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1 — CONCEITOS BASICOS

1.1. — O que é saude

Saude é definida pela Organizagdo Mundial de Saude como “um estado de
bem-estar fisico, mental e social”, e ndo se representa meramente pela auséncia
de doenca.

Segundo HorwiTz BURKE, “a saude reflete 2 capacidade de cada ser humano
para adaptar-se a um meio em continua variacio”.

A saude é um bem individual, mas, sokretudo, é um hem coletivo, por isso
que deve constituir um servigo social de carater prioritario.

Assim entendido, a discussdo dos probiemas de satde implica na andlise de
todos os fatores e condicdes que podem influencii-la. Sabemos que @o lado dos
cuidados médicos é necessario proporcionar a coletividade boas condicGes de
alimentacdo, educacéo, moradia, vestuario, trabalho, salario e recreacho, para
aleancarmos os elevados padrdes sanitarios dos paises desenvolvidos.

1.2. — Saiude e Desenvolvimento Econdmico

Entre nos, em época recente, tentou-se conceituar satide como um subproduto
do desenvolvimento econémico. Ainda que atraente, esta tese é errada, e os sani-
taristas tém protestado contra esta concepcdo politica, desumana e desajustada &
realidade de nosso tempo. Pelo contrario, diz NELsoN MorAES, “a acdo direta sbbre
os fatos que levam a perda de salde pode acelerar o desenvolvimento econémico”
(pelo aumento da vida média, pela reducio dos dias perdidos ao trabalho, pelo
melhor desenvolvimento fisico e intelectual, pela incorporacido de areas geo-
graficas sujeitas as endemias, etc.).

Tanto assim que, NELsON MORAES, no mesmo trahkalho, adverte que “o plane-
jamento da salide ndo é adstrito exclusivamente ao critério econémico da pro-
dutividade”, ja que os critérios éticos nos obrigam a diversos tipos de atendimento
que devem ser realizados independentes da consideracio de carater econdmico.

J5 se tem demonstrado que o desenvolvimento nic pode ser colocado em
térmos exclusivamente econdémicos, porque tio importante quanto a melhoria de
sua producio, e conseqilentemente de seu ganho, é dar a cada homem a oportu-
nidade de realizar-se, ou seja, que cada individuo possa chegar a ser o que lhe
permite a sua heranca bioldgica e cultural.

Assim, satde e desenvolvimento sdo duas varidveis de um mesmo propoésito
— 0 bem-estar social.

H3i alguns anos, a voz autorizada do grande economista GUNNAR MYRDAL assim
se expressou, em conferéncia realizada na Organizacic Mundial de Satude: “A
economia, como ciéncia, desde seus primoérdios. tem-se caracterizado por forte
ressaibo materialista.”

A economia tem estudado predominantemente as remuneracoes em térmos
de dinheiro, dos fatéres de preducédo dos precos das mercadorias e dos servicos co-
mumente comprados e vendidos em determinado mercado.
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Pela expressao ‘“‘capital” em geral os economistas tém entendido capital ma-
terial. Por isso penso nao estar errado ao declarar que é grande o legado mate-
rialista no desenvolvimento econdmico, e isto ganha importancia maior por-
que os economistas e seus cometimentos intelectuais vém tendo influéncia direta
cada vez maior no estabelecimento de diretrizes da politica nacional e internacio-
nal — maior que o produto pensante de tédas as ciéncias sociais reunidas.

Mais adiante assinala que “o estudo cientifico sfbre a economis da doenca
e da saude tem constituido preocupacdo constante, ndo dos economistas, mas
das autoridades de saude publica, dos médicrs e peritecs em assisténcia social,
que sio os que estdo em contato direto com o problema pratico, e, s¢ aos poucos,
vem sendo trazido aos cientistas sociais.

Cumpre-nos pois encarar a realidade, que ha de decorrer muito tempo antes
que nossos conhecimentos mneste terreno sejam tas intensos e completos que
possam ser adequadamente integrados na teoria econbmica e socisl em geral,
e possam vir a ocupar o lugar qgue lhes ¢ devido”.

1.3. — Circulo Vicioso de WINSLOW

Em 1951, WinsLow, estudando o custo da doenca e o preco da satide, descreveu
o circulo vicioso da doenca e da pobreza: “os homens sao doentes porque sao
pobres tornam-se mais pobres porque sdo doentes e mais doentes porque sao
mais pobres’.

Por isso que os conceitos basicos sobre satde pablica, estdo sofrendo grandes
transformacoes. A salde, interessando ao individuo e a coletividade, néo constitui,
exclusivamente, um problema humano e moral — ja gque se torna evidente o seu
significado econdomico. A doenca implica em baixa produtividade, condicionando
menor salario, o que significa alimentagio, nabitacao e instrucfio deficiente, que
resultam em saude precaria, e baixa produtividade, eternizando-se assim o
circulo vicioso de pobreza e de subdesenvolvimento.

2. — ANALISE DE CONJUNTURA

A apreciacdo do nivel de satide de uma coletividade é um problema complexo.
A Organizacio das Nacdes Unidas designou, em 1957, um grupo de trabalho para
estudar o valor dos diferentes métodos em uso. Este trabalho concluiu pela im-
possibilidade da fixagdo de um indicador unico global da safide de uma coletivi-
dade, ja que o problema comporta sempre uma apreciacéo conjunta dos multiplos
fatores capazes de influir significativamente no bem-estar da populacio.

Assim, respeitando a conclusdo aprovada neste informe 117, que, em térmos
ideais, “a saude é um completo estado de bem-estar fisico, mental ¢ social”, a
analise de nossa conjuntura de saude implica na consideracio de inumeros
fatores e condigdes, dos quais analisaremos apenas og gue nos parecem mais
importantes ao objetivo déste trabalho.

2.1. — Indicadores de Satde

Tomaremos em consideracdo, no estudo de ncssa conjuntura, apenas os
seguintes globais:

— vida média;

— coeficiente de mortalidade geral;
-— coeficiente de mortalidade proporcional.

Especificos

— coeficiente de mortalidade infantii;
— coeficiente de mortalidade por doencas transmissiveis.
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2.1.1. — Vida Média

£ a esperanca da vida ao nascer, ou seja, o inicio médio de anos a serem vi-
vidos numa idade considerada, pressupondo-se que as possibilidades de morte
continuem as mesmas.

Sabemos que a vida média na Antiguidade alcancava valéres muito baixos.
No Egito dos faraods, calcula-se que andou pelos 18 anos; em Roma e na Grécia
antiga variava os 20 e 30 anos.

A esperanca de vida ao nascer reflete, de certo modo, as condi¢des econdémicas
e sanitarias, tanto que GasaLpoN nela baseou sua classificacio do desenvol-
vimento dos paises.

No Brasil os ultimos valéres se aproximam de 54 anos, baixo em relacio
a0s paises desenvolvidos (na Suécia 72; nos Estados Unidos 68; Israel 71 e
Japao 67 anos).

Diversos fatores influenciam éste indice entre nés, notadamente a grande
mortalidade infantil e o elevado coeficiente de doencas transmissiveis que reduzem
a nossa vida média para 54 anos, valor ja alcancado pela Dinamarca em 1910,
e pelos Estados Unidos em 1920, o que nos dia ume idéia do iongo caminho a
peErcorrer.

2.1.2. — Mortalidade Geral

E representado pelo numero de 6bitos por 1000 hapitantes em um dado ano.

E dos mais utilizados porque da uma idéia global das condicdes sanitarias da
coletividade, apesar dos elementos diversos e variaveis que entram em sua cons-
tituicdo.

O coeficiente de mortalidade geral no Brasil aproxima-se de 13 por mil, porém,
nessas variacoes regionais sdo acentuadas j4 que em algumas areas do Nordeste
se eleva a 20 por mil e nos centros melhores cai abaixc de 10 por mil. No Mu-
nicipio de Sdo Paulo ja se reduziu a 8,3, aproximando-se mais daqueles verificados
nos paises desenvolvidos (Estados Unidog 5,3 por mil e Suécia 4,4 por mil).

2.1.3. — Mortalidade Proporcional

Inicialmente estudado por Swaroor e Uemura aferindo o percentual de
6bitos acima de 50 anos sdbre o total dos 6bitos nos paises desenvolvidos como
a Suécia, Dinamarca, Estados Unidos, onde a expectativa de vida ao nascer é
elevada, éste indice iguala ou mesmo ultrapassa 80% enquanto em nosso meio
apenas alcanca 28%. .

Das mais valiosas contribuigbes a éste estudo fci realizada entre noés por
NELsoN MoraIs, gue ampliou éste conceito estudando a mortalidade nos diversos
grupos etarios e estabelecendo a curva da mortalidade proporcional.

Neste trabalho sdbre os niveis de satde da coletividade brasileira, nos diversos
grupos etarios considerados e nas diferentes regides do Pais, verifica-se que a
maior mortalidade percentual atinge os grupos etarios mais jovens, sendo de
519% até os 15 anos. Se compararmos éste valor com os 2,7% verificados na Suécia
e 0s 72% dos Estados Unidos, teremos umsa expressic real da magnitude déste
problema. Sabe-se que nesta faixa a causa maior de mortalidade é a pobreza e a
fome, a falta de instrugfo e de sanitacdo, o que quasec equivale dizer: diarréias
infecciosas e doencas transmissiveis. Isto se pode verificar nos dados aferidos
no Nordeste, onde s&do mais deficientes as condicdes sanitarias, alcancando 63%
em comparacio com S. Paulo onde se reduz a 33%.

Mais adiante analisaremos outros aspecios desta curva pelo seu extraordina-
rio significado econdmico.
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2.1.4. — Mortalidade Infantil

O coeficiente de mortalidade infantil representa o numero de O6bitos por
1 000 nascidos vivos.

Sob condigbes ideais de bem-estar social nenhuma crianca deveria morrer,
exceto devido a condicdes e deficiéncias congénitas, diz Swarooe. ¥ que constitui
o mais sensivel indicador das condicOes sanitarias de win:a coletividade (Newshol-
mes).

Apesar de sua simplicidade e valor, considera-se relativa a sua fidelidade
em nosso meio, principalmente nas areas subdesenvolvidas, onde é dificil a obten-
¢a0 de dados preciosos.

E que nestes locais, em geral, o registro de ébites é feilo com maior rigor
que o de nascimentos, quer pelo baixo padraoc social, quer pela ilegitimidade.
Assim, por exemplo, em Teresina, em certos anos, os cceficientes demonstraram
maior nimero de 6bitos até 1 ano de idade gue os nascidos vives.

Em nosso Pais ha variagbes extremas. No Municipio de Sio Paulo o coe-
ficiente de mortalidade infantil é aproximaco a 65 por mil nascidos vivos; no
Rio, 70 por mil e no Nordeste alcanca valéres como 200 por mil ou mais.

A comparacio com outros paises é contristadora. Na Suécia é de 16 por mil;
nos Estados Unidos, 26 por mil; no Japao, 3¢ por mil; ¢ valores como oS nossos
SO sdo comparaveis ou ultrapassados por 4reas subdesenvolvidas como o Egito e a
india.

2.1.5. — Mortalidade por Doencas Transmissiveis

% calculado pelo numero de 6bitos por doencas transmissiveis por 100 mil.
Representa um bom indice das condices sanitérias, sofrendo, entretanto, a de-
ficiéncia compreensivel da imprecisao de nossas estatisticas.

Os nossos melhores indices s@o verificados em SZo Paulo, onde é de 171;
no Rio, 274 e nas regides do Nordeste alcanca valodres sltissimos como o de 990
por mil verificados em Natal (Rio Grande do Ncrte - 1964} .

O valor médio para o Brasil é de 503, qu2 nos da uma demonstracao clara da
precariedade de nossas condigdes quando comparado cum oS indices suecos e
americanos (45 e 52 por mil habitantes).

2.2. — Alguns Problemas Sanitdrios

Somos um Pais a bracos com grandes prociemas sanitarios.
Analisaremos alguns dos mais expressivos.

2.2.1. — Sanitacdo Deficiente

A sanitacdo — agua potavel e réde de esgotos adequados — € condigdo
basica para a saide da coletividade. A deficiéncia déstes servicos reflete-se sig-
nificativamente na mortalidade geral e especialmentc na mortalidade infantil,
pelo aumento das diarréias infecciosas e dosncas transmissiveis. Em Medicina
Preventiva isto é caracterizado pelo fendmeno de Milles-Reinke, ou seja, a queda
da incidéncia da febre tiféide e infeccdes intestinais, paralelo & queda da mor-
talidade infantil e global, simplesmente pelo resuitado da instalacdo de um
sistema adequado de agua e esgoto.

A maior parte de nossa populacdo nio fem condicies adequadas de sanitacdo;
50% de nossa populacdo urbana nao dispde de sistema de esgotos; 44% de nossas
sedes municipais néo possuem rédes de distribuicdo de agua. Um estudo feito,
recentemente, em nossas cidades menores verificou que 72% nao possuiam ren-
da para executar éste servico, e os impostos seriam apenas suficientes para man-
té-los.
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Isto traz como resultado um elevado indice de mortalidade por diarréia in-
fecciosa, afetando, principalmente, a populacio infantil, e que entre nés é 300
vézes maior que a verificada na Suécia.

2.2.2. — Infeccées e Infestacoes

J4 se disse, romantica ou demagogicamente. que o Brasil é um vasto hospi-
tal. Nao exageremos. Niao podemos entretanto silenciar sdbre o pesado énus que
a morbidade e a mortalidade que as infestacdes e infeccoes trazem a nossa po-
pulacao.

A esquistossome trazida da Africa pelos escraves, hoje abrange quase todo
o Nordeste, atingindo igualmente Areas do Espirito Santo e Minas Gerais, infes-
tando cérca de 6 milhdes de brasileiros. Problema sanitdrio complexissimo, pela
dificuldade de saneamento, agora agrava-se pelo estabelecimento necessario de
areas de irrigacao para a cultura no Nordeste e nelas migracdes internas.

A nossa area malarigena abrange cérca de 90% de nossa extensio geogra-
fica. Depois de uma fase promissora local (Servico da Baixada Fluminense) e
nacional (Servico Nacional da Malaria) soireu estagnac¢iio, e s6 recentemente, em
1962, com a reorganizacdo da Campanha da Erradicacdo, ainda que atra-
vessando dificuldades politicas, administrativas e orgamentarias, foi retornado
nédvo ritmo dentro do planejamento estabelecidg,

As verminoses inferiorizam cérca de 20 mi:hoes de brasileiros, e seu controle
sO sera possivel com a melhoria das condicdes econémico-sociais. O tracoma,
a doenca de Chagas, a leishmaniose, a filariose e muitas outras constituem
problemas que nos desafiam. A tuberculose, entretanto, representou um pro-
gresso impressionante com a uma reducao de 2/3 nos ultimos 20 ancs, embora
continue a ser, nas capitais brasileiras, a principal gama de morte para o grupo
etario entre 10 e 49 anos.

O nosso malior estigma frente aos demais paises, entretanto, é a variola,
porque o Brasil permanece como o Unico foco desta deenca na América. No Re-
latorio da Organizacdo Pan-Americana de Saude, referente a 1965, assinalaram-
-se 1935 casos de variola nas Ameéricas, dos quais 92% registrados no Brasil.

Atualmente o govérno empenha-se, através da campanha de Erradicacho,
no objetivo de vacinar 80% da populacéo.

2.3. — Outros Fatores
Na discussdo de conjuntura sanitaria ndo pcdemos omitir alguns dos nu-
merosos fatores que a influenciam significativamente.

2.3.1. — Aspectos Demogrdficos

Somos um Pais de 80 milhoes e em crescimento continuado. A nossa
elevada natalidade (cérca de 40 por mil) :ompensa a nossa mortalidade global
e 0 nosso crescimento populacional em t6rno de 3% tem caracteristicas de ex-
plosdo demografica, representando mais que o dobro dos indices norte-americanos
(1,3%) .

A estrutura de nossa populacdo obedece s dos paises subdesenvolvidos. O
predominio dos grupos etirios mais jovens representa apenas a reducao dos
valores de expectativas de vida ao nascer. A distribuicdo de nossa populacio
também merece analise, Cérca de 40% dos brasileiros tém existéncia urbana,
porém somente 19% vivem em grandes cidades (100 il habitantcs ou malis).
Assim, a nossa populagdo rural (60%) € quase o dbébro da norte-americana,
embora em certas areas, como Sao Paulo, pela melhoria ¢as condi¢oes econdmico-
-sociais e de trabalho e produtividade no campo, ja se tenha reduzidc a indices
semelhantes ao dos Estados Unidos.
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Bste crescimento populacional nao ordenado, ndo acompanhado de ade-
quado aumento da producio de bens e servicos, as migracdes internas, a distii-
buicdo irregular de mossa populacgédo sido ouiros fatores a influenciar e a agravar
0s nossos problemas de satde.

2.3.2. — Fome

A nossa fome € quantitativa e qualitativa.

Um inquérito nacional realizado no Nordeste, em 1963, revelou que esta
regido nio produz alimentos em quantidade suficiente para manter a populagio
da regido em dieta adequada. Mas ainda, cérca de 37% da produgio de alimentos
é constituida de acticar e cacau, que sdo destinados a expertacio.

Sabe-se que a fome tem maior expressdoc na mortalidade até os 5 anos,
porém, os subnutridos que sobrevivem caminhiam para um estado de subnormali-
dade, que os inferiorizam, pela baixa imunidade que os torna mais suceptiveis
as infeccOes, pelo baixo nivel intelectual a que alcancam, e, conseqiientemente,
baixa produtividade, ou seja, a cronificacdo da miséria Lyumana.
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A deficiéncia mais grave, além das vitaminas, é a de proteinas, e no Brasil,
ja se identificaram milhares de casos Kwashiorkor (doenga da deficiéncia pro-
téica), que se poderia dizer é a forma patologica mais avancada do flagelado.

No 1ultimo Relatério da Organizacio Pan-Americana e no inquérito a que nos
referimos, evidencia-se a deficiéncia qualitativa e quantitativa de nossa dieta.
A nossa populacido globalmente ingerc deficiente guantidade protéica e, ainda
mais grave, escassa quantidade de proteina animal, que constitui em nosso meio
apenas 14% da racéo protéica.

O resultado desta subnutricioc pode ser aferido no desenvolvimento fisico de
nossas populacoes. No Nordeste, ac nascer, o péso e a altura das criancas sio
normais, porém ji se tornam subnormais dentro do 1° ano de vida, e nos
adolescentes ja hé reducao de 10 a 15% dos valbres normais.

2.3.3. — Ignorincia

O nivel educacional de uma populacdo ¢ um imporiante fator de sua con-
dicdo sanitiria. Bastaria lembrar o que foi entre noés a batalha da vacinagio
e os ilustres, dos mais ilustres, que a ela se opuseram.

A ignorancia leva & promiscuidade, & falta de higicne, & baixa produtividade.
Nossas escolas primarias, se até recentemente eram insuficientes no Rio de
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Janeiro, nas areas mais subdesenvolvidas do Pais nfo educavam sendo pequenis-
sima porcentagem da populacdo. Tomando-se o indice da OPA, a nossa razao
entre matriculado em relacdo & populaciv em idade escolar (5 a 14 anos) é
muito baixo (0,46), e muito ha de ser feito paia alcancarmos o ideal da educacao
obrigatéria, ja exXistente nos Estados Unidos e Russia.

2.3.4. — Habitacdo Inadequada

Sofremos um deficit de mais de 10 milhdes de casas e, aproximadamente,
dois tercos da populacio brasileira nido tem habitacRo adequada. Aqui mesmo,
no Rio de Janeiro, aproximadamente um térgo da pcpulacdo vive em favelas e
corticos; os mocambos alijam quase metade da popula¢io do Recife e todos sa-
bemos os tremendos problemas sanitarios gue se originam nesta populacdo mar-
ginalizada sob o ponto-de-vista humano e social.

Nas areas rurais, as choupanas e os casebres em que vivem a maioria dos

nossos matutos, dando abrigo a vetores de infestacGes, e até a convivéncia com os
animais sdo importantes fatéres na manutencadn de nossos baixos niveis de saude.

92.3.5. — Trabalho, Saldrio e Pobreza

A maioria de nossa populacdo trabalha em condicdes inadequadas. Apesar de
nossa moderna legislacdo de protecdo ao trabalho, j4 em execug¢do nas grandes
indistrias, nas areas rurais, em sua malioria, os trabalhadores ainda enfrentam
condicdes ndo muito diferentes das medievais.

Sem transportes, sem educacdo, subnutridos, em moradias precarias, sem
contato com o mundo em que vivemos, esquecidos dos govérnos, trabalham de
sol a sol, sem férias, sem estimulo, sem garantias, mediante um salario que lhes
permite apenas sobreviver. E éles representam mais de metade de nossa populacéo.

A nossa renda per capita, atualmente, é de 130 délares, quase 20 vézes
menor que a norte-americana (2 421), 4 vézes menos que a Venezuela (585) e cérca
de 40% da Argentina (315). Em comparac¢io necessitamos citar ainda a renda
média da América Central (311) e a da América do Sul (200), sensivelmente
maiores que a nossa.

Assim é que um operario brasileiro tem que expender de 6 a 8 vézes mais
horas de trabalho que um norte-americanc para comer ¢ mesmo quilo de carne,
e assim os exemplos se multiplicariam.

O resultado é fome, doenca, pobreza, ignordncia, baixa produtividade, ou seja.
o subdesenvolvimento, o desafio de nossa geracio.

2.4. — Os Recursos de Saude

Em nosso meio as atividades de satde nio sdo controladas exclusivamente
pelo Ministério da Saude. Distribuem-se pelos govérnos estaduais e municipais, e,
mesmo na area federal, praticamente todos os ministérios tém atividades de
saude.

Um exemplo significativo é o Orcamento de 1965, quando a Previdéncia Social
do Ministério do Trabalho tinha dotacdes orcamentarias para assisténcia médica,
duas e meia vézes superiores aquelas do Ministério da Sadde.

O orcamento déste é reduzido. Em 1965 foi de mais ou menos 113 bilhdes,
representando apenas cérca de 3% do orcamento da Republica e dos menores
em comparacio aos demais paises da América.

Criado em 1954 por uma divisdo simplista do Ministério da Educacio, o Mi-
nistério da Satde atravessou momentos dificeis sob regime de pressdes politicas
a atuarem sobre sua ainda deficiente estruturs.administrativa. S6 ultimamente,
entre a administracido real de médicos e sanitaristas, ¢ que foram tomadas firmes
diretrizes na analise e solucdo de nossas graves problemas sanitarios.

60



O nosso numero de técnicos de saude € deficiente. A tradicional formacéo es-
colastica de nossas universidades necessita ser revista wara adaptar-se as neces-
sidades da nossa era tecnoldgica.

Temos 4,5 médicos por 10 mil habitantes, dos mais baixos indices da América,
e isto é tanto mais significativo se considerarmos a sua distribuicdo em nossa
extensdo geografica. Assim, por exemplo, no Maranhzo, ha 7,7 médicos por 10
mil habitantes na capital, no interior éste indice é de 0,1 e existem 91 munici-
pios sem médicos.

Dos 718 municipios mineiros apenas metade conta com assisténcia médica,
segundo os ultimos dados do IBGE, apesar de existirem 15.4 médicos (10 em Belo
Horizonte) .

A situacao mais grave se refere aos técnicos auxiliares. Por cada 10 ha-
bitantes os Estados Unidos tém 29,6 enfermeiros e 34,2 auxiliares, enquanto possui-
mos apenas meio enfermeira (0,5) e 6,2 auxiliares, demonstracao clara da falta
de planejamento do pessoal auxiliar.

Possuimos uma quantidade insuficiente de leitos hospitalares, em térno de
3 por 1000 habitantes, e nossa deficiéncia em numero é menos sifnificativa que
a falta de tecnologia e de recursos para manté-los em padrao adequado.

3. — CONCLUSAO

De tudo o que foi dito resulta o conceito da indivisibilidade do progresso e do
valor econémico da saude.

N3o sers possivel desenvolvimento sem satde. Se tomarmos, por exemplo, a
renda per capita da Venezuela (585 ddlares) veremos gue nao oferece indices sa-
nitarios comparaveis com areas nossas, de renda muite inferior.

Em 1952, Assis RIBEIRO, FERREIRA € BRrAGA apresentaram a Organizacio Mun-
dial de Saude um estudo sdbre o valor eccnémico da saftde. Neste estudo pro-
curaram evidenciar o significado da perda ocasionada por:

— Doencas e outros deficiéncias fisicas, que reduzem a produtividade do
homem normal durante determinado periodo.

— Mortes prematuras, que, reduzindo o namero de individucs aptos nos
diversos grupos etarios, baixam a produtividade.

Neste mesmo trabalho analizaram a curva de produtividade e de consumo da
populacédo, conforme o grafico anexo.

Em trabalho realizado no ano passado, pareceu-nos significativo estudar esta
curva junto a curva e coeficiente de mortalidade proporcional, a fim de dar uma
expressio econdmica significativa ao valor de saude.

Verifica-se que até os 20 anos o consumo predomina sébre a producdo. A
partir desta idade o individuo ou a coletividade produz mais bens e servigos do
que consome até aproximadamente os 55 anos, quando a curve sofre inflexdo
negativa.

Conjugando-se éstes dados com os coeiiciertes de mortalidade proporcio-
nal calculados por NELSON MORAES, verifica-se que 57% das perdas ocorreram até
os 20 anos, em contraposicio aos 9,8% verificados nos Estados Unidos e 3,5%
observados na Suécia.

indice mais fiel ainda nos fol sugerido por NetLsoN Morags, utilizando as
Tabelas de Sobrevivéncia onde se afere o percentusl de 6bitus do ultimo pe-
riodo da vida, apés o periodo produtivo minimo.

Outro aspecto a considerar é relacionado & estrutura da populagio. Com o
nosso crescimento, o percentual de nossa populacao jovem € maior, ou seja, maior
numero de pessoas a necessitar e consumir bens e servicos.

O significado déste 6nus sébre o restante da populacdo adulta e produtiva &
inegavel, quanto mais que em sua maioria é pobre, doente e de baixa produtivi-
dade.
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Por isso que os economistas ainda um dia considerardo a salide como um

investimento prioritario.

E até 14, a quem tiver ouvidos de ouvir, repotiremos as palavras de RENE
Sanp, o filésofo da medicina social:
“Ag reservas humanas sio mais necessarias e preciosas que os capitais. O
inventario social predomina sbbre o balanco financeiro. As criancas ignorantes
e mal nutridas, as mulheres fatigadas, os homens aitrofiados pela doenga e
pela inéreia, as existéncias sacrificadas constituem deficit social mais grave que
os dos orgamentos publicos.
A producdo, a moeda, o regime econdmico representam um meio, ¢ ndo um

fim,
A finalidade da vida é

a propria vida”,

ANEXO 1

MORTALIDADE PROPORCIONAL DE VARIOS PAISES,
EM ANOS PROXIMOS DE 1961

MORTALIDADE PROPORCIONAL

rafs —
10 anos 18 4 anos 5 a 19 anog | 20 & 49 anos 50 anos e mais
Venezuela e 327 106 5,9 15,9 | 35,0
JADAO. e [1%:1 1,9 3.1 14,5 ¢ 74,0
Holanda.. .. 4.3 1.1 1.7 7.4 | 85,5
Canadd....... ... .. - 9,2 1,4 22 10,0 77,2
Estadox Umdos 9,8% ... 6,3 0.9 1,6 10,6 80,6
Dinamarca. . e 3,9 0.6 1,2 7.2 87,1
8,1 1.3 1,6 91 79,9
2,2 0.5 1.1 6.5 | 86,7
29,6 16,7 7,0 16,0 30,7
I«rauca. 3.6 0.7 10 79 | 86,8
Inglatena F I IRI 3.2 0,5 0,8 6,3 89,2
Egito., e 36,3 25,2 4,0 8,2 | )G,Q
Brasil (*) PP 37 14 6 15 28
Colémbia. . e e e 32,0 17,3 7.0 14,4 l 29,3
Ceilfio. ... .. 23,2 13,6 6,7 14,0 | 42,5
b i
(*) Estimativa baseada nos dados da Tabela 6.
ANEXO II
INDICADORES DE SAUDE
(Dados de 1965 do Ministério do Planejamento)
INDICADORES Brasil 18 capitals México Dinamarca Bstados
brasileiras Unidos
VIDA MEDIA (Anos)
— Ao naseer.......... .- e 54,8 59,6 72,0 70.9
~- Na idade de ) amo., ... 60,7 63,4 7206 718
MORTALIDADE GERAL.... ... .. .. 13,0 10,7 10,8 9,4 9.3
MORTALIDADE PROPORCIONAL
O 8NOS. .. e e 37,7 20,6 7, 6.3
1 — 4 anos...... 14,0 16,7 0,6 0.9
5 — 10 ANOS.. . ceoeen 6,0 7.0 1,2 1,6
20 e 4O BIOB. o 15,0 16,0 7,2 10,6
B0 e MAlS QNOS. . .vna 280 30,7 87,1 80,6
Mortalidade infantil (por mil)... 112,0 78,3 74,2 24,5 26,0
Mortalidade por deengas transmissiveis
(por mil). .. e 306G,0 3181 473,5 38,3 45,4
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