








GRUPO li

O gl'llpO opin~ que os programas de ensino del'um:

a) atender à realidade nacional de acórdo com a eseala
de prioridade;

b) ofereeer ao estudante condições satisfatórias de prá
tica para que o aprendizado se processe eom eficiência
c, paralelamente, dar-lhe oportunidade de estagiar
em serviços que revelem a situação nacional, a fim
de sensibilizá-lo para os problemas do país.

GRUPO 7

O grupo considerou que para atender à realidade na
cional deverá o ensino enfatizar, no seu desenvolvimento, o
estágio económico e social do pais, analisando-se os aspeetos
relacionados com a capacidade de absorção do profissional
nos serviços da comunidade e considerando-se a normal es
cassez de recursos em di5ponibilidade para as variadas tare
fas relativas ao desenvolvimento nos seus variados aspectos.

GRUPO S

O ensino poderá atender melhor à realidade nacional
através do aproveitamento mais racional dos recursos que
lhe são próprios, tanto financeiros quanto técnicos, e da
utilização ampla dos recursos da comunidade, dirigindo seus
esforços ao encontro dos objetivos ela Política Nacional de
Saúde,

GRUPO 9

O ensino deverá atender à realidade nacional. Para tal
fim é evidente que o conhecimento prévio dessa realidade
é indispensável. Enquanto não se atinge a ésse desiderato,
as universidades devem orientar o ensino no sentido prático
e realístico; devem formar o profissional de modo que êle
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liql\P r'onhecrdo!' (10\ prolJlcmútica reg'ional, estabelecendo
prioridadrs no splo!' do conllrciment o das eondicõcs de saúde
(lás ('Olmmidadrs, cstpndcndo o ensino às áreas urbanas e
rurais c tornando-o menos acadêmico e mais pragmático. É

indispensável. para a execução dêsse problema, que as uni
versidades utilizem tõda a infra-estrutura da região a que
serve.

GRUPO 10

Adotando uma politica que produza maior rentabilidade
dos investimentos neste setor atravês da utilização racional
dos recursos e mediante o estabelecimento de programas
prioritários, visando a acelerar o processo de desenvolvimento
sócio-económico do pais.

GRUPO 11

Sendo planejado com base em:

a) pesquisas originárias de órgãos especiais da univer
sidade destinados a êsse fim;

lJ) eliminação da capacidade ociosa atravês da unifica
ção de ensino e pesquisa, e maior aproveitamento
dos recursos humanos e materiais da universidade
da reO'ião'" ,

c) planejamento global do ensino apoiado nas pesqUi
sas d" universidade, encaminhadas a um órgão
central de informação.

GRUPO 12

O ensino poderá atender à realidade nacional em seu
sentido mais amplo e dentro dos recursos económicos dispo
niveis no país, racionalizando c promovendo a adequação
das suas atividades à problemática nacional.
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GRUPO 13

Obs. - Vide, à pág. 253., Nota do grupo, antecedendo a
1.a Pergunta.

O grupo considera que os órgãos de ensino de ciências
da saúde deverão utilizar todos os meios disponiveis
para desempenhar suas tarefas precípuas, com o in
tuito de atender às solicitações crescentes dos ingressos ao
ensino superior sem, contudo, alargar seu âmbito além das
disponibilidades de pessoal docente e de facilidades materiais,
a fim de que não se prejudique a qualidade de suas atividades.

Nos cursos de todos os niveis de preparação, sem prejuízo
dos requisitos mínimos para o ensino, deve-se dar énfase
especial aos problemas nacionais e regionais de saúde.

GRUPO 14

O ensino atenderá à realidade nacional compatibilizando
seus recursos e programas com os recursos e programas glo
bais das diversas regiões e do pais como um todo.

GRUPO 15

O grupo recomenda que os órgãos de ensino participem
mais ativamente desde as etapas de levantamentos sócio-sa
nitários das respectivas áreas de influéncia, contribuindo com
os recursos humanos de que dispõem, até a execução dos
planos locais ou regionais de saúde, utilizando para isso as
facilidades que possuem.

Dentro da problemática de escassez de recursos, isto
significaria evítar duplicações de esforços e/ou subutilização
das instalações e equipamentos existentes.

GRUPO 16

As universidades deverão promover estudos, em âmbíto
nacional, sôbre a capacidade disponível das escolas, redistri
buindo os alunos aprovados nos exames de seleção e que
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superem a locação de determinados institutos por outras es
colas, de acôrdo com suas possibilidades de vagas.

Devem também desenvolver programas nas escolas de
nivel médio, a fim de orientar os alunos sôbre as necessida
des do pais e o mercado de trabalho das diferentes profissões.

GRUPO 17

Para atender à realidade nacional, no setor de saúde
pública, os programas de ensino devem ser eiaborados de
acôrdo com as necessidades prioritárias da população, conhe
cidas estas através do estudo dos recursos disponiveis.
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CAPíTULO VIII

Conclusões

Relator-Gera!: Dr. ManoeI José Ferreira



CONCLUSÕES

Dr. MANOEL JosÉ FERREIRA (*)

<Relator-Geral)

Tópico 1

O profissional de saúde
de que o pais necessita.

No consenso dos Grupos de Trabalho os programas de
saúde devem ser desenvolvidos por equipe pluriprofissional
cuja composição variará em função dos aspectos predomi
nantes dos problemas de saúde, da influência dos fatóres
sócio-económicos e da evolução cientifica e tecnológica.

Como principal caracteristica do profissional de saúde
pública, foi indicada a aquisição de conhecimentos especi
ficos em curso de pós-graduação que o capacite a encarar os
problemas de saúde comunitários em seus múltiplos aspectos.

Os grupos admitiram não serem suficientemente conhe
cidos os recursos humanos no setor saúde e concordaram com
a necessidade do levantamento de tais dados como etapa
fundamental para a elaboração de programas globais ou re
gionais. Os resultados dêsses estudos permitirão a definição
de áreas prioritárias de formação profissional e a melhor
adequação dos currículos de graduação.

Na atual conjuntura, a formação profissional não está
orientada para a solução dos problemas de saúde do País,
em virtude de estrutura curricular pouco flexível e ainda
não ajustada à demanda quantitativa de recursos humanos.

("') Professor "Honoris Causa" da Fundação Ensino Especializado
de Saúde pública.
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TópicO 2

Pessoal de nível médío
e auxiliar.

Os grupos, em sua maioria, entenderam que o pessoal
auxUíar se distribui em dois niveis educacionais - médio
e elementar - aceitando alguns, no entanto, a inclusão, no
nivel médio, de duas categorias: auxiliar de nivel ginasial e
técnico de nivel colegiaL

Apontaram também a importância da formação orien
tada no sentido de conferir, em cada etapa educacional (pri
mário-elementar, ginasial-auxiliar e colegial-técnico), uma
capacitação para o trabalho.

Tendo considerado. insuficientes as informações sôbre
disponibilidade e rendimento de pessoal auxiliar, condiciona
ram seu melhor conhecimento à realização dos levantamen
tos anteriormente referidos.

No equacionamento do preparo dêsse pessoal, foi ressal
tada a importância de recrutamento local, descentralização
do treinamento e atualização do pessoal existente.

De maneira geral, os grupos de trabalho consideraram
que, embora não se conheçam bem as possibilidades do Pais
para treinar pessoal au..xiliar, quantitativa e qualitativamente,
existem recursos potenciais de treinamento, cuja melhor uti
lização dependerá dos resultados dos levantamentos indicados.

A preparação do pessoal auxiliar deve ser de responsabi
];dade dos serviços de saúde e entidades educacionais na área
da saúde, contando, quando necessário, com a assistência das
Escolas de Saúde Pública e observadas as normas gerais esta
belecidas em nivel nacional.

No que se refere ao treinamento do pessoal auxiliar, foi
aconselhado objetivar' não apenas a execução mecânica de
tarefas especificas, mas também o minimo de conhecimentos
básicos que o capacitem a ter consciência do trabalho que
lhe ê atribuído.
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Tópico 3

Responsabilidade do Ministério da Saúde na
formação e aperfeiçoamento de pessoal.

Na definição das responsabilidades institucionais assina
laram que ao Ministério da Saúde cabe, essencialmente, esti
mular o desenvolvimento de recursos humanos de acôrdo com
as necessidades do Pais; dar assistência técnica e financeira
aos órgãos educacionais; preparar pessoal de alto nível para
tarefas de planejamento; e formar elementos capacitados
para treinamento de pessoal auxiliar.

Para a preparação do pessoal auxiliar referido, reconhe
ceu-se que a responsabilidade do Ministério da Saúde deve
consistir na assistência técnico-financeira aos órgãos locais
e regionais de saúde capazes de organizar centros de trei
namento.

Como medida disciplinadora de ámbito nacional caber
-lhe-á a elaboração de normas de treInamento para a qualifi
cação adequada dêsse pessoal.

Para a diferenciação do pessoal profissional em Saúde
Pública considerou-se necessário estimular a realização de
cursos de pós-graduação, especialização e atualização, a se
rem ministrados pelas escolas especializadas.

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

O Ministério da Saúde deverá franquear todos os seus
serviços, especializados ou não, inclusive Fundações a êle vin
culadas, a tôdas as instituições de ensino no campo da Saúde,
oferecendo amplas possibilidades para treinamento em áreas
urbanas e rurais, em diferentes regiões do Pais.

Essas condições poderiam ser criadas através de convê
nios entre o Ministério da Saúde, a Previdência Social e ins
tituições estaduais, municipais e particulares de Saúde, num
esfôrço conjunto de integração das atividades médico-sani
tárias, para obter melhores condições para o aprendizado.
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Tópico 4

Responsabilidade das Universidades
em uma Politica Nacional de Saúde.

Os grupos unánimemente preconizaram a participação
das Uni\"ersidades e }l:scolas Superiores no desenvolvimento
da Politica Nacional de Saúde, assinalando as linhas prin
cipais de sua ação na permanente realização de pesquisas das
condições de saúde, no aprimoramento da metodologia de
trabalho e de tecnologia adaptada à problemática regional e
na produção adequada de recursos humanos, necessários à
implementação dos programas de saúde. Ressaltou-se a im
portância do planejamento universitário na reformulação dos
curriculos e sua adequação ao mercado de trabalho, a criação
de centros de desenvolvimento comunitário, assim como a
integração das atividades assistenciais nos programas de ação
governamental em consonância com a realidade económica
do Pais.

Para maior utilização de informações sóbre a realidade
sanitária nacional, deverão as Universidades participar ativa
e diretamente de inquéritos de saúde, contribuindo, através
de seus órgãos especializados, para a análise, sob coordenação
central e permanente, dos recursos humanos para as ativi
dades de saúde.
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CAPíTULO IX

Mesas-Redondas:

1. O saneamento básico como jator de desenvolvimento econó
mico-social

Expositor: Dr. José M. de Azevedo Netto, Professor da Fa
culdade de Higiene e Saúde Pública da Universidade de
São Paulo.

2. Planejamento da saúde e a importância da Estatística
Expositor: Dr. Carlyle Guerra de Macedo. Secretário de
Saúde do Estado do Piauí.



o SANEAMENTO BÁSICO COMO FATOR DE
DESENVOLVIMENTO ECONÔlVIICO-SOCIAL

JosÉ M. DE AZEVEDO NETTO (*)

"A SAÚDE PÚBLICA É A PRIMEIRA LEI"

(Velho adágio romano)

A importáncia do Saneamento Básico tem sido reconhe
cida desde os tempos imemoriais, sendo até hoje objeto de
grande admiração as extraordinárias realizações do passado.

Aos próprios historiadores não tem passado despercebido
o fato de que as grandes civilizações sempre marcaram perio
dos de florescimento para as obras sanitárias.

Era tal a importância que os romanos atribuiam âs
obras hidráulicas que, após as suas conquistas, procuravam
estabelecer programas prioritários de abastecimento de água
como condições para a tranqüilidade e progresso das novas
colónias.

Na idade moderna as obras sanitárias começaram a ser
intensificadas a partir de meados do século passado.

No Brasil, o Saneamento Básico tem passado por fases
sucessivas porém descontinuas, ora despertando maior in
terésse, ora passando para uma posição secundária.

Tivemos assim um despertar auspicioso ao tempo do Im
pério, uma fase áurea na Primeira República e algumas ten
tativas menos importantes nas últimas décadas.

(*) Professor Catedrático da Faculdade de Higiene c Saúde Pú
blica da Universidade de São Paulo.
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Na realidade, e por mais incrível que pareça, até hoje
não foi elaborado um Plano Geral de Saneamento Básico
para o país.

Em conseqüéncia, encontra-se agora em nossa pátria a
maior população do mundo ocidental ainda carente das con
dicões sanitárias minimas, existindo realmente dois Brasls,
um dêles habitado pela minoria, que já dispõe dos serviços
básicos, e outro vivendo a esperança de dias melhores.

Enquanto o pais lança foguetes ao espaço e desenvolve
pesquisas atómicas, é evidente a necessidade de voltannos
nossa atenção para os grandes males que afligem e dizimam
nossos irmãos. Ê impeJ'ioso enfrentar, de uma vez por tôda.s,
e de maneira objetiva, ésses problemas seculares.

Apesar das deficiências das nossas estatisticas vitais, po
de-se avaliar, grosso modo, os extraordinários prejuizos que n.
nação brasileira vem sofrendo em têrmos de vidas, redução da
esperança matemática, enfermidade, debilidade produtiva,
etc.

Há mais de 20 anos o engenheiro Edmund G. Wagner
estimava em cérca de 200.000 o número de brasileiros vitima
dos anualmente por doenças decorrentes da falta de Sanea
mento. O Brasil tinha então a metade da população atual.

E, como paradoxo, convém assinalar que os meios adequa
dos para evitar e erradicar essas doenças são simples e per
feitamente conhecidos, não exigindo pesquisas ou novas des
cobertas para a sua aplicação.

Um exemplo ilustrativo do que se pode conseguir ao se
pór em prática uma simples medida sanitária. é dado pela
Capital de São Paulo, onde a cloração das águas de abasteci
mento foi imposta pelo Serviço de Saúde Pública à revelia
da maioria dos engenheiros responsáveis. Em São Paulo a
desinfecção das águas foi iniciada em 1926, quando a taxa
de mortalidade pela febre tifóide era de 50 por 100.000. Essa
taxa foi sendo reduzida, ano após 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 saivas 10.000 pessoas, sàmente da febre tifóide.

O Prof. A. Prescott Folwell foi um dos primeiros sanita
ristas a avaiiar económicamente os efeitos do Saneamento
Básico. Há cêrca de 50 anos, êsse engenheiro fazia, nos Es
tados Unidos, as estimativas seguintes:

"Cada caso de morte por doença intestinal correspondia
a outros 10 casos de enfermidade. Cada caso de enfermidade
custava então USS 100 de despesas com a cura e de perdas
de tempo de trabalho. Como promédio uma vida humana
equivaiia a US$ 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 mortaiidade ocorre
em diferentes grupos de idade, Folwell admitia USS 3.500
para o valor médio de cada vida perdida" .

Aplicando-se êsses mesmos dados a uma cidade de ....
500.000 habitantes, sem levar em conta a inflação verificada
com o próprio dólar, e considerando que, mediante a execução
de obras de saneamento básico, seja possível reduzir o índice
de mortaiidade em apenas 5 por 1.000, a economia global
obtida em têrmos de saúde e de vidas humanas seria:

500.000 x 5 x S3.500 + 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 Básico custariam cêrca de
US$ 50/capita, ou seja, US$ 25.000.000 para a população
total (500.000 habitantes), constatando-se que, em apenas 2
anos, elas seriam pagas pela economia resultante (em têrmos
de redução de enfermidades) .

Atê mesmo pondo-se de lado o aspecto humanitário, po
der-se-ia demonstrar a necessidade objetiva e a conveniên
cia prática das obras sanitárias.

Um interessante estudo de avaiiação para Programas de
Saneamento foi elaborado por Wagner e Vanoni, para a Ve
nezuela, há mais de três lustros.
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Outro trabalho, que constitui hoje obra de referência, é
a monografia preparada pelo ilustre sanitarista Dr. C.E.A.
Winslow para a Organização Mundial da Saúde e publicada
com o sugestivo titulo "The Cost of Sickness and the Price of
Health" (Geneva, 1951) .

Nessa publicação, Winslow assinala que os impressionan
tes resultados obtidos nos últimos 100 anos com o Saneamen
to podem ser atribuidos, desde o inicio, ao reconhecimento
da questão fundamental que é a correlação sempre existente
entre a doença e a pobreza. Os pioneiros do saneamento cons
tataram que a pobreza e as enfermidades formavam um cír
culo vicioso: Os homens contraiam doenças porque eram JlO
bres; com as doenças êles se tornavam mais pobres e ficavam
mais enfermos em decorrência do empobrecimento. Por isso,
os paises que tiveram recursos para investir em Saúde PÚ
blica foram compensados com excelentes dividendos em têr
mos de potencial humano.

Como nem tôdas as nações puderam pôr em prática tais
investimentos, até hoje, na segunda metade do século XX,
são encontrados os mesmos problemas que haviam sido cons
tatados há mais de 100 anos, reconhecendo-se agora, como
anteriormente, que as comunidades não podem continuar a
existir parte rica e parte pobre, parte doente e parte com
saúde. Não se pode, também, aspirar à união duradoura das
nações com a existência de povos minados pela pobreza e
pela doença.

Voltando agora a nossa atenção para a situação brasi
leira no que diz respeito a saneamento, somos forçados a re
conhecer condições alarmantes: de cada 3 patrícios, pelo me
nos 1 sofre de alguma moléstia grave.

Das 2.300 cidades brasileiras com mais de 1.000 habi
tantes, apenas 1. 700 (587<.) contam com serviços públicos e
parciais de abastecimento de água, a maioria dos quaiS em
situação precária.
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Em plena Capital de São Paulo, o número de habitantes
não abastecidos pelo sistema de água potável vem aumen
tando, no ritmo seguinte:

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

A situação relativa a esgotos sanitários é, ainda, mais
grave: apenas 25% da população urbana dispõe de serviço
público. Várias capitais brasileiras ainda não são dotadas de
rêdes sanitárias, incluindo-se entre elas, a maior cidade do
hemisfério sem sistema de esgotos. Nas cidades já saneadas,
a réde. local atende apenas à menor parte da população.

A esquistossomose vem sendo constatada em novas áreas
do pais, estendendo a sua incidéncia de maneira muito pe
rigosa.

Em face dessa triste situação, os menos avisados pode
riam argumentar que na América Latina a situação é seme
lhante, comprovando assim o rifão "mal de muitos, consôlo
de todos". Entretanto, essa não seria a verdade e muito me
nos a justificação, para o nosso atraso. Em 1950 o Uruguai
já havia concluído sístemas públicos de abastecimento de
água em tôdas as cidades do Pais. Em outras repúblicas de
senvolvem-se atualmente amplos e promissores programas de
saneamento.

Precisamos, pois, sem mais perda de tempo, "abrir os
olhos" e "pôr as mãos às obras", reconhecendo primeiramente
o problema, sua estensão e significado; devemos, então, mo
tivar as nossas autoridades responsáveis, para, em seguida,
estabelecer programas amplos e realistas.

É evidente que o nosso desenvolvimento sôcio-econômico
correlaciona-se com o sucesso dessas providéncias, pois não
se pode construir uma nação tendo por base o trabalho de
homens aflitos e depauperados.

Sem saneamento básico não pode haver saúde e sem
saúde não se pode aspirar ao desenvolvimento econômico.
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Durante muitos anos os engenheiros procuraram desen
volver as suas campanhas educativas, tomando por princípio,
exclusivamente, argumentos humanitários e de saúde públi
ca, não tendo sido bem sucedidos, Os anos passaram e o país
atingiu a era desenvolvimentista, reforçando-se consíderável.
mente a argumentação em proí do Saneamento: A água é
fator fundamental para o desenvolvimento em todos os seta
res da produção e em todos os aspectos da produtividade,

Não se pode pensar em industrialização sem água, Para,
fabricar 1 kg de papel são necessários 200 k de água; para
produzir 1 kg de aço, são indispensáveis 300 kg de água e,
na fabricacão de cada automóvel, são utilizados 10 toneladas
de água.

O Saneamento Básico oferece de imediato os seguintes
beneficios, entre outros:

(1) - Melhoria das condições de saúde e, portanto, da
eficiência dos operários;

(2) - Redução de número de dias perdidos;

(3) - Aumento da vida económicamente produtiva;
maior e melhor utilização da mão-de-obra habilitada;

(4) - Desenvolvimento da própria indústria da água,
de materiais sanitários, tubos, produtos químicos, etc,;

(5) - Maior oferta de empregos.

Em 1966 a Organização Pan-Americana da Saúde reu
niu, em Washington, um grupo de especialistas com o pro
pósito de avaliar a situação do abastecimento de água na
Amêrica Latina: Uma conclusão unânime refere-se ás impli
cações do abastecimento de água para com o desenvolvimen
to sócio-económico.

Não devemos concluir esta exposição antes de apresentar
alguns conceitos e ligeiras considerações sóbre Saneamento
Básico. Afinal de contas, o que vem a ser o Saneamento Bá·
sico? A conceituação deve ser dinâmica e deve atentar para
as condições locais.
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Atualmente, no Brasil, o abastecimento de água e o es
gotamento de águas servidas são problemas muito importan
tes em decorrência das nossas deficiências atuais. Por isso,
águas e esgotos são os pontos que devem caracterizar qual
quer programa de saneamento básico em nossa terra.

Nos países plenamente desenvolvídos, essas questões já
foram resolvidas, podendo ser outros os problemas incluídos
prioritàriamente nas atividades de saneamento.

Em outras palavras, são as próprias condições prevalen
tes que devem determinar o caráter das obras de saneamento
básico. Enquanto perdurar o nosso grande atraso nesse setor
de engenharia, não deveremos desviar as nossas atenções e
recursos para cuidar de outras questões de menor significado
sanitário.

Há poucos meses realizou-se no Estado de São Paulo um
inquêrito que veio, mais uma vez, mostrar que o problema de
abastecimento de água constitui ainda a maior preocupação
da população paulista. Estamos certos de que essa manifes
tação reflete a situação g'eral dos demais Estado da Fede
ração.
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PLANEJAMENTO
IMPORTÂNCIA

DA
DA

SAÚDE E A
ESTATíSTICA

Dr. CARLYLE GUERRA DE MACEDO (.)

INTRODUÇAO:

o reconhecimento da importância da Estatística na
orientação do Planejamento das atividades sociais não é obje
to de dúvida ou restrições. A universalidade désse reconheci
mento não significa porém, que exista compreensão universal
das características do planejamento e de suas relações com
a informação estatística; nem mesmo a consciéncia de que a
Estatística deve ser, antes de tudo, um instrumento para o
Planejamento, como éste o é para a promoção do Desenvolvi
mento e do bem-estar, está suficientemente estabelecida,
inclusive nos meios técnicos. Por outro lado, a complexidade
crescente dos problemas e a exigéncía, cada vez maior, de
racionalidade em suas soluções, vém tornando mais evidente
a necessidade da existéncia de sistemas de informações esta
tisticas adequados às exigências do planejamento e da pró
pria adoção dêste como instrumento do Desenvolvimento. A
definição, porém, de tais sistemas envoive o conhecimento
dos aspectos principais do Planejamento e suas característi
cas e do próprio Desenvolvimento.

A sumária apreciação objeto dêste trabalho enfatiza,
apenas, os aspectos mais definidores do tema, suas conota
ções com o Desenvolvimento e sua caracterização com relação

(.) Secretário de Saúde do Estada do Piaui.
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ao Planejamento da Saúde. O enfoque situa-se, pois, no plano
das generalidades, a partir das quais a particularização de
aspectos específicos pode ser efetuada.

NECESSIDADE E OBJETIVO DO PLANEJAMENTO

A revolução das expectativas sociais, após a II Guerra
Mundial, com a criação de uma consciência politica sõbre o
subdesenvolvimento econõmico como causa de pobreza, doen
ças, fome, analfabetismo, habitações precárias, enfim, condi
ções de vida consideradas, universalmente, insatisfatórias,
deu surgimento a anseios e a reivindicações coietivas de
maior bem-estar e à corporificação progressiva da determi
nação 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 populações, J1I1SSOU a ser, em conseqüência, de uma
ou outra forma, a preocupação central de todos os povos e
Governos, inclusive o do Brasil.

A promoção do desenvolvimento, entretanto, como meta
consciente, envolve, preliminarmente, sua conceituação ade
quada e o diagnóstico de sua problemática fundamental.
Cabe definir o desenvolvimento económico "como um pro
cesso de mudança social, através do qual parcelas crescentes
das necessidades humanas são satisfeitas, pelo aumento e
distribuição do produto social com modificação estrutural do
sistema produtivo". Tal conceito define uma circunstância
em que os objetivos - satisfação das necessidades e os meios
para alcançá-los - produto - estão vinculados, intencional.
mente, entre si, dentro de um processo de mudanças estru
turais que visam ao aumento da produção e sua apropriada
publicação. Tais relilciohamentos tém como fundo principal
a busca de eficiência, 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 básico, de
todo processo económico, consiste em utilizar melhores re·
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cursos escassos ante necessidades inumeráveis, o que implica,
necessàriamente, a maximização dos resultados com minimi
zação dos custos e na seleção das necessidades a atender,
ordenando-as segundo critérios de prioridade. O processo é,
em suma, um esfôrço consciente, orientado para a raciona
lização de atividades segundo critérios de eficiência e produ
tividade, desde o aumento da produção - atravês de maior
conhecimento, organização e utiiização dos fatôres e melhor
adequação do produto às necessidades segundo as prioridades
definidas - até à utiiização final désse produto. E essa ne
cessidade, de racionalização, de eficiéncia, é tanto maior
quanto mais subdesenvolvidos os paises e mais escassos sejam
os recursos de que disponham.

A constatação histôrica de que os modelos liberais de
desenvolvimento, desaparecidos ou anulados os prê-requisitos
em que se basearam, já não são os mais convenientes para a
promoção do desenvolvimento dos paises subdesenvolvidos de
hoje e as exigências da racionalidade antes referidas, deram
lugar à criação de processos dirigidos, adequados às novas
circunstáncias. O Desenvolvimento Econômico deixou de ser,
portanto, o subproduto da conjugação aleatôria de ativida
des individuais, em função do lucro, para constituir-se em
conjunto de objetivos e metas definidas e quantificadas, a
serem alcançadas com medidas e atividades determinadas,
integrantes, umas e outras, de um processo consciente, orde
nado e dirigido. Tal processo tem o nome de Planejamento,
e é, antes de tudo, um conjunto de métodos e técnicas, de
que se servem as coletividades para promoverem seu desen
volvimento; como mêtodo ou como têcnica, não traz implí
cita nenhuma conotação de ordem ética e se subordina, em
sua eficácia e caracteristicas, às opções políticas tomadas.

Como processo de ordenação e racionalização de ativida
des, o Pianejamento pode exercer-se:

a) no plano administrativo "como esfôrço interno de
disciplina da ação estatal, independentemente dos
fins por ela colimados";
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b) como expressão de uma politica do Govêrno, ten
dente a racionalizar o processo de mudança social
para o lõgro dos objetivos de bem-estar social da
comunidade. Neste caso, "a ação do Estado, como
promotor do desenvolvimento, se exerce em dois pla
nos. No primeiro, êle atua visando a propiciar con
dições para a ação individual criadora, No segundo,
o Estado assume a responsabilidade direta de intro
duzir modificações na forma de aplicação dos recur
sos produtivos e de utilização do produto, ampliando
a sua participação na produção de bens e serviços.

o enfoque adotado neste trabalho adota o desenvolvi·
mento como categoria social de totalidade e o planejamento
como instrumento global para sua promoção; inclui portan
to, todos os aspectos definidos acima.

Incluindo-se entre os componentes do processo de desen
volvimento, as atividades do Setor Saúde estão estreitamente
relacionadas à evolução do todo e obedecem aos mesmos
princípios gerais; devem, pois, ser desenvolvidas segundo or
denação programática. De fato, o nivel de saúde de uma
comunidade está determinado, bàsicamente, por sua capaci
dade e nível de produção, ou seja, pela oferta de bens e ser
viços, inclusive os sanitários e pela efetiva capacidade da
população em utilizá-los. Dêste modo, a cada nível de pro
dução corresponde um determinado nível sanítário factível,
face os recursos e o conhecimento técnico disponíveis. Por
outro lado, sendo também escassos os recursos disponíveis no
Setor, além de originários do mesmo fundo comum, há que
decidir-se por alternativas mais produtivas de sua aplicação,
inseridas sempre no contexto global do Desenvolvimento. A
seleção dessas alternativas sómente pode ser racionalmente
conseguida através do planejamento setorial, integrado no
Processo Global de Planejamento.

O Planejamento significa, désse modo, decisões racionais
sôbre situações diversas, em que a escolha, necessàriamente,
é feita através de comparações. O Planejamento exige, pois,
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contínuo fluxo de informações apropriadas e oportunas, sem
. "as quais estarão comprometidas a racionalidade, a objetivi

dade e a utilidade do Processo"

PLANEJAMENTO DE SAÚDE

Não nos cabe aqui a exposição exaustiva das técnicas de
planejamento aplicáveis às atividades de Saúde, nem mesmo,
a explicação das metodologias disponíveis. Nossa preocupa
ção limita-se a enfatizar os aspectos gerais, presentes em
qualquer dos métodos e técnicas utilizadas, que caracterizam
o Planejamento Setorial como Processo e o definem opera
cionalmente.

1 - Integração do Planejamento Global

Sendo parte integrante de um todo, o Planejamento da
Saúde deve estar integrado no Processo do Planejamento
Global do Desenvolvimento. Esta integração pode efetuar-se a
distintos níveis e de várias maneiras. De uma forma geral, há
que obedecer às diretrizes gerais do Planejamento Global,
atender às solicitações específicas do Desenvolvimento seja
como Setor produtor de insumos ou de serviços distribuídos
ao consumo e deve ordenar-se dentro das limitações que o
estágio de desenvolvimento condiciona. Quase sempre, face
aos conhecimentos atuais, a íntegração, em referéncia, não é
fácil de conseguir-se e, via de regra, a decisão sõbre muitos
aspectos é tomada com base em juízos de valor de caráter
subjetivo. Isso não signífica, porém, a faléncia do Processo,
mas sua limitação, ante à insuficiéncia atual das técnicas
disponíveis ou das informações necessárias e ante às opções
políticas dos Governos.

2 - Definição de Objetivos e Seleção de Técnicas

A escoiha dos objetivos ou metas é conseqüente à defi
nição de prioridades e à aiocação dos cursos aos problemas.
Da mesma forma, a seleção das técnicas a utilizar requer o

295



julgamento prévio da eficiéncia das diversas técnicas dispo
níveis. Em um e outro caso, a decisão sàmente é possível
mediante a comparação dos problemas e das alternativos tce
nicas de abordá-las; esta comparação exige a homogeinização
e a mensuração dos problemas e dos recursos, com a finali
dade de ordenar-se os primeiros, segundo suas prioridades, e
de escolher-se a melhor combinação dos segundos, segundo
sua eficiência.

Êsse é um dos aspectos mais difíceis do Planejamento da
Saúde, tanto pelo insuficiente conhecimento técnico atual,
como pela precária informação disponível. O problema, nêle
envolto é, entretanto, o problema básico do planejamento e
sua solução é o objetivo principal do Processo programático.

3 - Definição do sujeito, espaço e tempo do Planejamento

O Planejamento não se executa no vazio ou abstratamen
te; antes, tem objeto, concretamente definido e quantificado,
com metas dimensionadas em relação a uma série temporal.
Por outro lado, sendo o Planejamento um instrumento para
a promoção do bem-estar do homem, sua utilidade sc mede
pelos resultados promovidos em relação à população a que se
destinam, mesmo porque os problemas de saúde guardam
estreita relação com as características dessa populacão. A
consciência désses aspectos implica definição do campo de
ação a programar, do espaço geográfico a cobrir e do conhe·
cimento da população a servir, além de decisões sõbre o
período que a programação deve enfocar.

4 - O Planejamento é um processo

A afirmação implica considerar o Planejamento como
processo contínuo e permanente, e não sàmente como ex
pressão física, mesmo repetida, de uma de suas etapas.
Metodolàgicamente, pode-se reconhecer o Planejamento como
compreendendo as seguintes etapas: a) diagnóstico; b) pro
gramação; c) discussão e decisão; d) execução; e) avaliação
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e revlsao. A enumeração dessas etapas não significa. neces
sàriamente, sua individualização temporal ou técnica; de
fato, estabelecido o processo, em qualquer momento, e, fre
qüentemente, com os mesmos procedimentos, várias delas
estarão sendo desenvolvidas.

4. 1 - O Diagnóstico

. Etapa fundamental, determinante mesmo da qualidade
do Planejamento. De fato, não é permissivel esperar que se
consigam programas adequados, viáveis, interna e externa
mente compativeis e eficazes, condições básicas a que devem
atender, se não se possui satisfatório conhecimento do objeto
da programação. Esses conhecimentos se expressam, através
do diagnóstico, em:

a) descrição e quantificação da situação do sujeito do
Planejamento;

b) identificação dos fatóres que condicionam a situa
ção descrita;

c) análise de suas perspectivas; e
d) avaliação de sua satisfatoriedade e possibilidades de

mudanças intencionais.

o Diagnóstico é a mais penosa das etapas e délc resultam
os elementos necessários às decisões que serão tomadas na
etapa seg'uinte sóbre objetivos e recursos. Vale salientar que
o diagnóstico não se encerra, completado o primeiro ciclo,
mas continua confundido-se, no desenvolvimento do Processo
programático, com a etapa de avaliação e revisão.

4.2 - A Programação

Nesta fase são elaborados os programas e planos, Com
os elementos do diagnóstico e, estabelecidos os juízos sôbre
a satisfatoriedade ou mutabilidade da situação descrita, são
definidas as prioridades, estabelecidas as metas, os recursos
são organizados e alocados aos problemas, enfim, elaborados
os programas própriamente ditos.
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4.3 - Discussão e decisão

Etapa em que as alternativas de ação, apresentadas
através dos programas, são discutidas e adotadas quais as
que serão executadas. Etapa de cunho politico mais que
técnico, em que as decisões tomadas, a nivel central, signifi
cam a compatibilidade dos programas setoriais nos objetivos
gerais do Planejamento global e das diretrizes de orientação
e objetivos politicos do Govêrno.

4.4 - Execução, avaliação e revisão

Pôsto em marcha o Processo, a execução ê realmente a
prova definitiva da qualidade dos programas. Tôda a exe
cução coexiste com um 'continuo trabalho de contrôle e ava
liação, que indica em que medidas as metas estão sendo
cumpridas, quais, os obstáculos aparecidos a uma série de
outros dados que orientam para a revisão dos programas ou
a elaboração ele novos. O Processo completa o seu ciclo e se
renova continuamente, aperfeiçoando-se com seu desenvolvi
mento. Vale salientar aqui a importância que adquire, na
execução e avaliação, a racionalização administrativa, não
somente no sentido de maior eficiência dos serviços de admi·
nistração, mas também como fonte de elementos para a ava·
liação de atividades.

5 - A Necessidade de informação

Em tõdas as etapas e em relação a todos os aspectos, o
Planejamento de Saúde se nutre em informações, que abra·
çam desde o conhecimento das diretrizes políticas globais atê
às características peculiares a recursos determinados:

5.1 - Na integração no Planejamento Global, requer
informações sóbre os outros setores da economia para a
orientação das atividades setoriais ao atendimento das soli
citações do desenvolvimento e das diretrizes da Politica Social
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do Govêrno, e para seu desenvolvimento em perfeita conso
nância com as possibilidades e peculiaridades de cada cir
cunstância.

5.2 - A definição de objetivos e a seleção de têcnicas
requerem informações sóbre os problemas e sóbre os recursos
disponiveis, que o diagnóstico deverâ suprir. Essas informa
ções incluem a descrição do nivel de saúde, a determinação
e o interrelacionamento dos fatóres que o condicionam, in
clusive a descrição dos recursos, a projeção no futuro dos
problemas descritos, para a análise de suas perspectivas e a
construção de modelos normativos para avaliação da satisfa
toriedade e mutabilidade das situações diagnosticadas. Vale
salientar que a descrição dos recursos, no Diagnóstico, inclui
o detalhado conhecimento quantitativo e qualitativo dos
mesmos; êsses conhecimentos devem permanecer sempre
atualizados, e juntamente com a mensuração de resultados,
servem para a análise da eficiência das têcnicas utilizadas,
atravês da relação custo/efeito.

5.3 - A definição do sujeito e do espaço da programa
ção requer informações que se incluem também no Diagnós
tico e que devem continuar sempre atuals; avultam, entre
elas, as Informações demográficas, tanto mais que é a popu
lação o objeto último de todo o Processo que em função dela
se organiza e desenvolve.

5.4 - A avaliação dos programas também se baseia em
informações sóbre o desenvolvimento dos mesmos, particular
mente aquelas que permitem, medindo os resultados obtidos
e os recursos utilizados e relacionando-os adequadamente,
saber a eficiência e a satisfatoriedade das medidas executadas.

Todo êsse fluxo de informações requerido pelo Planeja
mento está contudo limitado estritamente pelo critério da
objetividade e nem sempre está no campo da Ciência Estatís
tica. Resulta, porém, que a informação estatística é a maté
ria-prima sem a qual o Planejamento não pode ser aplicado;
daí porque o Processo Programático exíge, como condição
prévia e concomitante, que sejam implantados e aperfeiçoa
dos sístemas eficientes de informação estatística.
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INFORMAÇÃO PARA O PLANEJAMENTO DA SAÚDE

Em tôdas suas etapas, portanto, e na abordagem de todos
os problemas que envolve, o Planejamento requer informa
ções adequadas que instruam as decisões a tomar. Esquemá
ticamente, as informações exigidas pelo Planejamento de
Saúde podem ser assim apresentadas:

a) informações de natureza política, incluindo o conhe
cimento das decisões centrais e objetivos sociais do
Govêrno, que constituem as diretrize~ mais gerais
de orientação do Processo;

b) informações inter-setoriais e de outros setores (di
retrizes operacionais, primeira alocação de recursos,
exigência de insumos sanitários e oferta de insumos
requeridos pelo Setor Saúde, programas multi-seto
riais, prioridades globais, etc.), enfim tôdas as in
formações do meio cultural externas ao setor saúde;

c) informações demográficas e geográficas que caracte
rizam precisamente o sujeito e o espaço da pro
gramação;

d) informações diagnósticas intra-setor: nível de saú
de, atravês da morbidade e da mortalidade, outras
características dos problemas, fatôres condicionan
tes, recursos e sua organização e aplicação, etc.;

e) informações do contrôle, para a avaliação da exe
cução dos programas particularmente dados para
análise da eficiência.

As informações contidas nos itens a, b e c anteriores,
sejam as de natureza política, as económicas ou demográfí
cas, são objeto de elaboração extra-setor saúde, não se in
cluindo portanto entre as preocupações específicas do Setor;
devem lhe ser fornecidas pelos níveis competentes. Já aque
las, agrupadas nos Itens d e e, por sua natureza específica,
devem constituír preocupação básica do Setor Saúde e serem
objeto da implantação de sistemas adequados para sua ela
boração.
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Em qualquer caso, porém, o reconhecimento da im
portância da informação, particularmente da informação
estatistica, no processo do Planejamento, inclusive como
pré-condição a seu satisfatório desenvolvimento, não deve
conduzir à procura de tóda a informação existente com o
propósito, vão ademais, do conhecimento total dos problemas
sôbre que decidir. A informação, antes de tudo, deve ser útil
e utilizada; a exagerada procura de dados e informações fre
qüentemente acarreta perplexidade em seu uso e, não raro,
as informações recolhidas deixam de ser utilizadas pela
incapacidade de dig'eri-las ou por não elucidarem os pontos
principais da problemática objeto do Planejamento. Vale
salientar também que o Planejamento é um processo que se
aperfeiçoa continuamente com seu desenvolvimento, inclusi
ve porque os sistemas das informações estatísticas, organi
zados cm sua função, também se tornanl progresslYan1ente
mais eficientes e adequados. A ênfase dada a ésses aspectos
visa a chamar a atenção para o surgimento dos falsos es
trangulamentos técnicos totais, comuns entre os planejadores
quando a informação disponível, por insuficiente, impede que
se ponha em marcha o planejamento, e a evitar-se que o per
feecionismo técnico, na exigéncia de copiosas informações,
leve à preocupação pelas minúcias e ao relativo descaso dos
aspectos mais importantes.

Os sistemas de informações estatísticas, organizados em
função do processo de planejamento, devem, pois, basear-se
nas variáveis mais significativas da problemática de saúde e
oferecer informações homogéneas, úteis e no tempo oportu
no, para o enfoque apropriado dos problemas. Tais sistemas,
funcionando integrados no Planejamento, abarcam tôdas as
etapas do Processo, não se limitando apenas aos aspectos
tradicionais mais vinculados à fase descritiva do Diagnóstico,
mas oferecendo também informações operacionais. principal
mente aquelas que instruem a avaliação da eficiência das
técnicas utilizadas. O funcionamento dos sistemas ê assim
também contínuo e acompanha o desenvolvimento do próprio
Processo programático; a Elaboração dos eiementos de infor-
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mação não é portanto uma variável independente da progra
mação e a melhoria e a ampliação do campo da informação
estatistica estão correlacionadas ao avanço na teorização e
na execução do Planejamento.

As informações estatísticas para o Planejamento da
Saúde têm, dessa forma, um caráter fundamentalmente ope
racional, adequando-se sempre aos requerimentos do processo
programático e servindo de base às decisões correspondentes;
não traduzem apenas os fenômenos, sejam os relacionados
aos problemas ou ligados às caracteristicas da política de
saúde, mas permitem o relacionamento entre os fatos des
critos e a vinculação operacíonal entre meios e problemas,
atividades e objetivos, recursos e resultados. Para alcançar
essas finalídades, os sistemas de informações ultrapassam os
limites da Estatística de Saúde tradicional e abraçam áreas
novas no campo da Administração, particularmente a análise
dos cursos em relação aos efeitos, essencial à orientação dos
juízos de eficiência, diretriz definidora das atividades de
programação.

Convém salientar que os aspectos que vimos analisando
significam já uma evolução da informação estatistica exigida
pelo Planejamento, que implica a definição de correiações e
coeficientes de interdependência, relações fundamentais ca
pazes de orientar a interpretação das tendências das diversas
situações e o estabelecimento de juizos sôbre a eficiência dos
procedimentos programados. Essas relações permitem tam
bém a formulação dos modelos analíticos e normativos que
servem como instrumentos de análises dos modelos reais,
para o estabelecimento da ordem de valôres e das decisões
correspondentes.

Não é, entretanto, como já se evidenciou, apenas as in
formações estatisticas, no sentido de dados representativos
dos fenômenos, mesmo quando relacionados entre si e ana
lisados dentro do conjunto a que pertencem, que o planejador
de saúde deve buscar na apreciação dos problemas progra
máticos. Todo o complexo social deve ser considerado: o
acervo de vivência dos acontecimentos, as opções polítkas da
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comunidade, enfim, a percepção das fôrças orientadoras OÚ

dos aspectos caracterizadores da circunstância social. O
instrumental estatistico prevê as informações sôbre que se
baseia o arcabouço têcnico do Planejamento, mas não pode
traduzir tôda a complexidade da realidade social em que
inserem as atividades do processo programático.

CONCLUSÕES

I - O Desenvolvimento é uma categoria social de tota
lidade, integradas em seu contexto as atividades de saúde,
as quais, desta forma, integrando o Processo de Desenvolvi
mento, estão por êle condicionadas;

II - O Planejamento é o instrumento válido para a
promoção do Desenvolvimento, como objetivo consciente e
processo dirigido; através do Planejamento procura-se maxi
mizar os resultados alcançados, através da utilização mais
eficiente dos recursos disponiveis;

III - O Planejamento, como processo e técnica de ra
cionalização das atividades para a elevação da eficiência na
aplicação dos recursos, exige o conhecimento adequado dos
problemas e recursos para a orientação das decisões a tomar;

IV - O Planejamento de Saúde, integrante setorial do
Planejamento Global do Desenvolvimento, requer também,
em tôdas as suas etapas e aspectos, um fluxo oportuno de
informações apropriadas, necessárias à execução e desenvol
vimento do processo programático;

V - As informações requeridas pelo Planejamento de
Saúde são elaboradas extra e intra Setor. Os sistemas espe
cificos de informações estatisticas, organizados dentro do
Setor Saúde, "deve orientar-se em função das exigências do
Planejamento Setorial e se basearem nas variáveis mais sig
nificativas da problemática de saúde, oferecendo informações
homogêneas, úteis e em tempo oportuno";

VI - Os sistemas setoriais de informações estatisticas
devem cobrir também os aspectos operacionais do Setor, par-
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ticularmente a análise dos custos em relação aos resultados,
para a avaliação da eficiéncia e satisfatoriedade das técnicas
e programas;

VII - A insuficiência das informações, em uma circuns
tância dada, não deve impedir que se implante o Processo.
Programático. Os sistemas setoriais de informações estatis-
ticas integram o prôprio Processo de Planejamento e com
éle se desenvolvem e se aperfeiçoam;

VIU - A informação estatística é pré-condição de pla
nejamento e exigência permanente dos processos de raciona
lização que êle implica. Tôdas as decisões progl'amáticas
baseiam-se no conhecimento das situações; a implantação e
o desenvolvimento de sistemas adequados de informações
estatísticas em saúde é, pois, condição imprescindivel ao Pla
nejamento Setorial.
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CAPíTULO X

Encerramento

Discurso de agradecimento - Dr. \Valter Leser, Secretário de Saúde
do GovêrnD d') Estado de São Paulo

Discurso do Senhor Ministro da Saúde, Dr. Leonel Miranda

Discurso do Excelentíssimo Senhor Presidente da República, Ma~

rechal Arthur da Costa e Silva
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DISCURSO DE AGRADECIMENTO

Dr. WALTER LESER (*)

Ao encerrar-se a IV Conferência Nacional de Saúde,
sentiram os participantes que convinha fôsse feita uma ava
liação dos seus resultados imediatos; não se pode agora,
naturalmente, senão medir a eficiência da semeadura, saben
do que de muitos outros fatôres dependerá a riqueza da
colheita.

Semearam-se idéias e sugestões para o encaminhamento
de soluções para problemas de alto interêsse para os partici
pantes, porque de significado vital para o povo de nossa terra.

Coligindo em simpôsio e mesas redondas as opiniões
autorizadas de grandes expoentes da cultura em terras da
América, debatendo em grupos de trabalho pontos-de-vista
ainda objeto de controvérsia, reuniu-se um conjunto de reco
mendações magnificamente traduzidas, no documento final,
graças à inexcedivel capacidade do Prof. Manoel Ferreira.

Tal documento espelha, com perfeição, a principal ca
racterística da Conferência: a compreensão de que os pro
blemas de saúde não constituem atribuição exclusiva dos
sanitaristas, exigindo ativa participação dos educadores.

No campo específico dos recursos humanos para a saúde,
mais avulta esta participação, estendida a todos os níveis do
sistema educacional, seja para a formação de pessoal espe
cializado, seja para que possam ser introduzidos, em todos

(*) Secretário de Saúde do Govêrno de São Paulo.
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os escalões do ensino. os conhecimentos essenciais para a
promoção e preservação da saúde.

Atendo-nos apenas, para exempiificar, a um dos setores
mais diretamente envolvidos, torna-se patente o quase total
divórcio entre os objetivos do ensino médico e o que se con·
vencionou chamar reaiidade brasileira. Atenuada no último
decénio, esta situação ainda está a exigir ampla reformulação
do curriculo de formação pl'Ofissional, permitindo que o
futul'O médico receba, durante o curso, não só a informação
relativa á problemática de saúde da população, mas também,
e principalmente, a inspiração capaz de motivá-lo para as
carreiras sanitárias.

Também foi notória, neste conclave, uma atitude geral
de não conformismo, de desejo de uma transformação capaz
de revitaiizar o esfôrço nacional em busca da elevação dos
níveis de saúde, príncípalmente focaiizando os grupos popu
lacionais até agora menos protegidos. O simpósio interna
cional e a mesa redonda que cuídou do saneamento básico
forneceram vaiiosos subsídios nesse sentido.

Foi profícua a discussão sôbre planejamento em saúde
púbiica e estatística, pondo em relêvo a magnitude das ta
refas a desenvoher neste terreno, seja quanto à adequada
definição dos elementos informativos a coletar, seja no que
diz respeito á eficiente utiliZação dos mesmos.

Fui indicado para interpretar o pensamento dos partici
pantes, neste momento, honra que me desvanece e para qUlll
não encontro outras razões senão a de, sendo velho pl'Ofessor
de medicina preventiva em uma escola médica, ser também
transitóriamente. o responsável pela saúde púbiica em um
dos Estados da Federação, aliando, assim, os atributos de
sanitarista e de educador.

Em nome dos meus colegas, posso afirmar, com tran
qüiJidade, que merece os mais altos encômios a iniciativa do
Ministério da Saúde, que excedeu qualquer expectativa ao
trabalho de orgnização desenvolvido pela Comissão Exe-
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cutiva, que nos sensibilizou profundamente a forma gentil e
generosa com que fomos acolhidos pela Fundação Ensino
Especializado de Saúde Pública, a cujo presidente, Dr. Edmar
Terra Blois, queremos deixar expressa nossa admiração 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 (*)

Excelentíssimo Senhor Presidente da República

Meus Senhores:

Aos instalar esta Conferência, manifestei minha espe
rança de que ela viesse trazer proveitosa contribuição para
vencermos os números negativos da situação sanitária bra
sileira.

Era fácil prever os resultados de um encontro de sanita
ristas e educadores, em intercâmbio de experiências e troca
de idêias, a fim de ajustarem principios e tarefas fundamen
tais para a formação dos profissionais de saúde de que o
Brasil realmente necessita.

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

Sabemos todos que o país ainda não dispõe do contin
gente necessário, qualitativa e quantitativamente, para levar
a proteção e a recuperação da saúde, nos níveis reclamados
de produtividade e de atendimento da demanda, a todo o
seu vasto território.

É necessário, portanto - e isto está assinalado no rela
tório final dêste conclave - que a universidade participe do
desenvolvimento da Política Nacional de Saúde, agindo prin-

(*) Pronunciado no encerramento da Conferência - Dia 4 de
setembro de 1967.
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cipalmente na realização de pesquisas; no aprimoramento de
métodos e técnicas de trabalho, na formulação dos currículos,
compatiblllzando-os com o mercado de trabalho; na criação
de centros de desenvolvimento comunitário e na integração
das atividades assistenciais aos programas de ação governa
mental, em consonância com a realidade económica do país.

É necessário, igualmente, como proclamam ainda as
conclusões, que o pessoal auxlllar seja formado em nível pri
mário e médio, em rápida capacitação para o trabalho espe
cífico de apoio aos programas de saúde.

Sem preocupação constante com a mão-de-obra, em ta
dos os seus níveis de qualificação, nenhum programa de
Govérno poderá obter êxito.

Assim entende o Ministério da Saúde e, nesse sentído,
vaí trabalhar com todo o empenho de modo que, na realiza
ção de seus projetos priorítários, sejam observados os propó
sitos que ficaram estabelecidos neste conclave.

Senhor Presidente da República:
Em nome do Ministério da Saúde e no de meus colegas

convencionais desta Conferência, quero agradecer a horn'osa
presença de Vossa Excelência ao encerrar esta solenidade.

Mais do que um estímulo ao trabalho de todos nós, esta
visita significa uma reafirmação do quanto é incisivo o em
penho de Vossa Excelência na realização da Meta-Homem,
pedra angular do programa estratégico do Govêrno, para dar
ao povo brasileiro, em tódas as áreas, condições prévias, que
permitam o aceleramento do processo de desenvolvimento
económico do pais.

312



o DISCURSO PRESIDENCIAL (*)

Ao encerrar esta IV Conferência Nacional de Saúde, assi
nala á circunstáncia de se tratar da primeira que se realiza
após a Revolução de 1964. Longe de estar fazendo uma obser
vação gratuita, desejo estabelecer uma relação intima que se
deve notar entre os acontecimentos de 31 de março e os
problemas fundamentais do Brasil, atê ali agressivamente
equacionados em têrmos de propaganda politica, sem que os
homens empenhados em projetá-los, atravês das lentes defor
madoras de uma pregação sectária, houvessem decidido em
preender esfórço sincero para integrá-los num quadro coerente
e objetivo de estudos e soluções.

A êsse esfórço é que estamos dedicados agora, de corpo
e alma, muito atentos á modêstia dos recursos disponiveis,
mas vivamente animados do propósito e da fundada esperan
ça de ampliá-los, ano a ano, segundo um programa racional
mente concebido para a cobertura das nossas necessidades,
no vosso como nos demais setores da atuação governamental.

Se hoje os inimigos, ostensivos ou disfarçados, da Revo
lução, já não têm como deixar de creditar ao primeiro
Govêrno dela resultante a implantação do hábito do planeja
mento para melhor gestão dos negócios públicos, ao segundo
Govêrno revolucionário que tenho a honra de presidir, há de
ser reconhecida, entre outras, a contribuição 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 ocasião do encerramento da Conferência,
pelo Excelentíssimo Senhor Presidente da República, Marechal
Arthur da Costa e Silva.
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óptica integralizadora, responsável pela percepção do relacio
namento entre partes de um todo que não continuará a ser
fragmentado sem que se constitui a comprometê-lo, na me
dida em que se comprometa o seguro avanço de cada parte.

Com grande satisfação verifico estarem presentes a esta
Conferência os Reitores das Universidades e tambêm
elementos ligados ao ensino médico e de outras profissões de
saúde. Juntamente com o Ministério da Saúde, o Ministério
da Educação toma, assim, a sua cota de responsabilidade na
solução de problemas que rotineiramente poderiam ser enca
rados no àmbito da Pasta especifica. Mas no meu Govêrno
não há compartimentos estanques. Quero-o funcionando,
cada vez mais, como um conjunto de órgãos vivos e sensiveis
às tarefas uns dos outros, de tal modo que o trabalho de um
possa repercutir favoràvelmente, como está acontecendo, em
muitos outros, e que cada qual se beneficie no labor harmó
nico dos demais.

O tema central dos vossos estudos e conclusões, nestes
seis dias de duração da IV Conferência Nacional de Saúde,
está intimamente relacionado com a nossa meta principal,
que é o Homem: Recursos humanos para as atividades de
Saúde. E a meta-Homem, como bem sabeis, implica a mobi
lização de todos os componentes do bem-estar: saúde, educa
ção, emprêgo, moradia, alimentação, vestuário, recreação e
previdência social. Séria ocioso lembrar a importância do
primeiro componente, pois o homem enfêrmo põe-se à mar
gem do processo de desenvolvimento, deixando de beneficiar
-se dêle na mesma medida em que se anula como o seu prin
cipal fator de robustez, continuidade e êxito.

Não ê demais, entretanto, acentuar que não emito êsses
conceitos por inspiração de circunstância, movido pela sim
ples necessidade de presidir ao encerramento desta Conferên
cia. A ela compareço munido da autoridade de quem se
preocupou com seus temas e suas teses, muito antes que se
conhecesse a vossa agenda. O nosso Programa Estratêgico 
definidor das diretrizes gerais do Govêrno - dedica dois
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amplos capitulos à Saúde e ao Saneamento, integrando-os no
quadro enumerativo das vigas mestras da infra-estrutura so
cial. Lá se apontam os objetivos prioritários a atingir: a
intensificação do combate às doenças transmissiveis; - a
meihoria da produtividade do sistema de proteção e recupera·
ção da saúde, para a elevação da taxa anual de atendimento
da demanda de assistência mêdica; - e a expansão da rêde
de unidades locais de saúde.

No desdobramento dessas três grandes linhas, encontra
reis expressamente inscrito o vosso tema central: melhoria
da qualificação do pessoal profissional e intensificação da
formação de pessoal de nivel mêdio e auxiliar, como um dos
meios para o aumento de produtividade e ampliação da co
bertura dos serviços de saúde.

Estamos, portanto, perfeitamente entendidos quanto ao
que deveremos fazer nos próximos anos, os quais, por coinci
dência, conterão o meu mandato e tambêm o prazo máximo
que nos separará da V Conferência Nacional. Atê lá, teremos
a honra de abrigar os membros do Congresso da Organização
Mundial da Saúde, que, escolheu o Brasil para sede de seus
trabalhos em reconhecimento da alta importância que meu
Govêrno atribui aos problemas vinculados à sanidade de
nossas populações. Além da presença do Dr. Marcolino Can
dau - em cuja pessoa nosso Pais tem o privilégio de dirigir
um organismo de tamanho vulto - agradeço o compareci
mento do Diretor da Organização Pan-Americana da Saúde
e dos representantes de associações internacionais de ensino
das profissões de saúde, e de fundações estrangeiras que
cooperam com o Brasil na nobre missão de lhe dar populações
sadias, aptas para o trabalho criador e plenamente investidas
da dignidade da condição humana.
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ANEXOS

1. Roteiro de trabalho

2. Composição dos Grupos



ROTEIRO DE TRABALHO

1. O pessoal que atua no campo de saúde poderá ser
classificado:

a) profissionais de saúde (nivel superior);

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

2. Na classificação se levará em conta:
O nível educacional: características das acões de saúde'

.' ,
possíbilidades de acesso e aperfeiçoamento.

3. A qualificação do pessoai compreende dois processos:
- Ensino e treinamento técnico;
- acesso às fontes de informação do conhecimento hu-

manístico.

4-.-MaiOreilfase no preparo de pessoal auxiliar, tendo
-se em vista a complexidade tecnológica e o processo do de
senvolvimento.

5. Preparação do pessoal e sua utilização, de acórdo
com os programas decorrentes da Politica Nacional de Saúde.

6. Preparação de pessoal de alto nivel para a elaboração
dos programas de saúde, supervisão e coordenação das atívi
dades e análise de sua execução.

7. Centralização na elaboração das normas de ensino,
através de encontros entre os responsáveis pelos órgãos de
saúde em todos os níveis e os responsáveis pelo ensino, visando
ao preparo do pessoal para as atividades de saúde.

8. Descentralização na preparação do pessoal de saúde,
principalmente da categoria auxiliar, dando ênfase à distri
buição regional dessas atividades.
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9. Formação de pessoal de nível superior, de todos os
grupos profissionais, necessário à proteção, manutenção e
recuperação da saúde, entrosando-o nas ativídades práticas.

10. Reformulação do ensino de "Medicina Preventiva"
a fim de integrá-lo nos contextos sociais, econômicos, psico
lôgicos e culturais das comunidades, onde os profissionais vão
atuar.

11. Realização do ensino de saúde pública nas univer
sidades, seja em escolas autónomas ou em institutos de "Me
dicina Preventiva", desde que êstes estejam abertos a todos
os graduandos das várias escolas ou faculdades da universi
dade.

12. A formação regular do pessoal de saúde deve estar
vinculada às exigências da Lei de Diretrizes e Bases da
Educação Nacional.

13. Preparo do pessoal de saúde intimamente associado
com seu aproveitamento no setor público ou privado, assegu
rando-se status funcional adequado e retribuição salarial
compativel com o nivel das exigências para o exercicio da
função.

14. Incentivo ao estudo dos recursos humanos, de modo
que se possa, progressivamente, adaptar a organização do
ensino à avaliação cientifica dos resultados.

15. Educação vinculada à realidade econômica e social
do país.

16. A politica educacional, levando em conta o fator
mencionado no item 15, atenderá à realidade nacional, ofe
recendo oportunidades para o correto desenvolvimento do
país.
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GRUPO 1

1. Dr. Amaury Coutinho

2. Dr. Armando Ribeiro dos Santos

3. Dr. Benedictus Philadelpho de Siqueira

4. Dr. Bolivar Bastos Gonçalves
o. Dr. Dilermando Leite Corrêa

6. Dr. Eugene P. Campbell - Observador

7. Dr. Fernando Figueira

8. Dr. Hermelino Herbster Gusmão

9 . Dr. J osê de Oliveira Coutinho

10. Dr. Josê Guilherme Lacôrte

11. Eng.o Josê Ribeiro da Silva

12. Dr. Josê Roberto Ferreira - Coordenador

13. Enfa 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

1. Dr. Alcides Figueiredo da Silva Jardim

2. Dr. Benedito Pinho de Souza

3. Dr. Caio Benjamim Dias - Coordenador

4. Dr. Clóvis Pitaluga de Moura - Presidente

5. Dr. Hugo Coelho Barbosa Tomassini - Relator

6. Dr. João Batista Caribé
7. Eng.o José de Santa Ritta

8. Dr. Laurénio Lins de Lima

9. Dr. Rubem Moreira Netto

10. Dr. Ubirajara Pessoa Guerra



GRUPO 3

1. Eng.o Adilson Coutinho Serôa da Motta -
Presidente

2. Dr. Adolfo Rosevics
3. Dr. Aloysio Prata - Coordenador
4. Enfa Cléiea de Pontes

5. Dr. Delbos Zola Deodoro da Silva
6 . Dr. Délio da Câmara da Costa Alemão
7. Dr. José Rodrigues Coura
8. Dr. Martinus Pawel - Relator
g. Dr. Newton Potsch Mag'alhães



G R U PO 4

1 . Dr. Agostinho Saidanha de Loyolla

2. Eng.O Ataulfo Coutinho
3. Enfa Clélia Faria de Medeiros

4. Dr. David Tejada de Rivera

5. Dr. Domingos Barbosa Carvalhedo - Coordenador

6. Dr. Hamilton Raulino Gondim

7. Dr. José Duailibe Murad

8. EngO Lincoln de Campos Continentino

9. Dr. Massilon Saboia

10. Dr. Waldemar Cantergi

11. Dr. Wandyck dei Favero



GRUPO 5

1. Dr. Achilles Scorzelli Junior

2. Dr. Aristeo Gonçalves Leite

3. Dr. Djalma Almeida

4. Dr. Francisco de Paula da Rocha Lagôa

5. Dr. Francisco de Paula Guimarães

6. Dr. Jayme Santos Neves - Relator

7. Dr. José Maria de Freitas - Presidente

8. Dr. José Thomas Nabuco de Oliveira Filho
9. Dr. Luiz Carlos Gaivão Lôbo - Coordenador

la. Dr. Manoel Rivardo Carvalho

11. Dr. Mário Rubens de Mello
12. Enf.a Raymunda Becker



GRUPO 6

1. Dr. Adalberto Mendes de Oliveira

2 . Dr. Almir Figueira

3. Dr. Alvaro Vieira de Mello - Relator

4. Dr. Benone L. Ribas - Presidente
5. Eng.o Domingos Lavigne de Lemos

6. Dr. Emmanuel A. Figueiredo

7. Dr. Fernando Leitão

8 . Dr. João Pereira Rosa

9. Dr. Joir Fonte

10. Enfa Maria Rosa S. Pinheiro

11 . Dr. Nelson de Resende - Coordenador



GRUPO 7

1 . Dr. Antônio Jorge de Almeida

2. Enf.a Clélia Luiza Gonçalves Pinho
3 . Dr. Darcy Ferreira Menezes

4. Dr. Ernani Camargo
5. Enf.a Helena Pereira

6 . Dr. João Felipe
7. Dr. José Aleixo Prates e Silva

8. Dr. José Pinto Machado - Coordenador e
Presidente

9. Dr. Mozart de Abreu e Lima - Relator

10 . Dr. Oswaldo Lopes da Costa



GRUPO 8

1. Dr. Aldemar Negrão Martins
2. Dr. Antônio Garcia Filho
3. EnLa Elsa Ramos Paim
4. Dr. Fausto Pereira Guimarães
5. Dr. Hamilton Machado de Carvalho
6. Dr. Helio Helbert dos Santos
7. Dr. João Batista Risi
8. Dr. João de Souza Pondé Neto
9 . Dr. Odair Behn Franco

la. EngO Szachna Eliasz Cynamon



GRUPO 9

1 . Dr. Aloysio Neiva Filho

2. Dr. Alvaro de Pinho Simões - Relator

3. Dr. Carlos Guimarães Pereira da Silva
- Presidente

4. Dr. Clóvis Boechat de Menezes

5. Dr. Ely Baia de Almeida

6. D. Enilda Lins da Cruz Gouveia

7. Dr. Frederico Simão Barbosa

8. Dr. Hermes Affonso Bartholomeu

9. Dr. Luiz Fernando Rocha Ferreira da Silva

10. Dr. Oswald Moraes Andrade
11 . Dr. Raynero de Carvalho Mareja
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GRUPO 10

1 . Dr. Abel Tenório de Souza Rocha
2. Dra. Abigail Valois de Oliveira
3. Dr. António Simão Figueira

4 . Dr. Francisco Degni
5 . Dr. Guilherme J offily
6. Dr. Hugo Vitorino Alquéres Baptista

7. Enf.a Iêda Barreira e Castro
8. Dr. Isauro Rosado Maia
9. Dr. Jamil Varella Cardoso

10. Dr. José Duarte de Araújo
11. Dra. Mabel Cerqueira Viana
12. Dra. Maria Berila Conceição

13. Dr. Sylvio Lengruber Sertã



GRUPO 11

1. Dr. Augusto Bastos Filho

2. Dr. Domingos Abbes

3 . Dr. Ernani Agricoia - Coordenador

4. Dr. Henrique Bandeira de Mello

5. Dr. J ayme Drumond de Carvaiho

6. Dr. João Martins de Almeida

7. Eng.O Jorge de Campos Valadares

8. Dr. Lucillo Feliciano Castilho

9. Dr. Lúcio Costa

la. Dr. Mário Brandão Tôrres

11. Dr. Nilo Chaves de Britto Bastos

12. Dr. üto Pessoa de Mendonça - Relator

13. Dr. Walter Dantas de Gôis



GRUPO 12

1. Dr. Carlos Gentile de Mello
2. Dr. Eduardo Capistrano do Amaral -

Coordenador
3. Dr. Gilberto da Costa Carvalho
4. Dr. Guenther Riedel
5. Dr. Jorge Saldanha Bandeira de Melo

6. Dr. José Leite Saraiva - Presidente
7. Dr. Luiz Antônio Guillon Ribeiro
8. Dr. Moysés Szklo
9. Dr. Nelson Liechavicius

10. Dr. Nelson Luiz de Araújo Moraes
11. Dr. Ney Lacerda
12. Dr. Nilton Freitas Cardoso

13. Dr. Nina V. Pereira Nunes
14. Prof. Sávio de Albuquerque Antunes

15. Dr. Urcício Santiago
16. Dr. Walter de Moura Cantídio



GR UPO 13

1. Dr. Aloysio Amâncio da Silva

2. Dr. Djalma Novaes

3. Dr. José Ortiz Monteiro Patto
4. Dr. Luiz Corach

5. EnLU Maria da Glória Leite Rozas

6. Dr. Milton Tiago de Mello

7. Dr. Nilson Guimarâes

8. Dr. Orlando José da Silva

9. Dr. Osmar P. Lannes

10. Dr. Renato Worski



GR UPO 14

1.. Dr. Antônio Vespasiano Ramos - Presidente
2 . Dr. Arthur Campos de Paz
3. Dr. Eulâmpio Cordeiro

4. Dr. Fernando Sarmento Plech
5. Dr. Harley Pinheiro Padilha - Relator
6. EnLa Maria Antonieta Siqueira Prado

7. Dr. Mário de Oliveira Ferreira
8. Dr. Naum Keiserman

9. Dr. Paulo Chaves - Coordenador
10. Dr. Rubens Rodrigues



GR UPO 15

1. Dr. Aderbal Loureiro Jatobá - Presidente

2. Dr. Antônio Jesuíno dos Santos Netto
3. Dr. Augusto Leopoldo Ayrosa GaIvão - Relator

4. Dr. Carlyle Guerra de Macedo
5. Eng.o Constantino Arruda Pessôa

6 . D. Déa Figueiredo

7. Dr. Eurico Suzart de Carvalho Filho
8. Enf.a Hermengarda de Faria Alvim - Coordenadora
9. Dr. Mário Antônio Sayeg

10. Enf.a Sônia Daher



GR UPO 16

l. Dr. Cid Manegali - Assessor

2. Dr. Francisco de Castilhos Marques Pereira
- Presidente

3. Dr. Francisco Genário Salles

4. Dr. João Geraldo Gonçalves da Silva - Coordenador

5. Dr. Joaquim Eduardo de Alcántara

6. Dr. Jonathas Nunes de Barros

7. Dr. José Martiniano de Azevedo Netto

3. Dr. Maurício de Pinho Gama

9. Dr. Nisomar de Azevedo

10. Dra. Ruth Sandoval Marcondes
11. Dr. Verlande Duarte Silveira
12. Dr. Walter José de Carvalho

13. D. Zilah Timóteo da Costa



GRUPO 17

1. Dr. Dagoberto Marques de Miranda

2. Dr. Dáphnis Ferreira Souto
3. Dr. Eduardo Vital de Santos Melo

4. Dr. Heródoto Pinheiro Ramos

5. Dr. Humberto Carneiro da Cunha Nóbrega

6. Dr. J offl'e Marcondes de Rezende

7. Dr. Lydmar Ribeiro dos Santos

8. D. Maria Virginia Pinheiro

9 . Dr. Max Herbert Berner

la. AgrO Moisés Jacob Schenker - Relator

11. D. Néa Costa
12. Dr. Pedro Ad Vincula Filho

13. Dr. Walter Silva - Presidente

14. D. Wilma Soares
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