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NOTA INTRODUTORIA

O presente volume dos Arguivos do INSA
é inteiraments dedicado & Sessao de Home-
nagem ao Professor F. A. Gongalves Fe'reira,
promovida pelo Instituto Nacional de Sadde,
aguando da sua aposentacdo.

Naquela Sess@o, que teve a participagéo de
Suas Exceléncias os Senhores Ministro dos
Assuntos Sociais e Secretiric de Estado da
Saude, e que se prolongou por dois dias (29
¢ 30 de Setemb.o de 1982), foram discuti-
cos, .s8b o tema geral ¢0 desenvolvimento da
Sadde em Portugal nas Oltimas décadasy,
alguns aspectos fundamentais da problemética
da Sadde no Pais.

Deram a sua colaboragdo activa aos Traba-
lhos, mediante participacao directa nas Mesas-
-Redondas e Painel realizados, algumas das
individualidades de maior prestigio e respon-

sabilidade nos quadros superiores da Saude
ern Portugal, tendo estado presentes e parti-
cipado nas discussdes os Directores-Gerais do
Sector da Saude, muitos Diiectores de Sadde
Distritais e numerosos Médicos e outros Téc-
nicos de Saide.

Todos os Trabalhos apresentados que, no
seu conjunto, constituem importante contributo
para o estudo dos problemas abordados, foram
reunidos no presente volume, que cemporta

também as ConclusGes e Recomendacdes sai-

das da discussdo., Lamentamos que, por motivo
de forga maior, ndo tenha podido ser apresen-
tado, conforme estava previsto, o Trabalho do
Prof. Norberto Teixeira dos Santos sobre Ali-
mentagdo e Nutricdo, pelo que o mesmo nédo
pdde também ser incluido nesta publicacéo.
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Alocucio de Sua Exceléncia o Ministro dos Assuntos Sociais
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SESSA0 DE ABERTURA

ALOCUCAO DE SUA EXCELENCIA O MINISTRO
DOS ASSUNTOS SOCIAIS

Meus Senhores.

Ao presidir a esta sessdo, fago-0 com o
sentimento de que cumpro um dever como
Membro do Governo, ao prestar uma justa ho-
menagem ao Sr. Prof. Gongalves Ferreira.

Citarei alguns apontamentos biograficos so-
bre o Sr. Prof, Gongalves Ferreira.

Nasceu em 1912, licenciou-se em Medi-
cina ma Universidade de Coimbra, com alta
classificacdo, em 1936, doutourou-se na mesma
Universidade, e 1944, e ai ensinou até 1952,
Foi professor do Curso de Medicina Sanitiria
de Coimbra, desde 1941. Nomeado Meédico
Nutricionista do Instituto Superior de Higiene
Dr. Ricardo Jorge, em 1952, passou-a dirigir
a Delegacdo no Porio do mesmo Instituto e
o Curso de Medicina Sanitiria, que ai inau-
gurou em 1955,

Foi nomeade Director do Instituto, em Lis-
boa, em 1967.

Em 1969, foi Secretario Provincial de Saldde
em Mogambique.

De 1970 a 1972, foi Secretario de Estado
de Salde em Portugal.

Criado, em. 1971, o Institutc Nacional de
Salide Dr. Ricardo Jorge, foi nomeado seu
Director, em 1972; passou a 'exercer, por ine-
réncia, as fungdes 'de Director da Escola Na-
cional de Sadde Plblica em 1972, quando esta
sa separou do Instituto de Medicina Tropical.

Dirige, como Prasidente, desde 1980, o
Conselho de Alimentacdo e Nutrigao,

Arg. Inst. Nac. Sadde, 7 1982,

Tuis Barbosa

Apesar da posicdo do Sr. Prof. Gongalves
Farreira, no que se refere a homenagens pes-
soais — posicio que respeitamos e comoreen-
demos — pansamos gque o Ministério n&o po-
derfa ficar indiferente, nem colocar numa
posicdo difergnte da de outros grandes nomes
da Salude em Portugal a pessoa do Prof. Gon-
calves Ferreira e, por isso, ¢ Ministério enten-
deu conceder-lhe a «Medalha de Quro de Ser-
vigcos Distintosy, sem pGr em causa a sua
posicdo pessoal. Ficarfamos de mal com a
nossa consciéncia se n&o tha atribuissemos.

Gostaria de ler aqui a proposta de atribui-
o de esta tao merecida distingao.

¢0 Professor Francisco Anténic Gon-
calves Ferreira cessou, por aposentacdo,
as suas funcdes pablicas, apds 44 anos de
servigo.

Considerando a sua ac¢do notédvel como
Sanitarista, impulsionador das mais recen-
tes formas de actuagdo no campo da Sal-
de Pidblica, onde foi inovador e antecipou
solugbes depois confirmadas internacional-
mante;

Considerando o papel decigsivo que de-

~ sempenhou nos estudos dos problemas da
Alimentagdo e Nutrigdo do Pais, a contri-
buicdo fundamental que prestou ao ensino
da Sadde, tanto na drea do ensino médico
de graduacdo, como no da pés-graduacdo
om Satide Puablica, sem esquecer o im-
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pulso que deu a formagido de woutras pro-
fissbes de Sadde;

Considerando gue, como governante, se
lheg deve a definigdo de uma politica de
Salde actualizada e ¢oerente, Que carac-
terizou sem ddvida um momento histdrico
na evolucdo dos conceitos e na sstrutura
dos Servicos;

Considerando que todos estes factos
conduzem a que devamos considerar gue
o Prof. Gongalves Ferreira se afirmou como
individualidade do maior wvulto e presti-
gio na histéria da Sadide Pdblica em Por-
tugal;

0 Instituto Nacionai de Sadkde Dr. Ri-
cando Jorge e a Escola Nacional de Sailde
Pablica, que se honram de o ter tido como
Director, e lhe deyem muito do que sdo
g 'do trabatho que realizam, propGem gue
ao Sr. Prof. Dr. Francisco Anténio Gongal-
ves Ferreira seja conferida a MEDALHA
DE QURQ DE SERVICOS DISTINTOS deste
Ministério.»

Sobra esta proposta, o Senhor Secretario de

Estado da Sadde proferiu o seguinte despa--

cho:

«0 Secretirio de Estado da Salde nao
pode, como Gowvernanite ' como médico,
deixar de se congratular por esta proposta
do INSA e da ENSP, a que inteframents
aders e subscreve.y

E com muita honra que aqui estou a afir-
mar publicamenta que o Ministério concede ao
Prof. Gongalves Ferreira a «Medalha de Ouro
de Servicos Distintos», como ftem vindo a atri-
buir a outras grandes perscnalidades da Salde
em Portugal.

Talvez gue a melhor forma 'de homena-
gear o Sr. Prof. Gongalves Ferreira seja dis-
cutir os problemas da Salide Plblica em Por-
tugal e quero 'dizer-vos igue 'esperarei 'oom muito
interesse as conclusoes destas Jornadas. Penso
que estamos numa altura em oque todos os
contributos validamente construidos sdo dese-
javeis e de grande utilidade. Estamos numa
fase de viragem, viragem que, em 1983, pode
ser altamente positiva, s um conjunto de iins-
tabilidades nao transtornarem a evolugdo nor-
mal que se espera.

Gostaria de referir aqui alguns aspec-
tos que considero relevantes, entre varios ou-
tros, que iremos anunciar dentro em breve.

ey

Espero que durante ¢ més de Dezembro ou,
possivelmente, no més de Janeiro, estejamos
em condigdes de anunciar um conjunto muito
vasto de medidas no dominio da Salde, que
nde produzirdo imediatamente os seus resul-
tados, mas que nos encaminhar&o no sentido
do desejavel e do possivel dentro dos recur-
s0s que temos disponiveis para fazer face a
encargos cada vez malores, resultantes de uma
medicina cada vez mais sofisticada.

No ano de 1983, devemos iniciar uma ac-
cao muito intensa de formagdo profissional,
principalmente de pos-graduacio. Estamos pe-
rante milhares de novos profissionais da Satde,
profissionais gue precisam de evoluir tecnica-
mente.

Estamos dispostos a alargar substancial-
mente as verbas que hoje esté@o previstas para
a concesséo de bolsas, tendo em vista traba-
lhos & realizar em Portugal ou deslocagdes ao
estrangsifro.

Temos contado com cerca de 8000 con-
tos por 'ano para esse efeito e gostaria de, pelo
menos hum primeiro passo, transformar esses
8 000 em 50 000 contos.

Se & importante acelerar a formagdo pro-
fissional dos prestadores «de cuidados de salds,
nido se reveste de menor importincia a edu-
cacdo dos préprios utentes. Nesta base, con-
sideramos um investimento precioso aquele que
possa ser feito na divulgagdo, junto ‘das popu-
lacbes, de aspectos basicos em matéria sani-
tiria e, por esse facto, decidimos constituir
um Gabinete cujas funcbes estarao essencial-
mente voltadas para esta finalidade.

Vale a pena igualmente referir os diplo-
mas, em fase adiantada de elaboragao, que
dizem respeito 4 gestdo hospitalar 'e & organi-
zagdo da Secretaria de Estado da Sadde, Séo
diplomas que causardo alguma controvérsia,
mas poderdc produzir resultados muito signi-
ficativos no aue respeita 4 melhoria dos cui-
dados 'de salde em Portugal.

Mas em matéria de Salde, como em qual-
quer outra area@, ¢ fundamental saber de onide
se parto o para onde se vai, isto &, que objec-
tivos se guerem atingir,

E dentro deste espirito que pretendemos
criar, ao nivel do Gabinete de Estudos e Pla-
nesamento, grupos de trabalho que facam o
ponto da sifuacdo de cada uma das especia-
lidades & desenhem & sua evolugdo futura,
tendo em vista os objectivos a atingir e esta-
belecendo o0s recursos humanos e materiais
que possam permitir alcangi-los.



Temos um numero de médicos suficiente
para as nossas necessidades. No que respeita
& enfermagem dentro de 4 a 5 anos estaremos
em condicdes de cobrir as necessidades essen-
ciais do Pais, tanto a nivel dos cuidados pri-
marios, como na drea hospitalar. Se dispuser-
mos de um programa adequado de desenvol-
vimento de <ada uma das especlalidades,
estaremos em condi¢ées de encaminhar, da
melhor forma, os recursos humanos dispo-
niveis.

Quanto a instalagoes, preocupacdes idén-
ticas levaram-nos a elaborar um planc de
construcdes hospitalares para os proximos
18 anos, o gque nos vai permitir evitar as de-
cisbes pontuais e enveredar por um programa
pensado e estruturado que correspondsa a uma
solugdo sistematica dos problemas a resolver.

N&o quero deixar de dar agui uma Gltima
palavra acerca do Instituto onde hoje nos en-
contramos.

Com a nova lel organica da Secretaria de
Estado da Salde é nossa convicgdo que deve-
mos pedir mais ao Instituto Nacional de Salde.
De facto, as tarefas ja hoje aqui desenvolvi-
das, e aquelas que poderdo vir a desenvol-
ver-se, sdo fundamentais \para que, sob o ponto
de vista sanitirio, passemos de um pais a
caminho da Europa a um pais &ropeu.

0 controlo da cgualidade dos medicamen-
tos, os testes sistemdticos a gqualidade dos
produtos alimantares, a reverificacdo dos re-
sultados das analises clinicas e de outros tes-
tes, constituemm uma gama ‘de fungdes que
devem levar as instituicoes de saldde a exigir
do Instituto uma Tesposta rigorosa e atem-
pada, criando por sua vez uma obrigacio das
instituicoes aproveitarem as respostas que o
Institute pode e deve dar.

Com estas breves notas, julgo poder afir-
mar que estamos a desenvolver um trabatho
nao isenfo de criticas, mas sd através delas
poderemos evoluir. Esta é uma forma de home-
nagear pessoas que, como o Prof. Gongalves
Ferreira, deram, durante largos anos, o melhor
do seu esforgo, numa tentativa permanente de
melhorar os cuidados de salde em Portugal.

Esperemos que o futuro nos traga resul-
tados positivos e nao frustragoes. Pela minha
parte, estou confiante.

O meu papel comoc membro deo Governo
serd sempre efémero, caberd aos profissio-
mais de salde garantir em permanéncia as
linhas de fundo da evolucdo que todos ambi-
cionamos.

Tenho como preocupagédo fundamental criar
na Secretaria de Estado da Satde estruturas
que possam dar a futuros Gowvernos um con-
tributo positivo dentro de planos estruturados
que ndo sejam dependentas das variagdes fre-
quentes «de orientacdo imprimidas por cada
membro do Governo.

Cada govermants terd de enfrentar e ana-
lisar com realismo o longo trabalho desenvol-
vido pelos profissionais da sadde durante lon-
gas décadas,

Se sq conseguir, no ano de 1983, entregar
a saldde aos profissionais 'da salde, teremos
conseguido um excelente resultado. Mais tarde
colheremos os frutos que agora se pretende
figuem nas vossas mics. Sei que, apesar de
todas as dificuldades, existem mulitas maos
dispostas a uma actuagdo Util ao Pais e aos
cuidados de sadde em Portugal.

Nio vale a pena perdermo-nos na dis-
cussio de conceitos vazios, que dardo origem
a grandes «slogans». Acima de tudo, devemos
discutir as pessoas, as suas CcOnNcepcodes, as
suas maneiras de viver, os seus habitos, os
seus desejos e ambigcdes. Sdo as pessoas que
sempre se quedardo & volta dos problemas e
que deixardo ¢ eu nome ligado para sempre
4 Satde em Portugal, como ac¢onteceu com o
Prof. Gongalves Ferreira.

Nio sei se alguém hoje ainda se lembrara
dos Ministros da Sadde que passaram por este
Ministério ac longo dos anos. S6 os Ministros
das Obras Publicas costumam flcar na His-
téria por razbes Gbvias: as suas obras sdo de
cimento armado e ficam como marcos a assi-
nalar a sua passagem pelos Governos. Dos
restantes Ministros, ninguém se recordard, mas
dos técnicos distinios que foram, dia apéds
dia, constituindo os sistemas de prestagdo 'de
cuidados de sadde, fica-nos sempre um nome
e uma recordagdo da acgdo que desenvolve-
am.

N3o vou ocupar-vos mais tempo. Nesta
homenagem, o trabalho desempenhard com cer-
teza uma parte substancial. Vou portanto dei-
xar-vos trabalhar, Gostaria eu préprio de estar
presente, mas também julgo ser util dsixa-los
a vontade para criticarem a politica de saide
em intaira liberdade e com espirito criativo.

Ser4 com bom espirito que aceitarei criti-
cas, & na base delas que nos podemos aper-
feicoar, mas & preciso que as criticas o sajam
vendadeiraments, e ndo apenas meros conjuntos
de palavras.

Muito obrigado a todos.
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SESSAO DE ABERTURA

INTRODUGAO A SESSAO DE HOMENAGEM

Senhor Ministro dos Assuntos Sociais

Ao iniciar-se esta sessdo, para nés de tao
alte significado, desejaria comegar por cumpri-
mentar Vossa Exceléncia e agradecer-lhe, em
nome do Instituto, a sua presenca. Como Vossa
Exceléncia sabe, a presenca de um membro do
Governo num Servigo constitui sempre motivo
ds satisfagao e de estimulo e, por issp, é com
um sentimentc de muito aprego, que manifesto
a Viossa Exceléncia o nosso raconhecimento, ndo
56 pela anuéncia ao convite que ihe formulamos
para presidir a esta sessdo inaugural, mas tam-
bém pela receptividade demonstrada em relagao
ac mesmo, assegurando assim o caracter de
glevacdo, dignidade e sancionamento pelos po-
deres publicos, que pretendiamos conferir a
esta Sessdo de Homenagem ao Senhor Profes-
sor Goncalves Ferreira.

Dasejo, também, cumprimentar os Senhores
Directores-Gerais, os Senhores Professores, os
p-ezados Colegas, e todas as pessoas que aqui
so enconfram connosco, agradecendo-lhes a
contribuicdio que a sua simples presenca vem
dar a uma homenagem que, certamente — como
nés — entendem justa e merecida. Uma palavra
especial, se me permitem, vai neste momento
para os Amigos pessoais do Professor Gongal-
ves Ferreira — alguns deles, igualmente, meus
estimados Amigos de longa data — pelo apoio
efectivo e afectivo que quiseram trazer, tam-
hém, a esta iniciativa.

Cabe-me, neste momento, apresentar duas
Justificacdes: em primeiro lugar, o por qué desta
reunido; e, em segundo, a razdo do tema esco-
lhido e das matérias gque aqui vio ser discuti-
das, ao' longo destes dois dias.

Arg. Inst. Nac. Sairde, 7 1082,

Aloisic M. Coelho

Como todos os presentes sabem, o Director
do Instituto Nacional de Saudde, Professor Fran-
cisco Anténio Goncalves Ferreira, atingiu o li-
mite de idade no passado dia 24. Antes, po-
rém, e com a antecedéncia de alguns meses,
fez-nos saber que nao aceitaria festas de ho-
menagem ou qualguer outra manifestacdo do
tipo das que sdo habituais em tais circunstén-
cias.

Conhecendo o Professor Gongalves Ferreira
ha muitos anos e as variadas facetas da sua
forte personalidade, ndc nos surpreendeu esta
atitude, que mais néo representa do que o aflo-
ramento duma linha de coeréncia mantida ao
longo de toda a sua vida publica. Na verdade,
sempre conhecemos © Professor Gongalves Fer-
reira avesso a qualquer tipo de homenagem
pessoal. Criou-nos, comtudo, esta sua posicéo,

‘uma situacdo de bastante dificuldade.

Com efeito, o Instituto Nacional de Saide,
através dos seus principals responsdveis, enten-
dia que o afastamento do Professor Gongalves
Ferreira, resultante da cessacéo oficial das suas
actividades, nao deveria deixar de ser assina-
lado de forma condigna. Na verdade, nédo se
tratava, para nds, da simples saida de um
qualquer director, A figura do Professor Gon-
calves Ferreira e a obra que, metodicamente,
tem vindo a realizar, ao longo de mals de qua-
tro décadas de accdo esclarecida, dedicada e
persistente, projectam-se ji, com dimenséo his-
térica e de forma singular, no contexto cul-
tural portugués. Nao é agora o momento,
nem este o lugar, para fazer o seu pane-
girice, mas, muito sumariamente, caberd aqui
lembrar a pujanca da sua personalidade e o
vasto acervo das contribui¢bes com que, ado
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longo de quase meio século, concorreu para o
progresso & o desenvolvimento do Pais, sob.e-
tudo —- mas ndo s6 — no sector da Saudde.

Uma destas contribui¢des —e, segura-
mente, ndo das menores —, foi, precisamente,
a criagio do Instituto Nacional de Salde
{INSA). Na sua presente configuracéo, o Ins-
tituto &, fundamentalmente, chra do Profes-
soi Gongalves Ferreira — embera ndo se deva
ignorar a importante contribuicdo que, ao nivel
da sua concepcdo, foi dada por outras pes-
soas, <designadamente por outro sanitarista
ilustre do nosso tempo — o Professor Ar-
naldo Sampaio, que, para nossa grande ale-
gria, também se encontra aqui presente. Como
em outras iniciativas a que meteu ombros,
uma das particularidades que distingue o
INSA & o .cardcter inovador que o Professor
Gongalves Ferreira Ihe imprimiu, em termos de
finalidades e objectivos. Cardcter tdo inovador
que, passados cerca de 30 anos apds a sua
concepciic e mais de 10 sobre o inicio do seu
funcionamento, tals finalidades e objectivos
ainda na@o sdo inteiramenie apreciados e com-
preendidos por todos.

Pode afirmar-se, sem receio de desmen-
tido, que 56 a lucidez de espirito do Prafessor
Gongalves Ferreira, aliada 3 sua persistdncia e
dedicagdo e ao entusiasmo Indefectivel que
sempre motiva os inovadores, possibilitaram,
ao fim de 20 anos de luta pertinaz, a transfor-
magdo do wvelho, quase secular, Instituto Su-
perior de Higiene, no moderno Instituto Nacio-
nal de Sadde em que hoje nos encontramos
— moderno, nfo apenas nas Instalagbes, mas
sobretudo nos objectivos que o norteiam g, bem
assim, nas atribuicées e competdncias que lhe
foram conferidas, com vista ao desenvelvimento
da Satide do Pais.

Sem receio de imodéstia, pode igualmente
afirmar-se que o actual Instituto, pela concep-
¢do de base que o informa, bem como pelo
potencial técnico-cient(fico que comporia, em
termos de recursos humanos e equipamento,
podera, se convenientemente apoiado pelos po-
deres publicos, tornar-se num poderosa ins-
trumento ‘ao servige do progresso e desenvol-
vimento nacionat.

Em face do exposto, compreender-se-a que,
independentementa de todos os outros titulos
de aprego que exornam a figura do Professor
Gongalves Ferreira — como sanitarista, como
politico da Salde, como docente, como nutri-
cionista —, o Instituto ndo pudesse quedar-se
impassivel perante o afastamento da persona-

18

lidade & quem deve a prépria existéncia e gque,
durante cerca de tr@s décadas de vivéncia
didria, lhe consagrou todo © esforgo e inte-
resse, num exemplo raro de perseverante de-
dicacio 4 causa publica.

Nostas condigdes — e respeitando, embora,
a posigdo do Professor Gongalves Ferreira, rela-
tivamente a festas de homenagem — pareceu-
-nos que seria possivel estabslecer um compro-
misso razoavel, se essa festa fosse ftransfor-
mada numa sessdo como a que agora se inicia,
em que os discursos de encémio, fossem subs-
tituldos pela analise técnico-cientifica de alguns
problemas importantes da Saude em Poriugal.
Serd esta, talvez, a modalidade mais adequada
a homenagem que pretendemos prestar e que,
com esta feicdo, nado ird certamente ferir a
sensibilidade do homenageade — antes, pelo
contrario, é muito natural que possa mesmo vir
a oferecer-lhe razoes de aprego e satisfacdo.

Neste sentido se preparou o programa que
ja conhecem, tendo-se escolhido para tema
geral a tratar o «Desenvolvimento no sector da
Sadde em Portugal nas Gltimas décadas». E es-
te, seguramente, um tema da maior actualidade
e, simultaneamente, de &mbito suficientemente
vasto, para permitir a abordagem de alguns
aspectos fundamentais da problematica- da
Saide do Pais.

Na verdade, a Saide ndo pode hoje deixar
de ser considerada em termos de desenvolvi-
mento — juntamente com os restantes sectores
da vida sdcio-econémica. E, dentro desta pers-
pectiva, é evidente que, se o pretendido de-
senvolvimento houver de ter algum sentido,
deverd fazer-se por objectivos, 0 que pressupde
a existéncia duma politica de salde, que esta-
bele¢a os principios gerais a que hé-de obe-
decer a prossecucéo de tais objectivos.

Assim, entendemos gue se justifica come-
car esta sessdo por uma mesa-redonda em que
sa ird apreciar a «fvolugdo da Politica de
Sauden no Pafs, ao longo dos lltimos decénios,
mesa esta que serd moderada pelo Senhor Di-
rector da Escola Nacional de Saltde Piblica.

E claro que uma polltica de sadde tem de
incidir sobre variades dominics, sendo um dos
que actualmente oferecem mais preocupaches
& suscitam mais controvérsia o que respeita a
prestagdo de cuidados de salde as populacdes.
Teremos, por isso, da parte da tarde, uma
outra mesa-redonda sobre ePrestago de Cui-
dados de Satden, dque serd moderada pelo Se-

nhor Secretirio de Estade da Saude e que



esperamos possa vir a proporcionar conclusées
do maior interesse,

Amanhd, da parte da manh& numa sessdo
presidida pelo Senhor Director-Geral de Salde,
irA fazer-se a andlise de algumas &reas da
Saude de importancia nacional, gue funcicnario,
relativamente ac tema geral da reunido, como
dreas indicadoras. Sao elas; «Alimentacdo e
Nutricdo»s, «Sadde Materno-infantils,
Ambientalny e «Sadde Ocupacionals.

«Savde

Finalmente, amanha da parte da tards, tere-
mos uma lUltima mesa-redonda, moderada por
mim préprio, em que iremos procurar analisar
as contribuicées que o Institutoy Nacional de
Salde tem vindo a dar para o desenvelvimento
em Saldde, nos seus trés principals campos de
actuagdo, correspondentes as suas atribuicdes
fundamentais: a «Acgio Laborstorial de Satde
Piiblican, a «lnvestigacdo em Salde» e a afor-
mag&o de Profissionais de Saddey.

As contribuigbes apresentadas irdo consti-
tuir objecto de publicacio de um volume es-
pecial dos Arquivos do Instituto Nacional de
Salide, que- serd expressamente dedicado ao
assunto.

A terminar —e porque esu prépric néo
poderia encontrar férmula mais expressiva,
para traduzir o sentimento que nos animou ao
organizar esta Sessio— vou servir-me das pa-
lavras de um velho Amigo do Professor Gongal-
ves Ferroira, o Dr. Demingos Braga da Cruz,
que, infelizments, ndo péde aqui estar presente,
mas que, na carta em que justifica 2 sug ausén-
cia, afirma a determinado passo: «Na verdade,
uma vida inteiramente consagrada a0 estudo e
ao persistente e continuado 'desenvolvimento de
esforgos pela melhoria das condicdes de saidde
dos portugueses, constitul para todos nds um
grande exemplo, que temos o dever de exaltar,
de louvar e de agradecer».

E este dever que, neste momento, procura-
mos cumprir, seguros do sucesso da nossa ini-
ciativa, antecipadamente assegurado pela cola-
bora¢do de tantas individualidades de reconhe-
cido prestlgioc e competéngcia profissional como
gs ‘que se dispuseram a cooperar COnNoOSco, as-
soclando-se, deste modo, & homenagem que
pratendemos prestar—e s quals, neste mo-
mento, publicamente manifestamos o nosso
mais vivo aprego e reconhecimento.

A todos, muito obrigado.
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EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE EM PORTUGAL

Mesa-Redonda
Moderador: Coriolano Ferreira

INTRODUCAO

1. Como coordenador desta mesa-redonda
que vai debrugar-se sobre a evolugdo 'da politica
de saide em Portugal, cabe-rme, apenas antecipar
os tragos fundamentais dessa evolugdo, estabe-
lecerrdo assim © enquadramento temporal que
podera servir de apoio as comunicagbes que o$
intervenientes convidados vdo produzir seguida-
mente.

A tentativa que fago no sentido de dascobrir
as linhas divisdrias das véarias fases da histdria
politica da sa(de é cheia e riscos e de impre-
cisdes. Mas tinha de ser empreendida algum dia
a pode sé-lo hoje.

2. A politica da sadde, 4 semelhanca de
qualquer outra pclitica segctorial, deve ser clara-
mente definida, coerente, vidve! e continua.
Escusado se me afigura justificar cada um destes
atributos.

Por outro lado, é hoje geralmente aceite que
a politica de saide, como todas as demais da
area social, tem natureza interdepartamental,
envolvendo especialmente os sectores da educa-
¢do, da economia, da habitagcdo do urbaniamo e,
naturalments, da sadde.

Por iltimo, reconhegamos sinceramente que,
no mundo de hoje, as medidas de politica influen-
ciam muitas vezes mais profundamente os nesul-
tados no campo «da salude do que as acgoes
provindas do campo estritamente médico.

3. Restringindo a nossa analise aos dltimos
quarenta anos, poderemos descortinar dois gran-

Arg. Inst. Mac. Sadde, 7 1082.

Coriolano Ferreira

des periodos, ainda que divididos em subperio-
dos ou fases, e um terceiro periodo que esta a
comecar. )

C primeiro periodo decorre de 1940, data
em que. foi criado-o Subsecrstariade da Assis-
téncia Social, até 1958, quand~ fol criado o
Ministério da Saude e Assisténcia. Apresenta
as seguintes caracteristicas:

— A sadde aparece incluida no conceito da
assisténcia social;

— Legisla-se o predominio da actividade
particular, devendo o Estado agir apenas
supletivamente, salvo na area da salde
publica;

— Os servigos de satde andam dispersos
por diversos Ministérios.

0 segundo periodo vail de 1958 até 1976 e
subdivide-se 'em varias fases, a saber:

a) De 1958 a 1962, quando & preparado o
Estatuto da Salde e Assisténcia, separando as
areas da salde e da assisténeia social;

b) de 1963 a 1968, fase m que sdo publi-
cados o Estatuto Hospitalar € o Regulamento
Geral dos Hospital e langadas as carreiras pro-
fissionais hospitalares:

c) De 1971 a 1976, caracterizada pela vi-
géncia do Decreto-Lai n.2 413/71 e do Decreto-
-lei n.f 414/71. Estes diplomas formulam o
direito & sadde, estabelecemn a orginica unificada
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dos servigos e fixam o quadro geral das carreiras
dos rnespectivos profissionais.

O terceiro periodo, iniciado com a Consti-
tuigdo de 1976, parte dos programas iniciais da
Revolugao de 1974, reafirma o direito 4 sadde
realizado através de um Servigo Nacional, uni-
versal, gegral e gratulto. A sua concretizacéo é
iniciada ¢om a lei n.? 56/79 e prosseguida
com a legislagdo de Dezembro de 1879, diplo-
mas gue logo a sequir foram postos em causa.

Com uma histéria ainda curta, este periodo
ja nos deu motivos de esperanca e de perplexi-
dade. Mas é ainda cedo para o qualificar com
o minimo aceitavel de objectividade.

4. Ao longo destes periodos e fases ressal-
tam as seguintes constantes:

12— Os servigos de sadde publica s&o
sempre encargo do Estado;

2.2 — Os servicos de saude mantém-se irre-
mediavelmente dispersos por vérios
Ministérios;

.2 — No entanto, os servigos e instituicoes
de saude e os de cobertura social
das populagbes conservam-se firme-
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mente no mesmo departamento minis-
terial — salvo o curto periodo de
poucoe mais de um anc—, sem S&
ter achado um modelo de verdadeira
complementaridade.

As tendéncias ou linhas de forga mais visi-

veis da evolucdo foram:

1.2 — A crescente responsabilidade do Esta-
do na oferta e na qualidade dos cui-
dados de saide;

2:— O reconhecimento progressivo do
direitc a salGde, como direito de
acesso A0S BErVigcos;

2 A progressiva aceitagdo, no campo da
teoria, do &mbito global da sadde;

4.2 — A posicio de crescente relevo assu-
mida pelos culdados nao diferencia-
dos;

.2 — Acinstalagdo de carreiras profissionais.

5. Fica, no entanto, 4 divida sobre se as

politicas de sadde ao longo destes 40 ancs te-
riam sido sempre claramente definidas, cos-
rentes, vidveis e continuadas. As comunicagdes
que vio ser proferidas poderdo ajudar-nos a
achar um principio de resposta a essa divida.









EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE EM PORTUGAL
Planeamento
Desenvolvimento dos Recursos Humanos

A Correccio de Assimetrias Regionais






EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE EM PORTUGAL

Mesa-Redonda

ALGUNS ASPECTOS DO PLANEAMENTO DE SAUDE
EM PORTUGAL

Ndo nos & possivel conceber a ideia de
planeamento de Saude sem a sua integragao
num plano nacional de desenvolvimento. Alids,
esta situagdo é aceite universalmente. Os fac-
tores que determinam a adopcéo de uma es-
tratégia de desenvolvimento s3o multiplos e
variados, dependendo das condicdes sociais,
ecendmicas € politicas concretas do Pais. Mas,
uma vez definida a estratégia de desenvolvi-
mento econémico, esta deve ser executada.
0 Planeamento, como todo o método que pre-
tende ser cientifico, é um esforco humano de
reconstrucdo tedrica da realidade objectiva
através de ideias, conceitos, relagoes e formu-
lagcdes ldgicas e matematicas.

A Saltde abarca diversos campos de acgio
nio especificos do sector, que ndo deverdo ser
exclufdos para se poderem obter os objectivos
pretendidos.

As dificuldades sdo, todavia, muitas para
integrar o sector Sadde numa estratégia de
desenvolvimento nacional. Algumas das prin-
cipais dificuldades poderio ser as seguintes:

1. O sector Saude é de dificil definigdo,
devido as intimas relacGes que tam com
os outros sectores sociais;

2. A Saide 4 um fim e um meio. E um
direito e uma necessidade de todo o
ser humano e introduz diferencas en-

Arg. Inst. Nac. Salde, 7 1982.

Luis Magio

tre os diversos grupos sociais, as quais
tém especial importincia em Econo-
mia. Evidentemente que a Sadde tem
facetas préprias que, por si sé, ndo
admitem a sua entrada numa Economia
de mercado; mas, entra;

3. Nao conhecemos a produtividade da
Saude em termos gquantificaveis;

4. Néo dispomos de indicadores directos
e positivos de Sadde nem de modelos
rigorosos para o desenvolvimento do
Sector.

Os usvals padroes de medigdo de Satde
{morbilidade @ mortalidade) que se usam para
definir objectivos do planeamento e para ava-
liar os resultados s8o negativos e indirectos:
ndo medemn Saide mas sim Doenca e Morte,
fenémenos -estes influenciados por todos os
factores do desenvolvimento.

Por outro lado, a Sadde é um subproduto
da influéncia ecolégica de todos os sectores
da vida social e ndac &, somente, o resultado
das actividades do sector, gua sé inclui es-
truturas e fungoes, as quais lutam contra a
Doengca e a Morte e pouco pela Salde.

Com estas e outras condigdes, 0 que &
entdo que planeamos quando falamos de pla-
neamento de Sailide?
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Na realidade, sé planeamos as actividades
que, chamadas de Saide, sio, maioritaria-
mente, actividades de Doenca. Planeamos re-
cursos humanos, fisicos e financeiros para os
distribuir, dé& uma forma racionalizada, por pro-
gramas mais de Doenca gue de Salde.

Todavia, © objectivo de uma politica de
Sadde deve ser o de melhorar o nivel de Salde
de toda a populagio, sem qualsquer descrimi-
nacbes, de uma forma progressiva e passivel
de avaliacdo.

A exisiéncia de uma politica de Salde é
prévia a um planeamente do Sector.

Sem politica de Sadde ndo se poderia real-
mente, planear pois gue, guando se termina
com o planeamento, as decisdes a tomar sd@0
novamente politicas.

A politica de Sadde indica, a nivel nacio-
nal e de uma forma global, quais as grandes
directivas de um plano nacional de Salde
bem como as decisdes do Governo, de actuar
em determinadas direcgdes no dominio da
Savtide. Ha certas decistes que devern aparecer
numa politica de Saldde: os objectivos, as es-
tratégias, os prazos, a cobertura da populagéo.

Evidentements que uma politica de Sadds
deve estar adaptada aos objectivos e metas do
plano de desenvolvimento econémico e social;
de contrario, a politica de Sadde poderd re-
velar-se confraditéria. Para formular uma po-
litica de Safide ha que ter como ponto de par-
tida uma informacio completa e verdadeira
dos problemas de Sadde que existem na po-
pulacdo, por regibes e localidades, bem come
procurar um conhecimento directo das neces-
sidades de Saide da populacdo.

O quadro | mostra, esguematicamente, as
bases para a formulagio de uma polltica de
Saide bem como o processo de decisdes.
Todavia, um ponte importante mas dificil. é o
da satisfacdo das necessidade de Saude da
populagic cuja dindmica e contradigdes do
processo se procura revelar no quadro 1.
0O planeamento é, pois, uma tentativa organi-
zada, consciente e racional, para seleccionar,
entre varias solugbes, a melhor € a mais con-
veniente para alcancar objectives especifica-
mente determinados. O Planeamento em Salde
& um método racional para escolher, organizar
e avaliar as actividades de Salde mals efica-

QUADRQO |

POLITICA DE SAIDE
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DOS SERVICOS DE SALDE
Ul HODELO COMO ESTE DEVE INTEGRAR OS PROCESSOS DE EDUCACAO, INVESTIGAGAO,
AVALIACAO, ESTATISTICA, PLANEAMENTO E TOMADA DE. DEC1SOES.




QUADRO 1l
DINAMICA E CONTRADIGOES NA SATISFACAO DAS «NECESSIDADES DE SAUDE

CONHECIMENTO DA COMU-

NIDADE E DOS PROBLEMAS

NECESSIDADES

E NECESSIDADES

DE SALDE

NIVEL DE EDUCAGAO DE SAUDE
E GRAU DE AUTONOMIA E
DE PARTICIPACAO DA
POPULACAQ NA GESTAO

DA SAUDE

ORIENTAGAO, COBERTURA E EFICACIA
DQ SISTEMA DE SAUDE

1: NECESSIDADES EXISTENTES E PROCURA EXPRESSA; INEXISTENCIA DE SERVICQS = DESCONTENTAMENTO

DA POPULAGAQ.

2: NECESSIDADES EXISTENTES E SERVIGOS DISPONIVEIS; INEXISTENCIA DE PAOCURA EXPRESSA = SUB-UTI-

LIZACAO DE SERVIGOS.

3: PROCURA EXPRESSA E SERVIGOS DISPONIVEIS; INEXISTENGIA DE NECESSIDADES REAIS = GASTOS DES-

NECESSARIQS EM SERVIGCOS E INEFICACIA.

4 A CONVERGENCIA ENTRE NECESSIDADES, PROCURA E DISPONIBILIDADE DE SERVICOS DE SAUDE E
MAIS BARA:; VARIA MUITO COM O TIPO DE PROBLEMAS DE SAUDE, NECESSIDADES EXPRESSAS, N.WVEL
DE DESENVOLVIMENTO SOGIAL, AUTONOMIA E PARTICIPAGAO DAS POPULACCES, ETC.

zes e eficientes para satisfazer as necessida-
des de Sadde da populacado, tendo em conta
os recursos disponfveis.

A funcido exacta do plansamento de Salde
é colher informagao sobre os desajustamentos
gue se estdo produzindo entre as mnecessida-
des de uma populacio e 05 recursos para as
satisfazer e elaborar critérios racionais para
a sua utilizagdo adequada, compativeis com os
objectivos & as estratégias fixadas pela poli-
tica de Salde.

Assim, para que o processo de Planea-
mento de Saldde se inicie sdo necessarios 08
seguintes elementos, a nivel nacional:

Formulacio de uma paolitica de Sadde e de
estratégias nacionais;

Etahoragdo do esquema geral do plano e
da metodologia a intro'duzir;

Sistema de controflo e avaliagdo.

Paor outro lado, entendemos que um pla-
neamento de Saildde deve ser descentralizado
e ndo devera homogeneizar os problemas de
Salide do Pals, mas, pelo contrario, devera
realcar as diferencas aque existern a nivel re-
gional e local.

Mas, para iniciar um processo de Planea-

mento do sector Salide e para que esie se
possa basear nas necessidades reais da popu-
lagao, carecemos de um sistema de informa-
gdo0 que dé a quem tem de tomar decisdes
todos os antecedentes necessarios.

Por (himo, consideramos que executar ac-
¢oes no sector Salide sem um planeamento
prévio é arriscado por poderemn conduzir a um
mau aprovaeitamento dos recursos; mas, pla-
near e nao executar é ainda pior, dado que por
um lado é dispormos de meios que foram diff-
ceis de adquirir e por outro lado ser uma forma
de delapidacdo dos recursos se nao os utilizar-
mos oportunamente.

Nos paises que adeptam uma matodologia
cientifica de planeamento, torna-se indispensa-
vel a existéncia de um processo a8 de uma
orginica de planeamento, isto é, de um sis-
tema de planeamento.

O processo de planeamento traduz-se, tem-
poralmente, em planos de longo, médio e curto
prazos.

A orgénica do planeamento é, em termos
genédricos , o conjunto de 6rgdos que dinamiza
e coordena o processo de planeamento.

Com vista & obtengéo do plano, o processo
da planeamento desdobra-se, de uma forma
grosseira, nas seguintes etapas:
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EXECUCAQ
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RASE ECOMNGMICA

oPCOES IDECLOGICAS

SISTEMA DE PLANEAMENTO

ORGANICA | | Processo |

PLANOS

LONGO PRAZO - MEDIO PRAZO -

CURTO PRAZO




Em Portugal, em conformidade com o dis-
posto na Constituin;%o de 1976 e na sua re-
visdo de 1982, o Plano tem, como nos planos
das economias de mercado, uma natureza mista
(imperativo, para o sector pdblico, e, indica-
tivo, para o sector privado).

Relativamente ao periodo de antes de 25 de
Abril de 1974, ndo pode com rigor falar-se da

existéncia de uma actividade de planeamento
em Portugal.

Os planos de fomento nao foram, ha sua
génese, concepcdo e aplicacdo, mais do que
simples previsbes de evoiugdo da conjuntura
econdmica. Os planos assentavam mais em
refinamentos técnicos do que em opg¢des po-

liticas de transformacio.

A primeira tentativa confirmada de pro-
gramag¢dc no Pais, remonta a 1935 com a
rhamada Lei da Reconstituigac Econdmica.

QUADRO V

SISTEMA DE PLANEAMENTO EM PORTUGAL
ESBOCO HISTORICO

1935 — LEl DE RECONSTITUICAO ECONOMICA
(LEI 1914) Agregado de Investimentos Pidblicos a executar num periodo de 15 anos.
1946 — LEI DE ORGANIZACAQ HOSPITALAR
(LE!I 2011)
Estabelece um sistema hospitalar regionalizado. O Pais é dividido em
regioes hospitalares. Define o tipo e a lotagdo do hospital em relagéo
a populagio
1953-1958 — | PLANO DE FOMENTO O 1 e ll Planos de Fomento circunscreve-
(LEl 2058) ram-se a programas de investimentos pu-
blicos. Tinham um cardcter acentuada-
1959-1964 — it PLANO DE FOMENTO mente economicista.
{LEl 2094)
Desencadeiam-se os primeiros esforcos para sistematizar os recursos
nacionais e coordenar a sua aplicacdo.
1265-1967 — PLANO INTERCALAR DE FOMENTO
(LEI 2123)

Veio sugerir, pela primeira vez, a existéncia de determinadas preocupa-
coes de Indole social, designadamente no sector da Saldde. Primeira
inclusdo autdnoma da «Salde» em documento deste tipo.

Num total de 34 788 984 contos, os investimentos previstos no Plano
Iintercalar ‘inclulam 379 800 contos destinados a Saldde;

Esta verba compreendia: 35 000 contos imputados genericamente & «Satide
Piblica», 15 000 para ¢Proteccdo Materno-Infantily, 52 GO0 para a «Tuber-
culoser, 42 800 para ¢Sadde Mentals, 25 000 para «Assisténcia Socials
e a maior quota 210 000 para eAssisténcia Hospitalars.

Tais epigrafes séo, todavia, algo enganadoras, j4 que na generalidade dos
casos, a programacéo considerada neste plano era ainda, uma vez mais
de NATUREZA FISICA, ndo seguindo, portanto, critérios funcionais.

(DEC.-LEl 48 357) — ESTATUTO HOSPITALAR

1268
Define o conceito de planeamento hospitalar. Estabelece as orientagdes
a que deve atender aquele planeamento,

1969 — Sédo criados Gabinetes de Planeamento Sectoriais.

(DEC.-LEI 49 194)
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1970 — E criado 0 Gabinete de Planeamento do Ministério da Salde & Assisténcia

(DEC.-LEI 397) e oconstituidos Nicleos de Planeamento nas Direc¢des-Gerais daquels
Ministério.

1971 — Reforma dos Servi¢os de Salide. Cria o Gabhinete de Estudos & Planea-

(DEC.-LElI 413) mento da Sadde e define as suas competéncias. Neste diploma esta

patente o valor que se atribuia ao planeamento,

1968-1973 — Nt PLANO DE FOMENTO

(LEl 2133}
Elegeu pela primeira vez, como uma das suas finalidades bésicas, a
correccdo dos desequilibrios regionais.
O Terceiro Plano de Fomento veio a comtar, hum total de 122 197 milha-
res de contos, um valor de 2338 milhares para a Salde no que respeita
& metrépole.
Nem sequer, porém, se torna especialmente utll apresentar a correspon-
dente descriminagao de aplicagdes, porque, no essencial, ndo nos for-
nece nenhuma alteracao significativa de critérios relativamente ac plano
anterior.

1974-1979 — IV PLANO DE FOMENTO
Nio chegou a ser aplicado. Revelava uma maior aderéncia i realidade e

um tratamento mais adequado dos aspectes socials. Evidenciou uma filo-
sofia global e integrada dos problemas nacionais.

1975-1976 — Elaboraram-se programas de investimento do sector Pdblico.

1977 — Fixa as bases gerais da organica de planeamento.

{LEI 31)

1977-1980 -— «Plano 1977-1980». Experiéncia incompleta e parcial de planeamenio a

médio prazo. Plano inacabado (a base da programac¢ao ndo se concretizou)
que terd constituido uma importante tentativa de planeamento global,
coerente e ‘integrado em Portugal.

1977-1980 — Elaboragio de planos anuais. Em 1979 o plano anual ndo foi aprovado pela
Assembleia da Aepiblica.

1979-1984 — «Plano 1979-1984», Experiéncia também incompleta. Este plano ndo pas-
sou da fase de preparagdo. Actualizou-se somente o diagndstico do «Plano
1977-1980».

1981-1984 — Em 1980 iniciou-se a preparagdo das chamadas «Grandes Opgdes do Plano

1981-1984». Orientagbes genéricas com vista & elaboragac de um plano
a médio prazo naquele periodo. Nesse mesmo anc coordenaram-se esfor-
¢os no sentido «de elacbarar um programa de investimentos do sector pi-
blicc a médic prazo.

1982 — Cria as Administracdbes Regionais de Salde que t&m como atribuicio o
(DEC.-LElI 254) planeamento das ac¢des que desenvolvem na sua zona de actuacio.
1982 — Reestrutura o Gabinete de Estudos e Planeamento da Sadde.

(DEC.-LEI 398}

Depois de 1974, a actividade de planea- boragdo de planos de curto prazo, de hori-
mento tem-se circunscrito, na préatica, a ela- zonte temporal anual.
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A estrutura-padrdo adoptada nesses planos
tem sido, em (ermos genéricos, a seguinte:

QUADRO VI

SISTEMA DE PLANEAMENTO
EM PORTUGAL

ESTRUTURA-PADRAC QUE TEM SIiDO
ADOPTADA NOS PLANOS DE CURTO PRAZO

—- Diagnéstico da situagdo socio-econdmica e
seu enquadramento na conjuntura interna-
cional

—- Opgoes de caracter politico e fixacio de ob-
jectivos prioritarios

— Orientagdes & medidas de politica (global &
sectorial)

— Programas de investimento do sector Pu-
blico

Vejamos ainda algumas deficidncias dos
Planos, das qualis as principais sio as indica-
das no quadro seguinte:

QUADRO VI

SISTEMA DE PLANEAMENTO
EM PORTUGAL

ALGUMAS DEFICIENCIAS DOS PLANOS

—- Auséncia de perspectiva temporal dos ob-
jectivos e acedes no médio praze e no longo
prazo.

— Objectivos e politicas vagos.

— Né&o definicdo de responsaveis directos pelo
alcance dos objectivos.

— N&o é um instrumento de gestio, nem per-
mite um confronto entre os meios e os fins
em terimos de utilidade.

— Plana e Orgamente aparecem como instru-
mentos justapostos e ndo integrados.

No entanto, apés o 25 de Abril, surgiram
condigbes propicias & criagio e consolidacio
de um sistema de planeamento em Portugal.

Contudo, a instabilidade politica que, desde
emio, se tem vivido com as consequentes
indefinigdes quanto ao modelo de sociedade
possivel o desejada, a auséneia de uma von-
tade polfitica determinada e forte no sentido
de conferir ao planeamento elevada prioridade,
830 algumas razdes que explicam os fracassos
das vérias tentativas de planeamento que se
efectuaram em Portugal.

A astividade de pianeamento encontra-se
legalmente consagrada, quer na Constituigdo
quer na Lef n.t 31/77 de 23 de Maio, que
fixa o sistema e a orgénica de planeamento.

Nao pode todavia, falar-se na existéncia
de um auténtico processo de plaheamento
quanto a uma metodologia funcional e tem-
poral visando a obtencde dum plano, como
também ndo deve dizer-se que funciona, na
pratica, uma orgénica de planeamento em Por-
tugal, dado que a Lei que a consagra se li-
mita a enunciar as bases gerais.

A Constituicao fixa as principais linhas
gerais do sistema e do préprio processo de
planeamento em Portugal, sendo omisso quanto
a orgdnica de planeamento. A Lei n2 31/77
identifica trés tipos de orgénica de planea-
mento (central, sectorial e regional) e estabe-
lece a distingdo entre drgdos técnicos de pia-
neamento e Grgaos de participagéo.

QUADRCO VHI

SISTEMA DE PLANEAMENTO
EM PORTUGAL

ORGANICA DO PLANEAMENTO
(LEI 31/77)

A. Qrgdos Técnicos de Planeamento
Orgénica Central do Planeamento

— Departamento Central de Planeamento
{DCP)

— Comissdo Técnica
neamento {CTIP)

Interministerial de Pla-

Orgédnica Sectorial do Planeamento

— Departamentos sectoriais de Planeamento
{DEP'S)

— Comissdes de Planeamento

Organica Regional do Planeamento

—- Departamentos Regionais de Planeamento
(DRP'S)

B. Orgaos de Participacio
— Conselho Macional do Plano (CNP)
— Conselhos Sectoriais de Planeamento

(CSP'S)
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No entanto, esta lLei ndo fol ainda regu-
lamentada no caso dos departamentos regio-
nals de planeamento e dos conselhos sectoriais

de planeamento.

O quadro que, seguidamenie, se apresenta
revela os aspectos institucionais legalmente
consagrados e mais relevantes do processo e
da organica de planeamento actualmente exis-
tentes.

QUADPRO X

SISTEMA DE PLANEAMENTO EM PORTUGAL

CONSELHO NACIONAL
DO
PLANG

ASSEMBLEIA
DA REPUBLLCA

MINISTERIO DAS FINANCAS
E DO PLANO

COMISSAD TECNICA
INTERMINISTERIAL
DE PLANEAMENTO

DEPARTAMENTO CENTRAL
DE PLANEAMENTO

DEPARTAMENTOS SECTORI

CONSELHOS SECTORIAIS
DE PLANEAMENTO

DE PLANEAMENTO

DEPARTAMENTOS REGIONALS
DE PLANEAMENTO

ALS

Lhite AL
comissOES. DE
PLANEAMENTO

NUCLEOS DE
PLANEAMENTO

= DEPENDENC A HIERARDUICA TRABALHO

DEPENDENCIA FUNCIONAL
L1GACAD FUNCIONAL

Reconhecendo-se as insuficiénclas do Ga-

binete de Estudos e Planeamento da Salde e
a urgente necessidade de lhe conferir estru-
turas que lhe parmitissem desempenhar eficaz-
mente as fungbes que lhe devem ser confia-
das, procedeu-se & sua reestruturagio. O De-
partamento de Estudos e Planeamento da Salde
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GRUPOS DE

SERVICOS PUBLICOS
REGIONAIS

COMISSOES
EVENTUALS

(DEPS}, nova designacdo daquels drgdo téc-
nico, & um departamento central do Servico
Nacional de Saide e simultanemente, um de-
partamento sectorial da orglnica nacional de

planeamento.

O DEPS compreende os seguintes Servigos:



Quadro X

MATRIZ QRGANICA DO DEPARTAMENTO DE ESTUDOS E PLANEAMENTO DA SAUDE

DIRECCAG

DIRECTOR SECRETARIADO

"5UB-DIRECTOR

DIVISAQ DE PLANEAMENTO 1' COMISSOES E CONSELHOS
DIRECCAQ DE SERVICOS A0 i
LE PLANEATENTO DIVISAO DE PROS ol
E_CONTROLG

|

i

T | | Rl § {
e —— i ———

—l DIVISAO DO CODIGO DA SAUDE J—q

DIRECCAD DE SERV1EOS
DE ESTATISTICA

DIV, DE CODIF, DE DOE|

IVISAD GERAL DE ESTATISTI

TRAUMATESHOS E C, DE MORTE

SERVICOS GPERATIVOS

REPARTICAQ  ALMINISTRATIVA

|
SECCAD DE EXPEDIENTE | _f
ARQUIVO E_PESSOML

SECCAO DE CONTABILIDADE
E PATRIMGNIO

—
SECCAD DE APOIO AQS Jl_

RYICOS T It |

CENTRO LE DOCUMENT, _=

E [NFORMACAD

EQUIPAS PLURIDISCIPLINARES

TECNICOS DE INVESTIGACAOD E PLANEAMENTO

4P1.Am GLOBAl, =——————p PROGRAMAS s PROJECTOS

Com o apoio operativo dos érgaos e ser-
vicos no quadro atrds indicado, o DEPS fun-
ciona, segundo esgquema matricial, mediante
programas e projectos construtivos de planos
globals de investigagdc e pfaneamento.

Por fim vejamos algumas das actividades
que estao a ser desenvolvidas pelo DEPS:

— INQUERITO NACIONAL DE SAUDE.
— PLANEAMENTO DE SAUDE DAS AREAS

METROPOLITANAS.
(LISBOA E PORTO]}

DEPS, 1982

— ELABORACAQ. DO DIAGNOSTICO DA

SITUACAC DO SECTOR DA SAUDE.

— COOPERACAC TECNICA COM A OR-
GANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE E O

CONSELHO DA EUROPA.

— SISTEMA DE INFORMAGAO
DE SAUDE

--ACCOES DE FORMACAO PERMA-
NENTE EM PLANEAMENTOQ DE SAUDE,

* METODQLOGIA DC PLANEAMENTO.

* RECURSOS HUMANOS,
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EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE EM PORTUGAL

Mesa-Redonda

DESENVOLVIMENTO DOS RECURSOS HUMANOS DA SAUDE

Uma politica de salde consequente nao
pode —ou n&o deve— ignorar a area dos
recursos humanos, visto que &6 o elemento
hutmano — as «pedras vivas», como diria An-
ténio Sérgio — que hi-de assegurar a realiza-
¢do pratica dos principios e orientagbes defi-
nidas quanto ao desenvolvimento das estrutu-
ras e esquemas organizacionais e de gestdo
eventualmente decorrentes das politicas esta-
belecidas.

Uma formagdo profissional correcta — ou
seja, adequada as reais necessidades da co-
munidade — constitui, pois, um pré-requisito
indispensavel ac bom funcionamento de qual-
quer servigo de sadde, visto que, sem técni-
cos convenientemente preparados, ndc podem
0s cuidados a prestar revestir-se da qualidade
desejavel.

Parece, assim, apropriado, que, numa mesa-
-redonda consagrada a discussdo de assuntos
relacionados com politicas de salde, se re-
servem alguns minutos para tratar de aspec-
tos referentes aquilo que, tradicionalmente, se
costuma designar pela expressdo «formacdo de
pessoal? e que, modernaments, de acordo com
um conceito mais amplo, ha tendéncia a de-
signar por adesenvolvimento dos recursos hu-
mangse.

E o que irei fazer a seguir, de forma tanto
quanto possivel sucinta.

Arg. Inat. Nac. Sadde, 7 1982.

Aloisio M. Coelho

1. Enguadramento do processo da Formegio
de Pessoal na perspectiva mais actualizada
do Desenvolvimento de Recursos Huma-
nos.

Desde h& algum tempo a esta parte, utili-
za-se muitas vezes a expressao srecursos hu-
manosk, como sinénimo de ¢pessoals. Ha, con-
tudo, uma certa diferenga, gue convém espe-
cificar.

A nogao ftradicional de apessoal de sai-
de» &, de certa maneira, uma nogdo estatica:
corresponde ao conjurnito de pessocas que, com
formagdo mais ou menos diferenciada e mais
ou menos adegquada, presta servico —ou, se
quisermos, ccupa os postos de trabalho — nos
Servicos de Sadde.

A expressdo «recurscs humanos» tem uma
conotagdo mais lata e mais dindmica: pres-
supbe, além da simples nocdo quantitativa dos
efectivos em exercicio & das respectivas ca-
pacidades, uma visio de conjunto de &mbito
nacional, que prevé a utilizacdo dos ditos re-
curscs de Tforma racional, sistematizada e
coordenada, com vista ao desenvolvimento do
sector Salde dentro dum planeamento inte-
grado com o dos restantes sectores fundamen-
tais da vida sdcio-econémica da Nagdo (Educa-
cdo, Agricultura, Inddstria, etc.} e tendo come
finalidade dltima a contribuicdo para o desen-
volvimento global do Pais.
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Esta visfo Implica um conhecimento da
situagdo no que respeita a distribuigdo do pes-
soal disponfvel, as caréncias existentes, a
oferta, 4 procura, etc. — em termos operacio-
nais, isto &, em termos da real satisfagdo das
necessidades, tanto quantitativas, como quali-
tativas.

Desta visdo dindmica decorre, directa-
mente, a necessidade da exisiéncia dum pro-
cesso de desenvolvimento dos recursos huma-
nos, como instrumento para a correc¢do perma-
nente dos desequilibrios que, neste dominio,
sio a regra por toda a parte, dado que as
necessidades estdao semp’e em aumenio ou em
mudanca e os sistemas para a satisfagdo das
mesmas Bm sempre uma tendéncia natural
para a inércia e a rigidez.

Este processo do Desenvolvimentio dos Re-
cursos Humanos comporta 3 fases fundamen-
tais — planeamento, producdo e gestao do
pessoal de salde— e 08 organismos gque
paiticipam neste processo conjunto constituem,
com as suas competéncias, as suas capaci-
dades, e os seus meios de acgao, o Sistema
dos Recursos Humanos da Sadde, conforme se
ssguematiza na Figura 1.

po

PESSOAL provucho

o
wTiLizigky | PESSOAL
0

PESSOAL

1
0 SISTEMA DOS RECURSOS
HUMANDS TA SACDE

FIG. 1— O sistema dos Recursos Humanos da Salde
(segundo Hall e Mejia, 1978)

As 3 fases do processo — planeamento,
produgdo e gestdo do pessoal — embora dis-
tintas entre si, sdo interpedendentes, devendo
haver entre elas uma estreita ligacdo funcio-
nal.
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A fase do planeamenta corresponde a in-
ventariacdo das necessidades do Pais, em fer-
mos quantitativos e qualitativos — isto é, quais
tipos de profissionais e quantos de cada sao
necessarios, e ainda quais os conhecimentos,
competéncias e atitudes que devem possuir,
para poderem desempenhar eficientemente as
tarefas a que se destinam. Cofresponde, ain-
da, a esita fase o estabelecimento das priori-
dades de formacdo, a escala nacional.

Com base na informagdo elaborada nesta
fase & que o sistema educativo haverd de pro-
ceder i definigic dos objectivos de aprendi-
zagem e dos programas educativos a utilizar
na fase da producdo dos técnicos — ou seja,
na fase da formagac propriamente dita.

A fase da gestdo implica, entre outras coi-
sas, a avaliacdo «da medida em que a forma-
¢do conferida aos profissionais é ou ndo apro-
priada 3 execu¢do das tarefas que lhes compete
realizar.

Conforme se mostra no diagrama (Fig. 2),
estas 3 fases devem funcicnar segundo um
esguema integrado, interinfluenciando-se mu-
tuamente, quer pela via da informagdo directa,
quer pala via da informagdo de retorno.

Qutro condicionalismo importante a obser-
var neste processo — condicionalismo que,
infelizmente, na pratica, € muitas vezes esque-
cido —é o de que a formagdo a proporcionar
aos profissionais ou futuros profissionais deve
ser pertinente, isto é, ajustada as fun¢des que
irdo ter de desempenhar na sua pratica guoti-
diana.

Deste condicionalismo decorre directamente
um outro, também fundamental, que é o da
necessidade da existdncia de uma estreita li-
gagio e coordenacdc entre o aparelho forma-
dor {o sistema educativo} e o aparelho utili-
zador {o sistema de 'sadde), no sentido de que
as necessidades do Gltimo, no dominio da
formacao profissional — que devem traduzir as
reais necessidades da comunidade, no respei-
tante 3 prestagdo de servigos — possam ser
correctamente definidas e consideradas no
processc formativo.

Isto significa que, para ser verdadeira-
mente eficaz, o processo de desenvolvimento
dos recursos humanos ndo pode dissociar-se
do processo de desenvoivimento dos préprios
servicos de sadde e que sd o desenvolvimento
integrado dos dois sistemas, em conjunto, po-
dera oferecer perspectivas de solucdo correcta
e racional para os problemas resultantes da
descoordenacdo que, em muitos paises, se ve-
rifica existir, por um lado, entre as 3 fases
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PLANEAMENTO
DOS RECURSQS
HUMANGCS
DESENVOLVIMENTO
Servitos DOS SERVICOS N
yersidade
de_saide DE SAUDE =)
T GESTAO RODUGAO T
i DE DE e
Assaciacbes RECURSOS RECURSOS Ees. Priddo
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FIG. 2 — Inter-relagdes institucionais no processo de Deserwolvimento Integrado dos Servigos e dos Recursos
Humanos da Salde {segundo Filop, 1976)

do processo formativa e, por outro, entre este
processo © 0 processo de desenvolvimento dos
servicos.

2, Breve anédlise do processo de desenvolvi-
mento dos Recursos Humanos no Pais.

Uma anilise, mesmo sumdria, do que,
neste dominio, se tern passado no Pals, fa-
cilmente nos leva 3 concluséo de que os es-
guemas que tém vigorado até ao presenta
muito dificilmente se inserem no enquadra-
mento que acabamos de apontar.

S considerarmos o Sistema de Recursos
Humanos da Sadde, tal como atras o defini-
mos, ha que reconhecer, antes de mais, que,
entre nés, nem o sistema de sadde, nem o sis-
tema educativo se tdm mostrado coerentes —
antes, pelo contrario, cada um deles se tem
apresentado fragmentario, com os diversos ele-
mentos que 0 compdem muito pouco — ou
mesmo nada — coordenados entre si, o gue,
logo a partida, condiciona toda uma série de
inconvenientes & dificuldades, faceis de imagi-
nar — nomeadamente, a falta do imprescind{vel
didlogo, quer intrinseco, dentro de cada siste-
ma, quer exirinseco, entre um sistema e o
autro.

Nao tem havido, da parte dos Servigcos de
Salde, capacidade rzra a avaliagcdo global das
necessidades prdprias e da correspondente so-
licitacdo a formular ao Sistema Educativo, nem
capacidade deste para uma resposta uniforms,
adequada e convenientemente dimensionada a
eventual solicitacdo recebida.

Resulta esta situacao do facto de nido se
te: definido até hoje, entre nds, uma politica
nacional de desenvolvimento dos recursos hu-
manos da salde, nem, t@o pouco, qualquer
esquema global para o respectivo planeamento,
producio e gestdao — 0 gue acarreta toda uma
série de consequéncias altamente gravosas,
bem conhecidas de todos. Citarei, a titulo de
exemplo, algumas das dificuldades qualitativas
® quantitativas mais frequentes e relevantes:

—a ma distribuicac de profissionais qua-
lificados {nomeadamente, médicos e en-
fermeiros);

—a grande escassez — em alguns casos,
a verdadeira peniria — de diversos ti-
pos de técnicos (caso dos técnicos ea-
nitdrios e dos técnicos de salde den-
taria e ocular);

— a utilizago ndo econdémica de diversas
categorias profissionais —— nio apenas
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devido as carénecias e a falta de uma
definicdo clara dos respectivos perfis,
mas também, em alguns casos, por vir-
tude daquilo que poderd designar-se por
gpreconceito profissional» (caso da sal-
de dentdria & da salde ocular) ou ainda
devido ao sentimenic exacerbado do
chamado <espirito de corpoxr, evidencia-
do pelos diferentes grupos profissio-
nais — e que constitui obstdcute mar-
cado 2 pratica do trabalho de equipe e
ao desenvolvimento harmonioso dos
sServicos.

Se considerarmos, agora, as diferemtes fa-
ses do processo de Desenvolvimento dos Re-
cursos Hurnanos, wverificamos gue, ho NOSSO
Pais, o plansamento, ou néo tem existide ou,
quando existe, em vez de sistematico e cienti-
fico, tende habitualmente a ser empirico e sec-
torial, procurando cada sector ou Instituicdo
planear para as suas proprias necessidades,
sem curar, como & natural, dos restantes.

Tem existido, por outro lado, uma total ou
quase total falta de coordenacdo — quando
nae divércio — entre o plensamento e a pro-
ducdio dos téchicos, o mesmo acontecendo,
muitas vezes, dentro da prépria fase da pro-
ducio — o que origina os bem conhecidos de-
sajustamentos entre 0 namero e os tipos de
técnicos produzidos e as necessidades reais
do Pais. A este propdsito, o bem conhecido
caso da producdo de médicos & extremamente
significativo.

Estes factos resultam, em grande medida,
da circunsténcia de em Portugal -—tal como
alids, em muitos outros paises —a formagao
do pessoal da Sadde estar repartida por mais
de um depariamento governamental (designa-
damente, Educacdo e Sadde); mas, mesmo no
interior de c¢ada Departamento (e, neste mo-
mento, s6 me pronuncio sobre a -Sadde) a
coordenacdo ¢, grande nimerg de vezes, pra-
ticamente inexistente.

Na adiantard, de momento, aprofundar mais
esta andlise, bem demonstrativa de que a situa-
cdo descrita ndo parece ser a que mefhor acau-
tela a defesa dos interesses do Pais, por toda a
série de desajustamentos, sobreposicdes, du-
plicagbes, lacunas e outros inconvenientes a
gue, forgosamente, d& lugar. Inconvenientas
que se repercutem de forma acentuada nos
custos, no funcicnamento dos servicos &, em
ultima analise, na qualidade dos cuidados pres-
tados as populacées.
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Da situago exposta, decorre, naturalmente
uma série de ilagbes, a que aludirelr na
3.2 parte desta intervengéo.

Antes disso, farel aqui,
pequeno paréntesis.

no entanto, um

Se o pangrama descrito se apresenta som-
brio, em termos do esquema conceptual ini-
cialmente enunciado — que encara o problema
numa perspectiva global, de ambito nacio-
nal — seria altamene injusto ignorar 03 exem-
plos positivos (deixande agora de lado os
negativos) representados por algumas valiosas
contribuicbes, dadas ao longo das Gltimas dé-
cadas, para o desenvolvimento especifico de
algumas areas profissionais em particular.

Neste sentido, julgc apropriado salientar,
neste momento, algumas contribuicoes funda-
mentais dadas por Goncalves Ferreira nesta
matéria.

Assim e pelo que se referg ao caso con-
creto do ensino médico, hd a referir que foi
Goncalves Ferreira guem, juntamente com Ar-
naldo Sampaio, renovou o ‘ensino da Sadde
Pablica nos meados deste século, 'depois do
periodo de apagamento progressive que se
seguiu 2 morte de Ricardo Jorge. A acgdo
desenvolvida meste campo, que passou por
varias fases e incidiu scbre varios aspectos,
veio a culminar na criacdo da Escola Nacional
de Saude Publica, que hoje constitui peca fun-
damental do nosso Sisterma Educativo da Sadde.

No que respeita a0 ensino médico de pré-
-graduagdo, também Gongalves Ferreira tem
tido intervencées de grande significado, sendo
de salientar a accdo que desenvolveu, nos
Gltimos anos, junto da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa e
que se traduziu pela inclusdo, no plano curri-
cular daquela Faculdade, da nova disciplina de
Satide Pabiica, com a particularidade de o
ensino da mesma se repartir ‘por 5 dos 6 angs
que comporta o curso. Julgo desnecessério en-
carecer o ‘alcance desta medida — que, na
dimensdo em -que foi aplicada, constitui, até
3 presente data, exemplo Gnico na Universidade
Poriuguesa — com vista a0 progresso e aper-
feicoamento 'da pratica médica no Pais.

No que se refere a outras profissdes da
Saude, creio ser também, de assinazlar que,
numa época em que a falta de sistematizacio
na esfera dos recursos humanos era pratica-
mente total no nosso meio, Gongalves Ferreira
fez publicar a conhecida legislagdo que, s6 por
si, |he garantiria um lugar na histéria da Salde
deste Pafs ({refiro-me, & claro, aos Decretos



413 e 414/71), em gque se consideravam, si-
multangamente, por um ‘'ladoc a organica de
servigos €, por outro, as carreiras profissionais
correspondentes, com as normas relativas a
regpectiva formacdo. Era o embrido dum pro-
cesso de desenvolvimenio de recursos huma-
nos, que ndo veis a ter seguimento adeguado,
pelas razies conjunturais de todos bem conhe-
cidas.

A recente legislacdo sobre carreiras, pu-
blicada pela Secretaria de Estado da Saldde,
denota, também, a preocupagao de assegurar
os aspectos relacionados com a formacgdo, mas
sempre em termos casuisticos, relativamente a
cada profissao.

Em termos institucionais ~— e sem esquecer
os osforcos isolados «das Direcgoes-Gerais de
Salde e dos Hospitais e do préoprio INSA, no
idmbito da formacdo profissional—had que
depositar toda a esperanca na acg¢ao 'do Depar-
tamento de Recursos Humanos da Salde, de
recente criacdo, e ao qual cabera, seguramente,
da: realizagao préatica a¢ processo enunciado
na 1.2 parte da presente exposi¢ao, e gue se
torna urgente aplicar neste Pais.

3. Conclusdes e recomendagdes

Em face do que foi dito e tendo em aten-
cdo o tema desta mesa-redonda, parece que
a 1.7 conclusdo a tirar é que ndao tem havido,
até ao presente, no Pais, uma verdadeira poli-
tica de desenvolvimento dos recursos humanos,
na acepgdo moderna do cenceito. Tem havido
formacdo profissional de &mbito subsectorial,
ao longo das varias finhas profissionais, mas
sem um planeamenic conjunto de Ambito na-
cional, que assegure uma coordenacdo ade-
quada entre as varias fases do processo e en-
tre as diferentes componentes do sistema de
recursos humanos.

Nestas condigbes, ¢ atendendo ao tema gs-
ral da presente Reunido — o desenvolvimento
em Sadde —, serad talvez licito formular o voto
dz que, rapidamente, se defina uma politica
nacionaf de desenvolvimento dos recursos hu-
manos da Saldde, para o que, além de outras
medidas que se entendam oportunas, podera
ser (Otil comegar a considerar, desde ji, as se-
guintes:

— Promover os trabalbos de estudo e in-
cativo com o sistema da prestacio de
cuidados {Servicos de Saude), segundo
o principio da estimulacdo reciproca,

com vista ao desenvolvimento integra-
do dos dois sistemas.

— Definir, com o apoio das entidades in-
teressadas — incluindo © Ministério da
Educag¢do —, uma politica nacional para
a formagdo do pesscal da Sadde.

— Definir as finalidades, objectivos & prio-
ridades da formagdo, tendo em visia a
politica de saude nacional.

— Promover ¢ planeamento dos recursos
humanos da Salde, em &mbito nacio-
nal.

— Promover, se necessario em ligacdo com
outros Ministérics, a formacdoc do pes-
soal qualitativa e quantitativamente ade-
quado & satisfacéo das necessidades do
conjunto da populacgao.

— Assegurar a peitinéncia dos processos
formativos, relativamente &s necessida-
des concretas do Pafs.

— Assegurar a inser¢do do processo de
formacdo no esquema mais vasto do
processo de Desenvolvimento dos Re-
cu;sos Humanos, mediante adequada
coordenagao das suas 3 fases opera-
cionais (planeamento, producdo, ges-
tao).

— Promover a traducido dos objectivas da
formagdo em planos e programas de
execucdo adequados.

— Promover a formacéo profissional a to-
dos os niveis, incluindo a formacgao per-

manente.

— Assegurar a actualizagdo permanenie
dos métodos pedagogicos postos ao ser-
vico da formagdo profissional.

-~ Fromover a coordenacdo do sistena edu-
vestigagdc necessarros ao aperfeicoa-
mente do processo de Desenvolvimento
dos Recursos Humanos.
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EVOLUCAO DA POLITICA DE SAUDE EM PORTUGAL

Mesa-Redonda

A POLITICA DE SAUDE E A CORRECGCAO DAS ASSIMETRIAS
ESPACIAIS DE DESENVOLVIMENTO ECONOMICO E SOCIAL

Introducéo

Tem sido repetidas vezes tragada a caracte-
rizacdo da importante reforma da orginica dos
servicos de saude realizada em 1971 — Decre-
tos-Lei 413 e 414/71 de 27 de Setembro—.
Todavia, nao fol zinda ensaiada a avaliagdo do
impacto dessa reforma, apesar de sobre ela
h.averem decorrido onze @nos.

Tal avaliacdo, cuja importdncia para o deli-
neamento de novas politicas em hovos contextos
é de capital interesse, deveria ser realizada atra-
vés de varios critérios, nas diversas areas em
que a reforma fez projectar os seus efeitos.

No que respeita aos resultados da mesma
nos niveis de saude da populagde portuguesa,
0s atrasos existentes no sistema de informagéo
estatistica do sector impedem estudos aprofun-
dados. Todavia, com ¢ auxillo de estatisticas de
rotina é possivel obsgrvar, a nivel agregado, o
sentido geral da evolucédo das politicas de salde,
no que respeita 3 maior importancia atribuida a
promocdo da saldde e prevengdo da doenca na
actuagio dos servigcos que hoje tendem a ser
universalmente denominados de cuidados de
salide priméarios. Interessara, neste trabalho
conhecer, a par do sentido da evolugdo geral
observada em todo o territdério, o que se passou
entre as diferentes areas geograficas de nfvel
socio-goonoémico profundamente desigual e cada
vez mais dispare, com vista 3 enunciacdo da
hipétese de os gservicos de salde terem actuado

Arg. Inst. Nac. Sadde, 7 1982,

Anténie Correia de Campos

como factores de um processo de nivelamento
das desigualdades espacials.

As assimetrias do desenvolvimento

Em Portugal Continental, trés distritos —
Lisboa, Porto e Setubal — ¢obrinde cerca de
11% do territério, representavam em 1940 31%
da populagao total; este nimero evolui para 33%
em 1950, 36% em 1960, 42% em 1270 & 46%
em 1981. A populagdo tem vindo, ao longo das
ultimas décadas, a concentrar-se na faixa litoral,
gerando considerdveis desnivels de desenvoivi-
mento econdémico. Actualmente, os oito distritos
mais ocidentais — Viana do Castelo, Braga,
Porto, Aveiro, Coimbra, Leiria, Lisboa e Setibal
— detendo 37% <da area do Continentg, com-
preendem 80% da populagdo e concentram 60%
do Produto Agricola, 90% do PIB e 956% do Pro-
duto Industrial {GOMES 1982).

Todavia, a acgdo dos servicos de satde e
seguranca social, pelo menos na Gltima década,
caracterizou-se por um acréscimo espectacular
na cobertura dos riscos dos cidaddos e conse-
quente aumento da utilizagio dos servigos dispo-
niveis. A FIGURA A documenta a evolugio da
populagdo coberta por esguemas de seguro-
-doenga: 54% em 1970, 77% em 1872, 98% em
1974 o a partir dai praticamente toda a popula-
cdo ficou coberta, consagrando-se em Junho de
1978 o princlpio de que o sistema de cuidados
de salde porfugués cobre universaimente toda a
populacdo. Em matéria de cobertura na incapa-
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FIGURA A

Crescimento da populacan coberta por esquemas de seguro-doenca
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cidade e na velhice, pode observar-se na FIGU-
RA B, a evolugéo do nimero de pensionistas nos
trés regimes principais: o regime geral, 0 regime
especial 'destinado aos rurais e o regime da
pensdc nao-contributiva, vulgarments designada
por penséo social. Enquanto o reg ime geral sente
uma evolugdo natural em namero de pensionistas
derivada da crescente lindustrializagdo do pais,
o regime especial, alargado em 1971, vem a
crescer extraordinariamente até i sua estabiliza-
¢io actual. O regime ndo contributivo, apanecido
ap6s o 25 de Abril, cresce até 1978 e a partir
de entdo quase estabiliza. O efeito conjugado
destes fendmenos, acompanhado da methoria
dos niveis educacionais e do desepvolvimento
séclo-econémico em geral ocasiona, na procura
dos cuidados de saide, um crescimento muito
rapido, que quase se pode considerar explosivo
a partir ‘de 1974, potenciado pelas implicagdes
sécio-poifticas da recuperacio da liberdade pelos
portugueges {Figura C).
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Ao longo de 9 anos, se os Internamentos e
ag consultas hospitalares pouco aumentaram por
virtude da rigidez da oferia, — apenas 30 a 40%
—. a utilizacio de meios de radiodiagnéstico
subiu 150%, a de analises clinicas mais de 200%
e @ de urgéncias hospitalares, Unico sector onde
a oferta tem elasticidade para acompanhar o
aumento da procura, ampliou-sa em Qquase
300% (CAMPOS 1979).

A oferta de meios

A este aumento na procura-utilizagao de ser-
vigos terd correspondido uma equilibrada distri-
buicio pelo territério? Nem sempre. Para come-
car, quanto aos mals Importantes recurses
humanos — médicos & enfermeiros, observa-se
que, em vinte & cinco anos os distritos das cida-
des universitarias de Lisboa, Porto e Coimbra,
continuaram a concentrar um ndmero significa-



FIGURA B

£voluciio do numerc de pensionistas segundo o regime de pensdo, 1970-1982
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FIGURA C

Crescimento da procura-utilizacdo de cuidados de salde
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tivo desses profissionais {Quadro I}, em percen-
tagem muito superior & da populacio af resi-
dente. Todavia, com a criacio do Servico Médico
a Periferia (SMP) corrigiu-se ligeiramente essa
concentragdo, de 80 para 76%. No que respeita

valores extremos, o indice de concentracdo de
GIN!, o coeficiente de variacdo e a razao entre
valores extremaos, verifica-se que o primeiro se
reduz para cerca de metade no periodo, o
segundo @ o terceiro apresentam insignificantes

QUADRO |

Populagio, médicos e enfermeiros:
Importancis relativa dos distritos de Lisboa, Porto
e Coimbra no total do Continente. 19556 & 1979

9 dos 3 distritos e’rn relagio so Continente: 1955 1965 1970 1975 1972
Populac8o ......ocoiiiiiien i 31,9 34,8 40,7 40,4 42,7
MBAICOS ..ot ciiiam e 65,1 68,5 72,6 771 {a) 79,8
ENfermMeirDs . ..oocvuireerrrarrnaeienaess 76,2 73.6 (b} 71,5 73,0 —_

FONTE: INE, Estatisticas Demograficas ¢ Estatisticas da Sadde

SMP, Recolha directa

(a) Considerando os P; nos distritos onde exerciam SMP, a percentagem & de 75,9%.

(b) 1972,

a enfermeiros houve ligeira melhoria de distri-
buicdo, a que hdc deixa de estar assoclada a
politica seguida desde hd quase vinte anos de
criar escolas 'de enfermagem ligadas aos prin-
cipais hospitais distritais. e

Outra vertente da oferta respeita aos equipa-
mentos do salide. Atendo-nos apenas os mais
dispendiosos, os hospitais, observaremos que o
total ‘de camas por 10 000 habitantes diminuiu
da 61,7 em 1970 para 53,6 em 1975 e 50,7 em
1979. Esta regresséo é explicavel pelo encerra-
mento de camas de tuberculose & cutras doencas
infecciosas, mas a distribuicdo de camas entre
035 distritos melhorou, conforme se observa no
{Quadre 11}, Usando trés indicadores para medir

aumentos que ndo invalidam a concluséo iniclal.
A melhor distribuicado dever-se-a provavelmente
a contrugdo de novos e mais amplos hospitals
distritais e & sua entrada &m funcionamento ao
lohgo 'da década de setenta.

Jd no que respeita & utilizagdo de camas
hospitalares gerais, contafa-se o cregcimento
significativo da utilizacdo (intermamentos por
10 000 hab.), de 810 em 1970 para 693.6 em
1875 e 719,9 em 1979. Estaremos assim Tace
a um melhor aproveitamento de uma ofigrta que
se havia reduzido em volume. Os valores de
dispersdo inter-distrital referem-nos uma ligeira
melhoria em todos os indicadores, excepto na
razdo entre valores extremos, de resto o menocs

QUADRO 1l

Dispersdo inter-distrital da oferta de camas hospitalares, 1970-1975-1979, Continente

Indicadores de dispersao 1870 1975 1979
[ndige de concentracio (Gimi) ................... 0,075 0,045 0,036
* x 100
Coeficiente de variagdo —x I 554 53,8 57.1
X
Razdo entre valores eXtremos .............--.---- 1/6 1/5.1 1/6.5

FONTE: INE, Estatisticas da Saide e Estatisticas Demograficas
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valido dos trés (Quadro HI}. O indice de con-
centragdo reduz-se para cerca de metade, de
forma consistente com os valores j5 observados
na oferta.

{reducdo para metade) e bastante grande nos
SMS até 1975, para depois ndo ter melhorado
em 1979. A Figura D recorre a curvas de
LORENZ para documentar a evolu¢ao da pro-

QUADRO Il

Disperséo infer-distrital da utilizacio de camas em hospitais gerais,
1970-1975-1979, Continente

Indicadores de dispersdo 1970 1975 1979
Indice de concentragéo (Gini) .......... e 0,048 0,031 0,025
® x 100
Coeficlente de variagdo Tx .......... 39.4 33,3 36,5
X ¢
Razdao entre valores extremos .................. . 1/3.1 1/3.5 1/4,3

FONTE: INE, Estatisticas da Salde e Estatisticas Demograficas

A procura-utilizacido de servigos

A utilizagdc dos servicos em ambulatério
—- consultas externas hospitalares, urgéncias e
consultas em postos dos SMS — apresentou
tendéncia crescente, a nivel necional, como ja
sabemos. O {(Quadro W) permite-nos recordar

cura-utilizacdo dos ocuidados «de internamento
hospitalar nas trés modalidades de ambulatério
e confirma os resultados ja referidos.

Uma forma especial de utilizacdo de cuida-
dos ambulatdrios merece referéncia: o recurso
a consultas nédo dg doenga, mas de prevengao,
manutencdo e promocio da saide, em cui-

QUADRO IV

Procura-utilizacio de cuidados de saide em ambulatorios
consulta externa hospitalar, urgéncias o consultas nos
postos dos S§.M.S. 1970-1975-1979, Continente

Procura-utilizagéo 1970 1975 1579
Consultas extermas por 1000 hab. ............... 314,2 319.7 406,3
Urgéncias hospitalares por 1 000 hab. .._......... 106.,5 224.6 436,5
Consultas nos postos dos SMS por 1 000 hab. ... 1 665,8 21936 21808

FONTE: INE, Estatisticas da Sadde e Estatisticas Demograficas

essgs valores. O importante crescimento da
urgénecia levou este sector a ultrapassar em
valor absoluto as consultas externas. As dos
SMS, que hawviam aumentado significativaments
entre 1970 e 1975, cbservarm uma ligefra esta-
gnacdo ou até queda em 1979. Se analisar-
mos as dispersées interdistritais destes indica-
dores apenas “com recurso ao indice de
concentragao de GINI {Quadro V), verificamos
.que em todos elas melhora a disperséo, mas
essa melhoria & muito assinaldvel nas urgéncias

dados materno-infantis, a cargo do Instituto
Maternal até 1971 o dos Centros de Salde a
partir dessa data. Ao longo da década obser-
va-s¢ uma multiplicagido desses actos por trés,
por cada 1000 habitantes: 48,7 em 1970,
90,1 em 1975 & 155,6 em 1979. E em paralelo
com essa significativa expanséo observa-se
uma reducdo assinalavel da dispersdo inter-
-distrital (Quadro VI}: o coeficiente de variacdp
reduz-se para menos de metade e a razio entré
valores extremos para quase um guinto.

47



QUADRO V

Dispersao inter-distrital da utilizacio de cuidados de saide

em ambulatério,

1970-1975-1979, Continente

Procura-utilizagao 1970 1975 197¢
indices de concentracdo de Gini:
® CONSUILAS: BXIEINAS ...vcareemmmomimmmremmaiss 0,118 0,128 0,101
o Urgneias .........oooioieeii 0,106 0,127 0,052
e« Consultas em Postos dos SMS ............... 0,132 0,076 0,072

FOMTE: INE Estatisticas da Salde e Estatisticas Demograficas

QUADRO VI

Dispersao inter-distrital das consultas de saide materno-infantil nos Cenitros de Salde.
1970-1975-1979, Continente

Indicaderes de disperséo 1970 (a) 1975 1979
. S 100
o Coeficiente de variacdo{——% V¥ }........ 70,7 47,6 27,7
X
e Razdo entre valores extremos .................. 1/15,2 1/3,9 1/3.4

FONTE: INE. Estatisticas da Saude e Estatisticas Demografices

(a) Dispenséarios do |. Maternal

Finalmente, em matéria de uttlizacdo de
cuidados, observemos 0 que se passou com o
recurso crescente aos servigos hospitalares para
processamento do parto, A percentagem de
partos ai realizados, em relagic ao total de par-
tos no Continente, subiu espectacularmente de
37,4% gm 1970 para 61,2 em 1975 e 71,5 em
1979. A dispersao inter-distrital methorou signi-
ficativamente acompanhando este movimento e
tornando-o generalizado a todo w© territorio
{Quadro VIl). O coeficiente de variagdo nejdu-

ziu-se para metade e a razéo entre valores
-extremos para quase um terco.

O usc dos recursos financeiros

Se a utilizaggo dos rmecursos de saude
melhorou sensivelmente no pais e na sua dis-
tribuicdo pelo tetritério, que se terd passado
com a utilizagdo dos meios financeiros postos
4 disposicac dos servigos?

QUADRO Vi

Disperséo inter-distrital das percantagens de partos ocorridos em estabelecimentos

de saide com internamento,

1970-1975-1979, Continente

Indicadores de disperséo 1970 1975 1979
® x 100
» Coeficiente de variagio | ——% 9% ... 53,0 30,0 25,8
X
s Razio entre valores extremos .................. 1/6,7 1/2,6 1/2,3

FONTE: INE, Estafisticas da Salde e Estetisticas Demograficas
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FIGURA D

Curvas de Lorenz da utilizagio de estabelecimentos de sahde gerais com internamento,
consultas externas hospitalares, urgéncias hospitalares e consultas em postos dos S.M.5.,

1970-1976-1979. Continente
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Nao é possivel tragar a wsvolugdo 2o longo
da década, mas j& se pode analisar a situacio
no ano dg 1981, a partir da documentacéo
produzida pelo Departamento de Gestdo Finan-
ceira dos Servigos 'de SalGde sobre as contas
do Servigo Nacional de Sailde. Assim, a capi-
tacdo nacional dos encargos de 1981 ({ex-
cluindo os investimentos em novas construgoes
de sautde) foi a seguinte:

— Encargos com os Servicos

Médico-Sociais . ... 2804%
— Encargos com os Hospitais
{Centrais, Distritais, Espe-
cializados e alguns Conce-
lhios) ... ... cov ver wee ... 24418
— Encargos com a Saude PU{-
blica {incluindo o Servico
Médico a Periferia} ... 502¢%
TOTAL ... 5891%

A distribuicdo idestes encargos pelos dis-
fritoes faz-se sem grandes dgsniveis (anote-se
que os gastos com os hospitais centrais foram
imputados aocs 'distritos de residéncia dos doen-
tes que a eles acorreram}, consoante se observa
no (Quadro VIIt). A dispersdo ‘inter-distrital é

exploracio sentiram no periodo entrg 1970 e
1878.

Em nelagao aos Centros de Salde trata-se,
obviamente da incidéncia financeira 'da orienta-
cdo politica decidida em 1971 de criar pelo
menos um centre de saide em todas as sedes
de concelho e sobre eles basear as intervengoes
de prevencio e promogdo da salide para toda
a populacdo, com wespecial incidéncia nos gru-
pos em maior risco. O nimero de centros de
safide velo a desenvolver-se ao longo deste
periodo, num esforgo constante: nenhum centro
em 1970, 167 em 1974 ¢ 217 em 1978 [CAM-
POS et al. 1982).

Quanto aos hospitais concelhios, a razéo
do acréscimo com o0s seus encargos estard
naturalmente ligada ao Servico Médio a Perife-
ria e a 'dinamiza¢io que esses pequenos esta-
belecimentos sentiram com a ampliagdo da
oferta médica a nivel local.

Uma outra forma 'de conhecer o grau de
assuncao de uma determinada politica de saude
consiste em observar, em série cronolégica, a
@strutura dos ‘investimenios publicos em novas
construgbes. A Figura F amalisa a evolugdo
dos investimentos @ cargo da Direccio-Geral
das Construcdes Hospitalares, adicionados aos

QUADRO VI
Dispersio inter-distrital dos gastos com o SNS, 1981
Indicadores de dispersa 8. M.S. | Hospitaig | S8dde TOTAL
ndicacores de dispersao . PN osp delica
Coeficiente de variacao inter-distrital (%) 27.8 171 39,7 16,6
Razdo entre valores extremos ... 1/3,1 /1.9 1/3.8 1/1.7

FONTE: DGFSS, ‘Orgemento & Contas do SNS, 1981

muito reduzida no total {(coeficiente de variagao
de apenas 16,5% e razdo entre valores -extre-
mos que se limita a 1/1.7). Os hospitais apre-
sentam, por virtude da correcgao ja referida,
os valores mais homogéneos e a Salde Publica,
por forga do peso financeiro do SMP aparece
como compensando, favoravglmante para o0s
distritos do interior, @ maior concentragio de
gastos observada, nos S.M.5. em distritos do
litoral.

Se colharmos ao sentido da evolugdo destes
gastos, pelo menos desde 1976, cbservamos
{Figura E) que os Hospitais Concelhios = os
Centros de Salde foram as dreas de cuidados
que maior ritmo de crescimento de encaryos de

do Gabinete do Novo Hospital Qentral e Coim-
bra a partir de 1980. Os encargos em Centros
de Saude beneficiaram de grande expansdo
desde 1976, atingindo um valor maximo em
1981, que s6 a partir de entdo se atenua pela
importincia crescente que passam a assumir
05 encargos orgcamentais com a construcao do
Novo Hospital Central de Coimbra.

Efeito nos niveis de salide
Partimos da observagéo das variacdes inter-

-distritais dos recursos humanos © materiais,
analisdmos a evolugdo da utilizacdo dos servi-
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FIGUR

A E

Taxas de crescimento de gastos, em salde nos principais
servicos oficiais (base 100: 1970)
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cos o complementimos a analisg com o conhe-
cimento da evolugio e da situagdo actual
quanto & distribuicac de recursos financeiros.
Resta saber ge, em matéria de resultados, isto
6, de impactg na melhoria :da sadde dos portu-
gueses, se terd fambém cbservado uma me-
lhorla de distribuigdo ou se, melo contrario,
a subida geral dos nivels de sadde se fez a
custa do agravamento dos desniveis entre dis-
tritos mais e distritos menos desenvolvidos.

0 indicador que utilizaremos, sera a morta-
lidade infantil, nas suas componentes neonatal
e pos-neonatal. Sabemos que as 'suas [fmita-
cdes, derivadas do grupo etirio especifico em
que wge cdircunscreve, sio compensadas pela
fiabilidade dos dados, actualidade da informa-
¢do e associagdo indirecta a todo um conjunto
de situagdes — ambiente, alimentagdo, educa-
c¢do, habitacdo — normalmente considerados
atributos do conceito 'de qualidade de vida.

A mortalidade infantil tem continuado a
baixar consideravelmente enire nds, (55,56 em
1970 o 26,0 em 1979, por mil nados vivos)
(Figura G); em dez anos reduziu-se em cerca
de metade, sendo essa redugao para um terco,
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na componente pds-neonatal, a mais sensivel
as melhorias verificadas no meic ambiente.
Acontecimento importante foi, a meic da década
de setenta (entra 1974 e 1975}, a troca da
importincia relativa da componente pos-neona-
tz] pela neonatal, esta naturalmente de regres-
sao mais lenta, sobretudo, apés a melhoria
geral das condigoes de perinatalidade que as
consultas de saide materna e o parto hospitalar
costumam propiciar.

Ora no que respeita a4s variacées inter-dis-
tritais (Quadro X}, @ regressdo da mortalidade
infantil fez-se sem modificacdo do coeficiente
de variagdo e 'da razio entre valores extremos,
g naturalmente reduzindo-se o desvio-padrao.
Quanto 3 neconatal hd uma finsignificante redu-
¢io ¢a razio entre valores extrsmos & um
acréscimo insignificante no coeficients de varia-
cao. No gue respeita & pds-neonatal verifica-se
semelhante comportamento. Em termos gerais,
pode concluir-se gue, muito embora a reducao
destas mortalidades, 'em todo o pais, tenha sido
drastica, ela se fez de forma equitativa pelos
difergntes distritos, sem agravar as diferencas



FIGURA F

investimentos em saiide, a cargo da D. G. das Construgies Hospitalares
e do Gabinete do Nowo Hospital Central de Coimbra
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FIGURA G
Evolugao na mortalidade infantil, neomatal e pés-neonatal, em Portugal Metropolitarro
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QUADRO IX

Mortalidade infantil e suas componentes neonatal e pés-neonatal,
no Continente e llhas, 1970-1975-1979

Indicadores 1970 1975 1979
Mortalidade infantil
{ébidos < 1 ano por 1000 nados-vivos) ... 55,6 38,9 26,0
Mortalidade neonatal
{6bidos < 28 dias por 1 000 nados-vivos} ... 24,3 221 15.7
Mortatidade pods-ngonatal
(¢bldos 28-264 dias por 1000 nados-vivos) 3.2 16,8 10,3
FONTE: S. Estatistica, D. G. Saide e LEITAQ 1982
QUADRO X
Dispersbes inter-distritais no Continente, das mortalidades infantil,
neonatal e pos-neonatal, 1972-1975-1979
Indicadores 1972 1975 1479
Mortalidade infantil
o Jdasvio-padrdo {S) .......coiiiiiien 13,28 9,58 8,28
s
e coeficiente de variacio[ —% 100) ...... 31,6 27,0 31,6
X
® razdo enire valores extremos ...............es 1/3.2 1/3.2 1/3,3
Mortalidads neonatal
s desvio-padrado {5) ... 4,4 6,09 3,94
s
+ coeficiente de variagio (Tx 100) ...... 23,8 29,3 25,8
X
» razido entre valores extremos ................. 1/3.3 1/4.7 1/3.2
Mortalidade pds-neonatal
e desvio-padrio (8) ........ciiiiiiii i 9,05 9 5,02
]
e coeficiente de variat;éo(fx 100) ...... 42,6 424 A6.4
e razéo entre valores extremos ................. 1/3.6 1/5,7 1/3,3

FONTE: S. Estatistica, D. G. Saide e LEITAOQ 1982

existentes entre &les @ até de certo modo ate-
nuandc-as ligeiramente,
Conclusbes

Em 1971 uma importante reforma da orgé-
nica dos servigos de sadda, a par da introdu-
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cic de novos conceitos — direito a sadde,
responsabilidade primaria do Estado e unidade
da plameamento & de exscugao das politicas de
salde — acentuava a importincia dos cuidados
de sadde priméarios, a prestar através de uma
rede articulada de centros de sadde



As implica¢des desta reforma, que no essen-
cial manteve, até aos nossos dias, a validade
dos conceitos em queg assentava, potenciados
pela confirmacdo do principio da universalidade
de acesso aos cuidados, realizada na sequéncia
das transformagoes politico-sociais apds 1974,
podem observar-se, com o recurso a informa-
¢30 estatistica de rotina, em varlas 4reas de
apreciagdo: na oferta de meios humanos e
materiais , na procura-utilizacdo dos servigos,
no uso dos recursos financeiros mobtlizados e
nos resultados em niveis de salde alcangados.

Q sentido geral da evolucdo estudada per-
mite-nos concluir que a prioridade politica atri-
buida a prevencio e promocio da sadde, a
partir de 1971 teve como efeitos nio sé a
melhoria consideravel da situacdo de sadde em
geral, mas também a comeccio de desniveis
territoriais que, no dnigio da década de setenta,
caracterizavam a <comparacio entre os distritos
sotlo-economicamente mais desenvolvidos, os
do litoral, & 0s menos desenvolvidos, na faixa
interior do pais.

Verifica-se, assim, que uma correcta orlen-
tacdo politica, num sector social de grande
sensibilidade como caracterizador da gualidade
de vida dos cidaddos, pode methorar notoria-
mente essa qualidade e sobretudo atenuar as
iniquidades geograficas que o desenvolvimento
econdmico, abandonado 3 dindmica idas forgas
de mercado, acaba por ocasicnar.
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PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE

Mesa-Redonda
Moderador: Paulo Mendo

CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Embora as Leis 2115/62 (Bases da Re-
forma da Previdéncia) e 2120/63 (Bases da
Polltica de Sadde e Assisténcia) revelassem j&
uma tentativa de coordenacBo dos dofs secto-
res, sdo, sem sombra de dlvida, os Dagre-
tos 413 & 414/71 que marcam o Inicio de uma
Reforma no sistema de prestacdo de cuidados
médicos e de salGde, notdvel ndo sé pela sua
concepcdo em bases cientificas modernas, mas,
mais ainda, pela anteclpacdo que representa.

A integragdo dos cuidados preventivos e
curativos — que estava prevista em diploma
que, entretanto, ndo chegou a ser aprovado —
a articulagéo estreita com os Hospitais e com
a Assisténcia Social, com os Orglios de Inves-
tigacdo e Ensino e¢ os de natureza consultiva,
0s conceitos de descentralizacdo e regionaliza-
¢do subjacentes a toda a Reforma, materiali-
zam uma politica de salde talvez avangada
para a épgca no nosso Pais, mas que, nestes
dltimos anos, vem a constituir cada vez mais,
com ligeiras variacdes, uma imagem-horizonte
ageneralizada,

Consciencializago impardvel do direito 2
Sulde em todas as comunidades e correspon-
dente reflexo a nivel do poder politico, custos
cada vez mais elevados, abeirando-se de limites
incomporiévels, pressao de tecnologias em so-
fisticacdo acelerada e superespecializacio, de-
sumanizacio crescente de cuidados devida a
ambas as coisas, impdem, por acglo directa
ou indirecta, uma progressiva intervencio do
poder politico no livre jogo das forcas de mer-
cado entre agentes prestadores & consumidores

Arg. Inst. Nac. Sadade, 7 1582.

Diogo Hora da Silva Ferreira

de cuidados de sadde, que ndo pode deixar
de traduzir-se pela institucionalizagdo de sis-
temas globalizantes e racionalizantes do sector.

A Reforma de 71, implementando simulta-
neamente uma profunda, clara e inequivoca
reorganizacdo de Servigos € um regime de car-
reiras a ela adequado, instituindo a unidade da
accao preventive-curativa e a pluridisciplinari-
dade de téchicas e abordagens necessdrias a
consecucdo do objective SAUDE, é, na reali-
dade, o ponto de partida e inicio de caminhada
para um sistema coerente e integral.

Interasses de grupos profissionais e eco-
némicos, uma politizacdo exagerada € desca-
bida na escolha das solugdes mais ajustadas ao
nosso caso, populacdes sempre mais sensibili-
zadas para as congquistas da tecnologia do que
para a identificagdo e satisfacio das suas ne-
cessidades basicas nesta matéria, sdo factores
que, entre outros, vém retardando essa imple-
mentacdo.

Vive-se presentemente um momento, a meu
ver, crucial nessa caminhada, ao dar o grande
e importante passo que ndo foi possfvel dar
€m 1971 — a integra¢do dos Servicos de cui-
dados preventivos com os de cuidados médicos
e, o gie hdo é de menor relevincia, a modi-
ficagdo que se pretende total, da indole de
prestac&o destes (ltimos.

Caminha-se assim para a constituigdo do
1.° nivel de um sistema de cuidados de sadde,
e sua porta de entrada, a que hoje, de um
modo generalizado, se denomina CUIDADOS
Dz SAUDE PRIMARIOS.
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O momento & crucial porque, para além
das dificutdades de natureza administrativa e
do resisténcia a alteragdc de correlagbes de
poder gue todo o processo de integracéo re-
veste, entre outras, & necessario conhecer muito
claramente se se pretende, no fundamenial,
uma reforma do modo anargquico e irracional
do prestagdo de cuidades médicos até agora
vigente, instituindo uma atencdo médica per-
manerte & longitudinal do individuo (mantendo.
todavia, em maior ou menor grau, em duali-
dade, a atengdc preventiva), ou se, pelo con-
trério, se prefere como imagem-objectivo a
fusio completa das duas actividades, insti-
tuinde uma atencdo integral, na doenga e na
salide, segundo o «continuums de LEAVELL e
CLARK.

Esta opgdo, porque ¢ possivel que se trate
de uma opgio no contexto socio-politico e eco-
némico-ganitario, actual, tem, como é bom de
ver, fortes implicagbes organizacionais neste
escaldo de cuidados do SISTEMA DE SAUDE
e natural reflexo no conteido funcional das
Carreiras, em aspecial, na articulagac 'de duas
delas. .

A Reforma de 71 apontava para a segunda
das alternativas e & essa a tendéncia actual
na Gré-Bretanha e, mais ainda, nos paises nér-
dicos.

Dade que o segundo escalio do Sistema
dz Satde —o de CUIDADOS DIFERENCIA-
DOS — HOSPITALARES E EXTRA-HOSPITALA-
RES — tem como objectivo basico a correcgao
de situagbes de doenca gque requeiram © con-
sume de recursos humanos e materiais de
natureza especializada e se encontram melhor
ou pior organizados em toda a parte, repousa
sobre a organizagio dos cuidados primérios
o principal desafic na implementagio de um
Sistema de Sadde.

Pode dizer-se que esse desafio & hoje uni-
versal, assim c¢como o €& a convergéncia de
opinides quanta & necessidade urgents de ex-
pansio e reprdenamento desse sector de cui-
dados, no sentido de uma cobertura total da
populagdo com utilizacho adequada de recursos
e quea, se razbes melhores ndo houvesse, as
de ordem economico-financeira bastariam para
deixar de centralizar a prestacao de todos 0s
cuidados médicos nas grandes clinicas espe-
cializadas e servi¢os hospitalares.

Tentar assegurar a cobertura da populagdo,
possibilitando-lhe & aquisigde de servicos sem
alterar profundamente estes, é manter, no
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essencial, as coisas como estdo, com um en-
caigo mafor.

Os cuidados de sadde primarios, que al-
guns, por ignorancia ou segundo sentido, con-
fundem com cuidados minimos a prestar a
individuos ou grupos socials desfavorecidos ou
afastados dos grandes centros, sdo, em $en-
tido geral, todos os cuidades de que uma po-
pulagdo necessita para a prestagdo dos quais
nio séo necessarios, a4 luz dos conhecimentos
actuais, 1ecursos humanos ou materiais sofis-
ticados.

Implicada fica, assim, de imediato, a ne-
cessidade da existdncia de outro nivel de cui-
dados onde os weferidos recursos sdo indis-
pensaveis, o nivel de cuidados diferenciados,
e ainda a necessidade de estabelecer um fun-
cionamento harmdnico entre ambos.

O sector de cuidados primdrios, logica-
mente acesso normal ao sistema e do qual
devemn ser removidos suGessivamente t0dos os
obstaculos, deve estar em condigoes de for-
necer, através dos seus agentes e equipas,
atencado permanente e com continuidade, em
salide e na doenca, ambulatdria ou domiciliar,
com um maximo ds qualidade.

A integrag¢o dos sub-sistemas existenies,
feita de molde a obter-se esta estrutura nova,
capaz de fornecer um servico diferente. ro-
deia-se, no entanto, de naturais dificuldades,
que terao de ser defrontadas sem hesitagdo.

N&o poderao ser aceites meras justaposi-
¢des como sindnimo de Infegracao, e esta
compreende-se que seia progressiva quanto,
digamos, & sua componente técnica, que exige
adaptagdo, uniformidade e, nas suas linhas
gelais, normas de proveniéncia central. Jd ndo
se compreende tao bem que, guante & com-
ponente administrativa, haja de ser seguido
igual critério de progressividade.

O conceito de progressividade nio é igual
para todos & penso que cada servigo saberd
aduzir boas razbes para perder a sua actual
identidade o mais tarde que for possivel. H&
J& experigéncia a esse respefto e possibilitar a
sua continuacdo pode gignificar protelar, por
longos anos mais, a manuten¢gdo de uma si-
tuacio, no sector de cuidados primarios, a todos
os titulos inaceitdvel por si prépria e pela
repercussdc negativa que tem sobre o nfvel
imediato.

E pelo menos est-anho, para nao dizer
sintomatico, que, no diploma sobre as ARS’s
sejam ignoradas, pelo menos em declaratdo de
intencbes, as actividades de SalGde Mental {nfo



me refiro a Psiquiatria), quando alguns estu-
dos recentes situam, em amostras de popula-
cdo urbana e rural, a prevaléncia de desor-
dens nacessitando daquele tipo de cuidados em
mais de 20% das pessoas estudadas, se sabe
que €565 casos vao entrar no sistema de
cuidados pelos Centros de Sadde, e se co-
nhece a preparagio que, naquela matéria, &
dada pelas Faculdades de Medicina.

Tratar os temas desta Reunido no nosso
Pais & ter de abordar de forma expressa ou
implicita os estudos ou a acgdo do Prof. Gon-
c¢alves Ferreira. Ji& que aos estudos pouco

ou nada ha a acrescentar, de momento impge-se
é imitar-lhe o dinamismo, o permanents inte-
resse e antusiasmo, a capacidade de trabatho
e de realizagao,

E também de resisténcia e coragem pe-
rante ataques injustos e demagdgicos.

E deste tipo de qualidades que eu tioc bem
lhe conheci, aqui e em Africa, que se precisa
em todos os trabalhadores da Sadde para, em
conjunto, podermos ajudar os portugueses na
concretizagdo de um direito basico, e ndo tanto
de erudicdo perfeccionista e vazia de conse-
quéncias praticas.
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CARACTERIZACAO DOS HOSPITAIS E CUIDADOS HOSPITALARES
EM PORTUGAL

¥. M. Cddeira da Silva

TENTATIVA DE ANALISE DA EVOLUGAOD

O contributo para o tema acuidados de
de sadde primarios & diferenciados, sua arti-
culagio o perspectivass, pretende ser, somente,
através de uma visdo pessoal, um abordar da
caractarizacao dos nossos hospitais, do subsis-
tema que os reiine e dos cuidados que prestam,
desde a Segunda Guerra Mundial até aos tem-
pos presentes, quando o grande acontecimenio
histérico consiste na entrada para as Comuni-
dades.

N&o sa trata, de modo algum, de fazer
andlise histérica da evofu¢io do hospital neste
pais, nem tdo pouco de apresentar um estudo
descritivo e exaustivo da rede hospitalar, mas,
unicamente, tentar partilhar as reflexdes de
indole pessoal que a contemplacio das reali-
dades de ontem e de hoje suscitam, em pince-
ladas de caracterizacéo e comentério.

No principio eram os pequenos hospitals
locais, as Misericérdias, os grandes hospitais
urbanos ligados 3s escolas médicas — St.2 An-
tonio, Hospitals da Universidade e H. C. L. —,
era o célebre Hospital de S. José, famoso peio
seu banco, escola incomparavel de treino mé-
dico cirdrgico. Era, ja, a concepcdo dos novos
hospitais civis escolares de inspiracdo arqui-
tectdnica alemd. Eram os hospitais para os po-
bres.

E a menos de um ano de distincia do fi-
nal da_Guerra, com a precocidade na concep-

Arq. Inst. Nac. Sedde, 7 1962,

¢@o, em gue o Pafs & fértil, & publicada a Lei
n.2 2011, (Lei da Organizagia Hospitalar), da
qual se havia de escrever, em 1968, que ela
testabeleceu, pela primeira vez entre nés o
muito antes de outros paises o terem feito, um
sistema hospitalar regionalizado, baseado na
ordenagéc técnica das unidades que o com-
poems.

O diploma alia a indiscutivel precocidade,
uma riqueza enorme de principios relativos a
cuidados hospitalares e ao subsistemna que 0s
presta: fixa regras precisas de planeamento
hospitalar, classifica e ordena os hospitais se-
gundo a diferenciagdo dos cuidados que po-
dem prestar e as areas que servem, imagina,
jd as unidades de convalescenga, de reabili-
tagdo e de evolugdo muito prolongada, cria
os hospitais especializados, de certa maneira
concebe ja4 os cuidados progressivos, estabe-
lece regras de organizagio interna dos hos-
pitais, cria um departamento de construcoes
hospitalares, reafirma o principio do acesso
por concurso e delxa clara a posigdo suple-
tiva do Estado em relagio & iniciativa parti-
cular.

Mas, néo aflora aspectos conceptuais quanto
a figura do hospital e quanto a cuidados
hospitalares. Nio havia necessidade de o fa-
zer; os hospitais eram tudo,
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A abertura, ainda na década de 40, do
Hospital do Instituto de Oncologia & da sua
Escola Técnica de Enfermeiras, em moldes com-
pletamente novos {estabelecimentos ligados a
figura do Doutor Francisco Gentil) constitui
um marca & um paradigma na concepgdo, fun-
ciopamento e imagem do hospital e dos cui-
dados hospitaalares. A qualidade das instala-
ces, a qualidade e importdncia dos cuidados
(2 ndo s6 do diagndstico e tratamento), a
enfermagem tiécnica e prestigio da profissdo,
os cuidados hospitalares no domicilio, o hos-
pital para as vérias classes sociais, sdo algu-
mas das inovacbes lancadas, que vao durar
anos, como exemplo e marca de classe.

Fomentam-se 0s pequenos hospitais comu-
nitarios ou de concelho, florescem os corte-
jos de oferendas, langam-se e poem-se a fun-
cionar os novos hospitais escolares — desac-
tualizados ja, devido ac compasso de espefa
causado pela Guerra— e, através deles, ali-
cergar-se o pioneirismo da moderna adminis-
tracao hospitalar; alguns hospitais centrals in-
tensificam a exigéncia das suas proprias car-
reiras médicas, justificadamente orgulhosos do
escol médico que, ciosamente, vao seleccio-
nando.

Em velhissimas e precarias instalagbes, os
cuidados diferenciados ou hospitalares que sao
prestados, baselam-se fundamentalmente no
diagndstico muito qualificado e no tratamento
compativel com as disponibilidades técnicas
do momento, ignorando ou alheando-se da
componente cuidados e desconhecendo as ati-
tudes e actividades de reabilitagio.

A Lei ng 2120, de 1983, nada traz de
novo em matéria de caracterizagio de hospi-
tais @ cuidados hospitalares, repetindo a dou-
trina de 1946 quanto 3 coordenacdio da acti-
vidade hospitalar e preceituando o estabeleci-
mento de carreiras profissionals em todos os
estabelecimentos hospitalares.

Em matéria de cuidados de salde e sua
organizacdo, continua a ndo haver nada para
além dos cuidados prestados pelos hospitals.

Entretanto os cuidados de saGde presta-
dos por servigos da Previdéncia Social, cres-
cem, expandem-se e fortificam-se, criando po-
der e fomentando um falso conceito de cui-
dados ambulatorios, versus cuidados hospita-
lares, incluindo cuidados gerais e especializa-
dos. A Previdéncia Social vem a desistir de
consiruir os seus préprios hospitais, trocando
gsta hipotese pela cooperagéo com a rede exis-
tente. A expansio dos servicos de cuidados
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médicos da Previdéncia vem a corroer os hos-
pitais pela crescente institucionalizagao do plu-
riemprego médico.

Esta criado um conflito & um mal enten-
dide em termos de organizagdo de servigos
o de cuidados de salde, que vem até ao tempo
presente & que consiste cm forgar a existén-
cia de cuidades ambulatérios, como subsistema
de cuidados intermédios entre os cuidados de
saide primarios e os hospitalares, misto de
clinica geral e de cuidados médicos especiali-
zados. Este conceito errado, em termos de es-
truturacdo e faseamento de cuidados de salde,
radica na confusdo entre fases ou grupos de
cuidados e regimes da sua prestacao {domigi-
lidrio, ambulatério @ em internamento).

Em 1966 & elaborado um plano de cons-
trucio de novos hospitais distritais, de &m-
bitoc nacional, os quais passam a constituir a
charneira de todo o subsistema hospitalar, com
secundarizacao dos hospitais de tipe conce-
Ihio. Este plano vai ter uma razodvel concre-
tizagido o poderia ter constituide slemento fun-
damental para mudar a fei¢do dos cuidados
hospitalares.

O Estatuto Hospitalar, de 1968, é um do-
cumento percursor de ideias interessantes e
curiosas, em termos de cuidados hospitalares.
O seu préprio predmbulo afirma que, como
estatuto, deverd, ¢... numa atitude prospectiva,
limitar-se a fixar pontos essencials e a apon-
ta~ tendéncias...».

Para o autor, ou autores, a doutrina con-
tida no diploma integra-se «na Hpha geral de
evolugdo, que por toda a parte, procede & re-
visdo do conceito classico de hospital, am-
pliando-lhe a esfera de responsabitidades.

No seu Art? 142 estipula-se que a acgdo
dos hospitais 6 de natureza médica e social,
que a acgdo médica é desiinada principal-
mente a cura e reabilitacdo, sem prejuizo da
acgéio preventiva ¢ que a acgdo social tem em
vista estabelecer as relagbhes entre as neces-
sidades pessoais e familiares e os estados de
doenca e, ainda, que visa promover o con-
tacto dos doentes e suas familias com os ser-
vicos exteriores cuja intervencdo seja acon-
selhavel. E o Art.? 16.2 completa, dizendo que
os hospitais se devem organizar deo forma a
assegurar ou cooperar na formagéo dos pro-
fissionais de salde e na investigac&o.

Treze anos mais tarde, em Novembro de
1981 a conferdncia sobre o papel dos hos-
pitais nos cuidados de salde primérios, reu-
nida em Carachi, sob o impulso doutrinador



do Dr. Mahler, director-geral da OMS, no sen-
tide de alargar as fungdes do hospital & do
espectro dos cuidados hospitalares, concluia
pela nencessidade de os hospitais apoiarem e
envolverem-se em cuidados de sadde prima-
rios, designadamente na promocdo da satide e
nia prevencdo, na accdo do desenvolvimento
da salde comunitiria, na penetragio na co-
munidade, na educacdo basica e continua de
tedos os profissionails de salde & na pes-
quisa.

Esta seria a terceira geragdc de hospitais,
considerando-se que, na primeira, tinham sido
locais de refigio, descanso, isolamento e morie
e gque, na segunda geracdo, sdo centros de
alta especiatizacao e sofisticada tecnologia, do-
minantes e isolados.

No entante, a caracterizagdo do hospital
portugués feita no Estatuto Hospitalar, nio
considera, entre os fins primdrios, o diagnés-
tico bem como os cuidados, aceitando-ge que
fosse precoce falar nesta Gitima valéncia, mas
deixa claro, em termos de principios, que
cuidados hospitalaces ndo significa cuidados
em internamento, afirmando expressamente,
também, que a accao hospitalar somente deve
usar o regime de internamento como GMimo
recurso.

Outros dos impactos na concretizagio do
hospital carreados pelo Estatuto, localizam-se
na imagem deste servico de salide junto da
populagdo, tentando abri-lo a todos os doen-
tes, seja qual for a sua condigio social e
econémica {Art.2 77.%), na responsabilizacdo
dos servigos pelos resultados da sua activi-
dade e na criagio de carreiras profissionais.

O inicio da década de setenta &€ marcado
pela publicagdo do Decreto-Lei n.e 413/71
— Organizacdo do Ministério da Sadde e Assis-
téncia — de capital importincia na caracteri-
zacdo dos culdados hospitalares e da sua in-
ser¢do no conjunto da prestacio de cuidados
de sadde.

Anote-se que o diploma tem o mérito de
S8 constituir em suporte de uma politica de
satide moderma e precursora para a época, de-
finindo um sistema de servicos de sadde de
tipo idéntico ao que veio a florescer na Eu-
ropa, no gual aparecia o subsistema de cuida-
dos primérios (embora ndo fosse usada esta
nemenclatura) & se limitava o subsistama de
cuidados diferenciados.

Pena que a crientagdo geral contida na
lel ndo tivesse, mais uma vez, sofrido até hoje
a devida e completa implementagio. Os cui-

dados diferenciados prestados pelos nossos
hospitais seriam de melhor qualidade e cada
tipo de servico teria a possibilidade de cor-

responder mais adequadamente & sua vocacao.

Mas, os portugueses, férteis na concepcio
ds orientagdes ajustadas e bons programas,
s&o lotalmente avessos ao cofrecto desenvol-
vimento do que se propdem fazer @ mostram
urn tremendo desfasamento entre a capacidade
de propor uma organizacdo e a capacidade de
a pbr em funcionamento e geri-la. As ideias
simples e sdlidas segue-se uma marcha tor-
tuosa e infinddvel de acgdes e medidas des-
necessariamente complicadas, rejeitando as ati-
tudes lineares e singelas o os projectos mo-
destos, mostrando, pelo contrario, apetdncia
pelo complexo e pela dramatizacéo.

A influéncia do Decreto-Lei n.2 413/71 so-
bre os cuidados hospitalares exarce-se por duas
vias: por um- lado, progura travar e limitar o
cardcter dominante e a projeccdo dos hospi-
tais (B0% dos orgamentos para a saide sdo
destinados a este saector) e dar prioridade aos
servicos de preven¢do da doenca e da promo-
¢do da salde; por outro lado institucionali-
zando 0s cuidados de saide primérios e os
centros de salde e reduzindo o subsistema
prestador de cuidados diferenciados aos hos-
pitais distritais & centrais, promove a «pro-
teccion destes estabelecimentos orientando-os
correctamente para a sua verdadaira vocacdo
de centros de cuidados especializados de se-
gunda instancia, segundo o conceito de hos-
pital de segunda geracéo.

No restante da década de 70, para além
da publicacédo da lei sobre o Servigo Nacional
dz Saidde, documento da maior importancia,
qus confirma e clarifica um sistema de cui-
dados de sadde bem ordenado, institucionali-
zando, por exemplo, o principio da referéncia,
ndo se detectam factos assinaldveis com re-
percussido na caracterizacio dos cuidados hos-
pitalares. A passagem para o Estado dos es-
tabelecimentos pertencentes as Misericérdias &
mais uma manifestacio da tendéncia para a
dimensdo nacional, os sistemas globais, as
vastas organizagbes, para as quais Portugal
parece nfo demonstrar, por vocacdc ou por
incapacidade, habilidade particular. A publica-
¢do do Decreto-lei n.® 129/77, diploma da
gestao hospitalar, que acentua, teoricamente, a
grande autonomia dos hospitais, nfo tem con-
sequéngcias na caracterizagdo destes e dos cui-
dados por eles prestados.
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Além disto, a década é caracterizada, no
que respeita a area dos cuidados diferencia-
dos, por um acentuado aumento da procura
expressa, plétora de médicos e estudantes de
Medicina nos hospitais centrais, invocagao cré-
nica da escassez de pessoal de enfermagem
como justificagio de todos os males, desen-
volvimento do plano de <onstrugdo de novos
hospitais distritais, com empalidecimento da
projeccido dos hospitais concelhios, incapaci-
dade de pdr a funcionar em pleno a rede de
hospitaig distritals e para ai transierir 0s me-
dicos que se acotovelam ao nivel central, ape-
sar de aquelas unidades representarem a espi-
nha dorsal do subsistema e crescimenio em
flecha dos servigos de urgéncia. Ndo foi pos-
sivel ao hospital encontrar-se a si prépriod ao
longo da década, assinalando-se mesmo, para
varios observadores, uima degradagéo da qua-
lidade dos cuidados médicos hospitalares.

Como facty notdvel para a caracterizagéo
do subsistema de cuidados hospitalares, 1981
apresenta, para assinalar o inlcio da década de
80, a passagem, por decreto-lei, de 41 unida-
des concethiag ja integradas nos cuidados de
saide primdrios, para a rede ‘hospitalar, invo-
cando «ter chegade o momento de iniciar a
sua reestruturagaos.

A medida & altamente discutivel em termos
de oportunidade e adequagdo. Primeiro por-
que nés ja temos hospitais que cheguem &
porque devemos estar a uns 50% do total
aproveitamento da rede distrital, por incapaci-
dade de a pdr a funcionar a 100%. Depols,
porque & sempre mau criar instituigdes inter-
médias e cinzentas, prosseguindo objectivos
mal definidos e criando nelas perspectivas de
promogdo. Finalmente, porqus ndo se ensaiou
a inovacdo, langando-se no subsistema hospita-
lar 4 dezenas de unidades, tantas quantas as
que constituem a rede diswital, possivelmente
por motivos que ultrapassam os de caracter
estritamente técnico.

E assim que, de acordo com a publica¢ao
de D. G.F. S.S., «Orgamento e Contas de 1981
do S.N.S.», da passagem destas unidades
para a rede hospitalar resultaram acréscimos
espectaculares de alguns gastos sem corres-
pondéncia em produtividade. Este grupe, com
forte dependéncia financeira do Tesouro
—93,2% — tem uma ocupacdo muito baixa
—-51,9% — e os encargos resultantes do De-
creto-Lei n.” 62/79 cresceram mais de 50%
de 1980 para 1981. Os indicadores de pro-
dutividade mostram todos, com excepcio do
nimero de consuMas, uma variacio percentual
negativa de 80 para 81.

CONCEITO E CARACTERIZACAO ACTUAL

Em Administragio de Saude, como em
qualquer outra érea, a metodologia é conhecida
» as etapas bem precisas: hd que partir de
conceitos claros e assimilados por todos, a
que se segue a definigdo de politica, por sua
vez desagregada em orientagdes normativas
pela Administracao e, finaiments, no extremo
da cadeia, os impuisos de ordem concepiual
si0 traduzidos em acgbes prestadas pelos ser-
vigos.

A Portugal convinha, antes de mais, ¢lari-
ficar conceitos na drea do sistema de cuidados
dz salde, de modo que todos falassem a
mesma linguagem e se entendessem, para que
as medidas de politica pudessem ser cofrecta
e harmoniosamente implementadas o as ac-
coes e energlas dispendidas convergissem para
metas comuns.

Reconhece-se, entretanto, que hé, hoje e
neste pafs, diversas nocdes de hospital e de
cuidados hospitalares (tal como nio hd uni-

68

formidade conceptual quanto & cuidados de
salide primérios).

O principal desentendimento localiza-se na
componente internamento que, para alguns, re-
presenta, ainda hoje, a caracteristica funda-
mental para a definigdo de cuidados hospita-
lares.

S&0 as proprias regras para a uniformiza-
cio da estatistica hospitalar que, na sua re-
gra 7.%, promovem o desentendimento, ac es-
tabelecerem a confusdo entrs hospital e esta-
belecimento de salde com internamento. Se
assim fosse, como classificar 05 novos centros
de saude gue incluem um sector de interna-
mento?

E, ainda, a componente internamento nos
cuidados hospitalares, que ¢ invocada para jus-
tificar os ja referidos cuidados ambulatérios
advogados pelos 5. M. S., como subsistema es-
pecializado, distinto do hospitalar, colocado
intermadiamente entre este e o dos cuidados
de sadde primirios,



Também a 0. M. 8., sm alguns documen-
tos seus, se refere ao hospital, em termos de
definicdo, como um «estabelecimento residen-
cial que presta cuidados médicos» ou uma
cinstituigo que faculta alofurmento a doentes
internados para cuidados médicos e de enfer-
magems, ceiocando em destaque & COMO com-
ponente prioritdria para o conceito, ¢ elemento
internamento. ‘

Creio que haveria toda a vantagem em es-
clarecer o conceito moderne de hospital e cui-
dados hospitalares & em deixar claro que o
internamento nac é mais do que um regime
de prestacdo de cuidados, tal como o regime
ambulatdrio, de urgéngia ou domicilidrio.

Ha que defender que nao é pela via de um
regime de prestagao de servicos e empregan-
dc-o como critério capital, que se caracteriza
um subsistemna de cuidados de sadde, sem
negar, no entarto, que esse regime estd asso-
ciado & figura do hospital desde a sua origem,
e que ele implica e obriga a arranjos estru-
turais e organizacionais de cardcter hoteleiro
dz maior importancia.

E que o hospital evolui, sendo cada vez
menos ceracterizado em fungio das prestagoes
a doentes internados (veja-se a reduclo de
camas, 0 alargamento das consultas externas
¢ dos servigos domicilidrios, a redugdo da de-
mora média, o encorajamento para novas for-
mas de prestagdo de cuidados meédicos dis-
pensando o internamento ou reduzindo-¢ ac
minimo) e sendo caracterizado cada vez mais
pelo tipo de recursos gue emprega no diagnos-
tico, no tratamento, na observacdo, nos cui-
dados e na reabilitagao.

O internamento hospitalar ndo aparece, por-
tanto, como critério caracterizador de cuidados
hospitalares ou objectivos a atingir por este,
mas antes como uma necessidade ou exigéncia
colateral, resultante de:

—-condigoes clinicas do doente que im-
pedem ou contraindicam radicalmente a
sua condigdo ambulatdria;

— permanéncia continua no servigo supe-
rior a 24 horas por razGes de diagnds-
tico, observacdo ou terapéutica;

— prestacio de cuidados em resultade de
dependéncia do doente.

Sendo assim, o que se propde é que os
cuidados hospitalares e o hospital sejam defi-
nidos em funcio de componentss de carac-
terizacdo mals apropriadas & época contem-
pordnea.

Cuidados hospitalares, especializados ou
diferenciados seriam caracterizados pela posi-
¢do que ocupam ha dindmica «e um sistema
de cuidados de sadde, por serem de tipo ins-
titucionalizado, de 2.2 instfncia, especializados
e implicando meios diferenciados e muitas
vezes sofisticados.

Caracterizar-se-ia o hospital como sendo
um servigo de sadde complexo, destinado ao
diagndstico, observacao, fratamento, cura e reas
bilitagdo de doentes, bem como a prestar-lhes
cwidados, servico que, beneficiande de uma
tecnologia avancada, utiliza técnicas € meios
organizacionais, pessoajs e materiais especia-
lizados, diferenciados e muitas vezes sofisti-
cados,

Creio que, no caso portugués e neste mo-
mento, numa ientativa de cearrumar a casap
{salvo a expressao}, haveria vantagens em nao
erorbitar a vocacdo, as valéncias e competén-
cias do hospital, fixando-nos na caracterizagéo
que acaba de ser proposta, como um hospital
da 2.2 geracio.

Mas, concretamente, como poderfamos ca-
racterizar os cuidados hospitalares com <que
deparamos no Sistema de Sadde Portugués
num momento em que NOs preparamos para
sermos um membro das Comunidades? Serd
que apresentam caracteristicas prdprias? Sera
que existe um tipo de hospital portugués?

E por demais conhecido o desfazamento
que se verifica entie as posigdes de Portugal
e dos paises do centro e norte da Europa em
matéria hospitalar, para gue, de nove, se ana-
lise e comente. De facto, os dados estatisti-
cos relativos a frequdncia hospitalar, doentes
tratados por cama, demora média, taxa de
occupacdo, rendimento dos blocos operatérios e
outros indices ndo sdao sobreponiveis aos da-
queles paises.

Os céalculos para planeamento de camas
hospitalares mostram-se desactualizados, quan-
do comparados a nivel europeu.

Aos hospitais portugueses continua a ter-se
acesso sem necessidade de referéncia, os hos-
pitais mais diferenciados, como os universita-
rios, séo servicos de 1.2 instdncia, nic se
distinguem verdadeiros hospitais de agudos, de
evolucio prolongada e de convalescenga, nio
hd unidades vocacionadas para a gerlatria.

Continua-se a propor a methoria do rendi-
mento hospitalar através da criagdo de mais
servicos com mais camas e ndo se vislumbram
as novas formas de dinamizagdo dos cuidados
e da rendibilidade, com poupanca de dinhel-
ros, fugindo ao atendimento classico e ima-
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ginando antes os hospitals de dia, os centros
do dia, os gentros de cirurgia rapida, as uni-
dades de um dia, as enfermarias de 5 dias,
os servigos de apoio doméstico, etc.

Os quatro grandes assuntos/problemas que
dominam os hospitais na Europa s@o a conten-
¢do de custos, a higiene hospitalar, a garantia
de qualidade e as novas modalidades de pres-
tagdo "de cuidados evitando ou reduzindo ao
maximo o internamento. Terd seriedade sufi-
ciente afirmar que, N0 caso portugués, as ques-
toes hospitalares dominantes sdo o0s servigos

3 urgéncia e as horas extraordinarias.

Quando constatamos que as unidades hos-
pitalares centrais apresentaram um aumento de
320%, de 1971 para 1980 no nimero de uten-
tes socorridos nos seus servicos de urgéncia
e que esse cresgimento se tem acentuado em
vez de regressar, como demcnstra o atendi-
mento médio na Urgéncia de um hospital uni-
versitario, de 495 utentes por dia em 1975
passar para 771 utentes em 1979.

Quande verificamos que, noutro hospital
gentral, dos utentes atendidos no servigo de
urgéncia, em 1981, 69,39% foram dirigidos
para casa de seguida e que um inquéritc mos-
trou, ali, que 34,8% dos casos eram conside-
rados glinicamente n&o urgentes, desmasca-
rando, assim, as falsas urgéncias.

Quando um hospital central especializado
apresenta, recentemente, um aumento percen-
tual de 334 no intervalo de 4 anes no servigo
de urgéncia ® que um inquérito realizado so-
bre uma amostra de 628 grfiangas demonstrou
que somente 99 (ou seja 15,76%) eram por-
tadoras deo situagdbes justificando o recursc a
um servico de urgéncia.

Quando constatamos estes factos conclui-
mos que os hospitais centrais e muitos deles
universitarios, vocacionados tecnicamente para
a prestagdo de cuidados secundérios e mesmo
tercidrios, por razoes que assentam em pe-
culiaridades do sistema de cuidados de salde
na sua globalidade,, apresentam caracteristicas
bizarras, que os distinguem dos seus congé-
neres europeus.

Mas, ao tentar caracterizar wm subsistema
de cuidados hospitalares, devemos prestar par-
ticular atencdo 3 rede dos hospitais distritais,
gue constitul a espinha dorsal do subsistema
hospitalar. Eles sdo as unidades a que o
Dr. Mahler chama afront line hospitalsy, ou
que poderiamos chamar hospitais «tout courts.

Tentemos a caracterizacdo partigular so-
mente através de algumas componentes menos
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usuais: lugares por preencher no gquadro mé-
dico, movimento do servigo de urgéncia, ser-

" vico de anestesiclogia e exames anatomo-pato-

logicos.

De acordo ¢om apuramentos realizados pelo
Dr. Lopes Martins, de 2661 lugares previstos
nos quadros médicos dos hospitais distritais
em 1981, somente 30,4% estavam preenchi-
dos, dispondo-se, assim, de 1850 vagas, apesar
de, em 37 estabelecimentos, dispormos -— ou
virmos a dispor a muito curto prazo — de 16
unidades novas, o que representa 43,2% e
abona a favor das condigbes de trabalho ofe-
recidas.

De 1971 para 1981, o nimero de utentes
socorridos nos servicos de urgéncia aumentou
12,5 vezes. H& hospitais distritais que apre-
sentam crescimentos, em anos recentes, de
289% {em 4 anos), 178% e 124% (em 2 anos).
Ndmeros coma 10,9%, 14,5% e 15,3%, de
doentes assistidos nos servigos de urgéncia e
orientados seguidamente para o internamento,
encontrados em estudos sobre hospitais, de-
meonstram o volume de falsas urgéncias hospi-
talares que acofrem aos servicos dos hospitais
distritais.

Os servicos de anestesiclogia encontram-se
desprovidos de médicos especialistas, com as
obvias consequéncias no campo da prestagio
de cuidados diferenciados correntes. No mo-
mento presente, na Regido Hospitalar do Sul,
de 46 lugares do quadro existentes para anes-
tesiclogistas, somente 18 estao preenchidas, o
que representa apenas 39%.

Quanto & Anatomia Patoldgica e Histopa-
tologia, componente de extrema importdncia em
cuidados hospitalares modernos, para efgitos
de diagngstico e garantia de qualidade dos
cuidados médicos, somente trés hospitais pos-
suem servigo préprio, dispondo um deles de
anatomopatologista, outro de dois médicos con-
tratados @, ainda outro, de um especlalista no
regime consultor. Entretanto o nimero global
de exames anatomopatoidgicos passam de 83,
em 1971, para 4269, em 1980, & custa do
envio das pegas para 0S servigos does hos-
pitais centrais.

Face ao panorama descrito, segundo uma
visdo pessoal de caracterizacgo dos cuidados
hospitalares portugueses, parace ter justifica-
¢io levantar a questdo, uma vez colocados a
porta da Comunidade Europeia, se exista ou
ndo um tipo de hospital € de cuidados hospi-
talares portugués.

Novembro, 1982.
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PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE
Mesa-Redonda

ARTICULAGAO CUIDADOS PRIMARIOS | CUIDADOS DIFERENCIADOS

Desejo manifestar ao INSA o meu agrade-
cimento por ter solicitado a minha colabora-
tdo nesta jornada de homenagem a um Homem
que so bateu toda a sua vida po7 uma sadde
melhor @ a quem o Pais muito deve: O Prof.
bOr. Goncalves Ferreira.

Preambulo

Os cuidados primarios de sadde tdm que
vel com a promogdo e prevengio da salide
por um lado, e por outro, com a acgio cura-
tiva e reabllitacio. Quanto aos primeiros dois
aspectos, ndo & demais sublinhar a sua im-
portdncia e apelar para 0 esforco que a todos
cabe, no sentido de os reforcar e difundir.
Quanto aos dois Gltimos, hd necessidade ur-
gente em dar-lhes uma forma organizada,

A insercdo dos CPS tem a ver com o local
de acgde, a dinamizagdo apropriada do pes-
soal responsdvel, estratégia e objectivo,

Quanto & localizacio, corresponde 3 dos
Centros de Saude Integrados. Resulta da arti-
culagdo de todas as entidades prestadoras de
cuidados de saide de cada concelho, congre-
gando 0s racursos técnicos, humanos, profis-
sionals e financeiros existentes.

A dinamizagdo passa pela criaco de equi-
pas de sadde sem as quais a eficiéncia de
cada um dos seus componentes & fortemente
afectada. Dentro da- equipa, a dinamizacao pre-

Arg. Inst. Nec. Sacde, 7 1982.

Helder Machado

tendida estd ligada a criagdo de clinicos ge-
rais de perfil renovado. Profissicnais habilita-
dos a prestar culdados primérios a individuos,
familias, que lhes sdo cenfiadas por livre es-
colha de parte a parte, capazes de exercer a
sua intervencdo em termos dde generalidade e
continuidade, de personalizagéo ‘das relagbes
€om o5 assistidos e de subordinagio aos ohjec-
tivos genéricos do Servigo Nacional de Sadde.

A estratégia passa pela sintese dos cuida-
dos personalizados com os da area de salde
plblica, podesiamos .falar de cuidados prima-
rios de orientagdo comunitdria.

Subentende-se na nova legislacdo sobre car-
reifras médicas, Pressupbe uma informacgio
constante sobre dados epidemiolégicos e de
indicadores que irfluenciam os préprios cui-
dados.

Existindo Informacdo precisa sobre a salide
das populagdes, poder-se-2 entio determinar
com maior exactiddo as patologias mais pre-
valentes e programar os apropriados meios de
combate,

Com base neste tipo de trabalho de equipa
entre os profissionais de sadde, participado
pelo médico de salde publica, clinico geral,
enfermeira, assistente social e pessoal admi-
nistrativo, surgird uma nova metodologia em
permanente actualizagdo e transformagio. Esse
espfritc 8 essa acgdo influenciard de moda
bositive o .exame clinico dos utentes, as ‘acti-
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vidades de educagio sanitdria, prevencio e
plansamento.

O objectivo é a salide para todos no ano
2000.

Cuidados diferenclados de sadde dizem
respeito a todos os que exigem especializagéo,
independentements de se situarem em haspi-
tais ou policlinicas.

O especialista deve ter conhecimento apro-
priado da sua drea e dispor de condicbes de
trabalho incluindo a necessdria tecnologia.

A sua actividade é pautada por uma actua-
lizacio permanente. Exige um espirito critico
capaz de distinguir o essencial do acessorio.
A sua atencdo ndo pode desviar-se da pessoa
em detrimento do caso e da técnica que ele
requer.

Vivendo num Pais de escass0$ recurscs
mas atento & explosdo bivldgica e industrial
dos fins do séc. XX, necessita de se adaptar

as realidades,

0 verdadeiro especialista afirma-ss no seu
labor, na sua concentragao e disponibilidade.
Merece uma ligagdo cada vez mais forte ao
servico onde trabalha, uma triagem bem feita
dcs doentes por parte do clinico geral que o
antecede. E por isso que, definidos os cuida-
dos primérios tornar-se-4 mais fécil reestru-
turar os cuidados diferenciados que lhe séo
complementares. N&o vamos identifici-los com
o consumo indiscriminado duma actividade ¢li-
nica isolada do contexto socio-ecandmico, onde
os doentes se perdem de especialista em es-
pecialista, num labirinto de exames laborato-
riais, radiolégicos, tomogrificos e endoscdpi-
cos, tantas vezes repetidos, quantas vezes des-
necessérios.

| — Referenciacao tecnico-administra-
tiva de doentes

A referenciagio & feita através de ficheiros
classificados. Estes devem existir tanto no hos-
pital como nos centros de sadde. Haverd van-
tagem em uniformizar este sistema & tomné-lo
idéntico ao utilizado na maioria dos paises
europeus,

A nivel hospitalar a responsabilidade na
elaboragic destas fichas cabe aos chefes de
clinica dos respectivos servigos. Para o efeito
si0 necessdrias reunides com os seus directos
colaboradores. A execucdo destas fichas deve
constituir elementa classificativo de primor-
dial importdncia para os internos de especia-
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lidade (internato complementar). a quem cabe
a sua elaboragdo, com o prazo de 24 horas &
data da alta.

Todos os doentes hospitalares devem ter
a sua ficha num ficheiro central. Nele se en-
contram os relatérios sumdrios relativos a sua
astadia om todos os servigos por onde passou
o doente.

Ao nivel do Centro de Sadde e suas de-
pendéncias, deve existir um ficheiro idéntico,
somatério da actividade de todos os clinicos
gorais que nele trabalham e de cujo preenchi-
mento serdo naturalmente os primeiros respon-
saveis. No entanto, sem prejuize da indepen-
déncia cientifica o tecnoldgica inerente ao cli-
nico geral no desempenho das suas fungbes,
isso ndo obsta a que o seu assistenie possa
a deva na sua presenga, estudar e rever a exe-
cugao dos ficheiros, sempre que a direccao
clinica achar conveniente e que os colegas em
servigo de urgéncia a eles tenham aceissc sem-
pra que necessario.

A inter-relagio dos diferentes servicos
— cuidados primérios e difenciados, baseia-se
em regras simples: nenhum doente poderd ser
aceite ou admitido num hospital .sem informa-
gio pertinente enviada de meédico para médico,
isto 6, do clinico geral para o especialista.
Ressalvam-se certas condigdes de excepgdo
— doente nac identificado encontrado incons-
ciente ou desorientado na via piblica ou do-
micilio, acidente.

Por outro lado, em casc algum pode ser
dada alta a um doente hospitalar sem a sua
ficha de saida estar concluida. As condigdas
de onvio desse elemento ao respective clinico
geral devem estar sempre asseguradas. Numa
fase inicial convira que a direccdo médica de
cada hospital nomeie periodicamente um grupo
de especialistas encarregados da revisdo de
todas as fichas elaboradas e da sua correc-
¢ao.

O pessoal dos servigos de salde deve es-
tar sensibilizados para o facte de todos os
slementos relativos ao ficheiro constitulrem a
chave do funcionamento harmonioso e eficaz
da instituicdo onde trabalham.

Il — interligacao de servicos e sua
complementaridade

Esta interligagdo é& feita pelo doente ou
familiar através das fotocépias das fichas so-
licitadas. O clinico geral poderd se entender



mais conveniente, enviar ao hospital apenas um
resumo da situagdo, respondendo aos aspectos
mais concretos de cada caso. Poderd acompa-
nhar esta mensagem de um telefonema para o
sou colega especialista encarregado de cuidar
do seu doente ou até avistd-lo para the comu-
nicar pesscalmente o sew ponto de vista. Terd
tempo disponivel no seu horario- para o fazer.
E de 1esto uma ta‘efa que poderd ter vanta-
gem em enquadrar ‘na sua visita ou visitas se-
manais ao hospital da area, de modo -a
favorecer a sua actualizagdo.

Naturalmente que o clinico geral, como
médico de familia que &, funciona como uma
unidade centralizadora em ac¢do permanente,
inserido numa equipa onde estdo representa-
dos outros profissionais de sadde igualmente
indispensaveis, em relagdo fluida com especia-
listas dos hospitais. Quer isto dizer que a in-
terligagdo dos servicos — cuidados primarios/
/cuidados diferenciados — fem também muito
a ver com o papel da enfermagem e do ser-
vigo social.

As enfermeiras ligadas aos cuidados pri-
marios devem coordenar ¢ seu trabalho com
as assistentes sociais, ndo s6 nos centros de
satde propriamente ditos, mas também ao ni-
vel do servigo domicilidrio, em particular no
caso dos doentes da 3.7 idade. Assim, a cons-
tituigdo de equipas mdveis, permitird o apolo
ac doente desde a sua alta, altura em que o
pessoal hospitalar melhor poderad informar so-
bre 0s aspectos mais relevantes, até ao fim da
convalescenga. Ha conveniéncia em que esta
se faca no domicilio permitindo a reducde do
tempo de internamentc, restabelecimento da
auto-confianca do doente e o encorajamento ao
apolo familiar.

No presente, o maior obstaculo i articula-
cdo entre cuidados primdrios e diferenciados
radica na indefinicio das funcbes de cada
profissional de saude dentro do prépric Centro
de Sadde Integrado. Dos vérios grupos de tra-
balho que recentemente 18m abordado estas
questbes poderdo sair as respostas concretas
baseadas num consensq.

Entrevé-se um proficuo trabalho a realiza:
sobre a delimitagdo de cada uma das dreas e
na utilizagho de guias ou protocolos, que &
necessario generalizar, difundir e fazer respei-
tar. A partir destas bases sélidas, tornar-se-a
mals facil estabelecer principios de inter-re-
lagéo.

A nomeacgio das ARS definitivas & outro
passo decisivo para a cofrecta execucgdo de

normas de.servigo concisas mas flexiveis, de
ficil. aplicagdo “nas diferentes -zonas do terri-
térie nacional. , .

No dia em que os cuidados primérios fun-
cionarem -satisfatoriamente, a utilizacio dos
cuidados diferenciados que |he é complemen-
tar, far-se-a de maneira mais répida e eficaz a
todos os niveis e em todos os tipos-de pato-
logia. ’

Il — Racionalizagao dos encargos

Em que medida a correcta articulagio dos
cuidados vai introduzir dados favoraveis neste
campo?

Atente-se no esquema seguinte onde se
procura fazer em sintese o diagnéstico do au-
mento dos custos de sadde:

1) Factores ligados & procura dos cuida-
dos de sadde

a) envethecimento das populacdes

b} aumento da incidéncia das doencas
cronicas e incapacitantes

¢} acréscimo dos factores poluentes e
acidentes em geral

d} erosdo da estrutura familiar e da
autonomia do individuo

2

—

Factores ligados a oferta

a} o mito do poder ilimitado da Ciéncia
Médica

b) sistemas de convengio a favorece-
rem as formas mais dispendiosas de
diagnéstico e tratamento

¢} o permanente avango tecnoldgico
actuando sob forma de «imperativos»

d) a tendéncia para o aumento de em-
pregos ligados & salde.

A descontinuidade e desarticulagéo dos
servicos de saude factor complexo,
potencializador de todos os outros

Uma decidida inflex#io a favor dos cuida-

dos de saude de orientagiio comunitiria e a
correcta articulagdo com os diferenciados, cons-
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titul para ja medida global oportuna. Propor-
cionara a colocacdo de cada pega do sistema
ne lugar que Ihe compste, refiro-me aos uten-
tes e aos servigos onde acorrem, desblogueara
o simplificard os passos mais Importantes re-
lacionados com as ordens de priaridades a que
devemn estar sujeitas as ac¢des des prevencgao,
diagndstico, tratamento e reabilitagéo, permi-
tindo enfim o reinado da Iéﬁica sobre a con-
fuséo.

Trata-se de uma politica corajosa que trans-
cende o ambito de um Ministério. Deve apolar-
-se de modo realista na participacdo dos uten-
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tes. Exige da parte dos profissionais de salide
a nogdo clara sobre as necessidades basicas
das populacoes.

Relativamente aos médicos ,tem .que ver
com a renovagio do ensino ao, nfvel das Fa-
culdades e com o prestigio da figura do clinico
geral que |he é inerente.

Insere-se. num esquema de descentratacao
administrativa e financiera.

Aponta para uma. dindmica regional de
modo 2s autarquias se assumirem prograssiva-
mente como centros, de decisdo, embora su-
bordinadas 2 legislagio geral sobre a matéria.



PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE
Mesa-Redonda

PERSPECTIVAS DA EVOLUGAO FUTURA

O Dr. Helder Machado colocou a ténica da
sua intervencdo sobre articulacao dos cu.dados
primérios ¢ diferenciados em dois aspectos que
me parecem fundamentais. Primeiro num as-
pecto, se quisermos, instrumental: como se
deve fazer esta articulagao e, depois, fecendo
algumas consideragd2s de fundo, noutro aspecto
gue me parece extremamente importante, e
que é: a articulagdo s6 funcionard se os dois
sisternas, ou os dois sub-sistemas funcionarem
bem, e esses sub-sistemas s6 funcionardc bem
se houver empenhamento muito disciplinado
em que assas estruturas funcionem.

Aquilo que ele ¢chamou ¢primado da lbgica
sobre a confusgo» &, quanto a mim, um -dos
principios mentais que mais rapidamente devia-
mos adquirir, que todos deveriamos ter, tornan-
do possivel uma participacdo de todos na me-
|horia destas «luas dreas. {Eu ndo vou ocupar-me
duranta muito rempo, até porque ja aqui esta-
mos hd quase uma hora e trinta minutos, e
deixarei para a conversa que se vai seguir, o
discutirmos alguns pormenores dos assuntos
que queiram levantar). Gostaria, no entanto, de,
em relagdo ao gque ouvimos ® em relagio a
estas duas areas de prestagcdo de cuidados
de saude — cuidados primérios, cuidados dife-
renciados, articulacéo . entra eles — dizer-vos
alguma coisa sobre a perspectiva da evolugio
fwtura, L :

Vou referir-me, sobretudo, as perspectivas a
curto prazo. Para nao haver gpn;!usées, -vouy, con-

Arq. Inst, Nac, Salde, 71982 T -

Paulo Mendo

siderar: Cuidados primérios — por uma razdo
metodolégica, todos os cuidados que sdo pres-
tados no @mbito dos Centros de Sadde, quer no
dominio curativo, quer no da Sadde Piblica,
com os meios compiementares de diagnostico
a0 selu alcance. Significa Isto, portantc, que
incluo nesta 4rea as andlises & radiologia,
naquilo que elas tém de bésico e da fundamen-
tal apoio para a area de funcionamentc dum
Centro de Saude ou Jde um clinico geral.

Cuidados Diferenciados — serdo todos os
cuidados praticados nos hospitais, ndo s6 in-
ternamento, mas nhaquilo que eu chamo o
Centro «de Diagnéstico Hospitalar, que prefiro
a designacdo classica de «Consulta Externa

Hospitalars. Muito mais que numa c¢onsulta

externa, o hospital deve viver nos Centros de
Diagnostico, pois 6 toda uma actividad= dia-
gnéstica no ambulatério que um hospital deve
fazer e nao, como 4 hd pouco foi dito. basear
2 sua actividade no doente internado. Do ponto
de vista pragmaético, consgiderames, portanto,
a existéncia destas duas areas formadas funda-
mentalmenta por: uma rede de Centro de Satde
uma rede hospitalar e um processo de ligacdo
entre essas duas greas,

A drea dos cuidados diferenciados, repre-
sentada pela area hospitalar, temm uma gestio
especifica, & nela e desenvolvem ca.reiras

‘profissionais préprias que tm que cobrir todas

as espegializagOes necessdrias a uma boa pres-
tagdo de cuidados sofisticados. A esta drea
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pertencerd ainda um grande sector disperso
de cuidados ambulatdrios especializados, e que
pressupde um acesso perfeitamente condicio-
nado.

A 4rea de cuidados primarios, assente fun-
damentalmente na rede dos Centros de Sadde,
também tem uma gestdo propria. Esta deve
ser uma gestio integrada por regiao, e ao
Centro de Saide & dada uma gestdo menos
auténoma do que uma grande gestic duma
instituigdo hospitalar. Deve haver um acesso
directo, com livre Inscricdo do doente, ha car-
reiras na area de prastacdo de cuidados, carrsi-
ri médica e deo enfermagem, e nos Centios de
Saide devem estar integrados todos os servi-
gos que nesta area prestam cuidados, o que,
no que nos diz respzito, sipnifica a integracdo
nos Centros de Sadde a nivel das tarefas até
agora dadas ao SLAT e aos anti-sezonéticos.

Estas duas dreas v&o ter uma tutela central,
através de 6rgdos rue ndés chamaremaos «Insti-
tuto Nacional de Cuidados Hospitalaress, &
¢Instituto Nacional de Cuidados Priméariosy.

Assim, no préximo ano, em linhas muito
rapidas que depois poderemos e deveremos
tornar mais minuciosas, teremos que, na area
hospitalar, passar todas as consultas de espe-
cialidads dos S.M.S. cue se fazem na area dos
cuidados diferenciados, para a responsabilidade
destes. E ‘inadmissivel, como ainda ha pouco
também fol frisado pelo Prof. Caldeira da
Silva, a existéncia de um segundo degrau e
meio, duma situacdo intermédia, em gue na
4rea do ambulatério existem cuidados especia-
lizadog intermé&dios entre os cuidados primérios
e os cuidados hospitalares. A drea do ambulato-
rio das especialidades, tirando aquslas especia-
lidades de massa que devem existir & que séo
vocacdo dos Centros de Sadde, devem passar
para a responsabilidade dos hospitais. Quer isto
dizer que a 4rea a que me referi ha pouco, uma
area dispersa de Centros de Diagnéstico fisica-
mente néo situados num hospital, mas funcional-
mente articulados com ele, @ ainda’ debaixe da
sua dependdncia, tem que ser rapidamente im-
plementada, de modo que nao haja estase nos
Hospitais Centrals

Aquilo que hé pOUCo o Sr. Prof Caldeira
da Silva nos mostrou sobre a situagdo actual
dos hospitais, com cerca de 2000 vagas da
especialistas, tern que ser ralpldamente resol-
vidg. Como se recordam, o Decreto- Lei 310/82
das Carmwas Médicas, estllpula que um médico
interno, quando adquire o seu grau, fica com
a obrigatoriedade de concorrer para as vagas
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gqus existam na rede nacional dentro do prazo
de trés meses. 5S¢ ao fim de trés meses n&o o
tiver feito, & sinal que quer e prefers a clinica
livre & perde o vinculo com o hospital ondea
adquiriu o seu grau. Estes concursos véo. por-
{anto, -estar permanentementa" em aberto. Quan-
do um hospital apresentar o seu quadrc de
vagas, esse quadro de vagas estard permanen-
temento a concurso até estar presnchido, bas-
tando para isso a qualquer profissional verificar
onde & que tem vaga e apresentar a sua can-
didatura. £ a apresentagdo da sua cand.datura
que desencadeia o processo de concurso,
excepto o primeiro concurso, que vai agora ser
feito. J& foi publicado, hd cerca de oito dias, 0
Regulamento dos Concursos Hospitalares, as
vagas estio prontas, vao ser anunciadas e, a
partir dessa data, contam os tais trés meses
que demas a todos os médicos sem vinculo
definitive & carreira, para poderem concerrer.
Desto primeiro concurso, que ficard depois
permanentemente em aberto, constardio j& cerca
de 750 vagas. Os candidatos séo aqueles mé-
dicos qua adquiriram grau e que néo tém vin-
culo aos hospitais, » portanto estdo agora dis-
poniveis para fazerem os geus CONCUrsos Sao
cerca de BOO o, pertanto, é em fungdc do
nimere de candidatos que abrimos ja as 750
vagas; mantendo sob administragdo permanente
todas as vagas que podemos ir langando, cha-
memos assim, no mercado de trabalho.

Este tipo de tarefa é perfeitamente funda-
mental, sob pena de ndo podermos dar respos-
tas através «dos nossos hospitais distritais as
imensas caréncias que tBm sido, & que foram
ainda h& pouco, perfeitamente focadas pelo
Sr. Prof. Caldeira da Silva. Temos falta de
proﬂssmvna'ls, temos excesso de prcrﬂsg|ona1s
em formacgao.

Temos actualmente, eu diria s6, 1800 vagas
nos Hospitais Distritais. 86 esta ano, entraram
para a carreira dos internatos complemsentares
cerca de 1800, portanto, s6 este ano entrou
para a -carreira hospitalar,. a iniciar a sua -for-
magio, o namero de médicos que equivale .a
todas as nossas vagas nos Hospitais Distritals.
Bem sei gue temos ai a chegar, todos ao mes-
mo tempo, umna séria de hospitais’ novos. Mercé
de uma certa falta da planeamento, come “ha
pouco aqui foi focado, ® de um certo acofrer
para a frentes, fizeram-s& neste Pafs uma série
de hospitais, gu descncadeou-se o processo de
execucdo dos hospitais, que nos véo chepar as
mios praticamente no MesSmMo anoe. .



Assim, teremos prontos, nos prdéximos dois
anos, 0. Hospital de Viana do Castelo, Chaves,
parte do de Vila Real, o Hospital de Abrentes,
Santarém, e, no fim do pr6ximo ano, o novo 8
enorme Hospital de Coimbra, Fstes hospitais
vao necessitar de muito mais profissionais do
que aqueles que temos, e COMEegamos a ter
agora seriissimos problemas, ndo no que diz
respeito ao trabalho medico, em relacao aos
quais os prdximos trds ou «quatro anos ndo vao
dar o numerc suficiente de especialistas, mas
em relacio ao pessoal, sobretudo paramédico,
e pessoal de enfarmagem que sabemcs ser
deficitario. Mas o problema mais grave é o de
pessoal paramédico- e técnicos cuja formacgdo
temos que rapidamente ‘incentivar. para poder-
mos ficar com a dr2a hosgpitalar minimamente
organizada.

Mo entanto, quero crer que o simples facto
de procedermos rapidamente aos CONCUTsSDs
e &4 sua exscugdo clescentralizada. com possi-
bilidade de rapidamesnte termos os nossos hos-
pitais distritais com capacidade de execugado
de actos médicos que impegam o utente de ter
qus procurar os hospitais centrais, vai permitir
que esta drea seja, e possa ser, rapidamente
arrumada( como ha pouco se usou a expres-
sao).

Em relacdo & area dos cuidados primarios,
teremos que continuar com a colocacido dos
clinigos gerais por concetho, de modo a obter-
mos uma cobertura médica harmoniosa. E ewi-
dente -que, desde ha um ano, inicidmos a colo-
cacao dos médicos na carreira de Clinica Geral,
e & perfeitamente ficil tecermos criticas ao
modo como os médicos tém stdo colocados,
ou & ferma come t&m sido abertas as vagas em
diversos concelhos.

E facil e provavelmente até havera razdo.
No entanto, espero que concordem comigo, &
extremaments diflcil tazer-se rapidamente como
6 necessario, € duma maneira eficaz, a coloca-
¢8o de médicos de Clinica Geral em golfadas,
aos 1000-1500 de cada vez, conforme os cur-
508, 0 qua fez com que este ano tivéssemos
que colocar 3000 médicos numa carreira que
tem 7000 vagas, 7000 vagas que nos permitem
acabar, ainda este ano, ¢om o Servico Médico
& periferia. S6 pudemos acabar com ele com a
garantia de que temos médicos na periferia.
Ora bem, nés temos uma situagdo estranha, ou
dificil de resolver, no Pais. Temos duas 4reas
metropolitanas, enormes, que sdo a area de Lis-
boa e Porto, que absorverdo uma quantidade
enorme de clinicos gerais, se nds abrirmos pro-
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porcionalmente essas vagas. Logo, foi e é evi-

dente que tivemos qua fazer uma certa conten-
¢ao as vagas existentes nestas dreas.

Se ndo o fizéssemos, se abrissemos mals,
de certeza que ndo tinhamos os médicos neges-
sarios em Vinhais e numa série de concelhos
onde temos que ter meédicos colacados.

Portanto, temos Gue agora rapidaments con-
tinuar com a colocacdo dos clinicos gerais por
concelho, dg modo 2 obtermos uma cobertura
harmdnica do Pais e, ao mesmo tempo, fazer-
mos com que na préxima e rédpida cobertura de
médicos de Clinica Geral destas areas metro-
politanas, nao sejam desfavorecidos os cursos
que ji foram para 3 perifetia & stribuidas as
vagas exclusivamente ao curso de jovens licen-
ciados gue ai vém. E, portanto, outro do pro-
blemas gue temos gug resolver 'am 1983, e
temos ji estudado o modo de o fazer.

Temos, por oufro lado, que iniciar rapida-
mente, & também westd a ser j4 preparada a
legislacdo nesse sentido, os concursos de habi-
litago © provimenio da carreira de Sadde
Publica, ao mesmo tempo que temos que definir
o Quadro Global distrital e concelhio desfa
carreira.

Como sabem, em principic pensamos na
existéncia de um Assistente em Sadde Piblica
para cerca de 10 000 pessoas, um Delegado de
Satide para cerca de 40000, e um chefe de
servigo de Saude Prblica para cerca de
100 000. Este quadro jd estd a ser feito e se-
guir-se-4, Imediatamente, uma definicdo do
Quadro Global distrital e concelhio da carreira,
com @ inicio dos seus concursos.

Temos de definir, tal como ja foi apon-
tado aqui, julgo pelo Sr. Dr. Dicgo Hora Fer-
reira, em linhas gerals, mas linhas muito pre-
cisas e muito nitidas, as acgbes de Sadde que
competem ao Centro de Salde e aos seus pro-
fissionais. Isto & um problema que nao é nem
pode ser resolvido por um apressado Despacho
Normativo «da Secretaria de Estado da Sadde.
Tem que ser profundamente discitido e pen-
sado. Estamos actualmente na fase de discus-
sd0 de um ‘texte qus, em principio, dard uma
orientagao global, do que deve ser este Cen-
tro de Sadde Integrado, e que constituird aquilo
gue eu chamo muito mais do que um regula-
mento ~— uma espécie de carta de marear dos
nossos Centros de Salde. Ndo é, nem pretende
ser, um tipo de regulamento exaustivo, mas
sim uma definicdo ampla, mas precisa, de tudo
aquilo que um Centro de Sadde deve ser.

Temos que iniciar a integragado de facto
dos Centros de Salde, com os postos dos Ser-
vicos Meédico-Sociais e hospitais concelhios,
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cujos estatutos e protocolos j4 estac assina-
dos. Esta integragdo ndo pode ser, como ainda
h& pouco o Sr. Dr. Hora Ferreira se referiu,
uma mera scbreposicio, e tem gue ser feita
de um modo funcional, harmonioso = rapido.
Estes Centros de Saude tém que ser rapida-
mente dotados de chefias responsdveis, e t&ém
que, na sua gestdo, estar interessadas as au-
tarquias ou os concelhos.

Nao prevejo, nem entendo bem, coma é
que um instrumento de solidariedade social ©
um equipamento de salide basico, como é um
Centro de Salde, pode estar divorciado da
comunidade, ou pode ser considerado por esta
como um mero servigo plblico, prestador de
cuidados. Nesse sentido, temos que na prépria
gestio do Centro de Saude, interessar a pro-
pria comunidade, que pelo actual regulamento
jé estd em principio representada numa espe-
cie de conselho de administragdo, mas que au
guero implicar tambdm na prépria gestio dia-
ria.

Precisamos de organizar as Administracoes
Regionais de Salde, como 6rgdos de gestio de
todos 0s Servicos de Salde da regido, excepto
os hospltais, definindo-lhes a direccéo clinica
em que deverd participar o Director do Centro
de Saade Mental do Distrito e o Coordenador
Distrital do SLAT, duas das dreas especializa-
das que nés consideramos de Cuidados Pri-
mdrios, e que t8m de estar presentes nos Cen-
tros de Saide.

Teremos que estruturar os Servigos de Sau-
de Mental, que, como hd pouco a Sr. Dr. Horta
Ferreira notou, ndc estao referidos nos Diplo-
mas das Administragées Regionais de Sadde, e
constituem uma das areas importantes que te-
mos que organizar, passando para os Centros
de Saide Mental Distritais todas as consultas
dos Servicos Médico-Soclais que actualmente
sa fazem de Psiquiatria, e definindo normas
de cooperacdo entre os Centros de Sadde Men-
tal do Distrito e os Centros de Salde.
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O Centro de Saldde Mental Distrital e,
como todos sbemos, uma drea que deve ter o
seu internarmentoc propric, os seus hospitais de
dia, onde a ligacdo equipe médica-doente deve
ser mantida. O doente nio deve nem pode an-
dar a saltar de cuidados primérios para, cha-
memos, cuidados securidarios ou, se quiser-
mos, de uma 4rea de ambulatdério para uma
area de Internamento, mudando de equipe.

As equipes tdm que ter no Centro de Sad-
de Mental a sua organizacio prépria e total,
da tal modo que haja uma articulagdo com 0s
hospitais na sua area de internamento, e com
ns Centros de Salde, definindo aquilo que deve
ser feito pelo médico de familia.

Do mesmc modo temos que estruturar o
SLAT, que deverd, a nivel disirital, consistir
em ambulatdérios, nao de tuberculose, mas ami-
bulatérios pneumoidgicos articulados com os
hospitais, & que deve, a nivel concelhio, estar
integrado no seu Centro de Salde.

Este tipo de tarefas, que sdo perfeitamente
inadiaveis, e 1m que ser feltas imediatamente
a partir de agora, & uma das nossas tarefas
prioritarias, é a accao prioritiria da Secretaria
de Estado da Satde em 1983.

Vamos, em suma, arrumar os nossos ser-
vigos, saber quem somos, quantos somos, por-
que nem isso sabemos, o que temos que fazer,
e como nos articulamos. Vamos organizar-nos,
para atingirmos um maior grau de racionalidade
e de operacionalidade,

Estamos um pouco desmotivados, estamos
um pouco irresponsabilizados, e motivos que
nos levem a essa situagio ndo nos faltam.
Temos que, na Salde, criar condigoes para fa-
zer desaparecer esses motivos. Estou absolu-
tamente convencido que, pelas acgdes em cur-
so, poderemos dar aos nossos Servigos de
Saude alguns factores de esperanca e bom en-
tendimento, capazes de fazerem com que pos-
samos rapidamente passar a uma fase de
muito maior operacionalidade.
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INTRODUGAO

Para a sessao de irabalhos que agora se
inicia, teve a organizagao destas Jornadas a
amabilidade de me convidar para presidir.

Muito obrigado pois pela atencao.

E de facto uma obrigagdo que se poe, a
quem trabalha na sal(ide publica, estar presente,
o se possivel tomar parte activa nesta homena-
gem ao Sr. Prof. Francisco Gongalves Ferreira.

Publicamente desejo afirmar que durante a
minha longa vida profissional, sempre que con-
tactei com o Sr. Prof. Gongalves Ferreira colhi
ensinamentos. Lamento profundamente que tenha
chegado a hora da sua saida dos servigos pela
impiedosa imposicdo da idade que, a todos
nds, ird progressivamnete atingir.

Posto isto, e antes de passar a palavra aos
ilustres conferencistas qus durante esta manh@
Irdo abordar varios temas submetidos ao titulo
¢Andlise de Algumas Areas de Saade de Impor-
tancia Nacional» sejam-me permitidas algumas
palavras.

Ao olhar para o tema de hoje recordo as
sessoes de trabalho anteriores em que se abor-
daram os problemas relacionades com os cui-
dados primdrios de salde quer no seu aspecto
curativo quer no que se refere a cuidados pre-
ventivos. Sem menosprezar os cuidados curati-
vos entendo que, quanto maior for o incremento
dado aos cuidados prevnetivos maior sera tam-
bém a preccupagio com a promogio da Saldde
e necessariamente <iminuird a procura de cui-
dados curativos.

Mas se é certo que os cuidados primérios
880 uma das actividades bédsicas dos Centros
de Saude a verdade & que as areas que estio
para ser tratadas nas reunides de hoje, tais como
Alimentacdo & Nutricdo, Sadde Materno-Infantil,

Arq. Inst. Nac. Sadde, 7 1982.

Luis Feyo do Prado Quintino

Sadde do Ambiente e Salide Ocupacional, nio
530 menos importantes.

Tem sido vérias vezes recordado durante
estas jornadas, o Decreto-Lei 413/71 publicado
gquando o Sr. Prof. Gongalves Ferreira dirigiu a
Secretaria de Estado da Sadde e que, diga-se em
abono da justica, constituiu um passo dimpor-
tante na histéria da saldde publica do nosso
pais. Em boa wverdade, depois da flegislagdo
publicada no tempo do Prof. Ricando Jorge,
s6 esta se apresenta como verdadeiramente
inovadora no campo 'da salde.

No diptoma referido é dado realce aos pro-
blemas relacionados com a epidemiclogia, com
a profilaxia, com a salide escolar, bioestatistica
e a administragdo de salde entre outras.

Todas as areas referidas fazem parte das
actividades fundamentais desenvolvidas a nivel
de Centros de Sadde. Exactamente por isso, e
porque neste momento se estd pretendendo dar
uma orientagdo diferente a sadde, no nosso
pafs, com a integracdo dos servicos de ambula-
tério, curativos e preventivos, & importante [em-
brar o papel fundamental que aos novos centros
de sadde estd destinado e hem assim a respon-
sabilidade encrme que ira ser pedida aos médi-
cos da salde publica pois, naturalmente, a sles
ira caber a grande responsabilidade na direc¢do
a supervisio do Centro de Saiide.

No que cabe & salde escolar devemos lem-
brar que néao serd possivel obter resultados acei-
taveis se ndo houver um bom entendimento com
0s servicos respectivos do Ministério da Edu-
cacao.

Muito importante serd que os médicos de
salde publica nac se demitam das suas verda-
deiras funcoes.
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As regides mals polares como podem ver
neste outro wiapositivo tém todas elas taxas de
natalidade que se situam muito acima dos pai-
ses chamados industrializados ou paises desen-
volvidos. Maturalmente gque estas altas taxas
de natalidade todos os sabem acarretam con-
sigo a pobreza, a desnutricdo, e naturalmente
as taxas mais altas de mortalidade «Materno-
_Infantil». E se nés compararmos as «dimensdes
das familias, os nimeros e criangas dos paises
desenvolvidos e dos paises em vias de desen-
volvimento quase que se aproximam do cha-
mado maximo bioldgico, facilmente compreen-
demos que todos os aspectos da saude fisica,
consind‘eran'do todos ©s aspectos de alimen-
tacdo, de habitagdo, de cultura, etc., e 08
aspectos mesmo psico-afectivos serdo grande-
mente perturbados nestas familias na situagdo
actual, na sociedade actual em que vivemas.
Naturalmente que westas criangas nascidas de
pais ¢om estat tendéncia para constituirem
famflias numerosas t&m A& partida logo uma
situacdo Wde inferioridade. Mas estas taxas de
natalidade correntes nos paises ou nas areas
menos desenvolvidas, o que se passa nos paises
subdesenvolvidos, passa-se em Portugal ainda
em detrminadas areas rurais afastadas dos
grandes centros, vido condicionar as pirdmides
das estruturas etirias dos pafses ou das édreas
onde nos situamos e facilmente compreende-
mos também que numa drea ou num pafs em
que o nimerc de criancas ultrapassa largamente
o humero de sdultos em idade de trabalhar,
em que la forgca de trabalho & extremamente
reduzida em relacdo & grande massa 'de crian-
cas ao contrario dos palses mais evoluidos,
facilmente compreendemos também que sob o
ponto de wvista econdmico estas familias &
partida se situam numa situacdo de inferiori-
dade relativamente aos paises desenvolvidos e
caomo 6 habito dizer-se nestas zonas subdesen-
volvidas, nas zonas pobres o pai é o nico que
trabatha & o homem cque trabalha, para ele é
indispensavel o alimento, lembro-me ainda em
crianca ouwir as mulheres dizerem que se o
homem trabalha 'a esse é que niac pode faltar
a alimentagao e wos cuidados para manter a
familia e, é nesse grupo etirio que mais se vao
fazer sentir todas as caréncias de natureza
econGémica e alimentar.

Por ocutro tado as taxas de natalidade, como
também todos © sabem, sdo mais altas nas
&reas rurais onde a possibilidade de criacdo de
postos de trabalho & uma raridade. Na espe-
ranga de encontrarem melhores condigdes de
vida a fuga para as cidades acelera-se nos
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paises pobres criande naturalments, também
todos o sabemos, condicdes de vida miseravel,
condicdes de vida infra-humana ¢ & ai também
que criangas e mulheres séo as maiores viti-
mas, passam de uma misérlia fisica das aldeias
em Gue viviam para uma miséria total mental,
e social para os bairros que todos nés sabemos
existirern na maior parte dos paises, mas que
temn uma existéncia muito grande nos paises
subdesenvolvidas, quer dhe chamemos bairros
da lata, favelas ou outra 'designacdo qualquer.

E costume dizer-se que no nascer & no
morrer todos somos iguais e nada nos parece
mais errade. O proprio peso ao nascer & so
por si um factor de vitalidade, de capacidade
de sobrevivéncia e as diferencas 'que aqui
designa por privilegiados ou paises industria-
lizados e os palses pobres é impressionante.
Vemos que a maior parte das griancas hos
paises subdesenvolvidos ou nas areas pobres
de qualquer pais e, guando dizemos subdesen-
volvidos estamos a pnsar em grande parte
nas nossas areas furais ou areas urbanas de
bairros de lata, @ malor parte das criancas
nasce com peso inferior a 3 kg enguanto que
os filhos, as criancas dos paises desenvolvidos
nascem com 3 kg ou mais, logo & partida
com condigdes muito superiores, de possibiti-
dades de sobrevivéncia.

Mas se¢ ao nascer ha 4 manifesta inferio-
ridade, a situacdc podera agravar-se -com par-
tos sucessivos condicionando desnutrigio cada
vez maior. lsto, refers-se a Coldmbia mas
naturalments que é transponivel para qualquer
4area de qualquer pais em que © desenvolvi-
mento ndo tenha acompanhado as dreas me-
Inores ¢, vemos que a percentagem de criangas
desnutridas aumenta. Naturalmente due isto se
deve referir a uma &rea da Colbmbla, mas
aumenta & medida que o nimero de nasci-
mentos aumentam. E as gravidezes se suce-
dem, as repercussies sobre a mortalidaide fetal,
neo-natal, p6s de neo-natal, isto é como sabem
uma das nossas chagas ainda, infantil rapida-
menta se farfo sentir.

Véem aqui o efeito da ordem dos nasci-
mentos, na mortalidade Tetal, neo-niatal, pds-
-neo-natal & na infincia & véem que realmente
as idiferencas sdo impressionantes. Curfoso que
se comeca ‘aqui a notar j4 que o 2.2 fitho é
aquele que parece ter mais probabilidaides de
sobrevivéncia ou pelo menos aquele que nasce
em melhores condicdbes e em 'que as taxas de
mortalidade sac menores.

Mas se isto & verdade, todas estas taxas
se agravam com o numero de filhos, agra-
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SAUDE MATERNO-INFANTIL

Antes de entrar neste tema que me foi
distribuido eu gostaria de agradecer ao
Sr. Prof. Aloisio Coelho a gentileza que teve
em me convidar para estar aqui associando-rme
& homenagem a um Homem por quem tenho
muita estima e consideracdo que é o
Sr. Prof. Gongalves Ferreira.

Talvez ndo fosse eu a pessoa mais indi-
cada para vir abordar este tema ‘de «Sadde
Matarno-Infantils. Nao sou obstetra, ndo sou
pediatra, ndo sou um homem de Saidde Piblica,
vivo parte da minha vida entre quatro paredes
de um grande Hospital e, poderfa realmente
este simples facto néo me colocar aqui & von-
tade e, ndo coloca naturaimente no meic de
pessoas com experiéncia muito maior neste
campo de Saidde. De qualquer das mmaneiras
dentro «da Ginecologia @ que me dedico tenho
tido sempre alguma preferéncia pelas activida-
des preventivas, e é neste Ambito duma Gine-
colagla Preventiva que eu irla encarar o tema
«Sadde Matermo-Infantily, naturalmente que ja
estdo a pensar gue serd no &mbito do planea-
mento familiar.

Todos sabem que a qualidade de «Sadde
Materno-Infantils estd em grande parte relacio-
nada com o desenvolvimento econdmico, e com
a criagdo de estruturas sociais dos diferentes
paises.

Mas também & evidente que em igualdads
de circunstincias uma melhoria das condicdes
ou ‘dos indices de mortalidade ¢Materno-infan-
tils podem ser obtidos através de medidas de
prevencédo, educacio com gastos muito mais
reduzidcs.

Arq. Inst. Nac. Saude, 7 1982.

Albine Arose

Ontem foram aqui abordados os aspectos
ds gastos com a Sadde, gastos que mesmo
para os pafses ricos se comecam a considerar
como impossiveis de serem mantidos. Penso
que & uma atitude de prevencao através de uma
educacio para a Sadde que nés podaremos em
parte ateruar, diminuir os nossos indices de
murtalidade «Materno e Infantily que sio, de
qualquer das maneiras, no contexto europey
ainda uma wvergonha.

As migdidas preventivas adoptadas para me-
thorar a Satde ¢Materno-Infantily naturalmenta
gue sdo vérias, desde a vigilancia da gravida
até ao parto hospitalar, desde a amamentacao
‘materna até 4s vacinacdes, mas este aspecto de
gue lhes vou falar @ que sd mais recentemente
chamou a atencdo dos Epidemiologistas, dos
Obstetras, dos Pediatras, dos Homens de Satde
‘Plblica concretaments o Planeamento Familiar,
parece-me ter para 0s paises que 'se situam
nesta posicio ainda intermédia, entre os pai-
ses desenvolvidos e os subdesenvolvidos e
& vélida para todos os palses quie estdo em fase
de subdesenvolvimento, nos podem trazer as
achegas muito importantes,

Nés dissemos no principio que a riqueza
condicionava em grande parte a Satde em
geral ® a «Materno-Infantils sm particular.
Curiosamente nés vamos verificar que os paises
mais ricos, agueles que t&m malor rendimento
«per capitay sdo aqueles em que a taxa de
natalidade se situa nos niveis mais baixos e,
que a taxa de natalidade sobe numa razio
inversa ao rendimento aper capitas.
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vam-se também se o intervalo entre as mesmas
diminui  tem agqui também o gue se Ppassa
guando o intervale é muito pequenc entre duas
gravidezes sucessivas. Em determinadas areas
rurais, mesmo em Portugal, ainda encontramos
gravidezes. sucessivas, as wezes os filhos t&m
menos 'de 14 meses de diferenga. Portanto,
entre uma gravidez e outra «decorre um lapso
de tempo -de quatro meses,

Qutros elementos mostram-nos que real-
mente ha também este intervalo, ndo pode nem
deve ultrapassar um certe fimite com risco de
comprometer, levar @ um aumenic de mortali-
dade natal.

O baixo psso ao nascer, um dos factores
impartantes na salde infantil, adquire os seus
niveis optimos sensivelmente ao fim ‘de 18 me-
ges, ano ‘e meio, apds o parto, que as taxas
de mortalidade peri-natal vdo descendo até
atingirem um nimero por volta dos 2 a 3 anos,
s depois voltam a subir, portanto, hd um inter-
valo dptimo para ‘mediar '‘entre as gestagoes se
nds gueremos ter realmente as taxas de morta-
lidade peri-natal mais baixas. E, por outro lado
podemos wer quanio podem repercutir-se na
Salde e no equilibrio de uma familia 0s nas-
cimentos extremamente pouco espacados, pare
o mesmo periodo de actividaide de vida fértil,
uma muther que tenha gravidezes de 17 em
17 meses teri praticamente ao fim de B anos,
5 ¢riancas dependentes, enguanto que a mulher
que tem as garvidezes espagaldas de 34 meses
terd apenas 3. Naturalmente para além 'de todos
estes aspectos que se repercutem sobre a
saude flsica da crianga, no aspecto de sadde
da familia, de estabilidade familiar, e isto é
muito importante para o desenvolvimento har-
moénico da crianga, na possibilidade que os
pais t&ém de dar afecto, naop dar apenas a
alimentagag, mas de dar aquilo de que as crian-
¢cas mmais necessidade t8m, sobretudo o carinho
e o afecto dos pais, mas facilmente compreen-
demos «que uns pais com ‘esta constituigdo
familiar com as reduzidas capacidades econd-
micas que caracterizam a maioria da nossa
populagdo e dos paises em que estas familias
numerosas sdoc @ regra, que o velho ditado
portugués «casa onde ndo ha pdo, tcdos ralham
o todos tém razdor aplica-se bem aqui, pois
com facilidade estas mulheres ‘entram em
desequilibrio por excesso de trabalho, trabalho
fisico ma medida em gque tdm habitualmente,
naturalmente que estamos a falar da mulber
comum, ndo estamos a falar da mulher bem
instalada ma vida, das classes menos favore-
cidas, a sua grande actividade fisica palo seu

asgotamento com ca&da parto nio chega muitas
vezes a ser recuperado, perde a paciéncia é
incapaz realmente «de condicionar um ambiente
harménico para o desenvolvimento 'dos filhos
€, portanto, vai interferir com a sadde mental
do agregado familiar ¢ de que os filhos sdo
as maiones wvitimas. Mas outro aspecto que
temos também a considerar, quando pensamos
am salide materno, € infantil é a idade da mae
quando grivida, e, agui também sabemos que
hi wma idade 4ptima para a mulher gravidar
para poder ter os seus filhos, naturalmente
gue nem sempre nds conseguimos que ela siga
as nossgas orientagdes, procurando ter as suas
gravidezes dentro «deste periodo etario, infaliz-
mente amntecipando a gravidez, como sabem
hoje 6 um problema que parece estar a melho-
rar @m Portugal relativamente 4s gravidezes na
adolescéncia, parece haver uma evolugao favo-
ravel, mas de qualquer das maneiras é ainda
um problema grave e véem o que & que repre-
senta para um pais da percenagem elevada de
criangas nascidas em maes dolescentes, scbre-
tudo que se aproximam idos 15 anos e vésm
o que representa também os riscos de gravidez
em mulheres com mais de 45 anos o até
‘mesmo a partir dos 3% o pensarmos que ha
um periodo 4ptimo, de qualquer maneira esta
imagem é bem welucidativa 'das vantagem que
temos em aconselhar as mulheres a consti-
tuirem a swa familia 'dentro deste periodo
etario. Naturalmente se isto é assim, é de espe-
rar que os palses com mais baixas taxas de
natalidade limitem o periodo fértil tanto quanto
3 idade em -que os riscos sdo menores & &
isso que poderemos ver facilmente, compa-
rando frés paises — México, Taildndia e a
Suécia. O México tem algumas semelhancas
connosco embora menos eveluido neste aspecto
e a Suécia para além de ter familias menos
numerosas, © seu periodo fértil quase coincide
com o ideal que hd pouco frizamos embuora,
como todos os paises do mundo a adolescéncia
tenha ainda um fardo relativaments pesado
nastas gravidezes, mas !de qualqguer das ma-
neiras vemos que dentro deste periodo etirio
que se sittam wos nascimentos das mulheres
Suecas, ao contrario 'do México. Para além dos
35-38 ainda nasce uma larguissima percenta-
gem de criancas. Nascem mais criancas de
maes de 35 anos no México do que de 20 a
24 na Suécia, naturalmente que isto val ter
as 'suas repercussdes.

Podemos por isso dizer que em Sadde
aMaterno-infantily a educacio atrds de um
planeamento familiar bem orientado pode con-
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tribuir, s6 por si, para uma substancial methoria
dos indices de mortalidade e, a nossa nao é
ainda europeia.

Ontem discutiu-se o problema dos Centros
de Salide, fatou-se aqui no papel da enfer-
magem ., eu penso que se hd dreas onde a
enfermagem tem feito muito, e pode ainda
fazer muito mais é exactamente neste campo
da educagio para a salde, e muito especial-
mente em planeamento familiar. Ndo & preciso
dizer-thes, este tipo do actividade, que & eoxtre-
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mamente importante na methoria das condigdes
sanitarias de qualquer povo, e homeadaments
das mies e das criangas, hAo carece de apa-
relhagem sofisticada, nem de laboratdrios, nem
de hospitais consumidores de grandes orca-
mentos. &s vantagens do espacamento dos
nascimentos, a constituicio de familia, dentro
do periocdo etirio mais aconselhado, o desa-
conselhamento das famflias de grandes dimen-
sbes, sio nogoes facilmente apreendidas pelos
individuos o casais, e constittuern importarte
passo na nossa caminhada para a Europa.
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SAUDE E AMBIENTE

Inwoducio

Nenhumas dividas restam ja no nosso Pais
quanto A importdncia capital do Saneamento
do Ambiente, na sua ‘dupla perspectiva de pre-
vengdo da doenca e de promogdo da salide,
ideia esta que se radicou em definitivo, na
altima década.

E se tal facto é hoje uma realidade, em
grande parte s deve a figura eminente da
Szude Publica que '@ o Professor Gongalves
Ferreira. .

N&o teria hoje sido possivel dizer aquilo que
se val seguir se néo tivesse existido a obra do
homem que 'a Saude Publica Nacional dedicou
toda a sua vida e que soube ter a visdo global,
a um tempo cientifica, técnica e institucional,
necessaria para lhe dar uma estrutura capaz,
moderna e adaptada &s circunstincias.

A lei Orgénica do Ministério da Sadde e
Assisténcia, (Decretos-Lei 413/71 e 414/71,
de 27 de Setembro), publicada sob sua égide,
aquando membro do Governo, é um marco fun-
damental, ndo 56 na mudanga de rumo e de
perspectiva da Saude em Portugal, que, a par-
tir dessa data, encontrou finalmente estruturas
que permitiram desenvolver os sefvicos de
forma a poderem responder as cardncias do
pafs, na area do Saneamento e em todos os
restantes campos da Salde Publica, mas tam-

Arg. Inst. Nac. Sadde, 7 1982.

Anténio S, Lobato Faria

bém, .pelo reforgo considerdvel que operou nas
estruturas da Direcgdo-Geral de Sadde, o que,
cito:

¢MNdc poderia deixar de assim suceder, na
medida em que & a essa Direccdo-Geral
que correspondem, capitalmente, as fungbes
consideradas p-rioritirias, de prevencio da
doenga e promocdo da sadde, exercidas no
contacto 'directo com as populagdess (').

lnovador e digno de nota &, para a altura,
este «contacto diracto com as populachess, que
tern implicito o exercicio participado, nio pa-
ternalista mas co-responsavel, da melhoria das
suas condigées e qualidade de vida.

A compreensio do ilustre Professor sobre o
significado de uma correcta gestfo dos recur-
s05 aponta, também, no preAmbulo do D. L, 413/
/71, para a necessidade essencial de planifi-
ca¢do da accdo médico-sanitiria e assistencial,

gorientada ‘e exscutada com a preccupagio
fundamental de evitar gastos desnecessa-
rios e duplicacdes de esforcos, de maneira
a conseguir ¢ tendimento maximo dos
meios disponiveiss, {?)

('} Preambulo do D. L. 41371, de 27 de Setembro
(n.° 8L
{3 tdem, (n.° 2).
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e, reforgande a ideia, no n.£ 2 do preémbulo
do D. L. 414/71, a proposito das carreiras
profissionais:

«Frente ao desenvolvimento da ciénhcia e
das técnicas, as actividades a promover no
campo da Saide {...) néo se compadecem
j& com improvisagdes, nem, por iss0 Mesmo,
com o preenchimento incondicionado dos
cargos. Reclamam-se habilitagdes apropria-
das 2 diferenciagie das tarefas e uma ac-
tualizagao permanente {...}» {).

Esta ¢ltagic contém, implicita, uma outra
faceta, a faceta pedagégica, para a gual © Pro-
fessor Goncalves Ferreira contribuiu, como
membro teorizante e praticante, de forma im-
par. Ao seu imputso dinamizador se deve, de
facto, a introdugdo de matérias do Saneamento
do Ambiente nos cursos professados, primeiro
na INSA e no Instituto de Higiene e Medicina
Tropical, e depois, em definitiva, na Escola
Nacional de Satide Puablica, organizadas numa
cadeira propria.

Nada melhor, pois, dg que, enquadrados
nas grandes linhas acima indicadas, procuraf-
mos analisar a evolugdo do. Saneamento do
Ambiente nas ultimas décadas e assim, mais
claramente apreciar o contributo do Professor
Gongalves Ferreira, que hoje homenageamos,
na melhoria das condictes de vida e de traba-
lhc da populacdo portuguesa.

Visfio Geral da Evolucén do Saneamento
Ambiental ho Mundo

A histdria do Saneamento, entendido este
¢omo o conjunto de -accdes, voluntarias ou néo,
gque o Homem pratica, em defesa da sua inte-
gridade fisica ¢ da sua salde, conira as agres-
sbes provenientes do meio ambiente, confun-
de-se com a da prépria humanidade.

Nao se irda fazer aqui a histdria circuns-
tanciada da evolugdo do Saneamento Ambiental,
mas impGe-se perspectiva-lo na histdria re-
cente do Mundo, para assim melhor compreen-
der a sua crescente importincia e complexi-
dade.

A rdpida ascensdo ‘'das inddstrias téxteis na
Gri-Bretanha, que resultou da apticagdo da
mdaquina a vapor, seguiram-se muitas iniciativas
semelhantes noutros pontos do Mundo, de tal

(3) Preédmbulo do D. L. 41411, de 27 de Setembro
(ne 2).
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forma que, no inicio do século XIX, todas as
condigbes estavam reunidas pafa que se se-
guisse uma era de intensa exploragéo dos re-
cursos naturais, através da sua transformacio
em unidades industriais.

Estas unidades, por conveniéncias de ope-
racdo e manutengao da maquinaria e também
do escoamento dos produtos, foram-se locali-
zando dentro ou na periferia dos nidcleos po-
pulacionais pré-existentes, dando assim inlgio
a um fluxe migratério dos campos para as
cidades que ainda hoje ndo parou e que teve
resultados politicos, sanitarios e sociais de
enorme importancia.

No aspecto sanitarie, que nos interessa
err particular, as consequéncias da Revolugao
Industrial foram particularmente duras: escassez
de agua e de alimentos, contamfinag&a por ine-
xisténcia de redes de esgotos, criagdo e de-
senvolvimento 'de bairros de lata, superocupa-
¢do do parque habitaciomal existente.

Estas condigbes, aliadas & caréncia de
principios e habitos de higiene pessoai e fa-
miliar e ao ‘desconhecimento de principios
cientificos que explicassem a origem e a trans-
missdo das principais doengas infecciosas, ge-
raram epidemias catastréficas em todas as
grandes urbes, tendo ficado tristements céle-
brgs a peste de Londres e a cilera de Hamburgo,
para nao falar nos sucessivos surtos destas &
de outras temiveis doen¢as em Lisboa, Porto
e outras cidades de Portugal. ’

As tragédias familiares ligadas a D, Pedro V
sdo uma prova conhecida de que a doenca,
qguando ndo controlada, afecta todos os niveis
da sociedade. o

As péssimas caracteristicas ambientais cita-
das foram-se agravando ao longo do século XIX
até que, em 1842, Edwin Chawick, conhecido
funcionario publico superior da adniinistraq:éo
britdnica, elaborou um relatério, intitulado «The
Sanitary Conditions of the Laboufing Classess,
no qual se indicavam, coma premissas funda-
mentais da Sadde Pdblica, as obras de Sanea-
mento Basico:

— abastecimento de dgua
—drenagem e tratamento de esgotos
— remocdo rapida de residuos sélidos.

Este relatério teve profundas consequéncias
emn todo o mundo civilizado e poda conside-
rar-se COmMo O mMarco inicial da revolugio sani-
taria dos dltimos cents e cinquenta anos.

As provas cientificas da teoria de Chadwick,
resumida na frase «insalubridade gera miséria



e misérla gera insalubridades, apareceram ra-
pidamente: o trabalho fundamental de Pasteur
na pesquisa bacteriolégica deu lugar & desco-
berta do microorganismo transmissor da febre
tiféide (Salmonella Typhi), por Ebert, em 1880,
ao da célera por Koch, em 1884, e a tantos
outros, que seria fastidioso citar.

Novo marco importante foi atingido através
da pesquisa cientifica: a relagio existents entre
as deficlentes condicdes socio-ambientais e a
presenca da doenca.

Até principios do século XX, o grande pro-
gresso na Saude Pablica centra-se no campo
da Cigncia. Deppis de 1900, as influéncias do
movimente sanitario irdo fazer-se sentir nas
tégnhicas de engenharia, e ainda hoje perduram
s 580 patentes os seus resultados. Porém, este
avango técnico & limitado. Sdo dele exemplo:
0s abastecimentos de agua que tiveram, como
principais inovagGes, a introducio da elevagéo
mecénica, primeiro com maquina a vapor, de-
pois com motores eléctricos, e os processos de
tratamento anti-microbianos, como a filtragdo
lenta e a desinfecgdo com auxilio de produtos
clorados.

E interessante notar que, embora muitas das

recomendacoes dimanadas 'das entidades res-

ponsaveis pelos sistemas de Agua potivel se
referissem as caracteristicas westéticas da dgua
distribuida (cor, saber, turvagdo) e nao as suas
qualidades microbioldgicas, a Sadde Puablica
safa heneficiada, porguanto a melhoria do as-
pecto da agua correspondia a uma reducdo
substancial das taxas bactericlégicas,

Um exemplo classico deste facto deu-se no
rio Elba, na Alemanha, gue servia de origem
de agua de abastecimento das cidades de Ham-
burgo e de Altona, sendo esta Gltima filtrada
previamente, o gue ndo acontecia em Ham-
burgo. Aquando de uma extensa epidemia de
célera na regifo, Altona registou muito menos
casos do gque Hamburgo, sem que & primeira
vista, se pudesse explicar a ocorréncia. Assim
que o desenvolvimento da Bacteriologia o per-
mitiu, facilmente se atribuiu a melhoria de
qualidade sanitéria & filtragio a que a dgua de
Altona era sujeita.

Os sistemas de ssgotos nfo tiveram um
desenvolvimento tio espectacular como 0s abas-
tecimentos de égua, limitando-se as autoridades
municipais a permitir, a partir dos finais do
século passado, a ligacdo das .inwstallagaes pre-
diais as redes de esgoto de &guas pluviais,
estruturas muito antigas, por vezes, o que com-
plicou sanitariaments os problemas, porquanto

¢ possibilidades de contaminag¢do dos aquk
feros @ das redes de dgua potavel aumentaram
em grande escala.

Esta fol a origem das redes unitrias de
dguas residuals que, durante muitas dezenas
de anos, se projectaram e construiram em todo
o Mundo.

Os pontos de descarga das redes, qua em
geral se situavam muito préximo dos limites
das cidades, foram afastados para jusante e,
ndo havendo ainda necessidade de cumprir
normas de controlo de pcluicdo das dguas na-
turals, langadas sem qualquer tratamento para
as reservas hidricas.

A primeira fossa foi patenteada em 1881
per Mouras, em Franga, com ¢ nome de ¢fosse
vidangeuser. O primeiro conjunio 'de. trata-
mento de esgotos fol instalado na. Alemanha,
por Karl Imphoff, em 1909. Esta € a panora-
mica do nosso passado préximo.

E a partir da /| Guerra Mundial que sg irfo
operar diferencas significativas no campo da
Engenharia Sanitaria e, podemos dizer que &
no presente que ela se organiza como drsmplma

auténoma.

A era post-industrial, que alguns, no intuito
de a enguadrar numa periodizagdo da Histéria
da Humanidade, chamam, a semelhanga de épo-
cas anteriores, «Revolucdo Post-Industrials, «Re-
volugio Qualitativa da Vida» ou «Revolugéo
Ecolégicar, repercutiu-se amplamente no Sanea-
mento do Amblente..

Em primeiro lugar. no seu &mbito de inter-
vencdo. Ao Saneamento Basico, ligado as doen-
cas de origem biolégica, as epidemias e as
infecgdes transmissiveis, junta-se o Saneamento
Especifico, preocupado com os incdmodos e
doengas provocadas por agentes fisicos, como
radiacdes fonizanies © nNa0 ionizantes, e por
produtos quimicos, cuja toxicidade aumenta
com a concenfracdao no ambiente e cujo ndmero
de marcas comerciais pde em risco vastos
estratos da populacédo mundial. ) l

Depois, na finalidade a atingir, a qual,
alargando-se, passou a exigir nio sé a Salde
Pibllca mas a «Qualidade de Vida Piblicas,
que engloba, mas ultfapassa a anterior em ter-
mos de conforto, bem-estar e protec¢io contra
as agress0es provenientes dos factores do am-
biente.

Em terceiro luamar, nos cuidados a ter com
o equilibric dos ecossistemas, naturais ou arti-
ficialmente criados, que abrem toda uma gama
de" perspectivas ho dominio do impacto am-
biental.
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Finalmente, as preocupacbes de ordem so-
cial e o walargamento» do Mundo, provocado
pelas novos meios de comunicacho, deram lu-
gar a uma perspectiva globalista dos problemas
do Saneamento.

Para satisfazer os desideratos implicitos nas
quatro grandes praocupagdes dos nossos dias
acabadas de referir, importa catalogar algumas
metas que deles resultam, como a gestio o pro-
tecclio dos recursos naturais, a expansao do con-
trolo da poluigdo, o aumento de exigéncia nos
projectos, a aceleragio da construcfo de siste-
mas de dguas e esgotos de modo a poder servir
convenientemente toda a populagdo, a metddica
remocao dos residuas sélidos e seu conveniente
destino final, para citar as principais.

Importa ainda referir que, a contaminagao
biol6égica, que constituiu a grande presccupacGao
dos cientistas nos finais do século XIX, se
veio juntar, com a urbanizagdo e industrializa-
gdo do post-guerra, a poluicio por produtos
guimicos e agentes fisicos, que constituem hoje
a «grande ameacap.

De tal facto decorre a complexidade de pro-
blemas com que se debate actualmente o Sa-
namento do Ambiente, no Mundo e em Portu-
gal, }& que, estas duas varidveis entram quase
sempre conjuntamente, nas situagcdes a que
tern que atender,

Se, para 03 paises desenvolvidos, os re-
cursos de toda a ordem facilitam o controlo
sanitdirio do Ambiente, este & particularmente
dificil nos paises em desenvolvimento, ndo sé
pelas eolevadas verbas des que carece, como
também pela pesada carga burocratica e estru-
tural que neles se verifica.

Portugal conf:onta-se com esta dura reali-
dade e, se, os progressos realizados se podem
considerar satisfatdrios, particularmente na Gl-
tima década, como se poderd verificar seguida-
mente, situa-se ainda, em média, abalixo da
escala de valores apresentados pelos restantes
paises da Europa.

A Grecia, per exemplo, que pede pelas suas
caracteristicas servir de termo de ¢omparacgdo,
tem hoje uma posigdo superior 4 nossa. Convém
porém analisar os dados para se ter uma visio
precisa do que foi dito.

4.2.3 Anélise comparativa de dados relati-
vos & situacio portuguesa.

Andlise comparativa de dados relativos a situa-
¢io portuguesa

Comecarsemos por apresentar alguns dados
que assumem relevdncia para a Engenharia Sa-
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nitaria, referentes a situagdo de Portugal no
conjuntoe dos pafses que constituem a Regiao
Europeia da OMS, nomeadamente os que dizem
ragpeito a:

— Mortalidade Infantil {Quadro I}

— Mortalidade entre os 1-4 anos (Quadro I}

— Mortalidade por Doencas Infecciosas e
Parasitarias {Quadro 1)

QUADRO |

Mortalidade Infantil @ Mortalidade entre
os 1-4 anos

o | Moo | Werare
Argelia ... ... ... 87.9D
Austria ... ... ... 14.7A 0.7B
Bélgica ... ... ... 12.2 0.5
Bulgéria .. ... ... 20.2 1.1
Checoslovagquia .. 18.4 0.6A
R.D.A. .. ... ... 12.9A 0.6D
Dinamarca ... ... 84 0.4
R.F. A, . ... ... 12.6 0.5A
Einlandia ... ... 7.7B 0.4B
Franga ... ... ... 10.0 0.6A
Grécia ... ... ... 17.9 0.6
Hungria .. ... ... 23.0 0.6B
Islandia .. ... ... 7.7 0.6B
Irlanda ... ... ... 11.2 0.7A
ltalia ... <. .- 143 0.86E
Luxembu-go 10.6B 0.8B
Malta ... ... 156.7A 0.7C
Ma&naco .. ... .- 0.0 0.0
Holanda .. ... ... 8.7A 0.6A
Noruega . ... -.. 8.1 0.4
Polénia ... ... ... 21.1A 0.8B
Partugal . ... ... 26.0A 1.3A
Roménia . ... ... 31.6A 1.8A
San Marino .. ... 358
Espanha .. ... ... 14.4A 0.7A
U.R.S.S. ... ... 27.7B
Suécia ... ... ... 7.5A 0.4A
Suiga ... ... 9.1 0.5
Turquia .. -.. ... 134.0C
Reino Unido . ...

Ing./Gales ... 12.0 0.5

Irlanda N. . ... 14.8A 0.5A

Escéeia ... ... 12.8A 0.68
Yugosldvia ... ... 32.2A 1.3B

Ano = 1980 A = 1979; B = 1978; C = 1977; D = 1976;
E = Antes de 1976.

Moartalidade Infentil {pdr 1000 nado-vivos)

Mortalidade entre 1-4 anos (por 1000)



Os dados a que se referem os Quadros |
e Il, foram retirados da publicacdo aDigest of
Health Statisties in the European Region of
WHO — 1980», editada pelo Bureau Rsgional
pa:a a Europa, em 1982,

QUADRO 1l

Mortalidade Geral por Doengas Infeccinsas
e Parasitarias

Mortalidade por doengas
Paises infeccivoeas e parasitérias
= n.? de casos oL
Argélia ... ... -.. _ —
Austria . av. .- 619 0.7
Bélgica ... ... -.. 778 0.7
Bulgéaria .. ... ... 643 0.7
Checoslovaquia .. 930A 0.5A
R.D.A. .. ... ...| 1453D 0.60
Dinamareca ... ... 211 0.4
R. F. A. . ... ... 4669A 0.7A
Finléndia ... ... 458B 1.08
Franga ... ... ... 6700A 1.3A
Grécia ... ... ... 832 1.0
Hungria .. ... ... 1523 1.0
Islandia .. ... .., 11 0.7
l-anda ... ... ... 306 0.9
[tatia ... ... ... 47290 0.9D
Luxemburgo . ... 24B " 0.6B
Malta ... ... ... 21¢C 0.7C
Monaco .. ... -.. 1 0.2
Holanda .. ... ... 573A 0.BA
Noruega . ... ... 300 0.7
Polénia ... ... ... 6113B 1.9B
Portugal . ... ... 1578A 1.7A
Roménia . ... ... 2401 1.0
San Marino .. ... _ —
. Espanha .. ... ... 5264A 1.8A
U.R.5.S8. ... ... — —
Suécia ... ... ... 568A 0.6A
Suica ... ... ... 440 0.7
Turquia 648568 5.3B
Reine Unido . ... )
Ing./Gales ... 2231 0.4
Irlanda N. . ... 62A 0.4A
Escéecia ... ... 329B . 0.6B
Yugosldvia ... ... 40148 2.18

Anp = 19680 A = 1979; B = 1978; C = 1977; D = 1976;
E == Antes de 1976.

Os valores apresentados por Portugal si-
tuam-se respectivamente, entre os 33 palses
que forneceram dados (a Alb&nia e Marrocos

nao forneceram qualsquer dados), nas seguin-
tes posigoes:

— Mortalidade Infantil — 27.° lugar
— Mortalidade enire 1-4 anos — 262 lugar

Se compararmos estes valores com 0s apre-
sentados pela Grécia e por Espanha, palses
semelhantes ao nosso ¢ que ainda héd duas dé-
cadas apresentavam valores muito préximos dos
nossos, Na mesma altura, veremos que, para a
Grécia, os ndmeros apresentados se situam nas
seguintes posi¢des:

— Mortalidade Infantil — 22,2 |ugar

— Mortalidade entre 0s 1-4 anos — 10.2 [u-
gar

Quanto & Espanha, temaos:

—- Mortalidade Infantil — 17.2 lugar

— Mortalidade entre os 1-4 angs — 19.2 lu-
gar

Vejamos agora o que se passa em relagio
% Mortalidade por Doengas Infecciosas e Para-
sitdrias. Os valores apresentados por Portugal,
Grécia e Espanha sdo, respectivamente os se-
guintes:

Portugal — 15.96
Grécia — 8.62
Espanha — 13.92

B) No plano interno

N&o sendo brilhante, em qualquer dos casos
anteriormente apsesentados, a nossa posigao,
poderemos no entanto ficar mais animados se
passarmos ‘a analisar a epolugio idestes mes-
mos valores, no contexto nacional, na década
de 70.

Relativamente & Mortalidade
valores sBo os seguintes:

Infantil, os

QUADRO it

Portugal — Mortalidade Infanti
{por 1000 nado-vivos)

11 1975 1979

49.8 389 26.0
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De 1971 a 1979, num espago de B anos,
reduzimos quase para metade (47,8%) a taxa
d: Mortalidade Infantil.

Para a Mortalidade por Doengas Infeccio-
sas e Parasitarias, os valores para o mesmo
pedem ser observados no Cuadre v

QUADRO IV

Portugal — Mortalidade Geral por Doengas
Infecciosas e Parasitarias
(por 100.000 habitantes)

1971 1975 1979

59.1 22.1 16

Foi reduzida em 73 % esta causa de morte,
nos mesmos 8 anos.

Ndo podem deixar de ser motivo de re-
gozijo, os resultados que, em téo curto espago
de tempo, alcangamos. Este facto nao devera
porém conduzir ao «cruzar de bragos» satisfeito,
mas pelo contrario, apontar para redobrados
esforcos, no sentide da implementagéo e dina-
mizagic dos servicos na generalidade e, em
particular, do Servico de Engenharia Sanitaria,
os qudls tiveram uma accao meritéria -em alguns
aspectos decisivos da methoria registada.

Se, nesta ultima década, houve possibili-
dades de alcancar tais metas, o facto deve-se
também a circunstincias particulares que con-
cofreram para uma maior consciencializaco,
quer por parte das entidades oficiais, quer por
parte da populagdo, da Iimportdncia que tem,
na luta coni'a as doengas transmissiveis por
via hidrica, o0 Saneamento.

Todos nos lembramos ainda hoje das epide-
mias do célera registadas no nosso pais, Nnos
anos de 1971, 1974, 1975.

¢ dinamismo e a competéncia do entio
Director-Geral de Satde, Dr. Amaldo Sampaio.
jé jubilado, e a estrutura dos servigos aue o
D. L. 413/71 institucionalizou, permitiram que
aqueles surtos nio revestissem proporgdes ca-
tastréficas.

SimuManeamente, no campo do Ensino, fi-
zeram-se progressos assinalaveis: o Instituto
Superior Técnico, no Curso de Engenharia Civil,
criou duas cadeiras de Saneamento; a Univer-
sidade Nova de Lishoa organizou, setenta anos
ap6s os primeiros cursos do género professados
na vellio Instituto de Higiene, o Curso de pos-
-graduagio em Engenharia Sanitdria, que ja
especializou mais de 100 profissionais; a Es-
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cola Nacional de Saide Pdablica, gragas ao
impulso dos seus quadros dirigentes, docentas
» de apoio, catalizados pelo grande administra-
dor que & o Prof. Coriolano Ferreira, progrediu
de forma notavel e situou-se ao nivel dos me-
lhores centros mundiais congéneres.

Tal a situagdo que hoje se nos depara.

Perspectiva de Evolucéo

A breve andlise gue foi feita no capitulo
anterior fez ressaltar os aspectos positivos da
intervencdo do Saneamento no campo da Saude,
durante a dltima década, no qual deu valioso
centributo no dominio da desinfec¢do e controlo
das dguas de consumo, na methoria da higiene
e conforto da habitagdo, na evacuagio das
aguas residuais e residuos sdlidos, no controlo
da poluigdc da agua, do solo, e do ar.

Importante também, neste contexto, fol a
formagdo em Sansamento Ambiental de dife-
rentes técnicos da Sal(de, pesscal técnico o
semi-especializado das autarquias, dando a to-
dos uma filosofia de intervengdo e uma lingua-
gem técnica comuns.

A rapida melhoria dos valores apresentados
por Portugal iré certamente continuar; mas nao
nos esquecamos, contudo, gue a linha ascen-
cional sera, para unidades de crescimento idén-
ticas, atingida num espago de tempe cada vez
malor, e também que os valores dos paises
desenvolvidos tendem mais rapidamente a ap7o-
ximar-se do méaximo atingivel.

As dificuldades resultantes desta rtealidade
serdo, tal como as exigéncias para as suplantar,
redobradas.

A dispersdo, sem fronteiras bem definidas
e sem planos concertados, enire as varias anti-
dades que t8m a seu cargo tarefas relativas ao
Saneamento do Ambiente, dispersdo que ten-
derd naturalmente a ampliar-se, é um factor
negative neste contexto. Convird pois delimitar
competéncias e exigir planos congertados que
conduzam a accdes coordenadas e complemen-
tares, Gnica via para a maximizagio dos recur-
sos o obtencdo de resultados eficazes.

Desejavel seria que os drgios competentes
da Saide exercessem a coordenacio efectiva
a vigildncia do estado sanitirio do pafs, atra-
vés das estruturas j4 existentes. Esta coorde-
nacido sé sera possivel mediante o gstabeleci-
mento de plataformas de entendimento emire, @
comn, os diferentes Ministérios {Ambiente, Obras
Publicas ete.) e Municipios.



A evolugdo da Engenharia Sanitéria, s con-
sequente influéncia do Saneamento nas asta-
tisticas da Salde, depende pois, indubitavel-
mente, da importdncia que os responsdveis da
Sadde lhe atribuirem, podendo, no caso de se
registar um grande desvio em relagéo as linhas
orientadoras definidas no D. L. 413/71, ser
travado o dinamismo do percurso realizado,
com consequéncias para a Saude Puablica.

O Saneamento do Ambiente, no nosso pais,
atravessa um momento crucial. E necessario
dar um salto qualitativo, para o gqual nao sei
dizer-vos se temos todas as capacidades (e
vontade). Ainda que néo as tenhamos, cada
trabathador de Saude deverd multiplicar por
dez os seus esforgos para bem de todos: téc-
nicos, que assim terdo malor satisfacdo profis-
sional; populagido em geral que poderd ter
aquilo que em Saldde deve ser o objective pri-

mordial: o pleno desenvolvimento das capagi-
dades fisicas e intelectuais do Homem.

Qs problemas inerentes tendem a atingir
uma complexidade e interdisciplinaridade que
tornam muito dificil a elaboragdo de planos e
programas, e, ainda mais dificil a sua imple-
mentagdo e coordenacéo.

Julgo que abordel, com a brevidade imposta
pelo momento, os factos mais relevantes na
drea do Saneamento do Ambisnte, e que, atra-
vés deles, se pSde avaliar o contributo que o
Prof. Gongalves Ferreira dew ao desenvolvi-
mento da Sadde em Portugal.

N&o posso deixar de fermular um voto ur-
gente: nao esquecamos a sua accdo, saibamos
ser dignos continuadores, procuremos pdr em
pratica as swas ligdes, seguindo o caminho de
honestidade e coeréncia que sempre NOs MOos-
trou.
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ANALISE DE ALGUMAS AREAS DA SAUDE DE IMPORTANCIA NACIONAL

Painel

SAUDE OCUPACIONAL

Antes de iniciarmos esta breve exposicio,
ndc queremos deixar de agradecer & ilustre
Comisséo promotora deste enconiro a Oportu-
nidade que nos foi dada de podermos vir
render a nossa homenagem ac Exmo. Senhor
Prof. Doutor Gongalves Ferreira, querido Amigo
e Maestre, a quem, desde ha longo tempo e, em
espacial, nos ultimos anos, nos ligaram lagos
de grande respeito e admiragio, tecidos por
sentimentos da maior afectividade.

Ja tivemos ocasido de, publicamente, refe-
rir que a figura do homenageado & fmpar e
modelar na Histéria da Salde Publica Portu-
guesa, por nela se terem reunido, tio frutuo-
samente, as bem conhecidas qualidades de
estudioso incansdvel, de investigador rigoroso
e aprofundado, 'de pensador muito lGeido e
realista e de realizador metddico, persistente
e determinado, que o fizeram verdadeiro pali-
tico da sadde, na justa grandeza desta qualifi-
caclo. Todos estes atributos foram devotada
e generosamente postos ao servico e utilidade
da salde dos portugueses, sempre com a mais
plena isengdo e inegivel modéstia pessoal.
Nesta momento, pensamos ser oporfuno repe-
tir =sta afirmacao,

Fazer uma apreciagio do desenvolvimento
da saGde ocupacional, entre nds, nas Gltimas
décadas, ndo 6 tarefa facil. No nosso pais a
designacéo 'de ¢sadde ocupacionaly é relati-
vamente recente e parece nmdo haver ainda um
entendimenio completo & Inequivoco quanto ap
seu significado, tanto ao nivel das estruturas
oficialis, nhomeadarmente entre os mais altos
escalées das véarios ministérios, como, tam-
bém, entre as variadas forgas politicas e eco-

Arg. Inst. Nac. Saude, 7 1962,

F. Leal da Costa

némico-sociais, tom que vivemos. Mas a
dificuldade n&o predomina por este facto
semintico, dado o espiritc do gonceito nhdo
ser neve. O que consideramos dificil & fazer
o ajustamento da multidisciplinaridade contida
no estudo e tratamento da salde ocupacional,
pela multiplicidade de agentes, de critérios,
méiodos e técnicas de abordagem e, sobre-
tudo, de provaveis (ou verificadas) sobrepo-
sicdes de competéncias, com a inerente pos-
sibilidade de conflitos. Com efsito a salde
ocupacional, como expressio da Sadde Plblica
ou Saude Comunitaria, implica uma exterpola-
¢do das responsabilidades médicas e dos pré-
prios Servigos de Sadde, exigindo a partici-
pacao de todos ©$ recursos necessdrios, ou
simplesmente convenientes a salde dos traba-
lhadores, desde a promogéo desta até aos
nivels terciarios de prevencdo dos riscos pro-
figsionais.

Julgamos, todavia, ser aceitdvel orientar
esta exposigdo por duas coordenadas, corres-
pondentes as duas grandes 4reas complemen-
tares da sadde ocupacional:

— Higiene do Trabalho, onde predominam
as ac¢des de apreciacio e controlo dos
ambienies e das condicbes de trabalho,
e que se traduz mals significativamente
na prevencdo dos acidentes e das doen-
¢cas profissionais.

— Medicina do Trabalho, centrada direc-
tamente na salde do trabalhador, pro-
curango prioritariamente salvaguardar
esta das influéncias nocivas de trabatho.
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Nestes termos, vamos referir separada-
mente os mais importantes dispositivos de
cada uma daguelas &reas, sem embargo de
reconhecermos algum artificialismo nesta dis-
tingio, que apenas se justifica pelas diferen-
gas da natureza técnica das respeciivas inter-
vencdes, pois, na congorréncia ac objectivo,
tém, ou deveriam ter, uma metodologia muito
semelhante, por imposi¢io do vinculo comum
epidemiciégico.

Igualmente, para simplicidade de comuni-
cagdio, ndo vamos ter a preacupagio de rigo-
rosamenie subdividirmos esta matéria em capi-
tulos isolados, referentes a organizagdao e fun-
cionamento 'das estruturas e a0 ensino e for-
macgde dos agentes da satide ocupacional.

Relativamente a0 tempo, uma vez que fala-
mos de desenvolvimento nas altimas décadas,
parece-nos correcto partir do inicio da década
da 60. Na verdade, foi desde entdo que mais
e abriram os espiritos para 0 recenhecimento
da necessidade de conservacgdc da sadde dos
trabalhadores e evitamento dos riscos advindos
do trabalho. Anteriormente, as acgoes dos
responsdveis tinham sido predominantemente
dirigidas para a reparagao das enfermidades
dali resultantes.

A nossa atitude de marcarnos este infcio
histérico, contudo, nac deve significar, de
modo algum, subestima pelo réspeito devido a
quantos contribuiram, até de longa data, para
o aparecimento de abundante legislacio verifi-
gado naquela década e oonsequente implanta-
géo, ou aperfeicoamento de instituigbes votadas
directa ou indirectamente a defesa do direito a
satide no trabalho.

HIGIENE DO TRABALHO

Prevengao dos Acidente de Trabalho e Doengas
Profissionais

Em 30 de Novembro de 1962, a Portaria
n.e 19533 criou o Gabinete de Higiene e Segu-
ranca do Trabalho, no &mbito da Junta de
Accio Social do, entdo, Ministério das Corpo-
ragbes e Previdéncla Social. Este Gabinetet sur-
giu pela necessidade de incentivar e aumentar
os resuftados muita animadors da Campanha
Nacional de Prevencdo e Acidente de Traba-
lho e Doengas Profissionais instituida pela
Portaria. n.2 17117 de 11 de Abril de 1959 o
que se manteve pelos anos de 1960 e 1961,
com a mobilizagdgo dos mais diversos meios
de informagio o de formagdo.

100

O Gabinete de Higiene e Seguranca do
Trabalho persistiu até 1974, sempre vocacio-
nado para o estudo e quaisquer problemas de
prevencio no trabatho, devendo registar-se o
seu grande empreendimento de divulgador da
higiene neste dominio, com acgdes pedagogi-
cas importantes. Merecem referéncia os trés
congressos nacionals, realizado em 1965 (Lis-
boa), 1968 (Lisboa) = 1973 ({(Porto) e cujos
programas e relatérios denotam bem uma
franca evoiugao das ideias no -sentido da
sadde ocupacional.

Em Dezembro de 1974, o referido Gabinete
passou a Direcgao de Servicos de Riscos Pro-
fissionais (Decreto-Lei n.2 760/74) ja, entéo,
inserida no Ministéric do Trabalho {Direccio-
_Geral do Trabalho). Mas, ulieriormente, pelo
Deoreto-Lei n.. 47/78 de 21 de Margo, esta
Direccio 'de Servigos deu lugar a criagao da
actual Direccio-Geral de Higiene e Seguranga
do Trabalho, no mesmo Ministério.

A Direcgdo-Geral de Higiene e Saeguranca
do Trabalho foi concebida e estruturada com
largueza de finalidades, bastando citar a sua
departamemtacio: Nucleo de Informagdo & Do-
cumentagdo, Direccio de Servicos Técnicos
com duas Divisbes {de Estudos e Investigacao
Aplicada e de Prevengdo Té&cnica), Direcgao
de Servicos de Formacgéo e Divulgacdo, cor-
respondendo também a duas Divisoes, além
de Servicos Regionais. Esta Direc¢do-Geral tem
sido responsével por uma publicagdo mensal
— g¢Prevengda no Trabalhoy — distribuida gra-
tuitamente &s empresas, a qual como instru-
mento informativo e, mesmo, formativo, me-
rece aplauso. Também, a sua Divisdo de For-
macdo tem tido acgho relevante na promocio
e efectivacdo de variados cursos, nomeada-
mente o de Socorrismoe ¢ o de aperfeigeamento
destinado a Encarregados de Seguranga. Toda-
via, se houve largueza de visio, ainda é cedo
para se fazer um balango das actividades desta
jovem Direccdo-Geral, relativamente 4 plenitude
das suas atribuigdes legais. A dar fé a um
relatério elaborados pelos alunos da Cadeira
que regemos, ela sofre de caréncias técnicas,
em pessoal e equipamento, para ndo falar de
meios financeiros,

Como vimos, a Direcgdo-Geral de Higiene
e Seguranga do Trabaluho, tal como 0 Gabinete
seu antecedente, foi vocacionada indestinta-
mente para a prevencao de acidentes de tra-
balhc e de doengas profissionais.

Mais especificamente, guanto 4 prevencdo
de acidertes de trabalho, devemos citar o papel



desempenhado pelas companhias seguradoras
em matéria de divulga¢do & formagdo. Na dé-
cada de 60, o entio Grémio dos Seguradores
iniciou as actividades do Centro de Prevengédo
2 Seguranga, 0 qual, até as «nacionalizagoess,

em Margo de 1975, exerceu notivel acgio edu-

cativa junto dos trabalhadeores das empresas.
sendo de destacar a difusdo do boletim «Pre-
vengior e, a partir de 1964, a revista trimes-
iral «Seguranga®, de muito bom nivel. O Cen-
tro de Prevencdo e Seguranca cedo deu inicio
a cursos de Monitores de Seguranga, por cofr-
respondéncia, e mais tarde, de 1972 a 1974,
passou a ministrar o ensino na sua Escola de
Prevencdo e Seguranca (com alvard do Minis-
tério da Educacgio), em cursos de dois anos
lectivos, em regime pds-laboral.

Em Dezembro de 1976, ¢ criado o Instifuto
Nacional de Seguros na dependéncia do Minis-
téric das Finangas, & neste Instituto & também
c¢riado um Gabinete de Formagdo, para con-
tinuar com os cursos de seguranca, além de
um Servico de Andlise de Riscos e Prevencéo.

Neste ano de 1982, o referido Instituto foi
reestruturado e, sob a designagdc de {nstituto
de Seguros de Portugal, passou a ter apenas
accbes de coordenacdo e fiscalizacdo das acti-
vidades seguradoras. Surgiu, entio, quase para-
lelamente, a Associacdo Portuguesa de Segu-
ros, que absorveu aguele Servigo de Andlises
de Riscos e Previencdo e o chamado Centro de
Formagdo de Seguros (CEFOS], que ndo é mais
do que a evolucdo do citado Gabinete de For-
macio, operada em 1981. No CEFOS funciona,
como unidade pedagdgica, o Cursp de Preven-
cdo e Seguranca, com o fim de preparar téc-
nicas de Seguranga para as empresas.

Devemos, porém, advertir que a apreciagao,
que acabamos de fazer, poderia ter os seus
opositores, visto que a desconfianca de alguns
criticos, mesmo depols do estatuto de empre-
sas nacionalizadas nao conseguiu vencer a
confusédo entre ©s interesses comerciais das
companhias seguradoras e a inteligente actua-
¢do destas junto das classes laborais. Contudo,
independentemente da motivagao, o facto edu-
cativo permanece verdadeiro,

Também, se quizermos maior rigor histé-
rico, podemos dizer que as companhias segu-
radoras iniciaram, de facto, as suas activi-
dades educativas antes da década de 60, por
volta de 1957, dado que o Centro de Prevencio
e Seguran¢a foi antecedido pelo Centro de
Prevencao de Acidentes de Trahalho e Doengas
Profissionais. Esta alteragao de nome correspon-

deu a uma clareza de objectivo, provocada,
segundo pensamos, pelo aparecimento da Caixa
Nacional de Seguros de Doengas Profissionais,
esta, sim, vocacionada especificamente para
as doengas do trabalho.

Com efeito, o Decreto-Lei n.t 44 307 de
27 de Abril de 1962 instituiu a Caixa Nacional
de Seguros de Doencas Profissionais, em com-
plemento da «lei da silicoses, que adiante refe-
riremos. A competéncia deste organismo, que,
depois de 1974, se tem mantido afecto 4 Se-
cretaria de Estado da Seguranga Social, abarca
o diagnéstico e reparagdo das doengas profis-
sionals, e recuperagao dos trabalhadores que
delas sejam vitimas, assim como a sua reabi-
litagdo, mediante esforgos para a colocagdo
em ocupagdes compativeis com o seu estado
de saidde e a sua capacidade de trabalho.
Digno de nota é o encargo legal de acolaborar
com entidades estatais competentes, pslos
meies a0 seu alcence, na prevencdo de tais
enfermidadesy.

A Caixa Macional de Seguros de Doengas
Profissionals entrou em funcionamento em
Abril de 1963 (Despacha de 28 de Margo de
1963 — Ministério das Corporacbes & Previ-
déncia Social), limitada finicialmente & cober-
tura da siticose. Ao longc dos anos, tem vindo
a alargar o seu @mbito a outras doencas, ao
mesmo tempo que as seguradoras deixavam de
poder cobrir as doengas profissionais relativa-
mente As actividades que iam sendo abrangi-
das pela Caixa, até que, por for¢a do Decreto-
-Lei n.t 227/81 de 18 de Julho, lhe foi trans-
ferida definitivamenie toda a cobertura em
matéria de doengas profissionais.

Como seria de esperar, a partir da natureza
especifica da referida Caixa, a sua participagédo
tem termos preventivos tem sido menos evi-
dente, salvo no que respeita & definicdo e cri-
térios de notificagdo das doencas profissionais.

A Lei n.? 2127 de 3 de Agosto de 1965,
que s6 foi regulamentada 6 anos depois, pelo
Decreto n.? 360/71 de 21 de Agosto, promul-
gou novas bases do regime juridico dos aci-
dentes de trabalho e doengas profissicnais.
Esta Lei estabeleceu que as doencas profissio-
nais constariam, taxativamente, de lista orga-
nizada sob parecer de uma comissdo, a nomear
para este fim. Mas s6 2 anos depois é que
surgiu o Decreto n.2 434/73 de 25 de Agosto,
onde se apresentou a «lista das doengas pro-
fissionis» e se c¢ripy uma comissdo perma-
nente de revisdo, tendo por atribuicdo o seu
constarte exame © aciualizacdo., Mais tarde,
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o Decreto Regulamentar n.t 12/80 de 8 de
Maio veio proceder a revisdo da lista, alar-
gando-a, com diversas inovagdes, assim como
remodelou e actualizou aguela Comissdo Per-
manente. Muito recentemente, © Despacho Nor-
mativo n.2 253/82 de 22 de Novembro deu
nova redacgio a alguns cddigos da Lista de
Doencas Profissionais, com vista a compatibi-
lizi-la com a lista anexa a Convencéo n.2 121
da Organizagdo Internacional do Trabalho, com
as alteragbes que lhe foram introduzidas, em
Junho de 1980, e que se prevé sejam incluidas
no Cédigo Europeu de Seguranga Social (re-
visto].

Muma apreciagio relativa ao desenvolvi-
mento da satide ocupacional no nosso pais,
como estamos a pretender, é obrigatério exaltar
calorosamente a evolugdo verlficada no con-
tetido da Lista de Doengas Profissionais, que
reflecte de forma limpida uma real preoccupa-
¢cio de defesa da sadde dos trabalhadores.

Muito notével foi, também, o Decreto-lei
ne 2/82 de & de Janeiro, que dstermina a
obrigatoriedade de participagio, & Caixa Nacio-
nal, de todas as doengas profissionais e em
relagdo a fodos os médicos, o que, segundo
o préprio texto, «resulta do facto de se enten-
der que uma medida de t3c vasta importancia
ndo pode excluir a colaboragao de todos aque-
les que dedicam aos problemas da salde a
razio de ser da sua actividade profissionals.
Dispensamo-nos de enaltecer este diploma.

Um Despacho Conjunto das Secretarias de
Estado do Trabalho e da Seguranga Social, de
9 de Fevereiro de 7982, aprovou o modelo
de impresso destinado & participagdo obriga-
téria de doencas profissionais. Este impresso
ast4 disponivel, gratuitamente, a todos os mé-
dicos gque o solicitem a Caixa Nacional de
Seguros de Doencas Profissionals.

No contoxio da higiene do trabalho, & im-
prescindivel a alusio ao Regulamento Geral de
Seguranga e Higiene do Trabalho nos Estabe-
lecimentos Industriais, aprovado pela Portaria
net 53/71 de 3 de Fevereiro e revisto pela
Portaria n.2 702/80 de 22 de Setemnbro. Tra-
ta-se¢ de um instrumento fundamental bem
conhecido, que contém os deveres das enti-
dades patronais e dos trabalhadores face &
prevencio de riscos de salde no trabalho, mas
que, a nosso ver, continua a necessitar de me-
lhor explicitacdo e maior rigor em muitos dos
seus preceitos.

Para que esta sucinta exposicio fique me-
nos pobre, gostariamos de referir outros orga-
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nismos de grande interesse neste dominio.
Assim, mencionamos a Direccio-Geral de Qua-
lidade, sucessora da Direccdo-Geral de Servi-
cos Industriais, gque, a par de intervir nos
processos de licenciamento @ fiscalizagio dos
estabelecimentos industriais, em cooperacéo
com a Direccao-Geral de Sadde, tem tido nos
ultimos anos papel decisivo em matéria norma-
tiva, a partir das suas comissdes técnicas de
normalizacao.

Relativamente a investigagdo e apoio téc-
nico aos servicos oficiais e empresas, aponta-
mos o Laboratério de Higiene Industrial do
INSA, o Llaboratéric Nacional de 'Engenharia
Civil e, embora em escala mais modesta, o
Lahoratério de Avaliagdo de Riscos. Este ul-
timo, tendo sido criade em 1971, pertencendo
a Junta de Acgdo Social do Ministério das
Corporagdes {Gabinete de Higiene e Seguranca
do Trabalho}, transitou, nesse mesmo anoc, para
a Caixa Nacional de Seguros de Doencas Pro-
fissionais.

Finalmente, voltando a Lei n.2 2127, que-
remos recordar a Base XLVII, que estabeleceu:

«As entidades patronais devemn consti-

tuir, conforme a sua capacidade econémica
& a gravidade ou frequancia dos riscos das
respectivas actividades, servicos e comis-
s6es de seguranca, de que facam parte
representantes do pessoal, com o objec-
tive de vigiar o cumprimento das normas
de seguranca e higiene no trabalho, inves-
tigar as causas dos acidentes e, em cola-
boracio com os servigos técnicos e sociais
das empresas, organizar a preven¢ao ¢
assegurar a higiene nos locais de traba-
tho».

Esta Bass deu, ulteriormente, motivo a for-
macgio, nas empnesas, de Comissdes de Higiene
e Seguranga, que passaram a constar do clau-
sulado de Coniratos Colectivos de Trabalho,
facto que ainda hoje se verifica.

MEDICINA DO TRABALHO
Legislaggo Fundamental

Pade dizer-se que a medicina do trabalho,
em Portugal, teve oficialmente inicio em 1962
com a legistagdo destinada a prevengdo mé-
dica da silicose (Decreto-Lei n.2 44308 de
27 de Abril de 1962, regulamentado pelo
Decreto n.? 44 537 de 22 de Agosto de 1962).
Esta legisfagio resuliou da sombria panoré-
mica das pneumoconioses entdo verificada ne
nosso pais.



A referida legislagdo, que ficou conhecida
por «lei da silicoser, teve, pois, 0 mérito de
nao so progurar satisfazer uma caréncia social,
como veio abrir © caminhe para uma medicina
ocupacional mais alargada, dsterminando o
inicio da criagdo de infra-estruturas, como a
preparacio profissional de médicos do trabalho.

Até 1962, a medicina do trabalho apenas
era particada em ndmero muite reduzido de
empresas, quer e titulo meramente particular,
por vontade esclarecida de certos empresdrios,
quer para cumprimente de alguns Contratos
Colectivos de Trabalhe, que j& esbocavam a
necessidade desta modalidade de Medicina
Social,

Em 1967, a legislagéo portuguesa tornou
extensiva a pratica da medicina do trabalho a
todas as empresas, tanto industriais como as
cotnerciais, mediante 0 Decreto-Lei n.2 47 411
de 25 'de Janeiro de 1967 e respectivo regula-
mento, Decreto n.? 47 412, da mesma data.
Esta legisiagcdo, que, de certo modo, represen-
tou um alargamento dos diplomas de 1962,
surgiu imbuida de um forte espirito humano.
Todavia, muito embora se destinasse a cobrir
a populacio de todas as empresas, apenas as
industriais, com 200 ou mais trabalhadores, e
as com risco silicitico ficaram obrigadas a
criar e organizar servigos privativos de medi-
cina do trabalho, dentro do prazo de 2 anos. Os
restantes estabelecimentos industriais, comer-
ciais e outros locais de trabalho ficaram a
aguardar a obrigatoriedade desta legislacio.
Foi, no entanto previsto que as pequenas em-
presas de uma mesma localidade, ou de |oca-
lidades préximas, organizariam em comum os
respectivos servigos médicos do trabalho, mas
s6 desds gue, no conjunto, os trabalhadores
atingissem o nimero de 500,

Assim, com os referidos diplomas de 1962
e de 1967, ficaram fixados os pontos funda-
mentais da organizacio e do exercicio dos ser-
vicos 'de medicina do trabalho nas empresas.
Desde gue foram promulgados nao sofreram,
até agora, qualquer alteragio ou actualizacio.

Ensino, Formacio e Investigagdo

De acordo com o citado Decreto-lei
ne 47 611, séo médicos do trabaiho apenas os
licenciados em Medicina diplomados eom o
Corso’ de Medicina do Trabalho, criado pelo
Decreto n.f 45 160, de 25 de Julho de 1963,
& remodelado pelo Decreto n.2 45992, de 23

de Outubro de 1964, ou efectuado na Escola
Nacional de Saude Pablica © de Medicina Tro-
pical, criada pelo Decreto-Lei n.2 47 102, de 16
de Julho de 1966.

Por forga dos acontecimentos ulteriores, o
referido Curso, a partir de 1972, passou a ser
professado na Esccla Nacional de Salde
Publica, segundo o estabelecido no Decreto-
-Lei n.? 441/72, de 8 de Novembro, acompa:
nhando, portanto, toda a evolugao organica e
funcional desta Escola. Nestes termos, o Curso
de Medicina do Trabalhotem vindo a ser su-
cessivamente aperfeigoado pelo departamento

"que o rege, o gual, em 1977, passou a ter a

designacdo de Cadeira de Sadde Ocupacional.
Este departamento, além de funges de ensino
e formacédo, tem exercido importantes activi-
dades de ac¢do externa e de investigacdo.

Por informag¢des colhidas na Cadeira de
Sadde Ocupacional, sabemos que ja foram rea-
lizados 24 cursos, 19 tiveram lugar em Lisboa
{do ano lective de 1963/64 ao do 1981/82,
sem qualquer interrupgao) e 5 no Porto, nos
anos lectivos de 1976/76 a 1978/79 e da
1981/82. Deste total resultaram 477 diplo-
mados.

No presente ano lective, decorre o
25.° Curso de Medicina do Trabalho.

O Decreto-Lei n.? 310/82 de 3 de Agosto,
que estabelece as carreiras médicas, refere que
«0 médico de saade piblica pode aprofundar
o seu perfil profissional orientando-o para o
exercfcio de dreas especificas de intervencdo»
@ aponta, entre outras, a drea da salide ocupa-
cional. Esta diferenciacio serda obtida pela
frequéncia e aproveitamento de «ciclos de
estudos especiaisy, a regulamentar, consti-
tuindo estes cursos complementares uma das
condigbes de acesso ao grau de chefe de ser-
vico de satde publica.

Subjacente a este Decroto-Lei, estd no-
meada uma comissdo para o estudo dos pro-
jectos de planos dos referidos cursos com-
plementares de sadde publica, por Despacho
do Secretdrio de Estado da Satide, de 25 de
Janeiro deste ano {D. R., Il Série, 11/2/1982),
Esta comissfo a que temos a honra de perten-
cer, é presidida pelo director da Escola Nacio-
nal de Sadde Pdblica.

A actual tendéncia governamental parece,
pois, admitir o fortafecimento das actividades
de sadde ocupacional.

Ainda no ambito do ensino e formacio,
desejamos referir, com alguma magoa, o papel
desempenhado pelas Faculdades de Medicina
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na preparagia dos seus alunos, relativamente
ao conhecimento da salde acupacional. Até
h4 pouco tempo nada estava superiormente
estabelecide quanto a esta area de ensino,
ficando o aproximagio da matéria ao sabor
dos programas das varias cadeiras, geralmente
do modo fraco & pouco produtivo, como alids
se poderia generalizar a toda a formagao con-
ferida aos futuros médicos sobre a importéncia
da Sadde Publica. Este facto, todavia, ndo é de
surpreender, pois ele reflectiu 0 mal, de longa
data reconhecido, do ensino das Faculdades
sar quase exclusivamente dirigide no sentido
da preparagdo de clinicos. Os esforgos [soladoes
de algumas Cadeiras, em particular as de
Higiene e ‘Medicina Social, nunca foram verda-
deiramente bem sucedidos. Neste aspecto,
podemos falar da nossa experidncia pessoal,
pois, a partir de 1967, o tema «Medicina do
Trabalho» fol regularmente incluidc no pro-
grama da Cadeira de Higiene e Medicina So-
cial da Faculdade de Medicina de Lisboa, sem
aparente recompensa. Ma Faculdade de Madi-
cina da Universidade de Coimbra, a Cadeira
de Medicina Legal & Toxicologia Forense pro-
moveu alguns cursos de sensibilizagdo e Inicia-
¢do 3 medicina do trabalha, mas cremos que o
sucesso ficou atido apenas por alguns alunos
mais vocacionados.

Presentemente, estamos mais esperancgados
devido & reestruturagdo curricular geral da
licenciatura em Medicina, gracas ao Decreto
n? 122/81 de 14 de Agosto. Este diploma
inclui o ensino individualizado da Cadeira de
Medicina Preventiva {Medicina Social ¢ Comu-
nitdria) ou de Salide Pidblica na parte terminal
do ciclo clinico e indica que o0s programas
devam abranger o tema Medicina do Trabalho.

A obrigatoriedade generalizada da notifi-
cacio das doencas profissionais seguraments
ira repercutir-se beneficamente na qualidade
do ensino médico.

No que respeita ao ensino pds-graduado
universitario, devemos aludir ao Curso de Mes-
trade em Saiide Ocupacional da Faculdade
de Medicina de Coimbra, criado pela Portaria
n? 791/81, de 11 de Novembro e cuje acto
inaugural decorreu em 14 'de Jansiro deste ano.
As consequéncias deste Curso estao, portanto,
ainda par avaliar.

Relacionadamente com pds-graduagao, con-
vém referir que o Conselho Naciona! Executivo
da Ordem dos Médicos, em 1978, tomou a
resolugdo de criar a especialidade de medicina
do trabalhe, o que efectivou em 13 de Janeiro
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ds 1979. Presentemente, ¢ Colégio desta espe-
cialidade conta com cerca de 70 membros.

Nesta apresentagio, nao podemos deixar
de homeanagear o grande mérito pedagégico dos
sucessivos Cursos de Férias sobre Medicina
do Trabalho na Figueira da Foz, que, desde hd
longos anos, vém a congregar entusiasticamente
numerosos interessados na salde ocupacional.

Dasejamos, também, registar algumas ini-
ciativas da Sociedade Portuguesa de Medicina
do Trabalho (seccdo da Sociedade das Cién-
cias Médicas de Lisboa) fundada em 30 de
Novembro de 1965. Esta Sociedade, afiliada
na Comissic Permanente e Associagdo |nterna-
cional de Sadde Ocupacional, tdm levado a
cabo cursos de alto nivel sobre higiene e
medicina do trabalho e realizou, em Lisboa,
dois Encontros Internacionals grandemente par-
ticipados, em 1977 (9 a 15 de Outubro) e em
1980 (26 a-31 de Qutubro). Em 1981, come-
cou a ser publicada a Revista Portuguesa de
Medicina do Trabalho, 6rgio oficial da Socie-
dade e onde podem ser lidos artigos naclionais
que denunciam bons esforcos no sentido da
investigagao.

COMENTARIOS E CONCLUSGES

A tracos largos, passémos em revis@ os
principais diplomas que, de algum maodo, ins-
tituiram e orientaram a salde ocupacional no
nosso pais, assim como referimos as mais sig-
nificativas actividades com sla relacionadas.

Estamos crentes que as notas que viemos
a apresentar tenham dado uma ideia da evo-
lugdo operada neste deminio da satde pdblica,
mas ndo gastariamos de ficar apenas por um
apontamento histdrico dos acontecimentos. E,
de facto, o convite que nas foi dirigido para
participarmos neste encontro pedia-nos uma
apreciacdo do desenvolvimento da satde ocupa-
cional, enire nds, nas lltimas décadas e nao,
simplesmente, apontar a evolugdo ocorrida.

Embora com algum risco sematolégico, afi-
gura-se-nos que «desenvolvimentor Implica ne-
cessariamente eevolugdo concertadas, corres-
pondendo a processos de propagagio & pro-
l[ongamento que, além de conterem aspectos
quantitativos, desenrolados com afericdo no
tempo, devem, sobretudo, possuir conteldo
consequente, isto &, serem resultado de em-
preendimentos harmonizados e capazes de res-
ponder, com utilidade, as confrontacées pos-
tas pelas caréncias e necessidades.



Mestes termos e pelo que dissemos relati-
vamente ao que aconteceu a partir do inicio da
década de 60, julgamos néo ter deixado divida
gquanto a ter havido realmente algum progresso.
Cumpriram-se as condicdes de expansido e
proiongamento,

A questio que agora pode ser posta é a de
reconhecermos se esse progresso foi aberta-
mente satisfatério pelos resultados alcangados,
desde uma ocorrecta formulacdo dos objectivos
até as solugdes encontradas. A resposta que
nos poderia caber, pois, seria a de referir se
a evolugdo verificada em sadde ocupacicnal
passou pela condicdo de equilibrio, de con-
corréncia harmoénica, entre os empreendimen-
tos realizados e se atingiu eficazmente o nivel
de utilidade desejavel. Em suma, dizer se
aquele desenvolvimento correspondeu a uma
boa evolugdo qualitativa e quantitativa.

Sem contradizer o respeito e o louvor pres-
tados a tantos esforgos realizados especial-
mente nas lltimas décadas, respondemos a
questdo com um parecer conclusive que nao
6 favordvel ap que entendemos por «desenvol-
vimentoy.

Para tanto apoiamos 0 nosso parecer em
quatro ordens de razoes:

— Deficiente orientagdo e supervisio do
exercicio

— Carancia de pessoal téchico

— Inadequada cobertura nacional

~—Falta de uma politica bem definida

A orientacio, coordenagdo e fiscalizagdo
do que chamamos exercicio da sadde ocupa-
cional estdo ' largamente dispersas, havendo
competéncias sobrepostas e, por vezes, mal
definidas. A dispersao ldos Servicos tutelares,
ou relacionados com o0s cuidados dg sadde no
trabaltho, parece-nos excessiva e, agravada
pela distribuicdo por vérios ministérios, tor-
na-se complexa e, ndo raras vezes, de ope-
rincia duwidosa, Basta compulsar a legislacio
fundamental dos servigos médicos do trabalho
para hoje se ter-uma visdo de exemplos de
complexidade. A legislagio produzida depois
de 25 de Abril de 1974 também deu origem a
exemplos de possiveis conflitos de competén-
cia, sendo bastante citar os campos de acgio
da Direccéo-Geral de Saide, da Direcgio-Ge-
ral de Higiene e Seguranca do Trabalho e da
Direc¢do-Geral de Qualidade. Como exemplo
de indefinicdo, apontamos a inspeccdo do Tra-
balho, facto que, ainda neste ano, deu motivo
as al Jornadas da Inspecgdo do Trabalhos, que

tiveram lugar no Porto, de 27 a 29 de Janeiro.
N&o ha, porfante, uma nitida concertagio de
actuagbes, o que é reflexo bem evidente de
uma falta de politica naclonal. As comissdes
interministerials, recurso semprer facil dos Go-
vernes, obviamente que, na pratica, nunca pude-
ram superar tdo profunda lacuna.

A caréncia de pessoal téenico necessério a
prédtica de uma verdadeira sadde occupacional
‘€ muito acentuada entre nds. Nao hd médicos
do trabalho em ndmero suficiente, ndo existe
enfermagem do trabalho institucionalizada, os
exemplos de higienistas ocupacionals s&o rari-
dade preparada no estrangeirc, os Incentivos
a diferenciacdo de psicélogos para participarem
em equipas de saide ocupacional, nomeada-
mente argondmicas, sdo praticamente nulos e
o3 proprios Servigos tutelares clamam para
serem mais dotados de pessoal técnico.

E sabido que a Escola Nacional de Sadde
Pliblica ® a Instituighes que a antecedsram
nunca tiveram uma boa capacidade de resposta
as confrontagdes suscitadas pelas necessidades
do pais em salde wocupacional e, presumivel-
mente, assim continuard por mais tempo.

Relativamente & medicina do trabalho, a
legislagdo em vigor atribui exclusivamente &
Cadeira de Sadds Ocupacional daquela Escola a
preparacdo dos diplomados e s6 estes, normal-
mente, 6 que ficam autorizados a exercer esta
actividade nas empresas.

Mas a problematica de médicos do trabalho
ndo é sé quantitativa. Para além daguela con-
tingéncia, acresce a interrogac&o, sobre os pro-
vévels choques de interesses, em futuro pré-
ximo, entre os diplomados em medicina do
trabalhe, os titulares 'de mestrado em sadde
ocupécionawl e o0s especialistas em medicina
do trabalho. E, independentemente das gquali-
ficagbes, deve ser também considerado o pro-
blema do empenhamento eficaz ¢ da dedicagido
realmente devotada dos profissionals legal-
mente habilitados & pratica da medicina ocupa-
cional. Este problema é assaz complexo e tém
raizes na concorréncia de variados anteceden-
tes, desde o modo indiscriminado como a
Ordem dos Médicos conferiu gidoneidades», ao
abrigo do Decreto n.? 47 512 de 25 de Janeiro
ds 1967, até ao tristemente celebrado Despa-
cho do Ministro dos Assuntos Socials, de 29
de Agosto de 1975, que, demagogicamente,
permitiu o risco dos servicos médicos do
trabalho se converterem. em postas de medi-
cina geral, dando azo a abusos de empresd-
rios e trabalhadores, que nunca ficaram sana-
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dos, apesar do Despacho do Secretario de Es-
tado da Saude de 6 de Junho de 1977. Além
de outras razoes, este Gltimo problema também
resultou de falhas na orientacio e supervisao
do exercicio e da descoordenacéo e confusdo,
ainda reinantes, entre salide ocupacional béasica
e assisténecia clinica do trabalhador,

A enfermagem do trabalho, como dissemos,
ainda ndo estd oficialmente institucionalizada.
A legislagdo actual nao obriga a sua existdn-
cla e naoc ha qualquer drgio para a sua pre-
paragio especifica. Como resultado, apenas
nalgumas empresas 0s servigos medicos dispde
de enfermagem, cujos profissionais tém de ser
instruidos nos préprios servigos. A necessidade
desta diferencia¢do técnica vem a ser cada veZ
mais sentida e tem sido uma preocupaco dos
responsiveis pela formagio do Sector da Enfer-
magem. Segundo julgamos saber, ainda nédo se
encontra bem definido o modo de se fazer esse
ensino, podendo, assim, estar em aberto uma
complementaridade de accio da Escola de En-
fermagem de Sadde Piblica, j4 que a Escola
Naciona! de Sadde Publica néo © considera
ng seu- Ambito.

A este proposito e talvez com algum abuso
deste momente = neste lugar, permitimo-nos
reivindicar a introdugdo do tema wenfermagem
do trabalho» no programa do Curso Geral de
Enfermagermn, gue tivemos a honra de elaborar
e propor, €m 1965, por convite da Direcgao-
-Geral dos Hospitals.

A graduagdo superior de hipienistas do
trabalho e 'de técnicos de ergonomia ainda
naoc se verificou no nosso pais, mas estamos
esperancados que wvenha a ser cumprida a
previsivel evolugéo (ou desenvolvimento) dos
niveis de competéncia dos agentes de higiene
e seguranga e, até, dos psicélogos vocacio-
nados para os problemas da execugao do tra-
balho.

Neste contexio de caréncias de pessoal
técnico, ndc podemos deixar de insistir na
escassez de recursos humanos dos Servigos
tutelares. Suficiente & referir a pobreza da
Direcgio de Serviges de Higiene e Medicina
do Trabalho da Direcgdo-Geral de Satde, que,
com tao vastas responsabiiidades como as esta-
belecidas pelo Decreto n.® 351/72 de B8 de
Setembro, chegou, em 1980, a passuir apenas
um técnico pata a cobertura central do pals.
Mas aqui, como noutros servicos oficiais, a
exiguidade dos vencimentos dos técnicos nédo
& estranha a este fendmeno.

Qutro aspecto a considerar relaciona-se com o
aumento da prestagio de servigos, como foi o
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caso da Caixa Nacional de Seguros de Doencas
Profissionais que, em 1981, passou a cobrir
toda a populagdo activa e, todavia, nao se
verificou um correspondente aumento do seu
quadro técnico. Para concretizar methor este
aspecto, recolhemos @ informacgdo de que o
nimero de exames médicos solicitados a esta
Caixa, em 1981, fol da ordem Hdos 3000.
enquanto que No presenie ang ja ascendeu a
cerca de 35 000,

No dominio da sadde ocupacional, as ca-

rancias de pesscal dizem também respeito aos
quadros empresariais. Em 1972, defendemos,
em provas piblicas, a tese de que @ conheci-
mente da medicina do trabalho deveria ser
alargado no admbite da Universidade, com vista
3 demonstragdo da premissa de que os futuros
profissionais dos quadros das empresas e do
préprio Estade deveriam ter informacéo sufi-
ciente sobre a importincia da saide ocupacio-
nal, como condigdo fundamental da sua prepa-
ragao para dirigentes. Esta tese continua plena
de actualidade e julgamos que, desde entdo,
alguma coisa se fez nas escolas superiores,
mas nic nos atrevemos a afirma-lo coma indi-
cador de edesenvolvimentos. Certas demago-
gias académicas, pressupostamente em favor
dos trabalhadores, ndo chegam para revelar
progresso em salda ocupacional.
Durante cerca de 14 anos (de 1964/65 a
1978/79) prestamos Jdocéneia na Escola Sups-
rior de Orgamizagio Cientffica do Trabalho,
regendo a Cadeira de Fisiologia e Medicina do
Trabatho do Curso de Gestdc de Recursos
Humanos (inicialmente designado por Psicolo-
gia do Trabalho). Esta longa experiéncia permi-
tiu-nos ajuizar e reconfirmar a imperiosa neces-
sidade de serem ministrados aos «quadross dos
sectores de gestio do pessoal das empresas
conceitos © normas basilanes relativas a salde
ocupacional e ao mood como devem ser utiliza-
dos os seus dispositivos de actuagdo. Quem,
como nds, pratica had vastos anos a sadde
ocupacional, sabe bem a caréncia que existe de
1écnicos devidamente especializados 'em recur-
s0s humaros. Assim, neste aspecto Sgambém
dificilmente se pode falar positivamente em
desenvolvimento nas dltimas décadas.

A cobertura do pafs em relagio & salde
ocupacional estd longe de ser atingida, pois
somente cerca de um quarfo da populacdo
activa com profissao estd aparentemente prote-
gida por servigos de medicina do trabalho.
E estamos apenas a referir o aspecto quanti-
tativo. A nosso ver, o facto deve-se grande-



mente ao ndo cumprimento da legislagao fun-
damental dos servicos médicos do trabalho,
muito em especial Nno concernente as peguenas
empresas, com 0 agravamento de ser caracte-
ristica do pais um elevadissimo ndmere de
empresas com menos de 20, ou, mesmo, de
10 trabalhadores. Também, por motivos de
dimensao populacional, apenas as grandes e
muito poucas das meédias empresas 'dispdermn de
médicos dos trabalho em tempo integral, sendo
a regra o exercicio em regime de tempo par-
cial, geralmente no minimo consentido por lei.
Este facto, nac obstante ser bem compreensi-
vel, nao propicia uma dedicacio de qualidade.
Desejariamos acrescentar que a solugao de
recurso a grupos ou empresas de prestaciac de
servigos de medicina do trabalho, se legal,
nunca nos pareceu conveniente e & indiscu-
tivel o grave risco de poderem parecer uma
mistificagdo dos empresarios e disfarcado con-
trolo de absentismo.

Os trabalhadores agricolas, praticamente,
nao usufruem ainda de algo que possa ser
denrominado por saide ocupacional. lgualmente
gritante é a situagao dos trabalhadores da fun-
cdo publica {os servidores do Estado) que,
apesar da Revolucdo de 25 de Abril e da
advinda impregnagdo socialista, continuam des-
protegidos de sadde ocupacional. As empresas
publicas (estatizadas) geralmente tém servigcos
de medicina do trabalhe e outros dispositivos
de salide ocupacional, mas, na maioria dos
casos, trata-se de heranca e ndo de inovagéo.

Pelo que =zcabamos de apontar, &, pois,
dificil aceitar ter havido significativo «desenval-
vimernto em sagde ocupacional. Desejamos,
contudo, mitigar esta sombria panor&mica, lem-
brando que, face aos diplomas referentes as
doengas profissionais, os funcionarios do Es-
tado j4 podem ter uma cobertura reparadora
& ponto de partida para exigéncias preventivas.
Digno de nota é também o caso do recente
Comtrate Colectivo de Trabalho do Sector Ban-
cario, que, no seu clausulado, consigna medi-
cina do trabalho, higiene, salubridade e segu-
ranga no trabatho e protecgdo contra acidentes
o doengas profissionais (Bol. Trab. Emp.,
1.2 Série, n2 26, 15/7%/82); o regulamento
anexo a este contrato tem o mérito de utilizar
a expressdao doengas do trabalho, além de
tdoengas profissionaiss, e de Incluir um capl-
tulo designado por promocfe da sadde, muito
embora bastante limitado na estruturac@o e na
amplitude definidas; constitui, pois, um indicio
de progresso em salde ocupacional, a servir

de exempio e a ser melhorado noutros sectores
da nossa economia, mesmo que nio tdo privi-
legiados como o dos bancérios. Mas, este indl-
ciec s pode copnsolar-nos moderadamente, ja
que é muito notéria a crescente debilidade das
médias e pequenas empresas privadas, para
suportarem a implantagao, ou melhoria, de es-
truturas de sadde laboral.

Toda esfa dilatada soma de razées insere-se
noutra ordem ide dsterminantes, sem duvida a
mais importante, visto estar subjacente & maio-
ria dos fendémenos apontados e que ¢ a falta
de uma politica de salide ocupacicnal bem
definida. Esta questdo &, por sua vez, um
reflexo de outra ainda mais séria e mais deli-
cada, que se traduz ma constante imprecisdo e
falta 'de implementagdac ide uma politica de
salde nacional. Ndo devemos e nao desejamos
alargar o tema de que estamos incumbidos,
mas nao podemos isentarmo-nos de mencionar
este ponto criticamente doloreso.

Temos, aqui, ocasido apropositada para
exaltar a figura do homenageado, a quem fica-
mos a 'dever o histérico Decreto-Lei n.2 413/71
da 27 de Setembro, que reformou os servigos
de saude portugueses inspirado em exequliveis
concepcoes @ princlipios doutrinarios de inteira
justica social e onde ficaram estabelecidas as
bases de um servico nacional de saide. Pode-
riamos hoje usufruir de uwma politica de salde
global, coerente ‘e ajustada, nao tivessem sido
as controversas dificuldades de curso, antes e
depois do 25 de Abril.

No dominio da salide ocupacional e em
consequéncia daquele 'diploma, é obrigagao
realgar o papel que deve caber aos centros de
saude, como unidades integradoras de cuida-
dos comunitérios, depondc-se ‘'especialmente,
grandes esperancas ha expectativa eficaz das
valéncias de higiene do meio, higiente o tra-
balho e medicina do trabalho.

Definir uma politica de saide ocupacional
&, pois, uma caréncia reconhecida por todos
e é agradavel dizer que j4 chegou &s preocupa-
coes dos mais altos governantes, como demons-
tra a Resolugdo n.2 204/82 de 29 de Julho da
Presidéncia do Conselho de Ministros, que
cria o Conselho Nacional de Higiene e Segu-
ranga, baseada no principio, ali expresso, de
que a analise da sitvacdo portuguese no domi-
nio da seguranga e da salde dos trabalhadores
evidenciou a necessidade da definigdo de uma
politica de mbito nacional.

Com o devido respeito, nido ficdmos tran--
quilos com a leitura da citada Resolucio.
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E certc que este diploma tem de positivo a
deniincia de um grave problema nacional e a
intengio de trati-lo, porém ndo deixam de
ser pertinentes apreensoes suscitadas pelo seu
texto, desde o titulo do novo Conselho até a
sua composigio, passando por atribuigdes mal
definidas, incompletas e, talvez, ndo suscepti-
veis de prevenir e reparar muitos dos males
que apontdmos nesta exposicio,
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Se este novo Conselho vird a ser um ins-
trumento de desenvaolvimento da salde ocupa-
cional é uma interrogagiio que agora nio pode
ser respondida. Aguardemos, pois, a sua regu-
lamentacdo B respectiva efectivacio.

De qualguer modo, ¢ um desafio que estd
aberto a todos os responsaveis e agentes da
salrde ocupacional.
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ACGCAO LABORATORIAL

Ao falar da acgao laboratorial do INSA
ndo se pods descurar o facto de que existe
uma heranga de quase 80 anos de historia no
desenvolvimento desta actividade.

Desde o inicie do funcionamento do ante-
passado Instituto Central de Higlene, em 1903,
até a sua substituicdo, em 1945, pelo Insti-
tuto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge,
a actividade laboratorial foi predominanternente
orientada no campo da quimica sanitdria {(ana-
iises de dguas e de alimentos), tendo-se rea-
lizado algum trabalho Gtil, em especial no apoic
dado a fiscalizagdo dos géneros alimenticios
efectuada pela InspecGdo-Geral dos Servigos
Sanitérios, actividade para a qual o chamado
«Laboratérioc de Higiene» tinha sido pratica-
menta destinado,

Com a criagdo, em 1913, da Inspecgdo-
-Geral dos Servigos de Fiscalizagdo dos Géne-
rss  Alimenticios, deixou de competir aos
servigos de salide a exclusividade desta fis-
calizagao oficial, 0 que permitiu ao «labora-
tério de Higiene» alargar o seu campo de tra-
balhe analitico, com montagem de novos mé-
todos e nhova orientagdo. Datam ja do final da
década de 30 os primeiros trabalhos sistema-
tizados sobre constifuintes de alimentos na-
cionais.

Apesar de em 1911 ter sido criada no
Instituto Central de Higiene uma seccdo la-
boratorial para bacteriologia — «Servicos de

Arg. Inst. Nac. Sadide, 7 1982,

Adriana Figuciredo

Vacima e Bacteriologia Sanit4rian -— & qual
competia gpraticar ag andlises de bacteriologia
sahitaria como sejam as das aguas potaveis,
dos géneros alimentfcios e outras demandadas
pela técnica sanitarian, nido lhe foram faculta-
das nem instalagdes, nem pessoal, nem capa-
cidade econdmica que |he permitisse realizar,
de forma minimamente satisfaiGria, esta tarefa,
pelo que se limftou a fazer, até meados da
década de 40, exames bacterioldgicos para
apreciacdo da potabilidade das &auas, serolo-
gia -da Sifilis {Wasserman e Kahn), R. de Wi-
dal, Hemocultura de Kayser, exames directos
para pesquisa de Bacilo de Koch, de gonoco-
cos e diagndstico de tinha, em nimero muito
reduzido.

A necessidade de melhorar uma situacdo
sanitaria nacional cujos indices eram, entdo,
equiparavels aos que outros palses eurcpeus
tinham tido 50 anos antes, originou uma mu-
danga na politica de sadde governamental,
com a consequente reorganizagdo, em 1945,
dos Servigos de Assisténcia Social, incluindo
a remodelacdo do Instituto que passou a de-
nominar-se Instituto Superior de Higiene Dr. Ri-
cardo Jorge e fol colocado na dependéncla
da Direccio-Geral de Sadde, da qual represen-
tava uma descentralizaggdo de funcdes e um
complemento laboratorial com os seus dois
unicos lahoratérios em funcionamento, «Labo-
ratério de Hgiene de Alimentos e Bromatolo-
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gia» e slLaboraté.io de Bacteriologia Sanitarias,
ambos herdados do Instituto Central de Hi-
giene.

Esta reforma, que visada, sobretudo, me-
lhorar os indices sanitadrios incrementandoc a
luta contra as -doengas transmissiveis, conce-
deu ao Instituto melhores possibilidades eco-
némicas '@ criou um quadro de pessoal técnico
que, embora restrito, permitiu iniciar o desen-
velvimento da acgao laboratorial dos dois la-
boratdrios existentes.

Para satisfazer as necessidades resultantes
do crescente aperfeicoamento técnico e do
alargamento do campo de trabalho, o pessoal
fei sendo, ao longo dos anos, reforcado com
elementos contratados além do gquadro e os
labo:-atdrios foram invadindo salas e outras de-
pendéncias do 1.2 e 2.° andar do edificio,
acabando por esgotar o espago das varandas,
para tal vedadas e envidragadas, e dos corre-
dores, ocupados com equipamento, até qus,
em 1967/68, se construiu, nas trageiras do edi-
ficio, um bloco de oito laboratdrios ‘onde se
instalaram seccdes da bacteriologia, libertando
as instalacbes do 2.% andar para o desenvol-
vimento do Laboratdério de Viiologia.

Acompanhando este constante crescimanto,
o pessoal técnico foi-se diferenciando, benefi-
ciando de bolsas de estudo que permitiram
especializacbes nos diferentes sectores de tra-
balho.

Durante este periodo de cerca de 25 anos,
os laboratdrios do Instituto desenvolveram uma
enorme actividade, realizando 1rabalhos de
grande importancia para o Pais.

No Laboratdrio de Higiene dos Alimentos
e Bromatologia rontaram-s¢ muitos novos mé-
todos de analise, utilizando modernas técni-
cas que permiitiram determinar a composicgo
de grande nimero de varios produtos alimen-
tares. E deste trabaltho que resultou a elabo-
racio da aTabela da Composicdo dos Alimen-
tos Portugueses» cuja concepGdo e exscucdo
sdo da responsabilidade do Prof. Doutor Gon-
calves Ferreira, que trabalhava no Instituto
como «Médico Nutricionista» 'desde 1952, e
da Dr.? Maria Ernestina da Silva Graga Men-
des, quimica distinta que ao Instituto dedicou
toda a sua vida profissional iniciada ainda no
tempo de Ricarde Jorge.

Obra de grande envergadura e importancia,
para ela muite contribuiu, também, o labcratd-
rio da Delegacio do Porto que, criada pela
reforma de 1945, s6 foi organizada em 1954,
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tendo iniciado a sua actividade em Janeiro
da 1955 sob a direcgdao do Prof. Dr. Gongai-
veg Ferraira.

Qutros campos de acgido foram sendo,
também, desenvolvidos, destacando-se 0§ es-
tdos sobre d&guas residuais, o desenvolvi-
mento de uma secgido de Toxicologia de Ali-
mentos e o inicio dos t abalhos sobre higiene
industrial e poluigdo atmosférica que condu-
ziram a criacdo do Laboratdrio de Higiene In-
dustrial instalado em 1968 num andar arren-
dado fora das velhas Instalagtes do Instituto.

Sob a criteriosa direccdo do Professor
Di. Arnalde Sampaio, nomeado em 1945 chefe
dos Servigos de Bacteriologia Sanitaria, o la-
heratéric de Bacteriologia Sanitaria, partindo
quase do nada, entrou rapidamente em fase de
grands progresso, cumprindo um plano de prio-
ridades previamente elaborado de harmonia
com os principais problemas de Sadde Pi-
blica no campo das doengas transmissiveis
bacterianas: Salmoneloses e Shigeloses, Sifilis
e outras doencas venéreas, FEstreptococcias,
Brucelose, Febre escaro-nodular, etc. Secgdes
especializadas foram-se criando e nos princi-
pios da década de 50 o nivel técnico-cienti-
fico do trabalho realizado era compardvel ao
dos bons laboratérios europnsus e havia capa-
cidade de trabalho prépria de Laboratério de
Saide Publica.

Prosseguindo regularmente o seu desen-
volvimento, o campo de accdo do laboratério
estendeu-se & Virologia & em 1953 foi criado
o Centro Naciohal da Gripe inserido na rede
mundial de Centros da Gripe da O.M.5. Trés
anos mais tarde organizou-se a Seccdo de Vi-
rologia que englobou o Centro da Gripe # ini-
ciou trabalhos sobre Tracoma e Poliomielite,
crianda rapidamente grande prestigio.

Em meados da década de 60, com a me-
Ilhoria das instalagGes ja referida, fci possi-
ve! individualizar novas seccdes especializadas,
resultantes do desenvolvimento de actividades
que j4 se vinham processando: Bacteriologia de
Alimentos, Bacteriologia de Aguas {que in-
cluiu o servico de bacteriologia da Junta Sa-
nitaria de Aguas), Bacteriologia das Vias Res-
piratérias, Fagotipia (com o Centro Nacional
de Referdncias de Fagotipia de Salmonelas,
que fbra instalado em 1950 na seccéo de Sal-
monelas e Shigelas), Quimica Clinica-Hemato-
logia e Toxoplasmose.

Muitos trabalhos foram realizados e publi-
cados durante todo este perioda, trabalhos
que comtribuiram para um melhor conheci-
mento da situagdo sanitaria portuguesa, per-



mitindo tirar conclusées de ordem epidemiols-
gica e apoiar em bases clentificas as necessa-
rias medidas de controlo. Destacamos os
importantes trabathos sobre Gripe, Sifilis, Fe-
bre tiféide, Poliomielite, Rickettsioses, Bruce-
lose, etc.

Em 1971, o bem conhecido Decreto-lei
413/71. da responsabilidade do P.of. Gongal-
ves Ferreira, entao Sacretario de Estado da
Salide, dd nova dimenséo ao Instituto criando
o Instituto Nacional de Sadde em substituicdo
do Instituto Superior de Higlene.

Até entdo, o Instituto era um 6rgéo da
Direccdo-Geral de Sadde e a sua accgdo labo-
ratorial, predominantemente subordinada ao
conceito classico de Salde Publica — Higiene
e Madicina Preventiva — desenvolvia-se nos
campos da Nutrigdo, Higiene Ambiertal ¢
Doencas Transmissiveis.

Com o Decretc 413/71 o Instituto ficou
directamente subordinado ag Ministre, com
uma vasta gama de competéncias, com desta-
que pa‘a a investigagdo cientifica no sector
da salde, cuja coordenacao, no Aambito do
Ministério, the foi atribuida.

Aos seus servicos laboratoriais foram atri-
buldas fungoes de Laboratério Centrol de Re-
feréncia, 'de orientagao, ocoordenacdo e super-
visdo dos Laboratérios de Saude Puiblica Dis-
tritals, de investigacdo cientifica nos diversos
campos da saude, etc., mantendo-se, no en-
tanto, a funcdc de Laboratério Distrital de
Saude Publica nos Distritos de Lisboa e Por-
to. o gque, naturalmente, tem prejudicado, em
alguns laboratérios, o pleno desenvolvimento
das outras funcoes.

Tendo-se iniciado, em meados dos anog
60, uma politica de preparacio dos servigcos
para a futura transferéncia de Instalagdes,
quando esta se concretizou, em fins de 1973,
ja existiam em funcionamento, nas velhas ins-
talacdes da sede do INSA, cinco laboratérios
independentes, subdivididos em varias sec-
coes :laboratério de Nutricao ¢ Higiene dos
Alimentos, incluindo Aguas e Aguas Resi-
duais: Laboratério de Bacteriologia, incluindo
Toxoplasmose; Laboratério de Virologia; Labo-
ratério «de Quimica Clinica e Hematologia;
laboratério de Higiene Industrial ¢ Poluicio
do Ar.

Apos transferéneia para o novo edificio do
INSA novos laboratérios e novas secgdes se
individualizaram, ou se cria-am, estando ac-

tualmente em actividade onze servicos laborato-
riais.

Laboratéric de Nutricdo e Higiene dos Ali-
mentos

Laboratéric de Bacteriologia com nicleos
de Toxoplasmose e Micologia

Laboratério de Virologia
Laboratério da Quimica Clinica e Hemato-

fogia

Laboratdério de Higiene - Industrial e Polui-
¢édo do Ar

Laboratério de Comprovacio de Medica-
mentos

Laboratéric de Quimica de Aguas
Laboratério de Microblologia de Alimentos
Laboratério de Imunologia

Laboratério de Microbiologia Experimental
Laboratd-io de Genética Humana

Estes laboratdrios, alguns subdivididas em
grandes areas de trabalho, estio organizados
em seccdes laboratoriais especializadas, con-
forme se mostra nos organigramas em anexo.

Na Delegagdo do Instituto no Porto, qus,
como ja referimos, iniciou actividade em 1955,
hcuve, também, uma rapida expansdo dos ser-
vigos laboratoriais, realizando-ge trabalho de
grande interesse regional e nacional logo nos
primeiros anos de acgéo.

Apasar das deficientissimas instalagtes de
que dispde, a Delegacao do Porto mantém em
funcionamento, & com muito bom nivel téonico-
-cietifico, os seguintes laboratdrios:

Laboratéric de Higiene 'dos Alimentos e
Nutricdo, incluindo 4guas e aguas resi-
duais.

Laboratério ‘de Bactariclogia Sanitaria, Sero-
logia e Hematologia.

Laboratério de Biequimica.

Laboratério de Bacteriologia da Tubsrculose

Laboratério de Virologia

Laboratério de Parasitclogia

Laborat6ério de Imunologia

Laboratério de Higiene Industrial e do
Ambiente

Alguns destes Laboratérios, como os de
Bacteriologia da Tuberculose e o de Parasito-
logia, estao muito mais desenvolvidos gue os
correspondentes nucleos existentes na Sede e
tém realizado trabalhos de investigacdo nota-
veis.
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Trabalhando num sistema de complementa-
ridade, os servigos laboratoriais da Sede e da
Delegagdo do Porto apoiam-se mutuamente, de
acordo com @as respectivas potencialidades,

Um sistema de complementaridade funciona
também, em relacio a rede de Laboratdrios de
Sadde Publica do Pais, o que permite esterder
os mais diferenciados servigos laboratoriais do
INSA a todos os Distritos.

Uma das accdes laboratoriais do INSA mais
importantes, pela contribuicdo que presta ac
estabelecimento de um bom nivel técnico-cien-
tifico da actividade analitica de laboratorios de
todo o Pafs, & a instituicdo do ¢Programa MNa-
cional de Controlo de Qualidaden.

Iniciado em 1981, para a Quimica Clinica,
participam actualmente, e voluntariamente, no
programa, 52 laboratérios distribuidos por todos
distritos: 19 Laboratérios de Saide Pdblica e
33 Laboratérios Hospitalares.
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A curto prazo, 0 programa sera alargado &
Hematologia e, » médio prazo, & Bacteriologia
e Serologia.

Para dar satisfacio as multiplas afribuicdes
que legalmente Ihe foram conferidas — Labora-
térics 'de Referdncia, Investigacio aplicada em
Saade Publica, Prestagio de servigos & comu-
nidade e Engsino— os laboratérios do INSA,
em constanie actualizacdo técnico-cientifice,
t8m procurado acompanhar e dar suporte A evo-
fugdo do conceito de Sadde Pablica, manten-
do-se em condicies de poder facultar aos Ser-
vigos de Salde o apoio necessario.

Muito se tem contribuido para uma melhoria
dos servicos de Sagde Portugueses, embora
nem sempre as ja grandes potencialidades de
accéo laboratorial € os conhecimentos obtidos
tenham podido ser devidamente aproveitados
em acches benéficas para a comunidade.



LABORATORIO DE NUTRICAO E HIGIENE DOS ALIMENTOS

Laboratério Lab, Geral
Toxleologia composi¢éo e
Alimentos higiene dos
alimenios
. . Métodos enzimaiticos
Mnner.als e - Gordura L L Aditivos
centaminantes Pesticidas . | |Aminoacidos Yilaminas .
. {C.G. L) . alimentares
metilicos Noves métodos
de anali

" Cromatografia Gas-Liquido.

Embalagens |

Micotoxinas

LABORATGRIO DE BACTERIOLOGIA

Bact. Geral

] Serotipia Meios
Proparagio de Bact. Aguas Toxoplasmose e
antigénios Material
Bact. Vias Fagotipla
Resplr_atérias Resisténcla sos Serologla Micologia
Mycoplasma Antibidticos
Aguas Aguas
Abastecimento Piscinas, Rios, Micologia Micologia
taari
e Estuarice, Médica Sanitirla
Minero- Mares e
-Medicinais Residuais
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L ABORATORIO DE _VIHOLOGIA

. ’ Rubécla O
\ll'lrus- ) Vlrl:ls Herpes Dlag’nostu:o Arbovirus
Respiratérios Enéricos . s Réapide
Citomegalicos
Ce!ﬂro Virus Malformagées
Nacional nas
) . Humanas
da Gripe Aguas
P Microscopia
Fluorescéncia ..
Electrénica
LABORATORIO DE QUIMICA CLINICA E HEMATOLOGIA
| [
Pregrama Nacional
Quimlea Clinica de . Hematologia
! Controlo de Qualidade
Técnicas Téc. Manuais Téenicas Téc. Manuais
Automa- e Enzimas Lipidos - . Automa- -] Coagulagio
tizadas Mecanizadas ‘tizadas Mecanizadas
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LABORATGRIO
DE

HIGIENE INDUTHIAL E POLUIGAC DO AR

Higiene Industrial

Poluigao do Ar

. . Vigiléneia Miveis Blolégicos
Higiene Higiene o . Poluentes
de Coampo Analitica da Poluigag como Indicadores Quimicos
P Atmostérica da Exposicdo
Colheitas de Ar Auido, Avaliagé@o do Niveis
para recolha lll:lmlrla:;:ﬁo. Grau de Risco Quimica Produtos Biolagicos
de Vibragées, e propostas do industriais como
Contaminantes Temperaturas, de medidas Ar Indicadares
Quimicos etc. de prevengio da Exposicdo
COMPROVAGAO DE MEDICAMENTOS
Quimica Analitica Microbiologia
. Doseamento Provas
Ensaios Eensaios il i
Fisi il Tecnolégl de Vitaminas de
isico-Quimlcos ecnologleos e Antlbidticos Esterilidade
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LABORATORO
DE
QUIMICA DE AGUAS

Aguas Aguas A%uas
Residuais . de Abastecimento . © .
Rios, Mares e Estudrios

LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA DE ALIMENTOS

Leite Alimentos Produtos

Produtos Produtos
e em de

Desidratados Derivados Dietéticos Natureza Salsichana

Alimentos
Cozinhados
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LABORATORIO DE IMUNOLOGIA

I |

Serologia |

Imunoguimica

Imuno-
-hematologia

Doengas

t il Colagenoses
transmissiveis

LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA EXPERIMENTAL

Cltologia (Ultrastruturas)
de Microrganismos
Ciclo de Vida

Accgdo de Farmacos sobre
a Célula Microbiana
Biclogia Molecular

Produgao de Texinas
por Dinoflagelados
Associac8o com Bactérias
Intragelulares

121



LABORATORIO
DE
GENETICA HUMANA

Anoma'llas Diagnéstice Genética
Cromossomlcas L .
M Pré-Natal Bloguimica
na Populagéo
Anomallas .
L Portadores i Defeitos Erros Inatos
Cromossémicas L Anomalias «Mapeamento=
(An. Desequiti (An. Equili- Cromossémicas do do Géni
' a bradas) s Tubo Neural Metabolismo 0

bradas)
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CONTRIBUICAQ DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE

Mesa-Redonda

INVESTIGAGAO

1. Considerarei, separadaments, o que foi
a contribuicdo do Instituto para o desenvolvi-
mento da Salde, no campo da investigacédo,
nos periodos 1945-1971 (Instituto Superior de
Higiene) e de 1971 até aos nossos dias (Ins-
tituto Naciona! de Sadde). A posigdo das duas
instituicoes no contexto da Saude, é diferente;
portanto, sdo assim diferentes as suas atribui-
goes e finalidades.

O Instituto Superior de Higlene era um
orgdo da Direccdo-Geral de Salde, fundamen-
talmente com fungdes de Laboratério de Salde
Piblica. C [nstituto Nacional de Sadde & um
organismo auténomo do Ministério dos Assun-
tos Sociais, com fungdes de investigagio, de
laboratério de referéncia e de ensino.

2. Se bem gue o Instituto de Higiene fosse
apenas Laboratério de Salde Puablica, os seus
técnicos sabiam que um Servico de Sadde Pi-
blica deve manter, a par com um servico de
rotina lentendido como a estandardizagio de
normas que atinjam o maior ndmero possivel
de individuos), um espirito de investigagdo que
ha-de fornecer ac primeiro novos elementos
de trabalho.

Os dominios que entdo interessavam em
particular ao Pais diziam respeito a uma pato-
logia predominantemente ligada a factores eco-
ldgicos, infecciosos e outras. Tendo em conta
esta realidade, a organizacio e orlentagdo de

Arq. Inst. Nac. Saude, 7 1862.

Laura Avres

trabalho dos Servicos de Satde fol a de de-
senvolver Laboratérios de Microbiologia e for-
mar técnicos neste dominio, sem o qus a
grande maioria dos trabalhos que se impunham
nao poderiam realizar-se.

3. Nas décadas de 1940-1960, di-se o
grande desenvolvimento dos laboratérios. As
limitacdes, que foram muitas, resultaram de
erros de gestio, comuns a toda a Administra-
¢ao Pdblica Portuguesa, @ de uma m4 polftica
de formagao de técnicos. Estes eram formados
3 conta-gotas; nunca houve a visdo, a coragem,
ou a vontade de enviar para o estrangeiro, si-
muitaneamente, um grande nimero de técni-
COS que, rno seu regresso, constitufssem uma
massa critica suficientemente grande para po-
derem mudar situagGes de rotina. Na maior
parte dos casos, a formagao era irregular e os
técnicos, quando regressavam, nem sempre
encontravam as melhores condigdes para de-
senvolveream a sua actividade.

Por outro lado, as poucas bolsas existentes
nem sempre eram aproveitadas. Ganhava-se
muito mal e os técnicos tinham de recorrer a
empregos complementaras, que nem sempre
eram faceis de abandonar.

4. No entanto, produziram-ge trabalhos de

grande irteresse, como ja foi dito, nomeada-
mente no campo das Doengas Infecto-Conta-
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giosas e no da Nutrigdo, areas principalmente
privilegiadas nessa época. Os trabalhos eram,
sobretudo, de indole epidemiolégica, muitos
eram feltos em colaboragdo com o Centrc de
Satde de Lisboa, entdo existente na Rua da
Alameda, e de que foram directores Maia Lou-
reiro e José Cutileiro, e com o Servigo de
Doencas Infecto-Contagiosas do Hospital Curry
Cabral, dirigido por Cristiano Nina.

Muitos desses trabalhos aproveitavam os
dadog de rotina; muitos deles contribuiram
para derrubar conceitos clinicos errados, mas
enquistados na pratica clinica de entdo.

No campo das Doencas {nfecto-Contagiosas
refiro, @m especial, os trabalhos sobre estrepto-
cocclas, salmoneloses, doengas de transmis-
sio0 sexual, rickettsioses e deoengas virais
— como a gripe, a poliomielite & o tracoma,
nessa altura considerada uma doenga por vi-
rus. No campo da Nutrigdo sdo de referir 0s
estudos sobre a Tabela da Composicio dos
Alimentos Portugueses.

5. Em 1971, o decreto-Lei 413/71 cria o
Instituto Naclonal de Saude e extingue o Ins-
tituto Superior de Higiens. Em 1973, o Insti-
tuto muda-se para as modernas instalagbes que
hoje ocupa. A contratacéo de técnicos e a sua
formagdo faz-se, ainda que com dificuldades,
a um ritmo melhor do que até entdo. Estavam
criadas, em teoria, as condigdes para que, N0
Instituto, fosse incrementada a investigacéo que
deveria fazer-se com uma perspectiva mais
aclualizada face aos novos padries de doencga,
que traduzem uma patologia relacionada mais
com factores do comportamento humano do
que com factores do meio ambiente e de que
s3o exemnlo as doengas crdnico-degenerativas
a os problemas da velhice.

De acordo com a nova legislagdo, o Insti-
tuto passa a ser um 6rgdo central do Minis-
tério directamente dependente do Gabinete Mi-
nisterial e tem como finalidades:

— coordenar as actividades de investiga-
¢io ho sector da saide;

— efectuar, promover, estimular a realiza-
cdo de estudos e trabalhos.

Competia-lhe, portanto, definir uma politica
de investigacao e conc;etiza’-la em acgdes.

6. Considerou-se entdo, na linha do que
vinha sendo felto, que o Instituto deveria orien-
tar-se na via da investigacdo aplicada ao co-
nhecimento da situagido portuguesa, com vista
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_au desenvolmento do Sector da Balide em

Portugal. A investigagdo' biomédica, fundamen-
tal, daveria, em principio, ser deixada as Uni-
versidades, nomeadamente is Faculdades ds
Medicina, mais vocacionadas e, porventura,
mais preparadas para a fazer.

A investigacio aplicada, de base gpidemio-
tégica, seria feita pelo Instituto ou fomentada
por sle. A investigacdo biomédica desenvolvida
no ambito da Secretaria de Estado da Sadde
deveria também ser coordenada pelo Instituto.

A nivel do Instituto sdo varios os trabalhos
em curso ou ji realizados que contribuem para
um melhor conhecimento da situagdo portu-
guesa. Penso que se 08 resultados obtidos
fossem tomados em mais consideracio pelas
autoridades competentes poderiam contribuir,
de imediato, mara o mslhor desenvolvimento
da salde no Pais.

7. Definida a orientagdo geral, foram con-
sicderadas prioritariamente varias &reas, a sa-
ber:

Area das doenga fransmissiveis

— para colheita de dados sobre a histéria
natural das doencas deste tipo;

— para estudos epidemiolégicos;

— para montagem de sistemas de vigilan-
cia que permitam o seu controdo.

Area da alimentagdo e nuirigic

— para estudo da composicio de alimen-
tos dietéticos e correntes, do seu valor
nutricional e da sua qualidade alimen-
tar:

— para ampliagdo e actualizagdo da tabela
de composicao de alimentos, ji4 elabo-
rada na fase anterior; 1

— para estudo sobre dguas de consuma;

—— para estudo do estado nutricional da
populacdo portuguesa, consumo de ali-
mentos e definicdo duma politica ali-
mentar nacional.

Area do ambiente e trabalho

— para avaliagio dos riscos de exposigdo
profissional a substancias tdxicas e pe-
rigosas;

— para estudos visando a caracterizacio e
analise evolutiva da poluigdo do ar.



Area da administracBo de Salde Piablica. de
normalizagao ¢ de controlo

-— para estudos de gestdo laboratorial;

—- para estabelecimento de padrées de nor-
malidade;

— para definicdo de normas e métodos de
controle da qualidade do trabalho labo-
ratorial;

— para estudo das necessidades de salde
em varios domfnios e da forma de as
satisfazer.

Arsa da comprovacio de medicamentos

— para estudo ¢ vigildncia dos medicamen-
tos de consumo corrente.

H4a ainda trabalhos em &reas ndo inclui-
das nas cinco atrds referidas — micro-
biol=ogia"-experi'm-e.ntal, genética e ensino
de enfermagem.

Arer da microbiologia experimental

—na linha da investigagdo experimental:
o estudo experimental da ac¢do de al-
guns farmacos sohre a célula de micror-
ganismos em cultura, a nivel de ultra-
gstrutuas;

—na linha da investigagdo aplicada:
o estudo da toxicidade nos dinoflage-
lados.

Area da genética humana

— para rastrelo de anomalias cromossomi-
cas na populagdo;

— para estudos da prevaléncia de anoma-
lias cromossémicas em populacBes es-
peclficas;

— para diagndstico pré-natal de anomalias
cromossomicas e do tubo neural;

— para estudo do mapa génico — contri-
buicdo para a localizagdo cromossdmica
de determinados genes com utilizacdo de
duas metodologias distintas, dosagem
génica ¢ hibridizacdio celular inter-espe-
cifica.

Area do ensino de enfermagem

— para estudos sobre necessidades do Pals
em formagizo de enfermeiros;

- para avaliagio do ensino & produtividade
das Escolas de Bnfermagem;

— para avaliacdo da gestdo financeira das
Escolas de Enfermagem.

Nao se indicam em pormenor os trabalhos
gm curso nas diferentes éareas referidas.
0 tempo de que dispomos nNdo o permitiria.

Ha ainda uma oulra area, a da investigacéo
biomédica, que se refere a projectos efectua-
dos fora do Instituto, no campo médico, com
subsidios especificos.

8. Quanto ao formento da investigagdao nou-
tras Instituicbes, que nao o INSA, vérias foram
as vias encontradas para a sua concratizacgio.

8.1 CRIACAC DOS PREMIOS RICARDO
JORGE, destinados a estimular a investigagio
nos sectores da Medicina Clinica e da Sadde
Plblica. O valor do prémia, de 75 000 escudos
para cada um dos sectores, era, ao tempo em
gue foi instituido, bastante atractivo para es-
timular os investigadores a apresentarem o re-
sultade das suas pesquisas.

8.2 CRIACACQC DE CENTROS DE ESTUDO
E INVESTIGACAO FORA DO INSTITUTO.

Até A data, foram integrados o Centro de
Estudos da Paramiloidose e o Centro de Car-
diologia Preventiva.

O CENTRO DE ESTUDOS DA PARAMILOI-
DOSE, que funciona no Instituto de Neurologia
do Hospital de Santo Anténio, no Porto, foi
criado pelo Professor Corino de Andrade e
dedica-se ao estudo da Polineurcpatia Amiloi-
dética Famillar {PAF), doenga de grande im-
portdncia em Sadde Pdblica, devido ao ssu
cardcter hereditirio dominante, que foi identi-
ficada e descrita por agquele investigador no
fim da década de 40. Trata-se de uma doenca
muito grave, que se manifesta habitualmente
pela segunda ou terceira décadas da vida e
que se caracteriza pela destrui¢gic das bainhas
de mielina dos nervos periféricos, com depo-
sicio de substincia amiloide ao longo dos
nervos atingidos. Pelas suas caracteristicas bio-
anatémicas, esta doenga constitui um modelo
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experimental extremamente rico, que tem per-
mitido a sua abordagem segundo diferentes e
variadas perspectivas (genética, bioguimica,
anatomo-patolégica, microbiciégica, imunolégi-
ca, epidemioldgica, etc.) e que, pelo seu inte-
resse biomédico, estd a ser investigada em di-
versos centros de ponta na Europa, América e
Japdo.

O Centro de Estudos de Paramiloidoss, que
& subsidiado pelo INSA desde ha cerca de
10 anos, tem produzido trabalhos do maior
interesse e com grande repercusséo a nivel
internacional.

0O CENTRO DE CARDIOLOGIA PREVEN-
TIVA, instalado no Hospital de Santa Maria, &
dirigido pelo Professor Fernando Padua.

De criagdo recente {sucedeu ao antigo
Ndcles de Cardiologia Preventiva) tem por ob-
jectivo estudar a epidemiologia das doencas
c¢ardio-vasculares em Portugal e, de um medo
geral, servir de Centro metodoldgico para o
desenvolvimenio dos cuidados assistenciais
para uma adenuada prevencdo cardio-vascular.

Prevé-se, também, a integragdo no INSA do
Instituto de Malariologia de Aguas de Moura
e do Centro Nacional da Gripe.

8.3 CRIACAOQO DE CENTROS DE ESTUDO
E DE INVESTIGACAO NO INSTITUTO.

Dos vérios centros de estudo criados pela
legislagdo de 1971 no prépria Instituto, foram,
até agora, postos a funcionar o CENTRO DE
ESTUDOS DE NUTRIGAQ, que tem dado larga
contribuigdo para um melhor conhegimenty da
situacdo portuguesa em termos de alimentagado
e nutricie, e o CENTRO DE ESTUDQOS DE
ADMINISTRAGAD DE SAUDE, actualmente
numa fase de renovacdoc, que se debrugou so-
bre os problemas atrds enunciados e que se
ocupou também, durante algum tempo, de pro-
blemas de Educacio Médica.

. 8.4 CRIACAO DA COMISSAO COORDE-
NADORA DA INVESTIGACAQ MEDICA. Esta
comissédo tem por fim dar execugdo as direc-
trizes emanadas do Conselho Consultivo, 6rgao
do Instituto que funciona junto da Direcgdo e
que define a politica superior do Instituto e
estabelece as prioridades dos programas de in-
vestigacao.

A Comissio compete coordenar o financia-
mento de estudos e investigagdes. Foi por ac-
cdo desta Comissdo que foram atribuidos vé-
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rics subsidios de investigacio tanto a trabalha-
dores isolados como a Centros de Investigagao
e de que se destacam os trabalhos de Thomé
Villar e de Cortez Pimentel sobre pneumoco-
niopses e a sua relacdo com o exercicio profis-
sional, os do grupo de Feinando Pddua sobre
dcengas cardio-vasculares e os de Gouveia
Monteiro sobre ¢ cancro do estdmago.

9. Pelo exposto se conclui que a legisla-
¢ao de 1971 considerou o Instituto ¢como o
6rgao responsadvel pela dinamizacdo da inves-
tigagdo em Saude no Pais.

Com efeito, fez-se a lei, construiu-se o edi-
ficio, desenvolveram-se os laboratérios, forma-
ram-se técricos. Em suma, foram criadas as
condigbes para o incrementy da investigagao.
No entanto, o avange nio tem sido aguaele que
os técnicos o 08 responsavels 'desejavam. Mais
uma vez se verificou que legislar & facil, en-
guanto que realizar é dificil.

Porqué no cast presente? Existem vdrias
razées das quais, as principals, me parecem
sel as quatro que vou apontar:

a) A mudanga de mentalidades ndo se faz
por lei e, provavelmente, alguns de nés ndo
estivamos 3 altura das novas tarefas que eram
colocadas nos nossos ombros.

b)] O artigo 3.%, ponto 2, do Decreto 35/72,
que regulamenta o Instituto Nacional de Sadde
e qug diz: «inrcumbe ainda ao Instituto a fun-
¢ao de laboratdério distrital de Saude Pdblica
nos distritos de Lisboa e Portor.

De acordo com esta disposi¢do, ndo se
endo, entretanto, criado outros laboratdrios
distritais em Lisboa e no Porto, grande parte
dos técnicos consomem muito do seu tempe
em tarefas que poderiam ser ieitas por outres,
libertando-os para trabalho mais necessério, de
investigagdo.

G} A falta de uma carreira de investigagdo,
que, ao criar-se, deve ser aliciante, quer em
termos econdmicos, quer em termos de possi-
bilidades de progressio na mesma. No INSA
existe, actualmente, uma carreira de técnicos
superiores de laboratério e guatro investigado-
res perdidos, sem carreira, restos de uma que
existia, mas que também sofria de uma ma
sstruturagio, que dificultava o acesso dos mais
novos. E mal paga que era, também. No topo,
os investigadores, alguns com dezenas de anos
d» servigo e experiéncia impar no Pais, nao



podiam aspirar, por razdes gue nunca entendl
bem, as letras que eram atribuidas ou se pen-
sava atribuir (como aconteceu ja) aos chefes
da servigo hospitalares.

Se ndo & forgoso que a carrgira de inves-
tigagdo s6 concorram os génios, ndo &, tam-
bém, licite supor que, para ela, sé vio os in-
capazes da execucdo 'das tarefas correspon-
dentes ao diagh6stico e tratamento da doenga.

0s investigadores fizeram uma opgdo, pros-
seguem tarefas extremamenie importantes na
ptocura do porqué dos problemas e do moda
de os resplver. Mas devem ser protagidos da
tentagdo de procurarem em outros empregos
a compensa¢ao econdmica a que tém direito
pelo seu osfor¢o e que a outros nao é n-=gada
pelo Estado {quer em compensacdo directa,
quer pela permiss@o de a procurarem em ou-
t:as tarefas que podem ser lesivas das esta-
tais).

d} O corte de verbas para a investigagdo.
Nos dois primeiros anos de funcionamento do
Instituto, este pdde dispor de verbas gque fhe
permitiriam atribuir belsas o financiar traba-

lhos de félego & muito mérito em Sadde P
blica. Essas verbas que rondavam os 4-5 mi-
lhares 'de contos (valor de 1972) nao existem
hoje. Actualmente, o financiamento de projec-
tos de investigacdo s6 pode ser feito com ver-
bas do Plano de Investimentos, sempre aleatd-
rias, que n3o permitem um corfecto planea-
mento.

10. Para terminar, gostaria de lembrar que,
para além do INSA, o Pafs ndo dispde de ne-
nhuma outra estrutura organizada para a in-
vestigagdo em Salde, capaz de executar os
trabalhos de estudo necessarios para um co-
nhecimento da situacdo portuguesa, permitindo
um correcto desenvolvimento do sector. As ins-
tituigdes universitdrias, como disse, tém outra
vocacdo e outras preccupagoes. Mas a investi-
gacdo clinica e a nvestigagdo biomédica fun-
damental nao podem, por si, resolver os pro-
blemas da Saide.

Assim, penso que esta institui¢do, o INSA,
deve ser particularmente apeoiada, de tal modo
que seja possivel um melhor aproveitamento da
extraordindria potencialidade das estruturas e
do corpo técnice de que dispde.
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CONTRIBUICAO DO INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE

Mesa-Redonida

ACTIVIDADES DE FORMAGAO

No antige Instituto Central de Higiene
{1899-1945) apenas se efectuararmn cursos de
Medicina Sanitdria com uma média de 34 par-
ticipantes por ano e em 1903, um curso de
Engenharia Sanitaria. Durante alguns anos, rea-
lizaram-se também cursos de Visitadoras Sa-
nitarias.

No Instituto Superior de Higiene (19456-
-1971} continuaram os cursos de Medicina Sa-
nitéria que foram profundamente remodelados
devido ao baixo nivel que apresentavam, sendo
os alunos obrigados a elaborarem, a titulo indi-
vidual, uma monografia de interesse em Satde
Piblica; desde 1954 cursos similares reali-
zaram-se na Delegacdo do Porto; este cursos
foram extintos em 1966 e substituidos pelo
curse de Sadde Pdblica, realizado na Escola
Nacional de Saiude Pablica e Medicina Tropical.
Desde 1963, foram também criados no Instituto
Superior de Higiene cursos de Medicina do
Trabalho, com a durac&o de um ano, que foram
tamhém integrados naquela Escola em 1966.

Até 1952 continuaram no . 5. H. cursos de
Visltadoras Sanitarias. A partir de 1951, foram
criados cursos de Agentes Sanitdrios, desde
1966 curso de preparadores de laboratério s
desde 1969 cursos de Técnicos Superiores de
Laboratério. Outro tipo de actividade de forma-
¢do um pouco diferentes foi a realizagao de
cursos de aperfeigpamente para Subdelegados
de Sadde (1946-1965) e para Engenheiros Sa-
nitdrios {1954-1957].

Arg. Inst. Nac. Salde, 7 1982.

Waldemar Ferreira

De todos estes cursos, sao especialmente
do realcar os Curgsos de Medicina Sanitiria,
em cuja reorganizagdo teve papel preponderante
o Prof. Gongalves Ferreira, os de Agentes Sani-
tdrios Que representaram uma importante ino-
vacdo ern Salde Plblica e os cursos de aper-
feicoamento para Subdelegados de Salude (que
nao s6 serviram para actualizar os conhecimen-
tos técnicos mas também estimularam e con-
tribuiram para o desenvolvimento da Saudde
Pablica, especialmente a nivel rural).

O Instituto Nacional de Saude, a partir de
1972, e em consequéncia da reforma dos Ser-
vicos «deo 'Saide de 1971 € da integragdo da
Escola Nacional de Salde Pdblica no INSA
até 1976, passou 2 efectuar o ensino pds-gra-
duacdo de Sadde Piblica, Medicina do Trabalho
e Administra¢ao Hospitalar e continuou com os
cursos de aperfeicoamento para Subdelegados
de Salde, assim gomo com os cursos de téc-
nicos auxiliares de laboratdrio — antigos pre-
paradores — com interrup¢dio de 1978 a 1981
e com os dos técnicos auxiltares sanitirios;
estes dois cursos foram profundamente remo-
delados em 1981 e 1978, respectivamente, com
a sua duracio aumentada, especialmente os
estidgios, e alargamanto das matérias versadas.

A partir de 1974, foi atribufda ao INSA a
responsabilidade de orientar, coordenar e fis-
calizar o ensino de enfermagem, para o qual foi
criado um Departamento especializado.
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Recentemente, realizaram-se vérios Cursos:
ds formacéo o reciclagem para Técnicos de
Laboratério — tanto Superiores como Auxilia-
ras — do préprio INSA e dos laboratérios dos
Centros de Sadde. Estes cursos sdo de curta
duragdo @ versam assuntocs especificos de dife-
rentes sectores de tecnologia laboratorial, in-
cluindo a gestdo de laboratdrios e controle de
gualidade e permitem nio s6 uma methoria
dos conhecimentos técnicos dos participantes
como um contacto directo com os problemas
existentes a nivel periférico e que tém de ser
reselvidos em funcido das condigbes locais.
Por outro lado, ajudam imenso o estabeleci-
mento de estandardizagdo e uniformidade de

métodos laboratoriais e dos resultados-obtidos, -

permitindo uma melhor interpretacao e compa-
ragip de dados entre diferentes laboratérios.

Finalmente., comecou o INSA ultimamente
a organizar cursos de reciclagem para pessoal
admlnlstratlvo, com o fim de lhes dar os neces-
sarios conhecimentos modernos e tambem para
0s preparar para concursos de promogac que
exigem provas escritas e o-ais, e curs‘os'r de
inglds para o pessoal técnico. '

Uma actividade ligada também & formagéo
de pessoal técnico 6 a realizagéo de estagios
orientados para técnicos superiores, que VAo
trabalhar nos laboratérios dos Centros de Saude
e em certos casos em laboratdrios hospitalares.
Com a resstruturagio recente das carreiras des-
ses técnicos, esta. em estudo actualmente a or-
ganizacéb de estagios p.'olongadoé de dois anos
de duragdo, que se espera que venham a come-
car em 1983 e que estao previstos na lei que
deflmu es5es CUrsos.

Qutro aspecto muito lmportante de forma-
¢ho de pessoal & o Processo de ‘formacao
continua, em que os técnicos de todos os ni-
veis, durante o seu trabalho habitual e diério,
vao. melhorando os seus conhecimentos o apli-
cande mais correctamente o que foram apren-
dendo. Ests processo leva & participagao de
todo o pessoal e permita também um melhor
relacionamento humana e intensificacdo do tra-
balho em ‘equipe, mas habitualmente é-lhe dada
pouca atencao e passa despercebido em relacao
as outras actividads de formacio [& citadas.
Esta formacdo continua tem também uma
grande importdncia na melhor compreensdo do
congeito de Salde Publica nos seus diferentes
aspectos, ja que o INSA se dedica fundamen-
talmente 4 Saude Poblica e gque todo o seu
pessoal deve ter uma ideia clara sobre os
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- objectivos- das diferentes actividades -do -Insti;

tuto. Por outro lado, a formagéo bdsica do
pessoal do INSA e igualmente deficiente nes-
tes assuntos e aqui & de realgar também o papel
notavel desempenhado pelo Prof. Gongalves
Fer:eira.

Um dos problemas que mais tem preo-
cupado o INSA & a deficiente formagdo peda-
gogica dos professores, monitores e assistentes
que participam nos diferentss cursos professa-
dos no Insittuto. Praticamente todo o pessoal
paiticipa — em g-aus diferentes — no ensino
mas sem qualquer aprendizagem de técnicas
pedagdgicas, métodos modernos de transmisséo
de conhecimentos, particularmente audio-visuais
ou relacionamento aluno-professor; isto leva a
um esforco redobrado para a maioria dos que
ensinam, mas a experiéncia tern mostrado que
esses esforcos t8m sido compensados pelo
interesse e aproveitamento dos alunos.

Pensa-se que nesta &rea se torna |nd|spen-
savel, em prlmeiro lugar, a formacao padago-
gica dos monitores dos difereftes cursos e
daqueles que lidam directamente com 08 aln.mos
durante a sua formacao pratica ou estéglos, e

a preparagao prog'esswa dos pr ofessoras para
substituirem parte do ensino em aulas tec’mcas
por mesas redondas ou outros métodos de‘ en-
sino em que o contacts directo dos professores
com os alunos e a participagio destes no en-
sino seja mals efectiva. '

‘Uma palav:a apenas para referlr ou*tra acti-
vidade fundamental do INSA neste campo & a
formagdo do publlco em. geral e em especial
dos utentes doa Serwr,:os de Salide, através da
mfonmagao 'dos 'mesmas em relagao aos grandes
p,oblemas de Satde Publica, j4 que é grande o
nimere de Dessoas que recorrem aos servicos
laboratoriais do INSA, para re.soluc;ao e 'pro-
blemas de sadde.’

Quanto as perspectivas futuras das acti-
vidades de formagdc do INSA, prevé-se o
alargamento & expansdo dos servicos presta-
dos actualmente pglo "Nicleo de Formacéo,
criado a titulo experimental pela Di=rsc{;§6
para lhe dar parecer em todos os assun-
tos relacionados com formacio de pessoal. Na
o génlca futura do Centrd de Estudos da Admi-
nist’agdo de Salide serd desenvolvido um secter
da formacdo, que tera f'um,:ées ndo s& de apoio
4 Direcgio mas também uma acgdo exscutiva
e de supervisio em todos os projectos de
ensino, incluindo também- as bolsas de estudo,
que nao foram consideradas neste capitulo.
A secgdo de ensino do-Conselho Técnico, re-



centemente posta a funcionar, deverd também
apreciar os planos e programas de ensino que
lhe sejam submetidos pela Direcgdo.

0 desenvolvimento das actividades de en-
sing e formagdo dirfo respeito, em especial, a:

1}

2)

3)

Expansdc dos cursos de reciclagem e
formagdo especializada, de curta du-
ragao:

Orientagdo pedagodgica dos monitores
e professores dos cursos professados
no INSA;

Estudos sobre a necessidade de outras
actividades de formacao, como por

exemple, a utilizacao da nova tecnologia
audio-visual;

4) Cursos sobre controle de qualidade la-
boratorial para pessoal técnico dos Cen-
tros de Saldde e Hospitais:

5) Estudos sobre as necessidades do INSA
em recursos humanos.

Estas actividades futuras terdo, em muitos
casos, de ser efectuadas em colahoracdo com
outros Departamentos da Secretaria de Estado
da Sadde, come o de Recursos Humanos, Es-
tudos e Planeamento e Escola Nacional de
Saude Puhlica.
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Relator: lLaura Ayres

CONCLUSOES E RECOMENDAGCOES

1. A andlise da evolugdc das politicas de
sagde em Porfugal, nas uUltimas décadas, leva
a considerar que as mesmas nido tém sido
sempre claramente definidas, coerentes, via-
veis e continuadas.

2. Sem embargo de se valorizarem as con-
tribuigdes dadas por alguns ‘flegisladores de-
pois da Il Guerra Mundial {nomeadamente as
de Trigo de Negreiros e de Neto de Carvalho},
ha que reconhecer que o grande marco his-
térico neste dominio, durante este periodo, é
constituldo pela legisiagdo de Gongalves Fer-
relra, publicada em 1971.

Os principios doutrindrios inovadores en-
t3o formulados, nas célebres Decretos-lei 413
e 414/71, mantdm toda a sua actualidade,
podendo-se mesmo, sob alguns aspectos
—como é o caso dos que respeitam a area
dos cuidados de salde primarios — classi-
ficd-los de precursores & escala internacional.
Alente-se ha consagracdo universal que tais
principios vieram a conhquistar, 7 anos mais
tarde, na Conferéncia de Alma-Ata. Pode afir-
mar-se, alids, que a doutrina avangcada em
1971 continua a representar um substracto
filoséfico e estrutural sélide e coerente, sobra
o qual poderd assentar qualquer poljtica de
saldde moderma e progressiva, que, com as
necessarias correccoes de percurso, queira apli-
car-se ao Pais.

3. A organica de servicos entio Institu-
cionalizada e a simulténea criagdo ou reen-

Arq. Inst. Nac, Sadde, 7 1982

Laurae Ayres

quadramento das correspondentes caireiras pro-
fissionais, ofereceram ao Pais um dispositivo
operacional gque, se tivesse sido utilizado em
conformidade com as suas potencialidades,
teria possibilitado um rapido desenvolvimento
das condigdoes de salde de grande parte da
populagdo, sobretudo em algumas dreas de
intervencdo directa — como a da Sadde Ma-
terno-Infantil e a da Higiene do Meio Am-
hiente,

Embora, como & geralmente sabido, as vir-
tualidades do sistema ndo tenham sido con-
venientemente expliradas, muito de positivo se
conseguiu pela sua implementagdo, mesmo par-
cial, conforme adiante se refere {N.2 7).

4, A execucdo eficaz duma politica de
saude depende, em grande medida, dum pla-
neamento adequado e do desenvolvimento dos
recursos humanos aptos a dar-lhe realizacio
eficiente e esclarecida.

6. O sistema 'de planearmento, em Portu-
gal, tem apresentado, contudo, algumas defi-
ciéncias de base, que podem resumir-se nos
seguintes aspectos:

— auséncia de perspaectiva temporal dos
objectivos e acgdes, no médio e longo
prazo;

— objectivos & politicas vagos;

— ndo definicdo de responsdveis pelo al-
cance dos objectivos;

133



— ndo utilizagdo do Plano com um instru-
mento de gestao, que permita um con-
fronto entre meios e fim, em termos de
utitidade;

— existéncia de planc e orcamento como
instrumentos justapostos € ndo integra-
dos, na gestdo da administraggo pd-
hlica.

Como é natural, as deficiéncias apontadas,
gue sao de ambito global, acabam por se
repercutir, de forma extremamente negativa, no
sector da Sadde. ; .

O desenvolvimento deste sector implica,
obrigatoriamente, o reforco da operacionali-
dade do” sistema, a nivel sectorial e subsec-
torial.

““‘6".""_-_P13|o ‘que respeita ao desenveolvimento
de recursos humanos, e atendendo a que tam-
bém ndo tem havido uma politica concertada
e coerente neste dominio, considera-ge urgente
a farmulagao duma fal politica, para o gue se
recomendam, entre outras, as seguintes me-
didas:

— promover a coordenacao do sistema edu-
cativo com o sistema da prestagio de
cuidados (servicos de Satds), segundo
o principic da estimulagdo reciprica,
com vista ao desenvolvimento integrado
dos dois sistemas;

— definir, com o apoio dos sectores inte-
rassados —incluindo ¢ Ministério da
Educagﬁo'— uma pelitica nacional para
a formacao do pessoal de saude, ’

— assegurar a msercao do processo de
fermagéo no esguema mais vasto do
processo de desenvolvimento dos re-
cursos humanos, mediante adequada
coordenacdo das suas 3 fases (planea-

~ mento, produgdo, gestdo}; ' .

— promover o planeamento dos recursos
humanos da Salde, em amblto nacio-
nal;

. .—promover, se nacessirio em ligagdo com
outros Ministérios, a formagdo do pes-
soal qualitativa e quantitativamente ade-
quado & satisfacdo das necesSIdades do
eon,'unto da’ populagao-

— assegurar a pertinéncia dos processos
formativos, relativamente s necessida-
des concretas do Pais;

134

— definir as finalidades, objectivos e prio-
ridades da formacgéo, tendo em vista a
politica de sadde nacional;

— promover a traducdc dos objectivos da
formacdo em plancs e programas de
execugdo adequados;

— promover a formagao profissional a to-
dos os niveis, incluindo a formacdo per-
manente;

—— promover a formacao de formadores, em
moldes modeinos e adequados as ne-
cessidades do Pais;

H?assegurar a acfualizagdo permanents
dos métodos pedagdgicos postos ao ser-
vico da formacdo profissional;

— tomar em consideracdo a informacdo de-
rivada da gestio do exercicio profis-
sional, com vista ao reajustamento par-
manente dos processos de formacao,

— promover os trabalhos de estudo e in-
vestigagdo necessdrios ao aperfeng:oa-
mento do processo de Desenvolvimento
de Recursos Humanos.

7. Os Decretoslei 413/71 e 414/71 wmar-
‘cam o inicio de uma reforma no sistema de
prestacdo de Cuidados de Sadde pela integra-
¢do de cuidados preventivos e cdrativos, e arti-
culagdo dos Centros de Sadde com os Hos-
pitais e com a Assisténcia Social. No momento
actual, parece chegada a altura de dar.o grande
passo na integracio das actividades, que nao
foi possivel fazer em 1971. No entanto, a
regulamentacde incompleta e &s vezes mal
compreendida das carreiras recentemente cria-
das, bemn como a relativa indefinicio sobre a
entidade a quem deve caber a adrtinistragio
da’ Saide das Comunidades, provocam an:
siedade nos profissicnais de Salde. Estes te-
mem que os caminhos abertos com a lei 413/
/71 se venham a modificar, o que impde um
aco'mpanhaménto atento e continuado por -paffe
da Secretaria de Estado da Satide.

" A despeito das dificuldades apontadas,
tém-ge, contudo, verificado alguns. efeitos po-
sitivos da 'legislacio de 1971. .

" Com efeito, recorrendo a informagéo de
rotina’ {Instituto Nacional de¢ Estatistica e Ser-
vicos de Saade Centrais), & possivel formular
a hlpdtese de que, enquanto o Pais, .em ter-
mos econémico-sociais, se .tem vindo a -dese-
quitibrar especialments, em termos da presta(;ao
de Cuidados de Salde, ao longo da década
de 70 a 79, se teria obssrvado 'uma melhoria



da distribuigdo de alguns recursos e dos indi-
cadores de utilizagdo dos Servicos. Eventual-
ments, em termos de ofeitos nos niveis de
Sadde, admite-se que as assimetrias espaciais
se n&o terao agravado.

No que respeita a recursos humanos em
médicos e enfermeiros, ndo terda havido grande
melhoria ‘da distribui¢8o, ,sobretudo dos pri-
meiros. Todavia, a criagao e desenvolvimento
do Servigo Médice & Periferia {SMP) melhorou
ligeiramente a’ distribuicdo dos meédicos, facul-
tando o acesso acs Cuidados @ populagtes do
imterior que até ai ndo o podiam fazer — em-
bora, como 'é sabido, algumas reservas se to-
nham que pdr no que respeita 4 qualidade dos
cundados oferemdos

No que respelta utilizacdo de camas hos-
pitalares, consultas externas (hospitalares, Ser-
vicos Médico-Sociais) e urgéncias, houve niti-
das melhorfas da distribuicéo. Elas sdo
particularmente observiaveis nos cuidados de
Salde Materno e Infantil, quer se trate de con-
sultas, quer de partos em estabelecimentos de
Salide com Internamento.

Em rnatéria de- encargos de- exploragio,

apenas se dispde dos.valores relativos a 1981

e nbserva-se uma surpreendente distribuicao
igualitiria dos recursos dispendidos, funcio-
nando o Secior da Salde Pablica como ele-
mento _corrector das assimetrias verificadas nos
Sarvicos Médico-Sociais e no Sector hospita-
lar, pelas verbas gastas com o SMP fora de
Lisboa, Porto ¢ Coimbra. Na’ distribuicdo dos
investimentos em equipamentos de Saude, ve-
rifica-se também que entre 76 = 80 o Sector
da Satde Publica cresceu notavelmente. de im-
portincia relativa.

Observando os resultados e apenas quanto
& mortalidade Jinfantil nas suas duas compo-
nentes — heo-natal e'pds neo-natal — verifica-
-s¢ que o acentuado declinio destes indica-
dores foi relativamente bem distribuido pelo
territbrio, §em que se agravassem as assime-
trias observadas no inicio da década.

Em termos- gerais, podera, pois, concluir-se
que, analisando a informagao estatfstica de
rotina, se verifica que, ao longo da década de
70, os téo criticados Servigos de Sande portu-
gusses funcionavam em termos que permitiram
corrigir algumas assimetrias existentes, ditadas
pslo agravamento dos niveis de desenvolvi-
mento econdmico e social nos diferentes dis-
tritos.

Afigura-se a muitos obzservadores que um
dos principais - factores a contribuir para esta
situagdo.-terd sido a acgdo desenvolvida pela
rede- dos cuidados ‘de sadde primdrios, cor-
porizada- nos Centros de Sayde cnados pmla
legislagao de 1971.

8. No que se refere aos cuidados hospi-
talares o Decreto-lei 413/71 foi de capital
importancia na caracterizagio dos cuidados di-
ferenciados & da sua inser¢do no conjunto da
prestagdo de cuidados de salde.

Neo deminfo dos cuidados hospitalares con-
vinha gue actualmente em Portugal se clarifi-
gquem, antés de mals, conceitos ma area Ho
Sistema de Cuidados de Satide que, no campo
dos cuidados hospitalares, tem a ver, sobre-
tudo, com o conceito moderno de Rospital. -

9. A articulagdo dos cuidados primarios e
cuidados hospftalares é uma riecessidade ur-
gente. O maior obsticulo a esta artlculaq:ao
radica na indefinicdo das funcdes de cada pro-
fissional de Sadde no Centro de Saude, Torna-
-se encessdrio delimitar cada uma das areas,
sem prejuizo do trabalho de equipa que se
impde, e gefnaralliz'ar'; difundir e fazet respeitar
directrizes e protocolos. Impde-se também pér
em funcionaménta efectivo as Administracdes
Regionais de Sande, dando-lhe os meios ne-
cessarios para a sua accao, num esquema de
verdadeira descentralizagdo, administrativa e
financeira. 7 -

Torna—~se necessarlo também clerificar as
relagbes mutuas, cperacionais, entre os médi-
cos de Clinica Geral e os de Saide Pablica.

10. Reccnhece-se a necessidade -de acgbes
extensas de planeamento famifiar, fundamental-
mente a carge das enfermeiras e com pant-
cipagio activa das populagdes @ em gue o
papel da educacdc para a saade é de crucial
importancia. Esta -recomendac8o baseia-se na
analise das condicGes de natalidade e na sua
relagdo .com a situagdo econémica das popula-
coes: das taxas de mortalidade infantil- muito
altas nas -zonas rurais; das diferentes possi-
bilidades de sobrevivéncia em criangas de pal-
ses pobres e ricos que apresentam grandes
variacdes do seu peso ao nascer; do aumento
da percentagem de criancas desnutridas em
relagido directa com o ndmero de nascimentos
por mulher e a diminuicio do intervalo entre
as gestacoes.
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11. No campo do Saneamento do Meio Am-
biente foi notdvel o papel do Decreto-Lei 413/
/71. O desenvolvimento da Direcgdo de Servi-
cos de Engenharia Sanitaria da Direccdo-Geral
de ‘Sadde permitiu a concretizagio de accdes
junte das populagées que se traduziram, na
‘Gltima década, peta melhoria das taxas de
mortalidade infantil e de morbilidade por doen-
cas transmissivels. Por outro lado, foi possivel,
ros Gltimos anos, incrementar a formacdo do
pessoal técnico necessdrio nesta érea.

Actualmente, as mafores dificuldades que
se observam no campo do Saneamento Béasico
resultam da dispersdo por varios Ministérios
d¢ organismos com competéncias afins ou
sobrepostas as da Direcgao-Geral de Sadde.

A orientacao .a seguir neste campo pela
Direcgio-Geral de Saude deveria ter como
cbjectivos:

— assegurar a lideranca de todas as ac-
goes que visem a melhoria da Saldde
- Publica;

— assegu:ar, em ftodo o Pais, a vigilan-

cia Sanitiria do Ambiemnte;

— orientar 0s Servigos ndo incluides na

Direccdo-Geral de Saude nos empreen-

" dimentos em relacdo aos quais esta Di-

recgao-Geral tenha que assegurar a Vi-
gildncia Sanitaria.

12. No que se refere a Saude Ocupacio-
nal torna-se evidente a necessidade de uma
melhor definicio das actividades neste campo,
integradas nas valéncias dos Centros de Saude.

13. O papel do Instituto Nacional de Sau-
de, criado pelo Decreto-Lei 413/71 no desen-
volvimento laboraterial, na investigacio e na
preparacdo de técnicos tem sido uma impor-
tante contribvicdo dada ao Pais, resultante
taro de trabalhoc efectuado directamente pelo
Instituto como da dinamizacdo de accoes fora
do Instituto. No entamto, no que se refere as
actividadss de investigagcdo e de desenvolvi-
mento laboratorial de que aquela necessita, &
funidamental gue os governos considerem ra-
pidamenta a necessidade de uma carreira de
investigacdo atractiva e a necessidade de in-
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vestirem em acgbes desta natureza que, sem
divida, contribuirao para o desenvolvimento da
Saude do Pais pelo conhecimento da situacéo
portuguesa & o encontrar de solugbes para a
resolugdo dos problemas detectados.

E fundamental também que o Instituto con-
tinui a manter a sua tarefa de dinamizacéo
& coordenagdc da investigagdo em Salde no
ambito do Ministério dos Assuntos Socials.

14. E de primordial importdncia o desen-
volvimento dos departamentos laboratoriais do
INSA e importa também levar a cabo a cria-
cio de laboratérios distritais de Sadde Plblica
em Lisboa e Porto, o que terd como conse-
guéncia a diminuigio das actividades pura-
mente de rotina actualmente realizadas pelo
Instituto,

A nivel de desenvolvimente laboratorial im-
pbe-se ainda o reforco 'das actividades de refe-
réncia e de controlo do trabalho laboratorial

15. Foi particularmente recomendado que
s= incrementem os actividades de formagao
desenvolvidas no Instituto, em &reas e de ti-
pos diversos e 'para diferentes técnicos in-
cluindo a formagdo de formadores, no que se
refere as suas compsetdncias padagdgicas. Seria
também importante que,, tanto o Instituto Na-
cional de Saude, como a Escola Nacional de
Satide Plblica, participassem na formagdo pré-
-graduada dos médicos.

16. Ainda no campo da formagdo de téc-
nicos & necessario que a Secretaria de Estado
da Salde colmaie as necessidades que se
fazem sentir em é&reas importantes em que se
verificam grandes caréncias, como as da salide
oral ,satide ocular e outras.

17. Considerando as mas condigGes de se-
guranga da delegagao do Porto do Instituto
Nacional de Saldde e os prejulzos que este
facto acarreta relativamente as actividades que
esta delegacao deve desenvolver no interesse da
Salide Publica relativamente a todo o Norte
do Pais, recomenda-se vivamente as autorida-
des competehtes a urgenté tarefa da resolucdo
deste prohlema.






