Politica Social
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do Govérno, e para seu desenvolvimento em perfeita conso-
nancia com as possibilidades e peculiaridades de cada cir-
cunstancia.

5.2 — A definicdo de objetivos e a selecdo de técnicas
requerem informacdes sébre os problemas e sbbre 0s recursos
disponiveis, que o diagnostico deverd suprir. Essas informa-
¢Oes incluem a descricdo do nivel de saude, a determinacéo
e o interrelacionamento dos fatores ¢que o condicionam, in-
clusive a descricdo dos recursos, a projecio no futuro dos
problemas descritos, para a analise de suas perspectivas e a
construcdo de modelos normativos para avaliacgido da satisfa-
toriedade e mutabilidade das situacdes diagnosticadas. Vale
salientar que a descricao dos recursos, no Diagnostico, inclui
o detalhado conhecimento quantitativo e qualitativo dos
mesmos; €sses conhecimentos devem permanecer sempre
atualizados, € juntamente com a mensuracao de resultados,
servem para a analise da eficiéncia das técnicas utilizadas,
através da relacédo custo/efeito.

5.3 — A definicdo do sujeito e do espaco da programa-
cdo requer informacoes que se incluem também no Diagnos-
tico e que devem continuar sempre atuais; avultam, entre
elas, as informaces demograficas, tanto mais que ¢ a popu-
lacdo o objeto ultimo de todo o Processo que em funcéo dela
se organiza e desenvolve.

5.4 — A avaliacdo dos programas também se baseia em
informacdes sébre o desenvolvimento dos mesmos, particular-
mente aquelas que permitem, medindo os resultados obtidos
e os recursos utilizados e relacionando-os adequadamente,
saber a eficiéncia e a satisfatoriedade das medidas executadas.

Todo ésse fluxo de informacdes requerido pelo Planeja-
mento esta contudo limitado estritamente pelo critério da
objetividade € nem sempre estd4 no campo da Ciéncia Estatis-
tica. Resulta, porém, que a informacéo estatistica é a mateé-
ria-prima sem a qual o Planejamento nio pode ser aplicado;
dal porque o Processo Programaético exige, como condicéo
prévia e concomitante, que sejam implantados e aperfeicoa-
dos sistemas eficientes de informacao estatistica.
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INFORMACAO PARA O PLANEJAMENTO DA SAUDE

Em toédas suas etapas, portanto, € na abordagem de todos
0s problemas que envolve, 0 Planejamento requer informa-
coes adequadas que instruam as decistes a tomar. Esquema-
ticamente, as informagles exigidas pelo Planejamento de
Saude podem ser assim apresentadas: -

a) informacdes de natureza politica, incluindo o conhe-
cimento das decisGes centrais e objetivos sociais do
Govérno, que constituem as diretrizes mais gerais
de orientacéo do Processo;

b) informacdes inter-setoriais e de oufros setores {di-
retrizes operacionais, primeira alocacdo de recursocs,
exigéneia de insumos sanitarios ¢ oferta de insumos
requeridos pelo Setor Saude, programas multi-seto-
riais, prioridades globais, etc.), enfim t6das as in-
formacoes do meio cultural externas ao setor saide;

¢) informacdes demograficas e geograficas que caracte-
rizam precisamente o sujeito e o espago da pro-
gramacao,

d) informacbes diagnosticas intra-setor: nivel de sau-
de, através da morbidade e da mortalidade, oulras
caracteristicas dos problemas, fatéres condicionan-
tes, recursos € sua organizacéo e aplicagéo, etc.;

e) informacoes do contréle, para a avaliagdo da exe-
cucao dos programas particularmente dados para
analise da eficiéncia.

As informacdes contidas nos itens a, b e ¢ anteriores,
sejam as de natureza politica, as econdmicas ou demografi-
cas, sdo objeto de elaboracdo extra-setor saude, nido se in-
cluindo portanto enfre as preocupacdes especificas do Setor;
devem lhe ser fornecidas pelos niveis competentes. Ja aque-
las, agrupadas nos itens d e e, por sua natureza especifica,
devem constitulr preocupacéo basica do Setor Saude e serém
objeto da implantagio de sistemas adequados para sua ela-
borac¢ao.
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Em qualquer caso, porém, o reconhecimento da im-
portancia da informacdo, particularmente da informacao
estatistica, no processo do Planejamento, inclusive como
pré-condicao a seu satisfatorio desenvolvimento, nao deve
conduzir & procura de toda a informacZo existente com o
proposito, vd@o ademais, do conhecimento total dos problemas
sobre que decidir. A informacdo, antes de tudo, deve ser Gtil
e utilizada; a exagerada procura de dados e informacdes fre-
qilentemente acarreta perplexidade em seu uso e, nio rarg,
as informacgoes recolhidas deixam de ser utilizadas pela
incapacidade de digeri-las ou por nao elucidarem os pontos
principais da problematica objeto do Planejamento. Vale
salientar também que o Planejamento é um processo gue se
aperfeicoa continuamente com seu desenvolvimento, inclusi-
ve porque os sistemas das informacoes estatisticas, organi-
zados cm sua fungao, também se tornam progressivamente
mais eficientes e adequados. A énfase dada a ésses aspectos
visa a chamar a atencao para o surgimento dos falsos es-
trangulamentos técnicos totais, comuns entre os planejadores
quando a informacéo dispontvel, por insuficiente, impede gue
se ponha em marcha o planejamento, e a evitar-se que o per-
feccionismo técnico, na exigéncia de copiosas informacoes,
leve @ preocupacio pelas mintcias e ao relativo descaso dos
aspectos mais importantes.

Os sistemas de informacoes estatisticas, organizados em
funcio do processo de planejamento, devem, pois, basear-se
nas variaveis mais significativas da problematica de saude e
oferecer informacoes homogéneas, uteis e no tempo oportu-
no, para o enfoque apropriado dos problemas. Tais sistemas,
funcionando integrados no Planejamento, abarcam tddas as
etapas do Processo, nao se limitando apenas aos aspectos
tradicionais mais vinculados a fase descritiva do Diagndstico,
mas oferecendo também informacées operacionals, principal-
mente aquelas que instruem a avaliacdo da eficiéncia das
técnicas utilizadas. O funcionamento dos sistemas ¢ assim
também continuo e acompanha o desenvolvimento do proprio
Processo Programatico; a Elaboracido dos elementos de infor-
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mac¢do nao € portanto uma varidvel independente da progra-
magcdo e a melhoria e a ampliagdo do campo da informacio
estatistica estéo correlacionadas ao avanco na teorizacio e
na execugdo do Planejamento.

As informacgdes estalisticas para o Planejamente da
Saude tém, dessa forma, um carater fundamentalmente ope-
racional, adequando-se sempre aos requerimentos do processo
programaético e servindo de base as decisdes correspondentes;
nao traduzem apenas os fendmenos, sejam os relacionados
aos problemas ou ligados as caracteristicas da politica de
saude, mas permitem o relacionamento entre os fatos des-
critos € a vinculagfio operacional entre meios e problenias,
atividades e objetivos, recursos e resultados. Para alcancar
essas finalidades, os sistemas de informacges ultrapassam os
limites da Estatistica de Saude tradicional e abracam &reas
novas no campo da Administracdo, particularmente a analise
dos cursos em relacdo aos efeitos, essencial & orientacdo dos
juizos de eficiéncia, direfriz definidera das atividades de
programagao.

Convém salientar gue os aspectos que vimos analisando
significam ja uma eyoluc¢io da informacao estatistica exigida
pelo Planejamento, que implica a definicio de correlagoes e
coeficientes de interdépendéncia, relacoes fundamentais ¢a-
pazes de orientar a inlerpretagdo das tendéncias das diversas
situacgdes e o estabelecimento de juizos sbbre a eficiéncia dos
procedimentos programados. Essas relacdes permitem fam-
bém a formulagido dos modelos analiticos e normativos que
servem como instrumentos de analises dos modelos reais,
para o estabelecimento da ordem de valGres e das decisges
correspondentes.

Nao é, entretanto, como ja se evidenciou, apernas as in-
formacoes estatisticas, no sentido de dados representativos
dos fendmenos, mesmo guando relacionados entre si e ana-
lisados dentro do conjunto a que pertencem, que o planejador
de saude deve buscar na apreciacdo dos problemas progra-
méaticos. Todo o complexo social deve ser considerado: o
acervo de vivéncia dos acontecimentos, as opcgoes politicas da
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comunidade, enfim, a percepcdo das fércas orientadoras ou
dos aspectos caracterizadores da circunstincia social. O
instrumental estatistico prevé as informacoes sObre que se
baseia o arcabouco técnico do Planejamento, mas nao pode
traduzir toda a complexidade da realidade social em que
inserem as atividades do processo programatico.

CONCLUSOES

I — O Desenvolvimento € uma categoria social de tota-
lidade, integradas em seu contexto as atividades de saude,
as quais, desta forma, integrando o Processo de Desenvolvi-
mento, estio por éle condicionadas;

II — O Planejamento € o instrumento valido para a
promocido do Desenvolvimento, como objetivo consciente e
processo dirigido; através do Planejamento procura-se maxi-
mizar os resultados alcancados, através da utilizacio mais
eficiente dos recursos disponiveis;

III — O Planejamento, como processo e técnica de ra-
cionalizacao das atividades para a elevagao da eficiéncia na
aplicacdo dos recursos, exige o conhecimento adequado dos
problemas e recursos para a orientagao das decisoes a tomar;

IV — O Planejamento de Saude, integrante setorial do
Planejamentc Global do Desenvolvimento, requer também,
em tddas as suas etapas e aspectos, um fluxc oportuno de
informacoes apropriadas, necessarias a execugio e desenvol-
vimentc do processo programatico;

V — As informacoOes requeridas pelo Planejamento de
Saude sio elaboradas extra e intra Setor. Os sistemas espe-
cificos de informacdes estatisticas, organizados dentro do
Setor Saude, “deve orientar-se em funcao das exigéncias do
Planejamento Setorial e se basearem nas variaveis mais sig-
nificativas da problematica de saude, oferecendo informacoes
homogéneas, Uteis € em tempo oportuno”;

VI — Os sistemas setoriais de informacoes estatisticas
devem cobrir também os aspectos operacionais do Setor, par-
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ticularmente a analise dos custos em relacdo aos resuliades,
para a avaliacio da eficiéncia e satisfatoriedade das técnicas
£ programas,;

VII — A insuficiencia das informacdes, em uma circuns-
tancia dada, n2o deve impedir que se implante o Processo
Programatico. Os sistemas setoriais de informacdes estatis-
ticas integram o proprio Processo de Planejamento e com
éle se desenvolvem e se aperfeicoam;

VIII — A informacéo estatistica é pré-condicdo de pla-
nejamento e exigéncia permanente dos processos de raciong-
lizacao que éle implica, Todas as decisdes programaticas
baseiam-se no conhecimento das situagdes; & implantacio e
o desenvolvimenio de sistemas adequados de informacges
estatisticas em satide é, pois, condicdo imprescindivel ac Pla-

nejamento Setorial.
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CAPITULO X

Encerramento

Discurse de agradecimento — Dr. Walter Leser, Secretirio de Saude
do Govérno do Estado de Sao Paulo

Discurso do Senhor Ministro da Satde, Dr. Leonel Miranda

Discurso do Execelentissimo Senhor Presidente da Republica, Ma-
rechal Arthur da Costa e Silva
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DISCURSO DE AGRADECIMENTO

Dr. WALTER LESER (¥)

Ao encerrar-se a IV Conferéncia Nacional de Saude,
sentiram os participantes que convinha f0sse feita uma ava-
liacao dos seus resultados imediatos; nao se pode agora,
naturalmente, sendo medir a eficiéncia da semeadura, saben-
do que de muitos outros fatéres dependerd a riqueza da
colheita.

Semearam-se ideias e sugestdes para o encaminhamento
de solugdes para problemas de alto interésse para os partici-
pantes, porque de significado vital para o povo de nossa terra.

Coligindo em simpdésio e mesas redondas as opinides
autorizadas de grandes expoentes da cultura em terras da
América, debatendo em grupos de trabalho pontos-de-vista
ainda objeto de controversia, reuniu-se um conjunto de reco-
mendagdes magnificamente traduzidas, no documento final,
gracas a inexcedivel capacidade do Prof. Manoel Ferreira.

Tal documento espelha, com perfeicdo, a principal ca-
racteristica da Conferéncia: a compreensao de que os pro-
blemas de saude nao constituem atribuicdo exclusiva dos
sanitaristas, exigindo ativa participacao dos educadores.

No campo especifico dos recursos humanos para a saude,
mais avulta esta participagao, estendida a todos os niveis do
sistema educacional seja para a formacdo de pessoal espe-
cializado, seja para que possam ser introduzidos, em todos

{(*) Secreiagrio de Saude do Govérno de Sido Paulo.

307



os escaldes do ensino, os conhecimentos essencials para a
promocdo e preservacdo da saude.

Atendo-nos apenas, para exemplificar, a um dos setores
mais diretamente envolvidos, torna-se patente o guase total
divércio entre os objetivos do ensino médico € o gue se con-
vencionou chamar realidade brasileira. Atenuada no ultimeo
decénio, esta situacao ainda ésta a exigir ampla reformulacio
do curriculo de formacao profissional, permitindo que o
futuro médico receba, durante o curso, nio so a informacis
relativa a problematica de satde da populagdo, mas tambéns,
e principalmente, a inspiracao capaz de motiva-lo para as
carreiras sanitarias.

Também fol notdria, neste coneclave, uma atitude geral
de nio conformismo, de desejo de uma transformacao capaz
de revitalizar o esfor¢o nacional em busca da elevagio dos
niveis de saude, principaimente focalizando 0s grupos popu-
lacionais até agora menos protegidos. O simposio interna-
cional e a mesa redonda que cuidou do saneamento basico
forneceram valiosos subsidios nesse sentido.

Foi proficua a discussio sObre planejamenic em saide
publica e estatistica, pondo em relévo a magnitude das ia-
refas a desenvolver neste terremo, seja quanto a adeguada
definicéo dos elementos informativos a coletar, seja no gue
diz respeito a eficiente utilizacdo dos mesmos.

Fui indicado para interpretar o pensamento dos partici-
pantes, neste moniento, honra que me desvanece ¢ para gual
ndo encontro outras razoes senao a de, sendo velho professor
de medicina preventiva em uma escola médica, ser também
transitoriamente. o responsivel pela satide publica em um
dos Estados da Federacio, aliando, assim, os atributos de
sanitarista e de educador.

Em nome dos meus colegas, posso afirmar, com tran-
quilidade, que merece 0s mais altos encdmios a iniciativa do
Ministério da Saude, que excedeu gualquer expectativa ao
trabalho de orgnizacao desenvolvido pela Comissdo Exe-

308



cutiva, que nos sensibilizou profundamente a forma gentil e
generosa com que fomos acolhidos pela Fundacdo Ensino
Especializado de Saude Publica, a cujo presidente, Dr. Edmar
Terra Blois, queremos deixar expressa nossa admiracio e
agradecimento.

Aqui viemos para trabalhar e aprender; seja-nos permi-
tido afirmar que o mais alto elogio a formular se consubs-
tancie nestas palavras: “trabalhamos e aprendemos”.
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DISCURSO DO MINISTRO LEONEL MIRANDA (*)

Excelentissimo Senhor Presidente da Republica
Meus Senhores:

Aos instalar esta Conferéncia, manifestei minha espe-
ranca de que ela viesse trazer proveitosa contribuicdo para
vencermos os numeros negativos da situagao sanitaria bra-
sileira.

Era facil prever os resultados de um encontro de sanita-
ristas e educadores, em intercAmbio de experiéncias e troca
de idéias, a fim de ajustarem principios e tarefas fundamen-
tais para a formacdo dos profissionais de satiide de que o
Brasil realmente necessita.

Tais objetivos foram alcancados, confirmando-se, assim,
as nossas esperancas. Os convencionais cotejaram dificulda-
des, fizeram uma revisao de planos e aspiracdes, somaram
entusiasmo, para caminharem em linhas convergentes no
sentido do ideal comum.

Sabemos todos que o pais ainda nao dispée do contin-
gente necessario, qualitativa e quantitativamente, para levar
a protecdo e a recuperacdo da saude, nos niveis reclamados
de produtividade e de atendimento da demanda, a todo o
seu vasto territorio.

E necessario, portanto — e isto estd assinalado no rela-
torio final déste conclave — que a universidade participe do
desenvolvimento da Politica Nacional de Saude, agindo prin-

(*} Pronunciado no encerramento da Conferéncia — Dia 4 de
setembro de 1967.
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cipalmente na realizacdo de pesquisas; no aprimoramento de
métodos e técnicas de trabalho, na formulacéo dos curriculos,
compatibilizando-0s com o mercado de trabalho; na criacéo
de centros de desenvolvimento comunitario e na integracio
das atividades assistenciais aos programas de acao governasa-
mental, em consonancia com a realidade econdmica do pais.

E necessario, igualmente, como proclamam ainda as
conclusoes, que o pessoal auxiliar seja formado em nivel pri-
mario e médio, em rapida capacitac@o para o irabalho espe-
cifico de apoio aos programas de saude.

Sem preocupacio constante com a méo-de-obra, em to-
dos os seus niveis de qualifica¢fo, nenhum programa de
Govérno podera obter éxito.

Assim entende o Ministério da Saude e, nesse sentido,
val trabalhar com todo o empenho de modo que, na realiza-
¢do de seus projetos prioritarios, sejam observados os propéd-
sitos que ficaram estabelecidos neste conclave.

Senhor Presidente da Republica:

Em nome do Ministério da Saude e no de meus colegas
convencionais desta Conferéncia quero agradecer a honross
presenca de Vossa Exceléncia ao encerrar esta solenidade.

Mais do que um estimulo ao trabalho de todos noés, esta
visita significa uma reafirmacfo do quanto é incisivo o em-
penho de Vossa Exceléncia na realizacio da Meta-Homem,
pedra angular do programa estratégico do Govérnog, para dar
a0 povo brasileiro, em tddas as 4areas, condicdes prévias que
permitam o aceleramento do processo de desenvolvimento
econdmico do pais.
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O DISCURSO PRESIDENCIAL (%)

Ao encerrar esta IV Conferéncia Nacional de Saude, assi-
nala a circunstancia de se tratar da primeira que se realiza
apos a Revolugio de 1964. Longe de estar fazendo uma obser-
vacdo gratuita, desejo estabelecer uma relacdo intima que se
deve notar entre os acontecimentos de 31 de margo e o0s
problemas fundamentais do Brasil, até ali agressivamente
equacionados em térmos de propaganda politica, sem gue os
homens empenhados em projeta-los, atraves das lentes defor-
madoras de uma pregacdo sectaria, houvessem decidido em-
preender esfor¢o sincero para integra-los num quadro coerente
e objetivo de estudos e solucdes.

A ésse esfOrco € que estamos dedicados agora, de corpo
e alma, muito atentos & modéstia dos recursos disponiveis,
mas vivamente animados do proposito e da fundada esperan-
ca de amplia-los, ano a ano, segundo um programa racional-
mente concebido para a cobertura das nossas necessidades,

no vossc como nos demals setores da atuacao governamental.

Se hoje os inimigos, ostensivos ou disfarcados, da Revo-
lugcao, j& nao tém como deixar de creditar ao primeiro
Govérno dela resultante a implantacdo do habito do planeja-
mento para melhor gestao dos negécios publicos, ao segundo
Govérno revolucionario que tenho a honra de presidir, ha de
ser reconhecida, entre outras, a contribuicdo de uma reforma
da mentalidade dominante, para que se conceba o processo
de desenvolvimento como um todo integrado. Potencialidades,
possibilidades e dificuldades devem ser vistas pela mesma

(*} Pronunciado, por ocasido do encerramento da Conferéncia,
pelo Excelentissimo Senhor Presidente da Republica, Marechal
Arthur da Costa e Silva.

313



dptica integralizadora, responsavel pela percepcio do relacio-
namento entre partes de um todo gue nao continuarid a ser
fragmentado sem gue se constitui a comprometé-lo, na me-
dida em que se comprometa o seguro avanco de cada partfe.

Com grande satisfagfio verifico estarem presentes a esta
Conferéncia os Reitores das TUniversidades e também
elementos ligados ao ensinc médico e de outras profisses de
saude. Juntamente com o Ministério da Saude, o Ministério
da Educacgao toma, assim, 8 sua cota de responsabilidade na
solucdo de problemas gue rotineiramente poderiam ser enca-
rados no ambito da Pasta especifica. Mas no meu Govérno
nado ha compartimentos estanques. Quero-o funcionando,
cada vez mais, como um conjunto de érgaos vivos e sensiveis
as tarefas uns dos outros, de tal modo que o trabalho de um
possa repercutir favoravelmente, como esta acontecendo, em
muitos outros, ¢ gue cada gual se beneficie no labor harmo-
nico dos demais.

O tema central dos vossos estudos e conclusdes, nestes
seis dias de duracac da IV Conferéncia Nacional de Satude,
estd intimamente relacionado com a nossa meta principal,
que € 0 Homem: Recursos humanos para as alividades de
Satde. E a meta-Homem, como bem sabeis, implica a mobi-
lizacdo de todos 0s componentes do bem-estar: saude, educa-
cdo, emprégo, moradia, alimentacfo, vestuario, recreacio e
previdéncia social. Séria ocioso lembrar a importancia do
primeiro componente, pois 0 homem enférmo poe-se & mar-
gem do processo de desenvolvimento, deixando de beneficiar-
-se déle na mesma medida em que se anula como 0 seu prin-
cipal fator de robustez, continuidade e éxito.

Ndo é demais, entretanto, acentuar que nfo emito é&sses
conceitos por inspiracdo de circunsténcia, movido pela sim-
ples necessidade de presidir ac encerramento desta Conferén-
cia. A ela comparego munido da autoridade de guem se
preocupou com seus femas e suas teses, muito antes que se
conhecesse a vossa agenda. O nosso Programa Estratégico —
definidor das diretrizes gerais do Govérno -— dedica dois
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amplos capitulos & Saude e ao Saneamento, integrando-os no
 quadro enumerativo das vigas mestras da infra-estrutura so-
cial. La se apontam os objetivos prioritarios a atingir: a
intensificacdo do combate as doencas transmissivels; — a
melhoria da produtividade do sistema de protecéo e recupera-
cdo da saude, para a elevacdo da taxa anual de atendimento
da demanda de assisténcia médica; — e a expansio da réde
de unidades locais de saude.

No desdobramento dessas trés grandes linhas, encontra-
reis expressamente inscrito o vosso tema central: melhoria
da gualificacdo do pessoal profissional e intensificacdo da
formacao de pessoal de nivel médio e auxiliar, como um dos
meios para ¢ aumento de produtividade e ampliacdo da co-
bertura dos servicos de saude.

Estamos, portanto, perfeitamente entendidos quanto ao
que deveremos fazer nos préximos anos, os quais, por coinci-
déncia, conterdo o meu mandato e também o prazo maximo
que nos separara da V Conferéncia Nacional. Ateé 1a, teremos
a honra de abrigar os membros do Congresso da Organizacao
Mundial da Saude, que, escolheu o Brasil para sede de seus
trabalhos em reconhecimento da alta importancia que meu
Govérno atribui aos problemas vinculados a sanidade de
nossas populactes. Além da presenca do Dr. Marcolino Can-
dau — em cuja pessoa nosso Pais tem o privilégio de dirigir
um organismo de tamanho vulto — agradeco o compareci-
mento do Diretor da Organizagio Pan-Americana da Saude
e dos representantes de associacoes internacionais de ensino
das profissdes de saude, e de fundacoes estrangeiras que
cooperam com o Brasil na nobre missao de lhe dar populagdes
sadias, aptas para o trabalho criador e plenamente investidas
da dignidade da condicdo humana.
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ANEXOS

1. Roteiro de trabalho

2. Composicac dos Grupos



ROTEIRO DE TRABALHO

1. O pessoal que atua no campo de saude podera ser
classificado; )

a) profissionais de satude (nivel superior);

b) auxiliares de saude (niveis médio e elementar) .

2. Na classificacdo se levara em conta:

O nivel educacional: caracteristicas das acoes de saude;
possibilidades de acesso e aperfeicoamento.

3. A qualificacao do pessoal compreende dois processos:

— Ensino e treinamento técnico;

— acesso as fontes de informacao do conhecimento hu-
‘manistico.

-~ W

47 Maior énfase no preparo de pessoal auxiliar, tendo-
-se em vista a complexidade tecnolégica e o processo do de-
senvolvimento.

5. Preparacdao do pessoal e sua utilizac@o, de acérdo
com 0s programas decorrentes da Politica Nacional de Saude.

6. Preparacgio de pessoal de alto nivel para a elaboracao
dos programas de saude, supervisdo e coordenacio das ativi-
dades e analise de sua execugao.

7. Centralizacdo na elaboracido das normas de ensino,
através de encontros entre os responsaveis pelos orgéos de
saude em todos os niveis e os responsaveis pelo ensino, visando
a0 preparo do pessoal para as atividades de saude.

8. Descentralizacio na preparacéo do pessoal de saude,
principalmente da categoria auxiliar, dando énfase a distri-
buicdo regional dessas atividades.
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9. TFormacdo de pessoal de nivel superior, de todos os
grupos profissionais, necessario & protecdo, manutencido e
recuperacdo da saude, entrosando-o nas atividades praticas.

10. Reformulacdo do ensino de “Medicina Preventiva”
a fim de integra-lo nos contextos sociais, econdmicos, psico-
logicos e culturais das comunidades, onde os profissionais vaoc
atuar.

11. Realizacdo do ensino de saude publica nas univer-
sidades, seja em escolas autdnomas ou em institutos de “Me-
dicina Preventiva”, desde Qque éstes estejam abertos a todos
os graduandos das varias escolas ou faculdades da universi-
dade.

12. A formacdo regular do pessoal de saude deve esiar
vinculada &s exigéncias da Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional. '

13. Preparo do pessoal de saude intimamente associado
com seu aproveitamento no setor publico ou privado, assegu-
rando-se status funcional adequado e retribuicdo salarial
compativel com o nivel das exigéncias para o exercicio da
fungao.

14. Incentivo ao estudo dos recursos humanos, de modo
gue se possa, progressivamente, adaptar a organizacao do
ensino a avaliagdo cientifica dos resultados.

15. Educaclo vinculada a realidade econdmica e social
do pafs. ’

16. A politica educacional, levando em conta o fafor
mencionado no item 15, atendera a realidade nacional, ofe-
recendo oportunidades para o correto desenvolvimento do

»

pais.
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GRUPO 1

Dr. Amaury Coutinho

Dr. Armando Ribeiro dos Santos

Dr. Benedictus Philadelpho de Sigueira
*. Bolivar Bastos Goncalves

Dr. Dilermando Leite Corréa

Dr. Eugene P. Campbell — Observador
Dr. Fernando Figueira
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8. Dr. Hermelino Herbster Gusmao

9. Dr. José de Oliveira Coutinho

10. Dr. José Guilherme Lacérte

11. Eng.? José Ribeiro da Silva

12. Dr. José Roberto Ferreira — Coordenador
13. Enf.2 Maria Dolores Lins de Andrade

14. Dr. Murilo Villela Bastos

15. Dr. Renato Bello Moreira

16. Dr. Rocha Filho

17. Dr. Walter Leser
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GRUPO 2

Dr. Alcides Figueiredo da Silva Jardim

Dr. Benedito Pinho de Souza

Dr. Caio Benjamim Dias — Coordenador

Dr. Clévis Pitaluga de Moura — Presidente
Dr. Hugo Coelho Barbosa Tomassini — Relator
Dr. Joao Batista Caribé

Eng.© Jose de Santa Ritta

Dr. Laurénio Lins de Lima

Dr. Rubem Moreira Netto

Dr. Ubirajara Pessoa Guerra
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GRUPO 3

Eng.© Adilson Coutinho Serda da Motta —
Presidente

Dr. Adolfo Rosevics

Dr. Aloysio Prata — Coordenador

Enf.2 Clélea de Pontes

Dr. Delbos Zola Deodoro da Silva

Dr. Délio da Camara da Costa Alemao
Dr. José Rodrigues Coura

Dr. Martinus Pawel — Relator

Dr. Newton Potsch Magalhéaes
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GRUPO 4

Dr. Agostinho Saldanha de Loyolla
Eng.0 Ataulfo Coutinho

Enfa Ciélia Faria de Medeiros

Dr. David Tejada de Rivero

Dr. Domingos Barbosa Carvalhedo — Coordenador
Dr. Hamilton Raulino Gondim

Dr. José Duailibe Murad

Eng.0 Lincoln de Campos Continentino
Dr. Massilon Saboia

Dr. Waldemar Cantergi

Dr. Wandyck del Favero
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GRUPO 5

Achilles Scorzelli Junior

Aristeo Gongalves Leite

Djalma Almeida

Francisco de Paula da Rocha Lagda
Francisco de Paula Guimaraes

Jayme Santos Neves — Relator

José Maria de Freitas — Presidente
José Thomas Nabuco de Oliveira Filho
Luiz Carlos Galvdo Lébo -— Coordenador
Manoel Rivardo Carvalho

Mario Rubens de Mello

Enf.2 Raymunda Becker
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GRUPO 6

Dr. Adalberto Mendes de Oliveira
Dr. Almir Figueira

Dr. Alvaro Vieira de Mello — Relator
Dr. Benone L. Ribas — Presidente
Eng.© Domingos Lavigne de Lemos
Dr. Emmanuel A. Figueiredo

Dr. Fernando Leitao

Dr. Joao Pereira Rosa

Dr. Joir Fonte

Enf.2 Maria Rosa S. Pinheiro

Dr. Nelson de Resende — Coordenador
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GRUPO 7

Dr. Antonio Jorge de Almeida
Enf.2 Clélia Luiza Gongcalves Pinho
Dr. Darcy Ferreira Menezes

Dr. Ernani Camargo

Enf.@2 Helena Pereira

Dr. Joao Felipe

Dr. José Aleixo Prates e Silva

Dr. José Pinto Machado — Coordenador e
Presidente

Dr. Mozart de Abreu e Lima — Relator
Dr. Oswaldo Lopes da Costa
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GRUPO 8

Aldemar Negrido Mariins
Anténio Garcia Filho

Enf 2 Elsa Ramos Paim

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Fausto Pereira Guimaries
Hamilton Machado de Carvalho
Helio Helbert dos Santos

Joao Batista Risi

Jodo de Souza Pondé Neto
Odair Behn Franco

Eng.9 Szachna Eliasz Cynamon
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GRUPO 9

Aloysio Neiva Filho
Alvaro de Pinho Simoes — Relator
Carlos Guimaraes Pereira da Silva

— Presidente

Dr.
Dr.

D.

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Clovis Boechat de Menezes

Ely Baia de Almeida

Enilda Lins da Cruz Gouveia

Frederico Simao Barbosa

Hermes Affonso Bartholomeu

Luiz Fernando Rocha Ferreira da Silva
Oswald Moraes Andrade

Raynero de Carvalho Maroja
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GRUPO 10

Abel Tenério de Souza Rocha

Dra. Abigail Valois de Oliveira

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Antdnio Simao Figueira
Francisco Degni

Guilherme Joffily

Hugo Vitorino Alquéres Baptista

Enf.2 Iéda Barreira e Castro

Dr.
Dr.
Dr.

Isauro Rosado Maia
Jamil Varella Cardoso
José Duarte de Araujo

Dra. Mabel Cerqueira Viana
Dra. Maria Berila Conceicao

Dr.

Sylvio Lengruber Serta
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GRUPO 11

Dr. Augusto Bastos Filho

Dr. Domingos Abbes

Dr. Ernani Agricola — Coordenador
Dr. Henrigue Bandeira de Mello
Dr. Jayme Drumond de Carvalho
Dr. Jodo Martins de Almeida

Eng.© Jorge de Campos Valadares
Dr. Lucille Feliciano Castilho

Dr. Lucio Costa

Dr. Mario Brand@o Térres

Dr. Nilo Chaves de Britto Bastos
Dr. Oto Pessoa de Mendongca — Relator
Dr. Walter Dantas de Gois
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GRUPO 12

Carlos Gentile de Mello
Eduardo Capistrano do Amaral —

Coordenador

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr,
Dr.
Dr.
Dr.

Gilberto da Costa Carvalho
Guenther Riedel

Jorge Saldanha Bandeira de Melo
José Leite Saraiva — Presidente
Luiz Anténio Guillon Ribeiro
Moysés Szklo

Nelson Liechavicius

Nelson Luiz de Araujo Moraes
Ney Lacerda

Nilton Preitas Cardoso

Nina V. Pereira Nunes

Prof. Savio de Albuquergue Antunes

Dr.
Dr.

Urcicio Santiago
Walter de Moura Cantidio
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GRUPO 13

Aloysio Améncio da Silva
Djalma Nagvaes

José Ortiz Monteiro Patto
Luiz Corach

Enf.2 Maria da Gloria Leite Rozas

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Milton Tiago de Mello
Nilson Guimaraes
Orlando José da Silva
Osmar P. Lannes
Renato Worski
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GRUPO 14

Antdnio Vespasiano Ramos — Presidente
Arthur Campos de Paz
Eulampio Cordeiro

Fernando Sarmento Plech
Harley Pinheiro Padilna — Relator

Enf.2 Maria Antonieta Siqueira Prado

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

Mario de Oliveira Ferreira
Naum Keiserman

Paulo Chaves — Coordenador
Rubens Rodrigues
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GRUPO 15

Aderbal Loureiro Jatoba — Presidente
Anidénio Jesuino dos Santos Netio

Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao — Relator
Carlyle Guerra de Macedo

Eng.© Constantino Arruda Pessba
D. Déa Figueiredo

Dr,

Eurico Suzart de Carvalho Filho

Enf 2 Hermengarda de Faria Alvim — Coordenadora

Dr.

Mario Anténio Sayeg

Enf.2 S6nia Daher
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GRUPO 16

Dr. Cid Manegali — Assessor

Dr. Francisco de Castilhos Marques Pereira
— Presidente

Dr. Francisco Genario Salles

Dr.J o'ﬁo Geraldo Gongalves da Silva — Coordenador
Dr. Joaquim Eduardo de Alcéntara

Dr. Jonathas Nunes de Barros

Dr. José Martiniano de Azevedo Netto

Dr. Mauricio de Pinho Gama

Dr. Nisomar de Azevedo

Dra. Ruth Sandoval Marcondes

Dr. Verlande Duarte Silveira

Dr, Walter José de Carvalho

D. Zilah Timoéteo da Costa
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GRUPO 17

Dugoberto Marques de Miranda
Daphnis Ferreira Souto

Eduardo Vital de Santos Melo
Herédoto Pinheiro Ramos

Humberto Carneiro da Cunha Nobrega
Jofire Marcondes de Rezende

Lydmar Ribeiro dos Santos

D. Maria Virginia Pinheiro

Dr.

Max Herbert Berner

Agr.© Moisés Jacob Schenker — Relator
D. Néua Costa

Dr.
Dr.

Pedro Ad Vincula Filho
Walter Silva — Presidente

D. Wilma Soares
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