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“Une femme qui accouche accomplit un acte familial, mais aussi religieux,

b

social et politique qui engage [’avenir.’

(Laget, 1982, p. 11)
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RESUMO

A mortalidade infantil ¢, atualmente, uma tematica revestida de particular interesse, por
diversas razodes. Primeiro, para nos, cidaddos comuns, ¢ um assunto com uma forte
componente emocional. As criangas sdo geralmente alvo de protecdo e o nascimento ¢ com
frequéncia o culminar de um projeto de vida pessoal. Para os estados, principalmente a partir
do processo de industrializacdo, o nascimento de novos elementos aptos a trabalhar era uma
das condigdes para construir uma nag¢ao produtiva. Nas organizagdes supranacionais, como as
agéncias da Organizacdo das Nacdes Unidas, a taxa de mortalidade infantil comecou a ser
usada como um dos termdémetros para medir o estado de saide e de desenvolvimento de
determinada populacdo. Existem assim varias leituras, ace¢des e utilizagcdes deste conceito,
mas ¢ certo que se trata de um dominio multifatorial e que envolve praticamente todas as
areas do desenvolvimento. Para entender a importancia do fendémeno e perceber quais foram
os fatores que levaram a sua diminui¢do, em particular em Portugal, ¢ necessario fazer uma
resenha historica, abordando os aspetos politicos, sociais, econdmicos e ideologicos. Todos
eles tiveram um papel fundamental na evoluc¢do do indicador. A histéria da saude publica em
Portugal no século XX ¢ um dos principais elementos para enquadrar a satde materno-
infantil. Ainda antes da Revolu¢do de 1974, foram tomadas medidas importantes, que
iniciaram um trajeto que levou a muitos sucessos, permitindo passar de uma taxa de cerca de
80%0 em 1960, a 5,5%0 em 2000, tornando Portugal um dos paises mais seguros do mundo

para nascer.

Palavras-chave: mortalidade infantil, mortalidade materna, infancia, satide publica, sistema

nacional de saude, desenvolvimento humano
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ABSTRACT

Child mortality is a topic of particular interest for various reasons. Firstly, for us, ordinary
people, it has a high emotional charge. The universal aim is for the protection of children and
giving birth is frequently the culmination of a personal project of a lifetime. For the state,
after the process of industrialization, the birth of potential new workers is a necessary
condition for building a productive nation. For international organizations such as the United
Nations child mortality rates are applied to gauge the conditions and developmental status of
a given population. There may be various readings, applications and utilities of the concept,
but we are certainly dealing with a multifactorial domain which involves practically all areas
of development. To comprehend the importance of this phenomenon and determine which
factors lead to its decline, particularly here in Portugal, we must take an historical overview
and look into the political, social, economic and ideological influences — all of which have
played a crucial part in the evolution of the indicator. Public Health history in Portugal in the
twentieth century is one of the primary elements in the framework of mother and child Health.
Important measures had been taken even before the revolution of 1974, which started initiated
a trajectory of going from nearly 80%o in 1960 to 5.5%o in 2000, making Portugal one of the

world’s safest countries in which to be born.

Keywords: child mortality, maternal mortality, childhood, public health, national healthcare

system, human development.
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INTRODUCAO

Segundo o INE, em 1960 a taxa de mortalidade infantil em Portugal estava perigosamente
proxima dos 80%o e subiu até para 88,8%0 no ano de 1961, sendo assim uma das mais
elevadas do territério europeu. Uma década depois, ja tinha baixado para 58%, 0 que
representa uma descida de praticamente 20%o, descida essa que continuou durante varias
décadas. Em 2015, Portugal registou a sexta taxa de mortalidade infantil mais baixa da Unido
Europeia (com 2,9%o), situando-se abaixo da média europeia. A razdo destes resultados
positivos, o nosso pais tem sido referido como bom exemplo por institui¢des internacionais,
nomeadamente a Organizacdo Mundial de Saude, que destacou Portugal como um dos cinco

paises com melhor evolugdo na area da mortalidade infantil entre 1975 e 2006.

Por tras destes numeros sugestivos, existem vdrias politicas publicas e tomadas de decisdes
estratégicas que devem ser estudadas a luz de diversos fatores. Portugal ¢ hoje em dia
considerado um dos paises mais seguros do mundo para se nascer, mas para chegar a esse
resultado foi necessaria uma intervengdo alargada a varios sectores. O nosso pais passou por
um longo periodo de regime totalitarista, conservador, limitador de liberdades individuais e
fortemente influenciado pelo conservadorismo da Igreja Catdlica. Nessa conjuntura social e
politica, a mulher ndo tinha total autonomia para programar a maternidade, mesmo ja
existindo meios de planeamento familiar. Em paralelo, a timida industrializagdo e o
isolamento econémico do pais sustentaram o empobrecimento da populagdo, o que constituiu

um travao a melhoria das condi¢des de saude.

A saude materno-infantil ndo era excecao, sendo que ¢ um indicador fortemente influenciado
pelas condicdes de vida, nomeadamente o saneamento, a alimentagao e o acesso aos cuidados
de saude. Além destas condicionantes econdmicas, a drea da reproducdo era alvo de crengas e
preconceitos, que muitas vezes se tornaram obstaculos. SO na historia recente existe uma
intervengdo médica quase sistematica, que inclui consultas pré-natais, acompanhamento da
gravidez e do parto e assisténcia aos recém-nascidos. Foi apenas a partir do século XVIII que
comegou a haver um interesse médico pelo ato de dar a luz, antes disso acreditava-se que a

mulher gravida tinha um total poder sobre o feto e que, através da sua imaginacdo, podia até
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modelar a crianga. Era por isso um assunto em simultdneo privado e sagrado, que deveria
acontecer em casa. Principalmente por essa razdo, o conhecimento médico acerca da saude
materno-infantil conheceu um desenvolvimento relativamente lento, comparativamente com
outras areas, j& que os nascimentos e possiveis mortes da mde e dos recém-nascidos

aconteciam longe da observa¢dao médica, na sua generalidade.

O conceito de crianca sofreu também enormes transformagdes ao longo dos ultimos séculos,
sendo que o nascimento de um novo membro da familia nem sempre teve a importancia e
simbolismo que lhe sdo dados atualmente, na nossa cultura ocidental. Antes do século XIX,
aconteciam muitos nascimentos, mas também muitas mortes de recém-nascidos, havia por
isso uma certa contencdo em construir expectativas muito elevadas acerca da nova vida que
estava para chegar. A mortalidade infantil e a fecundidade diminuiram, enquanto que o valor
social da crianga aumentou. Pode haver um debate para saber qual dos fatores esta na origem
do outro, mas parece que o fenémeno tem essencialmente um aspeto de vasos comunicantes e

ndo tanto de causa-consequéncia.

Por todas essas razdes, explorar o conceito de mortalidade infantil em Portugal implica
também conhecer uma parte da sua historia. Segundo Antonio Barreto, “uma das maneiras
mais interessantes de conhecer uma pessoa ou um pais, ¢ percorrer as suas mudangas.” (in
Portugal, um Retrato Social, 2007). “Percorrer” o século XX em Portugal ¢ um caminho
extremamente interessante, com muitas paragens obrigatérias e pontos de viragem

assinalaveis.

Questdes de partida

A fim de direcionar a investigagdo, foram colocadas duas questdes de partida, que servem de

fio condutor ao presente trabalho. Elas sdo as seguintes:

1. Quais foram as medidas adotadas por Portugal que levaram a uma acentuada e rapida
diminui¢do da taxa de mortalidade infantil?
2. Quais as razdes internas e influéncias externas que contribuiram para um investimento

reforgado na area da saide materno-infantil?
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Objetivos

O objetivo geral do presente projeto ¢ de compreender os motivos que levaram ao acentuado

decréscimo da mortalidade infantil em Portugal.

Este objetivo ¢ depois desdobrado em quatro objetivos especificos, que sdo os seguintes:

a) Tracar uma linha evolutiva dos principais conceitos ligados a mortalidade infantil, ou seja,
ou conceito de crianga, de satde publica e de nascimento;

b) Enquadrar a historia do Servico Nacional de Saide com a evolugdo politica e social do
pais;

c¢) Relacionar os acontecimentos portugueses com as politicas de saude internacionais;

d) Verificar se existe um paralelo com a evolu¢ao do conceito de desenvolvimento.

Pertinéncia do Tema

A escolha do tema foi sustentada por diversos fatores. Primeiramente, justifica-se por
ser uma tematica com pertinéncia social e académica. O desenvolvimento das politicas
de satide em Portugal (de forma mais marcada a partir dos anos 70) é um aspeto
fundamental a compreensdo da situacdo atual nessa area. Como ja foi referido, a
mortalidade infantil é um parametro com uma inegavel importancia nos estudos acerca
de desenvolvimento, ja que ilustra em grande parte as condi¢cdes de vida de uma

determinada regido.

A escolha do tema prendeu-se também com o meu interesse pessoal pela intervengdo social e
politica na area da satide. Parece-me importante estudar o percurso portugués nesta area, que
levou a uma melhoria bastante acentuada das condi¢des de acesso a saude, particularmente no
que respeita a saude materno-infantil. Tenho também um particular interesse pela historia
portuguesa da segunda metade do século XX. Julgo que foram desenvolvidas atividades
notaveis em varias areas ¢ a saude nao foi excecao. Pretendo assim abordar um caso de franco

sucesso, de forma a contribuir para a constru¢do de uma imagem mais positiva do pais.
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Metodologia

O método central do presente trabalho ¢ a pesquisa documental. Pretendeu-se aqui tracar uma
resenha historica, através da utilizacdo de fontes secundarias, mas também com a analise de

fontes primarias.

As fontes primarias usadas foram essencialmente elementos da legislacdo, a razdo de
decretos-lei e constituigdes. A analise destes documentos foi fundamental para construir o
esqueleto da investigagdo e perceber o ambito em que se processaram 0s VAarios
acontecimentos. As fontes secundéarias permitiram fazer uma recolha das publicacdes ja
existentes, para obter uma perce¢do do estado da arte, e permitiram elaborar a resenha

historica pretendida.

Apesar do principal método ser baseado em pesquisa documental, foi realizada uma
entrevista, por forma a ilustrar a informag¢ao contida nos documentos, mas também enriquecer
a historia através do relato de uma experiéncia pessoal. A entrevistada ¢ uma enfermeira de
saude publica, cuja a escolha se baseou no fato de ter tido um papel fundamental na
construgdo do Sistema Nacional de Satde, mas também no trabalho comunitario na area de

satde materna e planeamento familiar.

Definicao do Conceito de Mortalidade Infantil:

Para melhor compreensdo de como ¢ medida a mortalidade infantil e dos seus indicadores
adjacentes, ¢ feita uma definicdo geral. Para Bandeira (Bandeira, 2004, p. 195), “o conceito
de mortalidade infantil designa o risco de mortalidade durante o primeiro ano de existéncia de

uma geragdo”, sendo assim uma defini¢do stricto sensu do conceito.

Uma abordagem mais ampla ¢ dada por Nazareth (Nazareth, 2010), que define a mortalidade
infantil como um indicador intrincado, composto por varias medidas e que estd fortemente
ligado a algumas varidveis socioeconomicas, que sdo pecas fundamentais para falar do nivel

de desenvolvimento de uma determinada sociedade.
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O processo natural, € ao mesmo tempo complexo, que ¢ a producdo de vida humana ¢
composto por varias fases distintas e o risco associado pode ter diversos fatores, origens e
condicionantes. Esta complexidade motivou o aparecimento de um elevado nimero de taxas
de mortalidade em torno do desenvolvimento fetal, do nascimento e do crescimento da
crianga até ao primeiro ano de vida. Vamos aqui atardar-nos em trés indicadores mais usados

e mais relevantes para o estudo em causa.

Taxa de Mortalidade Infantil;

O indicador mais usado e mais conhecido ¢ a Taxa de Mortalidade Infantil. Trata-se na
realidade de um quociente, ja que € obtido através da divisdo do numero de 6bitos com menos
de 1 ano pelo numero total de nascimentos. (Nazareth, Demografia - A Ciéncia da Populacao,

2010)

Obitos com menos de 1 ano
TMI = - x 1000
nados — vivos

Esta taxa ¢ frequentemente referida como Taxa de Mortalidade Infantil Classica. Ao contrario
da nogdo convencional de taxa, que iria relacionar os 6bitos infantis com a populagdo média,

este indicador de quociente relaciona-os diretamente com os nascimentos.

As causas da mortalidade infantil sdo geralmente agrupadas em duas categorias principais, a
saber as causas enddgenas e exogenas (Nazareth, Demografia - A Ciéncia da Populacao,
2010). Como o nome sugere, as causas endogenas englobam todos os quadros clinicos que
nascem com o individuo (deformagdes congénitas, doengas hereditarias e traumatismos
causados pelo parto), enquanto que as causas exdgenas sdo as que mais nos interessam no
ambito do presente trabalho, ja que estdo ligadas a causas exteriores e possivelmente ao grau
de desenvolvimento de uma determinada sociedade, tais como doengas infeciosas,
subalimentagdo, cuidados hospitalares insuficientes e acidentes diversos (Nazareth, 2010).

Os casos mais frequentes de mortalidade infantil por causas endégenas acontecem durante o
parto ou no més que se segue, enquanto que as causas exdgenas ocorrem no periodo temporal
mais dilatado.

E fundamental ressalvar que a operacionalizagdo desta distingdo implica mais do que simples
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estatistica, ja que depende da correta classificagdo do 6bito, 0 que nem sempre se apresenta
como linear. Uma doenca enddgena pode ser letal devido a um agravamento por fator
exdgeno por exemplo, o que esbate a linha entre o endogeno e o exdgeno, introduzindo areas

cinzentas mais ou menos extensas.

Taxa de Mortalidade Neonatal:

A Taxa de Mortalidade Neonatal é obtida através da divisao do nimero de obitos de criangas
com menos de 28 dias de vida pelos nados-vivos. Este indicador estd mais diretamente ligado
aos cuidados de satide neonatal, visto que trata do periodo mais sensivel a seguir ao

nascimento.

Obitos de criancas com menos de 28 dias de vida
TMN = _ x 1000
nados — vivos

Taxa de Mortalidade Perinatal:

A Mortalidade Perinatal ¢ a que “designa os efeitos do risco sofrido durante o periodo crucial
que vai do momento em que se perfaz a formagdo do Utero ao nascimento e se conclui a
primeira semana de vida” (Bandeira, 2004, p. 202). Mais especificamente, a taxa obtém-se
através do “Numero de Obitos fetais de 28 ou mais semanas de gestacdo e Obitos de
nados vivos com menos de 7 dias de idade observados durante um ano civil, referido
ao numero de nados vivos e fetos mortos de 28 ou mais semanas do mesmo periodo”

(INE, 2003).

Taxa de Mortalidade Materna:

A Mortalidade Materna designa o nimero de 6bitos de mulheres devido a complicacdes da
gravidez, do parto e de puerpério, observado durante um determinado periodo de tempo,
normalmente um ano civil, referido ao niimero de nados-vivos ou nascimentos totais do

mesmo periodo (INE, 2013)
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CAPITULO1

No presente capitulo, pretende-se fazer uma resenha historica dos principais temas e conceitos
que sdo relevantes para a apreensdo da tematica em estudo. Tendo em conta que a mortalidade
¢ um reflexo de multiplos aspetos ligados a sociedade, serd relevante debrugar-se sobre o
longo caminho percorrido pela saide publica, assim como a conceito de maternidade e
nascimento. E também interessante verificar que o papel da crianca na sociedade sofreu
imensas distor¢des ao longo do tempo, o que também esta ligado a forma como ¢é encarada a

morte de um recém-nascido.

1.1. Historia da Saude Publica

Para Francisco George (George, 2004) , a génese da Satde Publica ¢ tdo antiga como o
conceito de Medicina, que ¢ atribuido a Hipocrates. Na sua explicacdo das causas naturais das
doencgas, abandonando a visdo exclusivamente mistica, abordou também os problemas que
hoje sdo considerados como parte integrante da satde publica, como as doencas
transmissiveis e a saude ambiental. Apesar das lacunas em documentagdo, Hipocrates ¢
sobejamente apontado como o responsavel pelo inicio da interpretagdo cientifica das doengas,

assim como a separacdo entre medicina e filosofia.

Mesmo que seja facilmente demonstravel que a ideia vinha j& a germinar varios séculos ates
de existir uma terminologia concreta, ndo existe consenso acerca da primeira vez em que foi
pronunciado o termo “satide publica”, mas se considerarmos a acecao contemporanea, trata-se
de um conceito relativamente recente, definido como “a ciéncia e a arte de prevenir a doenga,
prolongar a vida e promover a saude por meio de esforcos organizados da sociedade"

(George, 2004, p. 12)

Lupton (1995) e Porter (1999) situam a Satde Publica, no que diz respeito a sua defini¢do
mais moderna, no inicio do século XIX. No entanto, Lupton identifica quatro principais

regimes anteriores ao século XIX, podendo ja ser considerados medidas de saude publica: a
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uarentena, a ‘“ciéncia sanitaria”, a higiene interpessoal € a saude publica tal como a
9 b

conhecemos hoje em dia.

Antes do [luminismo, as sociedades ocidentais usavam dois instrumentos de saude publica: a
quarentena, que era uma medida de urgéncia para impedir a propagacdo de epidemias, e
outras medidas diarias preventivas de higiene publica, como gestdo de residuos. A construgao
de sistemas de esgotos na Roma Antiga ou a obrigacdo que existia no Islao de afastar os
detritos e as aguas sujas das populagdes podem assim ser vistas como agdes de saude publica,
mesmo que de forma instintiva, ja que visavam o bem-estar do maior nimero e ndo apenas do

individuo.

Os acontecimentos historicos onde melhor se pode encontrar a raiz da satide publica sdo as
grandes epidemias, onde o foco ndo estava em tratar um individuo, mas sim em conservar a
maior parte da populagdo sa. Considera-se que foi a Peste Negra do Século XIV que levou os
poderes publicos a intervir na drea da medicina, instituindo regulamentos e normas sanitarias,
mesmo antes do inicio da bacteriologia (Lupton, 1995). A quarentena foi a primeira estratégia
de saude publica, usada para estabelecer limites entre a populagdo sa e os elementos atingidos
pela doenca. Perante a dizimagdo de uma parte significativa da populagdo — acredita-se que a
peste bubdnica matou perto de um ter¢o da populacdo europeia — as cidades desenvolveram
um sistema de isolamento para viajantes e mercadorias provenientes de locais atingidos pela
peste, assim como corddes sanitarios, que limitavam a circulagdo ndo autorizada. Este modelo
levou a separagdo fisica entre os individuos contaminados e os sdos, mas também incentivou
algumas teorias que identificavam grupos de risco, que eram estigmatizados e marginalizados.
Por exemplo, os leprosos eram ostracizados, impedidos de trabalhar e de viver nas cidades,
sendo muitas vezes enviados para sanatorios. No século XIV, os judeus foram acusados de
serem transmissores de peste, o que levou a perseguigdes ¢ execucdes em massa (Lupton,

1995).

As duas outras teorias subjacentes as medidas de saude publica durante varios séculos sdo os
chamados “miasmas” e “humores”. A teoria humoral, introduzido por Hipdcrates no século
IV a.C., defendia a necessidade de o corpo humano manter um equilibrio entre os quatro
humores corporais (sangue, fleugma, bilis amarela e bilis negra), os quatro elementos naturais

(terra, fogo, agua e ar) e as quatro qualidades ou substancias (quente, frio, humido e seco).
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Esta teoria, que foi uma revolucdo na area da medicina, resultou de uma busca de
racionalidade para explicar os fenomenos fisicos. Foi a partir da teoria humoral hipocratica
que os estados de doenca e de saude da populacdo deixaram de depender das vontades dos
Deus, que até ai constituiam a unica explicacdo para os estados de saude ou doenca e das
pragas. Esta corrente de pensamento manteve-se valida durante mais de 2000 anos, até finais

do século XVII (Lupton, 1995).

A teoria miasmatica, que prevaleceu na Europa até ao século XVII, defendia que as doengas
eram veiculadas pelo ar, mais precisamente pelos maus odores e gases. Antes do século
XVIII, o ar ¢ considerado como um fluido elementar, que tem qualidades fisicas, que podem
variar conforme o tempo e o lugar onde nos encontramos. E um regulador da expansdo dos
fluidos corporais e da tensdao que existe entre as fibras que compdem os orgaos vitais, sendo
assim responsavel por um equilibrio fragil entre o interior e o exterior do organismo, em
constante movimento através das varias emissdes gasosas do corpo humano. Por outro lado, é
também um veiculo para particulas potencialmente patogénicas, identificadas pelo odor.

(Corbin, 1982)

Apesar desta busca pela racionalidade, antes do Iluminismo, os fatores climatéricos, a
alimentagdo e os miasmas, sendo uma parte importante da explicacdo da doenga, ndo se
substituiam a vontade divina, que continuava a prevalecer. As doengas, pragas e mortes
subsequentes continuavam envoltas no manto da religido, que defendia serem castigos contra

a humanidade. (Lupton, 1995)

Durante o Iluminismo, a partir de finais do século XVII até por volta de finais do século
XVIII, deu-se uma época de transi¢do, caracterizada por fortes reacdes contra as crencas
religiosas e as supersticdes inquestionadas e sem fundamentos cientificos. Comegou a ser
cultivado um forte otimismo na possibilidade do ser humano ser dono do seu proprio destino,
sem estar entregue a vontade de uma entidade divina. Foi assim desenvolvida uma cultura que
favorecia o pensamento racional, o método cientifico e a experimentagdo empirica. O
movimento de Saude Publica, nessa época mais frequentemente designado por Medicina

Social ou Higiene Social, revestiu-se de muitas nogdes provenientes do pensamento
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iluminista, como por exemplo o objetivo de progredir, a racionalidade, a educagao, a ordem

social, o humanitarismo e o método cientifico (Lupton, 1995).

Nesta época, a relacdo das entidades de governagdo com os seus cidaddos também sofreu
alteracdes estruturais profundas, nas suas estratégias e preocupacgdes. O abandono progressivo
do sistema feudal direcionou novas responsabilidades para o Estado. A nocdo de que era da
responsabilidade do Estado garantir a satde dos seus cidaddos associou-se a uma ideia
relativamente nova, que era a prevengdo. Comegou a ver-se como fundamental adotar
medidas administrativas preventivas na contencdo das doencas, em vez de depender
unicamente de medidas de emergéncia. A medicina do [luminismo comegou a encarar a saude
como um principio positivo, que pode ser atingido, preservado e recuperado através de um
estilo de vida saudavel e com a contribui¢do dos conhecimentos cientificos adequados

(Lupton, 1995).

Em Portugal, Antonio Nunes Ribeiro Sanches publicou ja em 1756 uma obra de referéncia
para a saude publica portuguesa, Tratado da Conservagdo da Saude dos Povos, como um
subtitulo fortemente sugestivo: Obra Util e Igualmente Necessdria a Magistrados, Capitdes
Gerais, Capitdes de Mar e Guerra, Prelados, Abadessas, Médicos e Pais de Familia. Era um
médico portugués exilado em Paris, que contribuiu ativamente para a expansdo da corrente
Iluminista. A importancia desse tratado ¢ reconhecida na area da saude publica, sendo por
muitos considerado o criador da Higiene. Antes da publicagdo do Tratado, Ribeiro Sanches ja
tinha dado um dos principais contributos estratégicos para a reconstru¢ao de Lisboa apds o
terramoto de 1755. Paralelamente, o Marqués de Pombal foi, de certo modo, um pioneiro da
satde publica em Portugal, na sua acecdo politica, quando assumiu que a cidade deveria ser

reconstruida respeitando padrdes de saneamento (George, 2004).

No que diz respeito a Satde Publica na sua ace¢cdo contemporanea, baseou-se essencialmente
num movimento liderado pelos reformistas britanicos, em resposta aos crescentes problemas
de saneamento causados pelo aumento acentuado da populagdo a viver em meio urbano.
Cresceram as preocupagdes com as doengas endémicas e doengas cronicas causadas por
malnutricdo e precarias condi¢des de vida, levando a uma intervengdo junto das populagdes,
com uma enfase particular em medidas de prevencao. Esta crescente intervengao estatal e este

novo posicionamento perante a satde foi alimentado, em grande parte, pelos principios do

10
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capitalismo e da sociedade do trabalho. As ambigdes de progresso trazidas pela Revolucdo
Industrial implicam uma necessidade de mao-de-obra saudavel e capaz de produzir. A doenga
e as mortes prematuras, principalmente nas classes operarias, eram um forte empecilho ao

florescimento do capitalismo (Porter, 1998).

A prevengdo de doencas no século XIX afastou-se de alguma forma da ciéncia médica, para
se tornar uma ciéncia econdmica e politica, fazendo surgir termos como “state medicine” ou
“political medicine”, realcando o facto da medicina ser motivada pelo estado e pela politica
(Porter, 1998). Daqui surgiu o Movimento Sanitarista Inglés. Este movimento do século XIX
teve como principal figura o jurista Edwin Chadwick, que procurou ligar a pobreza a saude e
a longevidade. Em 1842 publicou um relatorio sobre Condigdes Sanitdrias da Populacdo
Trabalhadora. Encontrou fortes evidéncias de pobreza enquanto causa de doenca e vice versa.
Condigdes habitacionais insalubres e alimentacdo deficitdria estavam na origem ou no
agravamento de estados de doenca e de epidemia e o estado de satide debilitado provocava
uma diminui¢do dos rendimentos familiares, fechando assim um ciclo de pobreza e de
doenga.

Estas iniciativas de Chadwick culminaram na aprovac¢do no Reino Unido da Lei de Saude
Publica de 1948. A partir daqui, foram desenvolvidas estruturas de saneamento basico,

juntamente com medidas de limpeza de espagos publicos. (George, 2004, p. 21)

11



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

1.2. Programas Internacionais de Saude Publica

Os novos conceitos de satde publica foram acompanhados por movimentos de globalizagdo e
subsequente preocupagdes que diziam respeito a varias regides ou paises. Dai surgiu
necessidade de desenvolver um trabalho de cooperacdo, como a progressiva criagdo de

organizagdes e programas de ambito internacional em grande numero.

1.2.1.0 Lugar das Organizac¢Oes Internacionais

O conceito de organizacdes internacionais tem uma origem bastante remota, situando-se em
478 a.C. para alguns autores, com a Liga de Delos (Herz & Hoffmann, 2004), que se constitui
como uma coopera¢ao militar com o intuito de proteger os varios estados da Grécia Antiga
contra a invasdo Persa. No entanto, foi s6 a partir do século XIX que as organizacdes
internacionais passaram a desempenhar um papel mais ativo na politica mundial, sustentadas
pelo desenvolvimento do direito internacional. A Conferencia de Haia de 1907 contou ja com

a participacio de 44 Estados, incluindo Europa, Asia e América.

Estas conferéncias tracaram assim tendéncias de internacionalizagdo, mas mantiveram uma
intervengdo algo timida e direcionadas quase exclusivamente para a prevengado e regulacao de

conflitos entre estados.

Essas tendéncias s6 tomaram um caminho mais concreto na primeira metade do século XX.
Varios motivos podem ser invocados para explicar o desenvolvimento deste fendmeno, mas
facto de terem ocorrido duas guerras mundiais num curto espaco de 30 anos foi
provavelmente a primeira pedra que serviu de base para a edificacdo da cooperacio
internacional. A primeira tentativa foi logo em 1919, no rescaldo da Primeira Guerra Mundial,
com a criagdo da Sociedade das Nagdes, precursor da Organizacdo das Nac¢des Unidas. Foram
aqui estabelecidos mecanismos de cooperag@o internacional que tinham por principal missdo
promover e manter a paz mundial. No entanto, as atividades da Sociedade das Nagdes ndo se
limitaram a assuntos bélicos, mas abriram também caminho para a discussao sobre a politica
colonialista, os direitos das mulheres, a educagdo e outros assuntos de caracter social. Apesar

de alguns sucessos inegdveis — nomeadamente na descolonizagdo — a crise de 1929, o

12
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desemprego e uma democracia claudicante levaram a uma nova conflagra¢do mundial, o que
revelou fraquezas estruturais da organizag¢do, assim como um raio de ac¢do demasiado
limitado para fazer face a crescente desordem internacional. Embora na pratica o seu
funcionamento tivesse cessado em 1939, a Sociedade das Nagoes foi oficialmente

desmantelada em 1946.

Imediatamente apo6s o final da Segunda Guerra Mundial, e tendo por base alguns dos
propositos da Sociedade das Nagdes, ¢ criada a Organizacdo das Nacdes Unidas. Trata-se de
uma organizac¢do intergovernamental, com fung¢des varias e uma verdadeira rede de agéncias
especializadas ativas nos mais diversos sectores.

Para Herz e Hoffman (Herz & Hoffmann, 2004), o papel das organizacdes internacionais
dividem-se em trés grandes grupos: seguranca coletiva, cooperacdo funcional e integragdo
regional.

A seguranga coletiva, tal como ja aqui referimos, foi o que inicialmente motivou a cria¢do de
aliangas entre estados e subsequente estabelecimento de mecanismos de prote¢do comum e
assinatura de tratados de controlo de armamento. O principal objetivo ¢ limitar os conflitos
armados e preservar a paz e o entendimento entre nagdes.

A cooperagdo funcional ¢ um conceito mais vasto, que envolve as mais diversas areas de
atividade que influenciam o funcionamento e o desenvolvimento social e econémico. Aqui
inserem-se organizagdes ligadas ao trabalho, comunicacdo, economia e finangas, saude,
cooperag¢do intelectual e cultural, educagdo, direito, refugiados e fluxos migratorios e protecao
de criangas e jovens.

A integracdo regional prende-se com a criacdo de espacos econdmicos que juntam varios
estados ou regides, levando a criagdo de novas formas de governanca e cedéncia parcial de
soberania por parte dos estados. Pode ser traduzido por uma érea de livre-comércio, unido

aduaneira, mercado comum ou mesmo unido monetaria, como ¢ o caso da Unido Europeia.

E claro que estes trés aspetos ndo sdo distintos nem herméticos, sendo que se sobrepdem
naturalmente. Por exemplo, a Unido Europeia engloba institui¢des dedicadas ao direito e a
educacdo. O desenvolvimento destes processos de cooperacdo internacional e o enorme
desenvolvimento dos meios de comunicacdo e de transporte introduziram um termo
relativamente recente: sociedade civil global. Como questiona Giddens (Giddens, 2000), “a

globalizacdo tem algo a ver com a tese de que agora vivemos todos num tnico mundo”. Se

13
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assim for, varias questdes de ordem social e politica se levantam imediatamente. As
instituicdes estatais, pensadas para atuar numa realidade e espago restritos, perdem uma parte
significativa da sua aplicabilidade a medida em que as barreiras geograficas vdo sendo
ultrapassadas e até mesmo apagadas, pela expansdo da informadtica, das telecomunicagdes e
dos transportes. £ fundamental notar que o papel do estado, mais precisamente a sua
soberania, tem vindo a ser posto em causa pela intensificacdo da globalizacdo, o que pode
levar a questionar se a regulacdo social deve ser empreendida a nivel global. Nesse sentido ja
se fala frequentemente de “sociedade civil global”, “governo global” e “equidade global”
(Santos, 1997). Joseph Stiglitz (Stiglitz, 2002) diz-nos que “A globalizagdo trouxe melhor
saude, assim como uma sociedade civil ativa a escala mundial, lutando por mais democracia e
justica social”. E nessa Otica que podemos enquadrar a progressiva aceitagio e

reconhecimento mundial das politicas de Saude.

1.2.2.Cuidados de Saude Primarios: Alma Ata

Como foi abordado mais acima na resenha historica do conceito de saude publica, a promogao
da saude comegou a fazer parte do pensamento médico por volta do século XIX, quando se
tracou uma correlagdo entre saude e condi¢cdes de vida. A promog¢ao a saude desponta como
“nova conce¢do de saude” internacional em meados dos anos 70, resultado do debate na
década anterior sobre a determinacdo social e econdmica da saude e a constru¢do de uma

conceg¢ao nao centrada na doenca (MacDonald, 1993).

O documento que ficou conhecido como Declaracdo de Alma-Ata ¢ o resultado da primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados de Saude Primarios, organizada em conjunto pela
OMS e a UNICEF, na antiga capital do Cazaquistao, em 1978.

A essa conferencia assistiram durante 6 dias representantes de 134 paises, 67 organizagdes
internacionais e muitas organizagdes ndo governamentais. O principal proposito da
conferéncia era discutir e tragar objetivos para concretizar o slogan “Saude para todos no ano

2000”. O outro foco foi a primazia dada aos cuidados de satide primarios.

Na minha andlise do documento, destaquei cinco questdes que j& anteriormente tinham
surgido, mas que foram explicita ou implicitamente relembradas pela Declaracdo de Alma-

Ata:

14
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1. Queremos saude sim, mas o que ¢? J4 em 1947, a Organizagdo Mundial de Saude definiu
satde como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a
auséncia de doenca ou enfermidade”. Na Declaragdo de Alma-Ata, essa definicdo faz oficio
de abertura, dando assim o tom para a discussdo. Pretende-se aqui promover o modelo
biopsicossocial de saude, que defende que “Interacdes entre fatores bioldgicos, psicologicos e
sociais estdo subjacentes aos diagnodstico, tratamento e prevencao das doencgas (...) satde e
doenca dependem do contexto psicossocial” (Reis, 2005, p. 25). Em consequéncia, no
primeiro plano sdo necessarias equipas multidisciplinares nos servigos de saude e, no segundo

plano, atingir um nivel elevado de satide requer a agdo de muitos outros sectores

2. A satde ¢ “um direito humano fundamental”. Tal como foi expresso no artigo 25° da
Declaragao Universal de Direitos Humanos de 1948, “Todo ser humano tem direito a um
padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua familia saide e bem-estar, inclusive
alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os servicos sociais indispensaveis (...)”.
O documento assume assim que a existéncia de “Satde para Todos”, que passou a ser o
slogan da Conferéncia, ndo ¢ uma opg¢do, mas sim uma condi¢do sine qua non ao correto

funcionamento de um estado.

3. E necessario falar do desnivel Norte/Sul. Existe uma desigualdade profunda, classificada
como ‘“chocante”, nos indicadores de satde entre paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, o que foi considerado como “inaceitavel”. Com esta abordagem globalizada
e globalizante do conceito de saude, pretende-se promover igualdade e equidade no acesso

aos cuidados.

4. A produtividade ndo fugiu do cerne da questdo. A Declara¢dao pede que o desenvolvimento
econdmico e social esteja ao servigo da satide, mas assume também que a satude pode ser um
instrumento precioso para o crescimento econdmico. Quer-se que todos os povos possam
atingir “um nivel de saude que lhes permita levar uma vida social e economicamente
produtiva”. Fica a escolha em aberto: desenvolvimento para a saide ou satde para o

desenvolvimento?

5. Equilibrio entre Estado Providéncia e empowerment dos cidaddos. Os governos sio

responsabilizados, enfatizando assim o conceito de Estado Providéncia, que tem vindo a
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ganhar mais concretude nos paises europeus apos a Segunda Guerra Mundial. Pede-se que os
politicos coloquem a satide como prioridade nas suas agendas, mas sem esquecer de envolver
as suas populagdes. Sao preconizadas agdes participativas, para que as comunidades tenham
uma voz e um papel ativo nos seus cuidados de saude. Os individuos tém o direito a um
consentimento informado no que diz respeito as suas terapéuticas, mas também tém o dever
de colaborar na manutencdo de uma saude global, respeitando normas de controlo de

epidemias por exemplo.

Apos ter abordado os problemas centrais e as expectativas a ter, a conferéncia foi dedicada a
apresentar um novo modelo de saude: Cuidados de Satde Primarios. Este modelo foi
apresentado como um projeto que se pretendia parte integrante dos planos de
desenvolvimento das nacdes. Foi definido como o conjunto de “cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance de todos (...). Fazem parte integrante do sistema
de saude do pais e representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da
comunidade, com o sistema nacional de saude (...).”

Trata-se assim de uma definicdo densa e intricada, que manifesta preocupacdes ligadas a
evolucdao da medicina como meio de resposta as enfermidades, as especificidades culturais de

cada sociedade, a universalidade do acesso ¢ ao envolvimento de todos os stakeholders.

Com maior detalhe, a Declaracdo atribui as seguintes caracteristicas aos Cuidados de Saude

Primarios:

- Estdo dependentes das condi¢des socioecondomicas e politicas do pais e t€ém um papel
fulcral do seu desenvolvimento. Sdo apresentados pela Declaragdo como parte
integrante dos planos e programas de desenvolvimento

- Sao especificos e adaptados a realidade: universais, mas nao uniformes.

- Atuam na prevenc¢do da doenga, mas também na promoc¢ao da saude. Isto significa que
devem contemplar a educagdo para a saude, a promoc¢ao de uma nutricdo adequada,
provisdo de agua potavel e saneamento basico, cuidados de satide materna e infantil,
assim como planeamento familiar, vacinacdo, prevencdo e controlo de doengas
endemias e epidemias, tratamento adequados das doengas comuns e fornecimento de

medicamentos.
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- Sao inter e multidisciplinares: envolvem os mais diversos sectores de atividades, como
“a producdo de alimentos, a habitacdo, as obras publicas, as comunica¢des outros
sectores”, mas também repousam em equipas locais treinadas para a
multidisciplinariedade.

- Requerem e promovem a participacdo comunitdria e individual, mas devem estar
assentes numa estrutura solida regulada por um sistema de referéncias, geralmente

provida pelos estados.

A Declaracao reforga ainda a responsabilidade dos estados para a inclusdo dos Cuidados de
Satude Primdrios no seu planeamento estratégico, mas dilata essa responsabilizagdo a fim de
incluir a cooperagdo internacional. Tendo em conta a pequenez que caracteriza o mundo apds
a entrada em cena dos modernos meios de comunicagdo, a saide de uns interessa a todos. As
deslocagdes dos individuos sdo cada vez mais rapidas e mais frequentes, o que naturalmente
promove a disseminacdo de doengas infectocontagiosas. Saber que existe um agricultor
liberiano atingido pelo virus ébola nos arredores de Monrdvia vai rapidamente levantar sinais
de alerta em Amsterddo, Nova York e Sidney.

Além da necessidade de evitar a disseminacdo de doengas, as grandes disparidades
econdmicas entre os paises ditos desenvolvidos e os paises ditos em desenvolvimento

levantam uma certa obrigacdo moral de cooperagao.

Em conclusdo, a Declaracdo de Alma-Ata relembra o seu objetivo: “atingir um nivel aceitavel
de satde para todos os povos do mundo até ao ano 2000”, partindo do pressuposto que a
tendéncia para a paz mundial tornou desnecessario o gasto em armamento € equipamentos
militares, podendo assim utilizar esses meios para fins de desenvolvimento. Hafden Mabhler,
diretor-geral da OMS entre 1973 e 1988, admitiu que este lema era utépico em pouco mais de
20 anos e ndo poderia ser levado a letra, sob risco de perder o sentido. O intuito era
essencialmente chamar a atencdo para a importancia de implantar politicas de satde

tendencialmente universais (Sakellarides, 2005).
A Conferéncia de Alma-Ata ndo deixou qualquer duvida acerca do papel central da Saude

para o Desenvolvimento e vice-versa. Isto significa que os profissionais de satide sdo também

agentes de desenvolvimento. Foi um contributo notério e inegavel para alargar os horizontes

17



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

disciplinares da saude, que estava at¢ entdo confinada a medicina (MacDonald, 1993),
abrindo assim o caminho para outros modelos de sa

No entanto, apds a publicagdo do documento, varias criticas se levantaram. A principal diz
respeito ao facto de o discurso permanecer numa esfera teorica, elencando aquilo que deve ser

feito, mas falhando em dar verdadeiras diretrizes.

1.2.3.Promocédo da Saude: Carta de Ottawa

“A satide ¢ um recurso da maior importancia para o desenvolvimento social, econdmico e
pessoal e uma dimensao importante da qualidade de vida” (Organizagdo Mundial de Satde,

1986, p. 2)

A 21 de Novembro de 1986, realizou-se a primeira Conferéncia Internacional de Promocao da
Satde em Ottawa, no Canada. Esta foi promovida pela OMS, mas também pelo Ministério da
Satde do Canadd, que teve desde cedo um importante papel na Promogao da Saude. Ainda
antes da Conferéncia de Alma-Ata, em 1974, Marc Lalonde, ministro da saude canadiense,
redigiu um documento sobre Promog¢do de Satde que ficou conhecido como Relatorio
Lalonde, onde foram apontados quatro diferentes tipos de determinantes de saude:
infraestruturas de cuidados de satde, ambiente, fatores genéticos e biologicos e
comportamentos. Este Gltimo aspeto deu inicio a uma abordagem behaviorista da saude, que
alertou para a necessidade de incluir educacdo e promogao de estilos de vida saudaveis como

instrumentos de prevencao da doenga.

E nesta logica, mas também como resposta ao aumento de expectativas decorrentes do novo
movimento de Satide Publica, que surgiu a Carta de Ottawa. Concretamente, o resultado
principal da Conferéncia traduziu-se em metas para a Promocao da Satde, considerando esta
ultima como um recurso para uma boa qualidade de vida, em vez de simplesmente um
instrumento de sobrevivéncia. O conceito de Promog¢ao da Saude ¢ assim definido como “o
processo que visa aumentar as capacidades dos individuos e das comunidades para

controlarem a sua saude, no sentido de a melhorar”.

Numa primeira fase, houve a preocupacdo de definir os pré-requisitos essenciais a melhoria

da saude, a saber: “paz, abrigo, educagdo, alimentacdo, recursos econdémicos, ecossistema
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estavel, recursos sustentaveis, justi¢a social e equidade”. Procura-se tomar consciéncia que,

sem estes requisitos, o caminho para a saiide como estado geral de bem-estar nao € possivel.

A Carta de Ottawa propde entdo trés estratégias para alcangar esse objectivo:

1. Advogar: tal como ja tinha sido referido em Alma-Ata, afirma-se que a saude ¢
indispensavel ao desenvolvimento, mas que “os factores politicos, econdémicos, sociais,
culturais, ambientais comportamentais e biologicos podem ser favordveis ou nocivos a
saude”, por isso existe a necessidade de defender a saude perante outras prioridas nas agendas
politicas;

2. Capacitar: ¢ imperativo fornecer meios e conhecimentos que permitam aos individuos
tomar as suas proprias decisdes e criarem uma motivacdo interna para adotarem
comportamentos favoraveis a sua saude;

3. Mediar: tal como foi bastante evidenciado em Alma-Ata, a satde é um assunto
multidisciplinar, que deve mobilizar todos os setores de atividade. Os profissionais de saude
devem por isso ser mediadores dos diferentes interesses sociais para que sejam dirigidos para

a saude.

Além destes trés eixos centrais, a Carta de Ottawa refere também cinco areas de intervengao
mais especificas: construir politicas saudaveis, criar ambientes favoraveis, refor¢ar a ac¢ao
comunitéria, desenvolver competéncias pessoais e reorientar os servigos de saude. Implicita
nestas areas de intervenc¢do. estd a necessidade de reduzir as inequidades existentes e de
proporcionar iguais recursos € iguais oportunidades para que todas as pessoas possam
alcangar o seu potencial maximo de Saude. Esta aspiragdo, que ¢ profundamente ambiciosa,
implica o compromisso de todas as entidades, governamentais e ndo governamentais, bem
como o redirecionar de politicas no sector econdémico, cultural, social, ambiental. do sector da

saude, e dos media, para que “as escolhas saudaveis sejam as escolhas mais faceis”.

A aprovacao da Carta de Ottawa e a decorrente abertura a financiamento de projetos, gerou a
criagdo de numerosas iniciativas, de ambito global. Destacam-se a Rede de Escolas
Promotoras de Saude e a Rede de Cidades Saudéveis, o Plano de Accdo Europeu para uma
Politica de Alimentacdo e Nutricdo ou a criacdo da Comissdo para os Determinantes Sociais

da Satde. Em Portugal, foram dados alguns passos assinaldveis para acompanhar estas
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iniciativas, como por exemplo a promog¢do da saide na escola, o controlo de consumo de

tabaco, a promogao da seguran¢a rodovidria e a saude materno-infantil.

1.2.4.0bjetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)

No ano de 2000, a ONU reuniu uma cimeira com o intuito de tracar uma estratégia de
intervencao para melhorar as condi¢des de vida das populagdes. Kofi Annan, Secretario-Geral
das Nacdes Unidas entre 1997 e 2007, quis aproveitar o simbolismo e entusiasmo geral ligado
ao inicio de um novo milénio para lancar uma iniciativa marcante e com diretrizes concretas.
Seguindo a légica de que o problema de um ¢ o desafio de todos, 147 chefes de Estado e de
Governo e 191 paises participaram na Cimeira do Milénio, onde foram definidos 8 objetivos
globais, a serem atingidos até 2015 e que ficaram conhecidos como Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). No Relatério Mundial de Desenvolvimento Humano de
2003, publicado pelo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento, os ODM sao
apresentados como um “pacto” entre os numerosos estados que participaram na cimeira,
visando a tragar varios compromissos para melhorar a qualidade de vida das populagdes.

Estes sdo (Organizagdo das Nagdes Unidas, 2001):

1 — Erradicar a pobreza extrema e a fome

2 — Promover a educagdo primaria universal

3 — Promover a igualdade de género

4 — Reduzir a mortalidade infantil

5 — Reduzir a mortalidade materna

6 — Combater o HIV/SIDA, Malaria e Tuberculose e outras doengas graves
7 — Garantir a sustentabilidade ambiental

8 — Promover uma parceria global para o desenvolvimento

Em termos praticos, as metas foram adaptadas aos diferentes estados de desenvolvimento. No
caso dos paises com Indice de Desenvolvimento Humano mais baixo, era necesséario fazer
face as necessidades mais basicas, como a fome, o saneamento basico e a vacinagdao. Os
paises com um indice intermédio foram encorajados a combater as bolsas de pobreza extrema

e solidificar as suas politicas sociais.
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Aos paises com maior riqueza, foi atribuida a responsabilidade de estabelecer parecerias que
permitissem melhorar o equilibrio Norte/Sul, que a ONU tem vindo a promover desde o final

dos anos 60.

Estes 8 objetivos foram assim considerados os pilares de sustentacdo do desenvolvimento
para o novo milénio, abrangendo varias areas de atuacdo fundamentais e ligadas entre si. Os
objetivos 4, 5 e 6 estdo diretamente orientados para a area da satde, sendo que 2 deles sdo
dedicados a saude materno-infantil, ilustrando assim a importancia de que se reveste esta area
para o desenvolvimento.

Segundo a ONU, em 2001 morriam ainda 30 000 criangas por dia, de doencas quer seriam
evitaveis com melhores condi¢des de higiene ¢ melhores acessos a cuidados de satide. A
satde materna era também preocupante, tendo em conta que 500 000 mulheres por ano ainda
morriam por complicagdes ligadas ao parto ou a gravidez (Programa das Nac¢des Unidas para

o Desenvolvimento, 2003).

Em 2001, a mortalidade infantil em termos mundiais atingia ainda 56%o, mas com muitas
discrepancias segundo as regides. Na Africa Subsariana, a taxa de mortalidade infantil era de
110%o, 0 que corresponde aproximadamente aos valores que Portugal registava nos anos 50,
enquanto que nos paises que auferem rendimentos mais altos a taxa média ¢ de 5%o (c/ Anexo
F). Esta diferenca abismal de 105 pontos percentuais sustenta bem o argumento da ONU, que

insiste na urgéncia de reduzir o fosso Norte/Sul.

Os ODM fizeram assim parte de uma iniciativa historica, orientada para a classe politica e
elementos detentores do poder de decisdo, mas que também quis ser vista e ouvida pelas
comunidades. Ao contrario das agdes internacionais referidas anteriormente, os ODM foram
sustentados por uma verdadeira campanha de dissemina¢do da informacdo, com simbolos
apelativos e facilmente apreendidos pela maioria das classes sociais e etarias. Foi assim dado
um passo importante para levar o conceito de desenvolvimento para além das agendas

politicas e dos circulos académicos.
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Figura 1: Vinhetas ilustrativas dos ODM (ONU)

Além de veicular uma imagem acessivel, as varias agéncias e organizagdes ligadas ao
desenvolvimento levaram a cabo diversas atividades com a tematica ODM: concursos de
Figura, concursos de fotografia, atividades ludicas em ambito escolar, jogos de tabuleiro,
ciclos de cinema, documentarios, agdes de rua e outros. Além de um programa politico de
cooperagdo, foi uma verdadeira campanha de marketing, que marcou os espiritos e despertou

consciéncias.

Figura 2: Ilustragdo do “Movimento Sardinha” do Instituto Marqués de Vale Flor

1.2.5.0bjetivos de Desenvolvimento Sustentidvel — por terminar

A iniciativa dos ODM contribuiu para melhorar vérios indicadores em diversas partes do
mundo. O facto de tragar objetivos muito ambiciosos, que se pensavam inalcangaveis, levou a

mobilizagdo de recursos e a construcdo de parecerias importantes. No entanto, a ONU
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estimou que era necessario prosseguir com uma iniciativa renovada, com uma visdo mais
abrangente. De 25 a 27 de Setembro de 2015 em Nova York, realizou-se uma nova cimeira,
com o objetivo de definir uma nova agenda de acdo para o desenvolvimento e o lema bastante
ambicioso de “transformar o nosso mundo”. O ponto de partida foram os 8 Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio definidos em 2000, que evoluiram para novos Objetivos de

Desenvolvimento Sustentavel - ODS (Kumar, Kumar, & Vivekadhish, 2016).

Desta vez, foram definidos 17 objetivos gerais, desdobrados em 169 metas. Os objetivos sao

0s seguintes:

Erradicar a pobreza;

Erradicar a fome;

Saude de qualidade;

Educacao de qualidade;
Igualdade de género;

Agua potavel e saneamento;
Energias renovaveis e acessiveis;

Trabalho digno e crescimento econémico;

A S R S e

Industria, inovacao e infraestruturas;

[S—
=]

. Reduzir as desigualdades;

f—
f—

. Cidades e comunidades sustentaveis;

[S—
\S]

. Produc¢do e consumo sustentaveis;

[S—
(98]

. A¢ao climatica;

[S—
~

. Proteger a vida marinha;

[S—
(9

. Proteger a vida terrestre;

[S—
[©))

. Paz, justica e instituigdes eficazes;

[S—
J

. Parcerias para a implementagao dos objetivos.

Estes ODS constituem assim uma continuidade dos ODM, principalmente os sete primeiros
pontos, mas acrescentam objetivos que visam aumentar a inclusdo (essencialmente nos

prontos 8 a 10), assim como uma grande procura de sustentabilidade ambiental.
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Esta iniciativa ¢ diferente em diversos aspetos, sendo que o principal € a sua origem. No caso
dos ODM, a agenda foi elaborada por um grupo de especialistas, enquanto que os ODS sdo o
resultado de cerca de 70 grupos de trabalho, que envolveram a sociedade civil e o tecido
empresarial, além de organizac¢des sociais e poder politico. Oferece assim uma visdo mais
abrangente dos problemas, assim como propostas de melhoria mais amplas. O envolvimento
da sociedade civil tinha sido iniciado pelos ODM, principalmente na procura de fazer chegar
a informacdo a todos. Neste caso, a sociedade civil foi envolvida na elaboragdo do proprio
programa, tendo assim um aspeto participativo muito mais concreto.

Outra diferenca fundamental reside na responsabilizacdo dos paises vistos como ricos versus
os paises mais pobres. Para os ODM, o financiamento vinha fundamentalmente de paises
desenvolvidos, no entanto os ODS responsabilizam todos os paises, sendo esperando que
todos possam contribuir para o seu proprio desenvolvimento, mantendo parecerias e
cooperagao.

E também notério que os ODS assentam bastante nos Direitos Humanos, fazendo referéncia a
igualdade, equidade e integrag@o, ndo apenas entre homens e mulheres, mas incluindo todos

os grupos tendencialmente marginalizados.
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1.3. A Reproducio e o Nascimento

Nas sociedades pré-industriais, a maternidade ndo aparecia como uma escolha, mas sim como
um facto — estrutura mental, pressdes sociais e religiosas e relativo desconhecimento da
fisiologia humana impediam comportamentos anticoncecionais. De uma forma geral, havia
um numero elevado de gravidezes por cada agregado familiar, mas uma grande parte nao
chegava a termo ou a crianga acabava por falecer nos primeiros meses de vida. As crencas
religiosas, que desvalorizavam a vida terrestre através de promessas de vida eterna no Além,

levavam também a um certo afastamento sentimental em relagdo a reprodu¢ao (Laget, 1982).

A mulher era considerada um ser inferior, fragil e impuro até ao periodo de emancipagdo que
comecou no final do século XIX. O espago sexual e genital das mulheres estava envolto em
vergonha e em tabus, mesmo para a classe médica. O periodo menstrual ¢ também um motivo
de desprezo pelas mulheres, estando envolto em mitos e crengas de impureza e azar, que
fazem querer que uma mulher menstruada ¢ capaz de estragar os alimentos que toca e
transmitir doengas. A capacidade de procriacdo ¢ a Unica salvacdo das mulheres, ¢ nessa
altura que elas podem compensar, ou até pedir desculpa, pelo facto de serem mulheres. A
maternidade faz delas seres simultaneamente admirdveis e inquietantes. Na ideologia crista, a
mulher ndo deve procurar outra razdo de viver para além de procriar e de educar o maior
nimero de criangas possivel, seguindo os padrdes e valores tradicionais (Laget, 1982) (Arigs,

A Crianca e a Vida Familiar no Antigo Regime, 1988).

A esterilidade era assim o motivo mais importante de desvalorizacdo social para as mulheres.
Os problemas reprodutivos sdo sempre atribuidos a mulher, sendo inconcebivel que um
homem ndo consiga procria quando mostra sinais exteriores de virilidade. O estado normal de
uma mulher casada ¢ a procriacdo e as suas vdarias fases. Certas expressdes populares
traduziam esse pensamento, dizendo que a mulher alternava “o estado de ovo ou de leite”
(Laget, 1982, p. 44), fazendo alusdo a gravidez seguida de amamentagdo. Para uma familia,
um numero elevado de criangas era um elemento primordial de orgulho, mas principalmente
de subsisténcia. Os primeiros anos de vida, a crianca era um encargo, mas rapidamente se

tornava mao de obra e garantia de sucessao familiar.
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Até ha cerca de um século, o espago onde se vivia o nascimento era geralmente a casa, que
acabava por ser o local onde nascia e onde se morria. No caso do parto, ndo era considerado
necessaria a interven¢do do médico, ja que se tratava de um momento quase exclusivamente
feminino. As mulheres mais experientes eram chamadas para ajudar, enquanto que as mais
novas assistiam aos nascimentos numa otica de aprendizagem e partilha. O homem era quase
sistematicamente excluido, principalmente nos meios mais burgueses e urbanos. Era sempre
um momento de angustia e incerteza, ja& que a morte da mae e principalmente da crianca,

nunca podia ser excluida a priori (Arics, 1988).

S6 a partir de 1950 comegou a haver um transporte mais sistematico da mulher gravida para
clinicas e hospitais. Considerava-se o quarto como um local seguro e limpo, onde a mae e a
crianca usufruiam de maior protecdo, ao contrario dos hospitais, que eram um polo de
infegdes, onde os varios doentes se misturavam. Além das questdes de higiene, também nao
era bem aceite o facto de dar a luz acompanhada por estranhos. No entanto, o parto era
raramente um momento solitario, antes pelo contrario, havia tendéncia para reunir um grupo

de mulheres, geralmente mais experientes, para ajudar a futura mae (Laget, 1982).

Ao longo do século XX, a maior parte dos paises industrializados foram adotando medidas de
apoio a saude mais solidas e inseridas em programas de bem-estar social, componentes dos
modernos Estados-Providéncia. A partir do final do século XIX e inicio do século XX, a
saide materno-infantil tornou-se claramente um instrumento politico nos paises

industrializados (Carneiro, 2003).
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1.4. Historia da Infancia

No Artigo 1 da Convengao sobre os Direitos da Crianca (1989) podemos ler que esta ¢ “todo
o ser humano menor de 18 anos, salvo se, nos termos da lei que lhe for aplicavel, atingir a
maioridade mais cedo.” Esta defini¢do, apesar de muito pragmatica e desbastada de
complexidade, serve de ponto de partida para um documento que se pretende exaustivo. Para
definir legalmente a infancia, foram criados 54 artigos, através dos quais a comunidade
internacional define quais sdo as fragilidades da crianca, quais as responsabilidades perante a
mesma e quais os seus direitos.

Este documento ¢ derivante da Declaracao de Genebra de 1924 sobre os Direitos da Crianga e
da Declarag¢ao dos Direitos da Criancga adotada pelas Nagdes Unidas em 1959, que surgiram
duma “necessidade de garantir uma prote¢do especial a crianga”.

Mas a sociedade nem sempre considerou que “a crianga, por motivo da sua falta de
maturidade fisica e intelectual, tem necessidade de uma protegdo e cuidados especiais”
(Declaracdo dos Direitos da Crianga, 1959). O conceito de infincia, tal como é conhecido
hoje em dia, sofreu uma evolu¢do em paralelo com outros parametros sociais.

Inumeros autores ja se debrucaram sobre a tematica da histdria da infancia e teorizaram sobre
ela, mostrando a sua dindmica ao longo dos tempos. Na sua obra Historia Social da Crianga e
da Familia (Ariés, 1981) Aries faz um estudo cronolégico, da Idade Media até a
contemporaneidade.

Este autor diz-nos que a infancia, tal como ¢ vista hoje em dia, praticamente ndo existia antes
do século XIII. A vida era relativamente igual para todas as idades, ou seja, ndo havia muitos
estagios e os que existiam ndo eram tdo claramente demarcados. A consciéncia social ndo
admitia a existéncia autonoma da infancia como uma categoria diferenciada do género
humano. Passado o estrito periodo de dependéncia fisica da mae, esses individuos
incorporavam-se plenamente ao mundo dos adultos. Aos sete anos, os rapazes eram entregues
ao homem para serem educados, aprendiam a montar cavalos, a atirar ¢ a usar o arco € a
flecha e taticas de guerra, e a instru¢do das raparigas ficava a cargo das maes.

Ariés utiliza referéncias artisticas para ilustrar o seu pensamento, apoiando parte do seu
estudo na analise de obras pictoricas de referéncia da sociedade ocidental. Vimos assim que,
na arte medieval, que retrata essencialmente o universo religioso, as representagdes da
infancia sdo praticamente nulas. As Unicas criangas presentes nas obras de arte s3o os anjos e

o Menino Jesus, que aparecem numa escala mais reduzida em relacdo aos adultos, mas sem
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diferenga na expressdo, na musculatura ou nos trajes. Frequentes sdo os quadros em que a
Virgem tem ao colo o Menino Jesus, representado sob forma de um adulto miniatura.

Nos séculos XV e XVI comecam a aparecer iconografias leigas da infancia. Estas mostram
cenas do dia-a-dia, onde criangas e adultos partilham os mesmos espacos e as mesmas
atividades. Isto acontece no trabalho, nos passeios, nos jogos, nas tabernas ou mesmo nos
bordéis. Nao havia a divisao territorial ¢ de atividades em funcao da idade dos individuos, ndo
havia o sentimento de infincia ou uma representacdo elaborada dessa fase da vida (Arics,
1981)

No século XVI surge uma nova representacdo da crianga: o putto. Este termo designa uma
crianca representada nua e frequentemente com asas, sendo na sua maioria do sexo
masculino. Este tornou-se um motivo decorativo usado com muita frequéncia na arte barroca
e renascentista por toda a Europa. Além do gosto geral pela nudez classica, este lugar de
destaque ocupado pelos putti no mundo artistico ¢ um reflexo dum crescente interesse social

pela crianca.

O principal fator apontado para este desprezo das criancas prende-se com as condig¢des
demograficas da época, nomeadamente a elevadissima mortalidade infantil. Aries (Arics,
1981) diz que ndo se pensava, como normalmente acreditamos hoje, que a crianga ja
contivesse a personalidade de um homem, porque elas morriam em grande nimero. O que
hoje ¢ considerado desprezo e negligéncia, era na Idade Média uma forma de aceitar uma
eventual perda. Durante varios séculos perdurou a ideia de que era necessario dar a luz varios
filhos para poder conservar apenas algumas. Nas efigies funerarias, a crianga s apareceu a
partir do século XVI, o que mostra a que ponto a morte em idades mais tenras era
desvalorizada.

As alteracdes na organizacdo e na estrutura das familias modifica também o papel da crianga
no seio das mesmas. No século XVII os pais comegam a passar mais tempo com os filhos,
que se tornam num elemento indispensavel. Comeca a haver maior preocupacdo com o seu
bem-estar, a sua educacdo e o seu futuro (Aries, 1981).

Na Idade Moderna, periodo de transformagdes sociais por exceléncia, emerge uma concegao
de infancia que perdura até os dias de hoje. Esta passa a ser vista como sendo a fase em que
os individuos necessitam de grandes cuidados e de uma disciplina para entrar com sucesso no
mundo adulto. Em finais do século XIX e inicios do século XX, a importancia dada a fase da

infancia aumenta exponencialmente com o aparecimento de teorias de Freud, Piaget, Erikson
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e outros estudiosos do desenvolvimento infantil. A infancia passa a ser vista como uma fase
em que o individuo se encontrar especialmente permeavel aos maleficios do ambiente em que

evolui, podendo sofrer traumas determinantes para a defini¢ao do ser adulto.

Por outro lado, a Revolugdo Industrial veio aumentar o urbanismo e o trabalho fabril,
consequentemente, aumentou também a exploracdo de criangas no trabalho. Mas ja com uma
consciéncia mais preocupada, essa ideia tornou-se progressivamente socialmente
desconfortavel. Também com o florescimento do conceito de Estado Previdéncia, a
preocupacdo sobre o bem-estar social alastrou-se as criangas, levando a crianga de legislagao

orientada especificamente para proteger os mais novos.

Com o final da I Guerra Mundial, foi aprovada em 1924 a Carta da Unido Internacional de
Protecdo a Infancia, dita Declaracdo de Genebra. Mas ¢ ap6s a I Guerra Mundial que se nota
o mais significativo impulso a evolucdo destas questdes, nomeadamente a criagdo de varios
organismos, entre os quais o Fundo Internacional de Socorro a Infancia (UNICEF), em 1947.
No ano seguinte, 1948, ¢ aprovada a Declaracdo Universal dos Direitos do Homem. A 20 de
Novembro de 1959, a Assembleia Geral das Nagdes Unidas aprova a Declaracdo dos Direitos
da Crianga, que apesar de ndo vincular os Estados, d4 uma significativa projecao a questdo da
protecdo a infancia. Em 1989, as Nac¢des Unidas ddo um significativo avango em matéria de

infancia com a aprovagdo da Convengao dos Direitos das Criangas.

A saude das criangas assumiu também particular relevo a partir do final do século XIX,
tornando-se um dos principais focos de atencdo para as politicas publicas. Até ai, a familia, e
em particular a mulher, era tnica responsavel por garantir a sobrevivéncia e o crescimento das
suas criangas. Com o aparecimento da saude publica, comegaram a surgir programas de apoio
as maes, de acompanhamento e até de educagdo para o cuidado das criangas. No inicio do
século XX, apareceram os primeiros beneficios para a maternidade no Reino Unido (Carneiro,

2003).
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CAPITULO II

2.1. A Mortalidade Infantil e o Desenvolvimento

“Nao hé satde sem desenvolvimento, nem desenvolvimento sem saude. Principios, hoje,

inquestiondveis em Saude Publica.” (George, 2004, p. p.11)

A partir de 1975, o médico dinamarqués e Diretor-Geral da Organizacdo Mundial de Satde,
Halfdan Mahler demonstrou que as intervengdes de Satide Publica sdo indispensaveis ao
complexo processo de desenvolvimento sustentdvel — contribuiu decisivamente para o
aprofundamento da corrente filos6fica que destaca a dimensao ética da saude publica e a sua
estreita ligacdo a economia. (George, 2004, p. 15) Isto refletiu-se no primeiro ponto da
Declaracdo de Alma-Ata, que define satide como “estado de completo bem-estar fisico,

mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade”.

2.1.1. Conceito de Desenvolvimento Humano

O desenvolvimento humano é um conceito relativamente recente. Foi oficializado em 1990,
através da publicacdo do primeiro Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH) pelo
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento(PNUD). O pressuposto desta iniciativa
¢ que a verdadeira riqueza de uma nagao sdo os seus individuos e que o objetivo fundamental
do desenvolvimento deve ser a criacdo de um ambiente que ofereca a possibilidade de ter uma
vida longa, com saude e oportunidades. Esta iniciativa da ONU teve influéncias diretas do
conceito de desenvolvimento defendido do Amartya Sen, que fala de “Desenvolvimento como

Liberdade” (Sen, 2003).

O desenvolvimento humano insere-se assim na fileira dos direitos humanos, sera entdo
importante referir brevemente o que se entende por isso. Os direitos humanos constituem-se
como um conjunto de normas universalmente aceites e partilhadas internacionalmente, que
contempla valores morais e politicos, comuns aos paises do mundo inteiro (Comité d'Aide au
Développement, 2006). Apesar de ter as suas origens ideoldgicas muito antes na historia, o

conceito ¢ muitas vezes imediatamente ligado a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos
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apresentada pelas Nagdes Unidas em 1948, que marca uma profunda mudanga em termos de
direito internacional.

Apesar deste ser um marco simbdlico e incontornavel, ndo podemos assumir que o conceito
teve uma imediata aplicabilidade, nomeadamente porque a sua universalidade foi bastante
contestada no seu surgimento. Foi inicialmente adotada sem consenso, por apenas 56 Estados
(na sua maioria ocidentais), o que levou a Declaragdo a ser rotulada como um produto ou uma
imposicdo do Ocidente. Inscreve-se aqui na logica tradicional de desenvolvimento, que era
também um modelo que os paises do Norte queriam aplicar as Nagdes recém-criadas. O passo
mais marcante para a aceitagdo da declaragdo como sendo (tendencialmente) universal foi
dado em Viena, em 1993, na Conferéncia Mundial dos Direitos Humanos, onde foi adotada

por consenso a Declaracdo e Programa de Acdo de Viena, por mais de 170 paises.

Tal como o conceito de desenvolvimento, os direitos humanos t€ém vindo a sofrer evolugdes e
alteracdes. Podemos hoje distinguir trés acecdes ou geracdes de direitos humanos, ou até
mesmo quatro segundo alguns autores. Na primeira geragdo encontram-se os direitos civicos e
politicos, que tratam de proteger o individuo enquanto tal, conferindo-lhe liberdades
(religiosa, politica, de expressdo, ...). A segunda geracdo contempla os direitos econdmicos,
sociais e culturais, que vao além das liberdades e conferem também direitos, nomeadamente o
direito a saude, e a terceira gerac¢do fala dos direitos destinados a servir os interesses ditos
globais, como ¢ o caso das condi¢des ambientais, patrimonio global e a paz. Alguns autores ja
referiram direitos de quarta geracdo, que dizem respeito a sustentabilidade, ou seja, ao futuro
das proximas geragdes. Segundo Boaventura Sousa Santos (Santos, 1997), a primeira geragao
de direitos humanos traduz uma luta entre sociedade civil e Estado, ja que este era visto como
o principal violador potencial, considerando nomeadamente regimes totalitarios. O
surgimento desta primeira geragdo de direitos enquanto conceito documentado, sem ser ainda
diretamente questdo de desenvolvimento humano, foi assim uma inovag¢ao importante porque
legitimou de alguma forma a luta dos oprimidos e conferiu-lhes uma linguagem juridica
apropriada e valida perante a lei. Veio proporcionar ao cidaddo a possibilidade de se defender
contra o seu proprio estado, uma vez que este deixou de ser soberano em termos de direitos.
Influenciou também as constitui¢des proprias a cada estado, levando a uma progressiva
instauracdo do direito a cidadania. Além desse papel juridico mais formal, o documento
serviu também para mobilizar consciéncias e atuar ao nivel da sociedade civil, levando a

criagdo de movimentos sociais € ONG’s dedicadas a salvaguarda dos direitos humanos.
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Ja a segunda e terceira geracao (assim como a quarta quando considerada) pressupdem que os
estados devem ser reguladores, tendo por obrigacdo controlar que os direitos humanos sdo
respeitados pelos varios atores sociais e agir com base na legislagdo caso contrario. Estas
ultimas geracdes refletem assim dois aspetos fundamentais para o conceito de
desenvolvimento humano: ¢ um conceito institucionalizado, ja& que implica intervencdo de
instituicdes estatais, e ¢ um resultado das varias crises sociais ¢ econémicas dos finais dos
anos 60 e inicio dos anos 70. De facto, as desigualdades, pobreza, exclusdo social e
deterioragdo ambiental, criam uma necessidade de endogeneizar esta dimensdo do conceito de

desenvolvimento.

Em 1990 h4d um marco importante para a afirma¢do do conceito de desenvolvimento humano:
o Relatorio de Desenvolvimento Humano, proposto pelo PNUD. Trata-se de um momento-
chave porque apresenta um grande numero de dados referentes as necessidades basicas, mas
vai mais além introduzindo necessidades imateriais, como a saude e a educacdo. Daqui surge
um novo indicador que liga definitivamente o conceito de desenvolvimento aos direitos
humanos: o Indice de Desenvolvimento Humano.

Em suma, pode-se dizer que os direitos humanos trouxeram novas nogdes para as discussoes
acerca do que ¢ desenvolvimento: satisfagdo das necessidades basicas, acesso ao
conhecimento, possibilidade de uma vida longa e saudavel, liberdades de varios ambitos,
igualdade de oportunidades e seguranca (alimentar, energética, cultural, politica e ambiental).
A quarta geragdo refere ainda a importancia da sustentabilidade, que visa garantir iguais

condi¢des para as geragdes seguintes.

Para Amartya Sen, o alargamento da liberdade ¢ ao mesmo tempo o objetivo do
desenvolvimento humano, mas também o seu principal instrumento (Sen, 2003). Para ele,
existem varias liberdades que levam a melhoria da vida humana, como a liberdade de viver
com saude, ou seja, de poder evitar a subnutricdo, a mortalidade precoce e as enfermidades
evitaveis. Nestas liberdades fundamentais estdo também incluidas a literacia, a liberdade
politica, de expressdo, etc... Seguindo esta linha de pensamento, o autor vai participar,
juntamento com Mahbub ul Haq, na constru¢do de uma unidade de medida que consiga
abarcar o desenvolvimento enquanto “processo de expansdo das liberdades humanas e a

apreciacdo do desenvolvimento tem de ser enformada por tal consideracdo” (Sen, 2003, p.
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50), que ficara conhecido como o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

2.1.2. Os Indices de Desenvolvimento Humano

Como vimos, a criagdo do IDH apareceu como uma contraposi¢cdo a outros indicadores
puramente econdémicos com base no crescimento, como o Produto Interno Bruto (PIB), que
calculam a riqueza de um pais ou regido, estritamente em termos monetarios. Com o IDH,
pretende-se ter um indicador numérico e de leitura simples, mas que possa refletir aspetos

mais abrangentes daquilo que ¢ o bem-estar de uma sociedade, nas suas varias dimensdes.

Sendo que o IDH ¢ uma tentativa de contabilizar o desenvolvimento humano de um
determinado pais ou regido, foi necessdrio usar um indice composto, que inclui trés
dimensdes de base que entram no seu calculo: longevidade, educacdo e rendimentos. A
longevidade ¢ representada pela esperanca média de vida a nascencga; a educagdo ¢ composta
por dois indicadores: duracdo média da escolaridade e anos de escolaridade esperada; o

rendimento ¢ traduzido pelo Rendimento Nacional Bruto per capita.

Desde 1990, o PNUD edita todos os anos o Relatério de Desenvolvimento Humano, que
aborda as principais temadticas ligadas ao desenvolvimento humano, respetivas problematicas
e sugestdes de acdes. Divulga também o IDH por pais, que tem vindo a ser aperfeicoado,
assim como a posi¢ao em que se encontra a nivel mundial. As criticas t€ém sido numerosas, ja
que o IDH nao deixa de ser uma unidade numérica, o que tem tendéncia a ser redutor. Esta
medida tem limitagdes obvias devido ao facto de contabilizar apenas trés areas do
desenvolvimento, no entanto a simplicidade de que ¢ revestido também permitiu que fosse
globalmente usado. Este indicador constitui também uma franca evolucdo do conceito de

desenvolvimento, que conseguiu ser desviado parcialmente da esfera puramente econémica.

Portugal passou de um IDH de 0,708 em 1990 para 0,830 em 2014, o que representa a
posicao 43" no ranking mundial (Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento,
2015). Assim sendo, Portugal estd incluido no grupo de paises com desenvolvimento humano
considerado muito elevado, no entanto, ndo se trata de um resultado distintamente positivo, ja

que se encontra atras da grande maioria dos paises europeus.
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CAPITULO III

No caso portugués, as politicas de saude do século XX sdo muitas vezes associadas a
revolucdo de 1974, mas este ndo foi taxativamente o ponto de partida para a intervencgao
publica na area da saude, mesmo que até¢ ai tenha assumido uma forma mais supletiva.

Logo nos anos 40, foi criado o Instituto Maternal, que introduziu consultas de ginecoldgicas,
pré-natais e pediatricas, assim como lactarios. Desta forma, foi possivel disseminar praticas
de cuidados materno-infantis na maioria do territorio. Em 1968 foi implementado o Plano
Nacional de Vacinacdo, que contribuiu fortemente para a diminui¢cdo da mortalidade de uma
forma geral.

No entanto, foi na década de 70, apenas hd cerca de 40 anos, que assistimos a uma
intervengdo estatal na satde, verdadeiramente enquadrada em agenda politica. Alguns dos
aspetos mais relevantes passam pela aposta nos cuidados de satde primarios em 1971, assim
como pelo artigo 64 da Constituicdo de 1976, que deposita nos individuos a responsabilidade
pela defesa e a promog¢do da satde para todos, ainda antes da Declaracdo de Alma-Ata em

1978.

3.1. Condicoes para a Criacao do Sistema Nacional de Saude

O Servigo Nacional de Satde Portugués (SNS) ¢ a designacdo dada a rede de servicos que
tem por objetivo a prestacao de cuidados “globais” e “integrados”, a totalidade da populacao.
Nisto estdo incluidas as fases de promocao, vigilancia, prevencao, diagndstico, tratamento e

reabilitacdo.

Qualquer medida publica, tal como um sistema nacional de satde, ¢ condicionada por
diversos fatores, sociais, politicos, econdmicos, culturais, tecnoldgicos e outros, que
desempenham papéis fundamentais na sua evolugdo. E por isso relevante abordar a situagio
politica e econdmica que precedeu ao aparecimento SNS, para ter uma maior apreensiao
daquilo que motivou a sua criagdo e quais foram os maiores desafios que foi necessario

ultrapassar.
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3.1.1. O processo de Industrializacio

O processo de industrializagdo portugués tem sido descrito como um caminho pouco linear e,
em muitos momentos, desfasado dos seus vizinhos europeus. Sendo um pais pequeno e
periférico, Portugal comegou o seu processo de industrializacio em meados do século XX. E
nos anos 60 que muitos autores situam o inicio do comércio externo e do desenvolvimento
tecnologico portugués (Barreto A. , 1994). As condicdes fisicas e o desfasamento temporal

criaram divergé€ncias em relagdo a historia econdmica geral da Europa.

Até ao fim da Segunda Guerra Mundial, verificou-se fundamentalmente um crescimento no
sector agricola, sem que tenha havido uma verdadeira industrializacdo. A evolugdo da
situagdo politica portuguesa manteve alguns aspetos particulares que criaram uma estrutura
sociopolitica diferente da europeia tipica. Nos anos 30, o Estado Novo ndo incluiu na sua
politica econémica verdadeiras medidas de fomento a industrializacdo, o que ¢ notério na
despesa publica residual dedicada a sectores-chave, como a energia, os meios de transportes
internos e a formacgao nas areas técnicas. A estratégia de desenvolvimento econémico nessa
década baseou-se no privilégio da agricultura, sustentada por discursos politicos que

defendiam as virtudes de um pais campestre e autossuficiente. (Pereira, 2006)

Em resposta ao colapso do liberalismo no comércio internacional, Portugal adotou politicas
protecionistas, incluindo regimes de condicionamento industrial, pautas aduaneiras e elevadas
restrigdes ao investimento estrangeiro. Para além do protecionismo interno, Portugal
beneficiava ainda de protecionismo externo, conferido pelo Ato Colonial de 1930, que
reservava os mercados das colénias aos empresarios portugueses. Este protecionismo
contribuiu para uma certa estabilidade financeira, nomeadamente através do controlo dos
salarios, mas travou fortemente a inovagao e a flexibilidade da economia.

Mesmo tendo pouco relevo devido a falta de liberdade de expressdo e de iniciativa privada,
existiam correntes que defendiam uma mudanga de rumo na economia portuguesa,
principalmente no que tocava ao relacionamento com o mercado externo. Apesar da
agricultura ter sido o sector mais privilegiado até entdo, a sua estrutura permanecia pouco
alterada. Tradicionalmente, alguns produtos tinham mercados externos muito significativos,
tal como alguns vinhos, cortica, azeite e 13, que eram as velhas exportagdes portuguesas. Os

seus produtores eram, pois, defensores do comércio livre e da integracdo internacional da
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economia portuguesa. Por outro lado, os produtores dos restantes produtos agricolas,

sobretudo cereais, eram tradicionais protecionistas (Brito, 1989).

Durante a Guerra de 1939-1945, as circunstancias, tanto externas como internas, sofreram
alteracdes incontornaveis, o que obrigou o Governo de Salazar a reorientar as suas opgoes
econdmicas. A economia europeia sofreu constrangimentos do lado da oferta e dificuldades
em prosseguir os esforcos de industrializacdo devido ao conflito mundial, que canalizou uma
parte significativa da mado-de-obra e recursos financeiros. Embora Portugal tivesse também
sofrido caréncias de importagdes, as exportagdes aumentaram muito durante a Guerra, devido
ao fornecimento de minerais e produtos de primeira necessidade aos paises com participacdo
ativa na Guerra. A dependéncia da economia e a acumulagdo de capitais no sector exportador
fizeram com que os sectores defensores de integracdo internacional pressionassem o Estado

para promover a industrializagao.

O sector industrial ganhou relevancia ao longo do século XX, ndo s6 em termos de
contribui¢do para a producdo e para o emprego da populagdo ativa, mas também no que
respeita ao contributo para a produtividade da economia portuguesa. O arranque da evolucgao
industrial situa-se no final dos anos 50, coincidindo com o inicio do crescimento da economia
portuguesa em ambiente de abertura ao exterior, sendo também a altura em que Portugal

participou na fundagao da EFTA.

3.1.2. Evolucdo das Politicas de Saude

A implementag¢do do Sistema Nacional de Saude em Portugal, tal como o conhecemos hoje,

foi um caminho complexo, com varios avangos e retrocessos ao longo de cerca de um século.
Para alguns autores, nomeadamente Arnaldo Sampaio, ¢ possivel fazer uma divisdo

conceptual da progressdo das reformas no campo da satde em trés fases, durante as quais se

podem identificar enquadramentos politicos e filosofias diferentes (Miguel, 2008).
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Figura 3: Cronologia Sumarias da Criagao do SNS

A primeira fase, que ¢ frequentemente designada como fase da assisténcia, iniciou-se em
1945 com a reforma sanitdria de Trigo de Negreiros. E reconhecido que a populagio
portuguesa estd ainda sujeita a muitas mortes por doencas infectocontagiosas, que seriam
evitaveis através da intervencdo do estado. E assim levada a cabo uma luta contra certas
doengas dominantes, como a tuberculose, o paludismo, a lepra e as doengas mentais. A partir
daqui o estado vai transitar de uma politica de intervencdo supletiva para chegar
progressivamente a uma cobertura da populagao.

No entanto, nesta fase o sistema de saude em vigor permanecia segmentado e seguia uma
logica de programas verticais, com varios servicos de saude dedicados exclusivamente a

intervengoes especificas (Miguel, 2008).

No final dos anos 60, e na senda do processo de industrializagdo, a primavera marcelista
trouxe uma aparente modernizagdo do sistema, mantendo uma continuidade do regime
politico ditatorial. Apesar de ndo haver ainda um sistema democratico, apareceram novas
correntes de desenvolvimento e houve entrada de capital estrangeiro (Carapinheiro & Pinto,
1987). Primeiro, foi introduzida uma alteracdo estratégica na nomenclatura politica: o Estado
passou de “Novo” para “Social”, o que tinha por intuito refor¢ar a imagem de protecionismo e
atenuar a falta de liberdades. Apesar das mudancas estruturais terem sido bastante timidas, o
sector da saude beneficiou de uma alteracdo notdria, expressa no Decreto-Lei 41371 de 27 de

Setembro de 1971 (cf Anexo A).
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Aqui comeca a segunda fase das reformas, que ¢ marcada pela Reforma da Satde de 1971.
Esta restruturagdo inspira-se do servi¢o nacional de satde inglés, criado logo apds a segunda
guerra mundial. Os principais pontos de mudanga sdo:

- todos os Portugueses tém direito a saude, sem qualquer discriminagao;

- planeamento global de todas as atividades de forma a otimizar os recursos;

- descentralizagdo e incentivo a participacdo dos cidadaos.

Trata-se de uma reorganizagdo do Ministério da Satude e Assisténcia, criado em 1958, que traz
uma nova filosofia de prote¢do na salide e pretende “atender a instante necessidade de
intensificacdo e desenvolvimento das atividades de saude publica e de promog¢do social
(...)"(decreto-lei 413/71, ponto 1).
O diploma em questdo estabelece quatro coroldrios, que servem de base para as alteracdes
estruturais:

- Planeamento e verificagdo regular da eficiéncia do trabalho desenvolvido;

- Politica unitaria de saude e assisténcia que tem por missao abarcar toda a populagio;

- Utilizacao de profissionais devidamente formados e criacao de carreiras profissionais;

- Estreita colaboragdo dos servigos sociais com os servicos de acdo de satde publica, a

fim de garantir o “desenvolvimento integral do homem”.

O Decreto-lei mostra também claramente que existe a consciéncia de que satde e
desenvolvimento estdo estreitamente ligados: “Os servicos de prevengdo da doenca e da
promog¢do da saude, apesar da importincia fundamental que tém para o desenvolvimento
social e economico da Nagdo, ndo ocupam ainda a posicao que lhes compete (...)” (decreto-lei

413/71, ponto 2).

Um dos aspetos de grande relevo nesta reforma, foi a criagdo dos centros de saude,
constituindo assim um grande passo nos cuidados de saide primdrios € na promog¢ao da
saude, cerca de 7 anos antes de Alma-Ata. O antigo Posto médico foi assim substituido pelos
centros de saude de primeira geragdo, que foram a tradugdo direta do que se entendia por
saude publica de proximidade, levando a cabo a¢des como a vacinagdo, a vigilancia de satde
da mulher, da gravida e da crianga, bem como a saude escolar ambiental. As equipas médicas
comecaram a ser multidisciplinares e a trabalhar numa oOtica de conjuga¢do de meios e

participagdo dos cidaddos. A relagdo unilateral e unifocal que existia entre 0 médico e os seus
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pacientes foi substituida por outra relagio muito mais ampla e que funcionada em dois

sentidos, entre a equipa de saude e a comunidade (George, 2004).

Uma das principais figuras desta transformacdo foi o Secretario de Estado da Satde e
Assisténcia, Francisco Gongalves Ferreira, por isso esta fase ¢ frequentemente designada por
“Reforma Gongalves Ferreira”. Arnaldo Sampaio, colaborador direto de Gongalves Ferreira e
Diretor do Gabinete de Planeamento do mesmo ministério, foi ele também um grande
impulsionador da rede de centros de saude. Estes dois homens politicos, que eram acima de
tudo ideodlogos, procuraram adotar a acecdo de saude de abordagem holistica, preconizada
pela OMS desde 1947. Nessa altura, Portugal torna-se num dos paises mais progressistas no
que respeita ao idedrio “Satde para Todos” da OMS. (Miguel, 2008) J& em 1973, deu-se a
separagdo entre Saude e Assisténcia, com a criagdo dos ministérios respetivos: Ministério da
Satide e Ministério das Corporagdes e Seguranga Social. E nesta altura que se da o verdadeiro

inicio da prestac¢do de cuidados de saude.

A reforma de 1971 causou também uma descida acentuada de diversos indices sanitarios,
nomeadamente a mortalidade infantil (Miguel, 2008). Este indicador passou de 55,5%o0 em

1970 para 37,9%0 em 1974, apresentando assim uma descida de 17,6%o0 em apenas 4 anos.

Apo6s a Revolucdo de 74, entramos naquilo que pode ser considerada a terceira fase das
reformas. Nesta altura, a economia nacional sofreu uma recessdo, no entanto viu-se um
aumento acentuado das despesas do estado, principalmente devido ao financiamento dos
servicos de saude. O Servico Nacional de Satde fazia parte do quadro ideologico do
programa da Revolugdo, pretendendo ser universal, geral e gratuito. Inicia-se entdo um
processo de concretizacdo complexo, que comeca por nacionalizar as instituigdes ligadas a
saude, nomeadamente convertendo hospitais pertencentes as misericordias em hospitais
publicos e transformando sanatérios em hospitais centrais. A democratiza¢ao criou um terreno
fértil, com condigdes sociais e politicas favoraveis, para o desenvolvimento do projeto de

Servi¢o Nacional de Saude.
E também dada continuagdo a criagdo de carreiras profissionais para os trabalhadores de

saude, assim como uma forte “funcionarizacao”. O Estado passa assim a ter a seu cargo um

grande niimero de salariados, o que constitui uma pesada despesa publica (Carapinheiro &
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Pinto, 1987). Podemos observar no grafico abaixo (Figura 4) a subida brusca das despesas em

saude entre 1976 € 1979.

Despesas do Estado em Saude, 1972 - 2013
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Figura 4: Despesas do Estado em satde: execugao or¢gamental em % do PIB, de 1972 a 2013, Fonte: INE, Portdata

Em 1975, o Governo cria também as Comissdes Integradas de Servigos de Saude Locais
(CISSL), com o intuito de promover a participa¢do da populagcdo na gestdo dos servigos de
saude. Este ¢ um claro sinal da busca pela democratizacdo das estruturas decisdrias. Mas,
apesar dos progressos realizados, a fragilidade ideologica do Quarto Governo Provisorio
acabou por impedir a concretizagdo do Servigo Nacional de Satude. J4 em 1976 ¢ formado o
Primeiro Governo Constitucional, em que o Estado Social Portugués ¢ consagrado, segundo o
modelo de Estado de Bem-estar ja existente noutros paises europeus. Vista como a mais
inovadora das Constituicdes europeias, a Constituicdo Portuguesa de 1976 deposita nos
individuos a responsabilidade da defesa e da promocao da saude para todos. H4, no entanto,
uma discrepancia entre o enquadramento juridico-institucional e o que realmente acontece na

pratica (Carapinheiro & Pinto, 1987).

Em Julho de 1978, um despacho Ministerial de Anténio Arnaut, Ministro dos Assuntos

Sociais, oferece a todos os cidadaos o acesso aos servigos de saude através de uma inscri¢ao
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prévia nos servicos Medico-Sociais, independentemente de terem ou ndo uma posi¢ao

contributiva.

Em 15 de Setembro de 1979, um ano apds a Conferéncia de Alma-Ata, ¢ publicada a lei

n°56/79, que oficializa o Servi¢o Nacional de Saude, descrito no Artigo 1° (¢/ Anexo B):

E criado, no émbito do Ministério dos Assuntos Sociais, o Servico Nacional de Saiide (SNS),

pelo qual o Estado assegura o direito a protecg¢do da saude, nos termos da Constituigdo.

O SNS envolve todos os cuidados integrados de saude, compreendendo a promogdo e
vigilancia da satde, a prevencdo da doenca, o diagnodstico e tratamento dos doentes e a
reabilitacdo médica e social. Define que o acesso € gratuito, mas contempla a possibilidade de
criacdo de taxas moderadoras, a fim de racionalizar a utilizagdo das prestagdoes. O diploma
estabelece que o SNS goza de autonomia administrativa e financeira e estrutura-se numa
organizacdo descentralizada e desconcentrada, compreendendo 6rgdos centrais, regionais e
locais, e dispondo de servicos prestadores de cuidados de satide primarios (centros
comunitérios de saude) e de servigos prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais,

hospitais especializados e outras institui¢des especializadas).

No entanto, foi um empreendimento muito ambicioso, a luz do grau de desenvolvimento de
Portugal nos anos 80: frageis instrumentos de governacdo, administracdo publica antiquada,
limitadas capacidades de gestdo, baixos niveis de educacdo do pais e reduzidas tradi¢des
democraticas. A partir da década de 80 inicia-se uma racionalizagcdo dos gastos publicos em
saide, o que tem consequéncias praticas nos acessos aos prometidos cuidados de saude

universais.
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3.2. Historia dos Cuidados Materno-Infantis em Portugal

Os cuidados de satde materno-infantis tiveram uma evolucdo paralela as restantes politicas de
satde, mas foram alvo de atencdo particular e de acdes especificas. Como j& vimos, trata-se
de uma area ligada a crengas religiosas e costumes sociais, que interferem na sua evolugdo,
seja positiva ou negativamente. A sobrevivéncia dos recém-nascidos ¢ uma preocupacao
social e politica, mas entra diretamente na esfera muito privada da sexualidade e da criagdo de
familias. A reproducdo ¢ também um assunto intrinsecamente ligado a religido, que esteve
revestido de mistério at¢é ha bem pouco tempo e que tem contornos sagrados. No
Cristianismo, a capacidade de reproducdo da mulher foi usada como simbolo méaximo da

ligagdo entre Deus e os mortais.

3.2.1. A Importancia da Natalidade no Estado Novo

Durante o regime salazarista, a familia era colocada no centro da gestdo social, sendo que o
regime era anti-individualista e fortemente apologista de ntcleos familiares fortes e com uma
organiza¢do bem especifica. A familia fazia parte dos cinco pilares do regime: “Deus, Patria,
Familia, Autoridade e Trabalho”. Era feito o elogio constante do papel da mulher enquanto
dona de casa e guardid da boa moral e dos costumes tradicionais e catolicos. Era necessario
manter a mulher em casa, dando apoio incondicional a familia e ao marido, mas sem voz
enquanto individuo. O sufragio feminino ¢ um bom exemplo disso, sendo que o direito ao
voto foi concedido as mulheres em 1931, mas apenas caso fossem viuvas, separadas e na
condi¢do de chefes de familia (Decreto-Lei 19692, de 05 de Maio 1931). Caso contrario, o
homem seria sempre o representante da familia, ndo podendo haver opinides politicas
diferentes no seio de um mesmo agregado familiar, correndo o risco de perturbar a harmonia
do casal (Gorjao, 2002). S6 na Constituicdo de 1976 foi concedido o direito ao sufragio direto

e universal.

As convicgdes anti-individualistas de Salazar estdo explicitas na Constitui¢do de 1933, que

define a familia como “fonte de conservacdo e desenvolvimento da raga, como base primaria
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da educacdo, da disciplina e harmonia social e como fundamento de toda a ordem politica
(...)’(V Constituicao de 1933, artigo 11°). Diz ainda que a familia assenta em trés pilares
fundamentais, que sdo “o casamento e a filiagdo legitima”, a “igualdade de direitos e deveres
dos dois conjuges quanto a sustentagdo e educagdo dos filhos legitimos” e a “obrigatoriedade

de registo do casamento e nascimento dos filhos” (V Constitui¢do de 1933, artigo 12°).

Uma das principais missdes do Estado era assegurar que a familia mantinha no centro da
estrutura social e que o povo portugués crescesse saudavel. Para tal, o regime ndo se poupava
em propaganda pro-familia, nomeadamente nas escolas (como podemos ver na Figura 4).
Umas das preocupagdes centrais era a natalidade, o que levou o regime salazarista a lutar em
varias frentes: promog¢ao da nupcialidade e de casamentos religiosos, penalizagdo do aborto e
do adultério e medidas de luta contra a mortalidade infantil (Pimentel, 2000). “Proteger a
maternidade” foi at¢ mesmo um dos compromissos assumidos pelo Estado Novo na

Constituicao de 1933 (Artigo 13°, 2°).

Figura 5: Cartaz da série "A Li¢ao de Salazar" de Martins Barata, distribuido por todas as escolas em 1938

Apesar do Estado novo ndo seguir o modelo de Estado-Providéncia existente nos paises
Europeus democratas, o fato de colocar a familia como célula-base da sua estrutura fez com
que varias medidas de protecdo social fossem levadas a cabo. Uma das mais relevantes foi a

criacdo da organizacdo nacional “Defesa da Familia”, aprovado com o Decreto-Lei n® 25936
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(cf Anexo C), em 1935. Esta nova organizagdo tinha por objetivo estabelecer uma linha
condutora que enquadrasse todas as iniciativas de assisténcia materno-infantil, como os

seguintes corolarios (Decreto-lei n°25936, 12 de Outubro 1935, base IV):

Em ordem de proteger a maternidade, além da cooperacdo derivada de se adoptarem medidas gerais de higiene e
salubridade publica, o Estado promovera, fomentara e auxiliara as seguintes formas de assisténcia:
a) Combate as causas de degenerescéncia fisica, especificamente o alcoolismo e a sifilis;
b) Difusdo das nogdes de higiene da gravidez e da profilaxia preventiva contra os morbos que podem por
em risco a vida ou a resisténcia organica dos nascituros;
c) A assisténcia e socorro especial por ocasido do parto;
d) Difusdo das nog¢des fundamentais de higiene e puericultura, e a institui¢do de socorros especiais
tendentes a reduzir a mortalidade infantil, derivada da ignorancia ou insuficiéncia econémica;

e) Combate a todos os erros, aberragdes e crimes contrarios aos deveres naturais e morais da procriagéo.

O texto legal ndo deixa de fazer referéncias claras a ideologia que sustentava a iniciativa da
Defesa da Familia, defendendo a familia numerosa, a mulher como responsavel pelo bem
estar do lar e o domicilio como local privilegiado para o parto (Carneiro, 2003). Apesar da
existéncia de verdadeiras maternidades desde 1911 (Coimbra), os nascimentos eram
realizados na sua grande maioria no domicilio, por varias razdes. Primeiro, os custos de um
parto domicilidrio eram menores € o0s servigos existentes ndo poderiam assumir o
internamento para todos os nascimentos por falta de meios. Além desse aspeto econdmico,
ndo era visto com bons olhos a mulher abandonar o lar a menos que fosse estritamente
necessario: “Nao ¢ somente ao problema médico que se torna mester atender. O abandono do
lar, mesmo tempordrio, ¢ com frequéncia portador de graves inconvenientes para a
integridade moral da familia(...)”(Decreto-lei n°25936, 12 de Outubro 1935):Privilegiava-se
assim a assisténcia ao domicilio através das “enfermeiras visitadoras” que, além de ajuda
médica, deveriam também ser portadoras de boa moralidade e dos principios ideologicos do

regime.

No contexto da Defesa da Familia, foram também organizadas as Jornadas das Maes de
Familia, que eram assumidamente jornadas de propaganda com o intuito de vangloriar os
beneficios das familias numerosas e alertar as autarquias, todas as institui¢des ligadas a saude

materno-infantil e a populag@o no geral para a importancia dos cuidados na maternidade.
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1" Jornada das Maes de Familia

13 e 14 de Junho de 1942

A MATERNIDADE HONRA E GLORIFICA II\‘MIII.HER

Modélo de

uma familia

10 filhos
sauddveis
portuguesa: todos ama-
marido, mentados

mulher e... por sua Mae

MINISTERIO DO INTERIOR
Sub-Secretariado da Assisténcia Social

Com a colaboragio de: OBRA DAS MAES, MOCIDADE FEMININA, MATER-

NIDADES E MISERICORDIAS DE LISBOA E PORTO, JUNTAS DE PROVIN-

CIA DE ESTREMADURA E DOURO LITORAL, LEGIAO PORTUGUESA,

MOCIDADE PORTUGUESA, SECRETARIADO DA PROPAGANDA
E EMISSORA NACIONAL

Figura 6: 1* Jornada das Maes de Familia. A maternidade honra e glorifica a mulher, Ministério do Interior (1942)

Durante as primeiras jornadas, o modelo de familia numerosa foi largamente discutido e
promovida, como vemos na Figura 4. Durante os 2 dias que durou a iniciativa, foram
realizadas formagdes para profissionais de satde, mas também palestras e programas de radio
dirigidos a populacdo no geral. Foram usados cartazes apelativos, panfletos com conselhos de
saude e de boa moralidade e difundidas quadras alusivas & maternidade, como por exemplo

(Carneiro, 2003):

Quem da saude ndo trate,
No tempo da gravidez,
Pode ser que um filho mate,
Pela sua estupidez.

O veiculo da assisténcia a maternidade era assim essencialmente ideoldgico, sem fazer
propriamente referéncia ao direito a satide e ao bem-estar, mas insistindo principalmente num
objetivo comum, o de melhorar a patria portuguesa, salvando uns recém-nascidos “da morte
ingloria e outros de uma existéncia que os inutiliza para o trabalho produtivo e para o futuro

da Nac¢ao” (Carneiro, 2003).
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3.2.2. As Maternidades

Como foi visto no capitulo I, a maternidade foi durante séculos um assunto da esfera privada,
com um envolvimento muito reduzido da classe médica. Em Portugal, ndo foi exceg¢do, ja que
a hospitalizagdo dos partos s6 apareceu de forma mais concreta a partir do final do século
XIX.

Mesmo assim, existia uma clara repulsa pelos hospitais, que eram locais associados a
indigéncia e a morte. Nao existiam instalagdes dedicadas especificamente a maternidade, o
que levada maes e recém-nascidos a conviverem de muito perto com pacientes contagiosos,
conduzindo a um acréscimo das mortes materno-infantis por doengas infeciosas. No momento
do parto, s6 recorriam aos hospitais mulheres muito pobres que procuravam refugio ou
mulheres de estatuto elevado em situagdes de complicagdes médicas. Um parto em ambiente
hospitalar estava assim revestido de conotagdes negativas, j& que por uma razao ou outra, a

sobrevivéncia de mae e crianga estava particularmente comprometida (Carneiro, 2003).

Através dessas experiéncias negativas com as parturientes, a classe médica desenvolveu a
ideia de maternidade, como sendo um local onde existia a possibilidade de oferecer uma
atengdo especifica a maes e criangas, sem haver uma convivéncia com o meio hospitalar
propriamente dito. Gerou-se assim um movimento de criacdo de maternidades na Europa,
principalmente nos paises de vocacdo protestante, como a Franca, Inglaterra, Suica e
Alemanha. A partir daqui, houve um desenvolvimento dos saberes médicos no que diz
respeito ao ato de nascimento e possiveis complicacdes. As maternidades passaram a ser cada
vez mais procuradas, desenvolvendo assim trés fungdes: dar apoio a maes e recém-nascidos
num ambiente seguro; fornecer um porto de refugio para as maes mais desfavorecidas;
constituir um local de estudo e aprendizagem privilegiado para a classe médica.

Na Europa Central e do Norte, as maternidades eram cada vez mais populares e verificou-se
uma queda acentuada nas taxas de mortalidade materna e infantil. Em Portugal, a mortalidade
infantil rondava os 180%o na viragem do século XIX, enquanto que a médias dos restantes
paises de europa ficava aquém dos 150%o. A luz de resultados favoraveis observados em
paises vizinhos, Alfredo da Costa iniciou uma campanha defendendo a criagdo de verdadeiras
maternidades em Portugal, a partir de 1899 (Carneiro, 2003). Este defendia unidades de saude
independentes dos hospitais, que servissem o propésito de garantir um local seguro para

gravidas de todas as classes sociais poderem usufruir de apoio médico e de albergue, caso
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fosse necessario. Perante a pouca reagdo do Estado, foi a sociedade civil que se mobilizou
para criar aquela que pode ser considerada a primeira maternidade portuguesa, que surgiu em
Coimbra em 1911 por iniciativa dos estudantes de medicina. Tratava-se de um
estabelecimento anexo a Faculdade de Medicina, mas que cumpria com todas as
caracteristicas que se esperavam de uma maternidade, incluindo um valioso local de

aprendizagem e investigacdo para a classe médica (Carneiro, 2003).

Apds a morte de Alfredo da Costa, o médico Costa-Sacadura continuou a sua luta para a
constituicdo de uma maternidade em Lisboa, mas o projeto foi travado pela eclosdo da
primeira guerra mundial e teve um desenvolvimento moroso. S6 em 1932 foi possivel
inaugurar a primeira maternidade de Lisboa, com 250 camas, a qual foi dado o nome do seu
principal impulsionador, Dr. Alfredo da Costa. Esta instituicio chegou com grande
responsabilidade para melhorar a saide das maes e dos recém-nascidos. Competia-lhe assim
assegurar um servigo de obstetricia e ginecologia, garantir um servico de consultas externas
que incluisse apoio a amamentagdo, consultas dedicadas aos recém-nascidos e consulta pré-

nupcial, assim como organizar um servigo de assisténcia domicilidria.

Em 1938, e perante uma mortalidade infantil préxima dos 250%. na Cidade do Porto, ¢
inaugurada a Maternidade Julio Dinis. Este projeto foi inspirado na maternidade de Lausanne

na Suica, que era uma das mais inovadoras de Europa.

E importante assinalar que ambas as maternidades surgiram ja durante o Estado Novo, o que
foi motivo para serem apresentadas como um instrumento de melhoria do povo portugués e
de apoio ao crescimento do estado, garantindo mais nascimentos concretizados com sucesso.
Alfredo de Magalhdes, médico e ministro da Instrucdo, descrevia os cuidados materno-
infantis como tendo mesmo um “caracter eugénico, nacional e econémico” (Carneiro, 2003,

p. 329)

No entanto, e apesar de claros interesses politicos e estratégicos, alguns meios mais
conservadores foram mostrando o seu desagrado em relagdo as maternidades. Para a igreja
catolica principalmente, o nascimento era um assunto privado, que dizia respeito a0 meio
familiar e que ndo deveria afastar-se do lar, a menos que fosse estritamente necessario do

ponto de vista médico. A igreja temia que levar a mulher sistematicamente para a maternidade
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abrisse caminho para véarios aspetos indesejados, como o afastamento do casal, a diminui¢do
da nupcialidade com anonimato dos partos fora de casamento e o aborto encoberto de
gravidezes indesejadas (Carneiro, 2003). Esta abordagem das maternidades era largamente
sustentada pela maquina de propaganda da Defesa da Familia, que encorajava todas as

mulheres a manterem o parto no domicilio familiar, sempre que possivel.

Por conservadorismo e também por limitagdo das vagas nas maternidades, a tradi¢do do parto
em casa manteve-se bastante presente durante o periodo ditatorial, j4 que em 1960 apenas
18% dos nascimentos aconteciam em estabelecimentos de saude. S6 a partir dos anos 70 se
deu um crescimento marcado e continuo do recurso a hospitais, com uma evolugdo
exatamente inversa dos principais indicadores de saude materno-infantil, como ¢ visivel nas

ilustracdes 6 e 7.
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Figura 7: Evolugao dos nascimentos em meio hospitalar 1960-2014, Fonte INE, Pordata
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Indicadores de Saude Materno-Infantil, 1960 - 2015
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Figura 8: Taxa de mortalidade infantil em Portugal (%o) 1960 - 2105, Fonte: INE, Pordata

3.2.3. O Instituto Maternal

Ja nos anos 40, o Estado Novo estava ciente das lacunas existentes no que respeitava aos
cuidados materno-infantis e deparava-se com uma mortalidade infantil que rondava os 150
obitos por cada 1000 nados-vivos (Bandeira, 2004), ou seja, um resultado que significava
cerca de 40 anos de atraso em relacdo a média europeia. Perante este quadro preocupante, as
ambicdes eugenistas do governo de Salazar e os projetos de constituicdo de uma nagao solida
e com forca de trabalho estavam ameagados. O Estado Novo avangou assim com a criagao do
Instituto Maternal em 1943. Apesar de persistir a ideia de que o local mais adequado ao
nascimento era o lar familiar, o poder politico reconhecia também que o nimero de mortes
que aconteciam em redor do parto era alarmante e que era necessario criar uma intervengao
sistematica, de apoio as mulheres e as criangas. No dia 2 de Fevereiro de 1943 ¢ publicado em
Diario do Governo, o Decreto-Lei n® 32651 (Decreto-lei n® 32651. “Diario do Governo. I
Série, n® 26, c¢f Anexo D), que oficializa a criacdo do Instituto Maternal e descreve os seus

poderes e competéncias.
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Referindo-se as maternidades ja existentes, o Decreto diz que “Deixaram estas de ser olhadas
como simples casas de abrigo de pejadas ou camaras de parturi¢do, para serem havidas como

centros promotores e orientadores das varias formas de assisténcia materno-infantil.”

“Nao deve esta alcancar somente as curtas horas do nascimento, mas a vigilancia da gravidez
e do puerpério, cuja acdo preventiva visa a defender e melhorar os frutos da descendéncia

humana. E maior amplitude nos revela se do terreno da técnica passamos aos aspetos sociais.”

“Normalmente o domicilio ¢ o lugar proprio para o nascimento dos filhos. Esse
acontecimento caracteriza e favorece a intimidade do lar; o bem da familia reclama que essa
louvavel pratica se mantenha (...) sera promovido o internamento nos casos anormais ou

quando faltar o domicilio.”

As maternidades tinham fung¢des diversas. Uma delas era a de assegurar uma “vigilancia
higiénica” e promover a assisténcia aos partos realizados em casa.
Devem conferir protecdo as mulheres mais isoladas e desfavorecidas, para evitar que estas

sejam “‘assaltadas pelas ideias negras do desespero, do aborto ou do infanticidio.”

Devem assegurar servigos poOs-natais, que tinham por objetivo apoiar as maes na alimentagao
e cuidados aos recém-nascidos, promovendo o aleitamento da forma mais tradicional “a
creche-lactario, que (...) instigasse, directa ou indirectamente, a substituir o aleitamento

natural pelo artificial, viria prestar, higiénica e socialmente, um mau servigo.”

O Instituto Maternal foi criado com o intuito de coordenar as atividades das maternidades e de
outras institui¢des que tivessem por base a assisténcia materno-infantil, sem propriamente
procurar criar muitas mais unidades de médicas. Uma das preocupagdes sempre latentes era a

manuten¢do da moralidade e das tradi¢oes familiares.

Este mesmo decreto instituiu uma nova figura na carreira de enfermagem, que ¢ a enfermeira
puericultora. A esta cabia ndo s6 assegurar que o nascimento e os cuidados médicos fossem
corretamente executados, mas deveria ser também “mensageira da vida e defensora da
gloriosa dignidade maternal”, colaborando assim com o Estado Novo para promover

comportamentos considerados como dignos e aceitaveis.

51



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

A sede do Instituto passou a funcionar diretamente na Maternidade Alfredo da Costa, com a

criacdo de delegacdes no Porto e em Coimbra.

O Instituto Maternal perdurou com algum sucesso até ser incorporado nos recém-criados
Centros de Saude, em 1971. Até essa altura, varias agdes ligadas ao Instituto foram notaveis e
contribuiram para uma melhoria da saude das maes e recém-nascidos. Os cuidados ao
domicilio, por exemplo, contribuiram fortemente para disseminar boas praticas de promogao
da saude e aumentar a educa¢do das mulheres em prol do seu bem-estar. O Instituto teve

também um papel muito importante na vacinag¢ao e na melhoria da alimentacao.

3.2.4. Programa Nacional de Vacinacdo

Outra das medidas que est4 frequentemente ligada a melhoria da satide infantil ¢ a vacinagao.

A vacina ¢ definida da seguinte forma pelo Diciondrio de Epidemiologia (Last, 1988, p. 195):
“Substancia imunoldgica usada para imunizagdo ativa pela introdu¢do no corpo humano (ou animal), de um
microrganismo infecioso vivo mas atenuado, ou modificado, ou morto ou das suas toxinas. A vacina deve ser

capaz de estimular resposta imunitdria pelo hospedeiro a que ¢ administrada, tornando-o assim total ou
parcialmente resistente a infe¢do”.

Esta técnica, tal como muitas outras, foi descoberta por acaso, quando se notou que os
homens expostos a uma doenca infectocontagiosa das vacas, que aparecia sob forma de
pustulas no animal, eram imunes a variola. Em 1796, foi o médico Edward Jenner que deu
inicio ao processo, fazendo experiéncias em humanos que deram resultados positivos contra a
variola. A palavra vacina deriva do latim vaccina, que significa vaca, devido a origem da
descoberta. A vacinagdo foi evoluindo, nomeadamente com Louis Pasteur ¢ Roberto Koch,
que desenvolveram técnicas para isolar os agentes patogénicos e criar vacinas especificas

(Ministério da Saude, 2002).

Para além da promocdo da saude individual e do bem-estar, a vacinagdo tem vindo a
desempenhar um papel fundamental na saude publica, permitindo controlar a transmissao de
doengas contagiosas e erradicar até algumas infe¢des, como a variola, cujo o ultimo caso data

de 1977.
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Em Portugal, a primeira vacina ¢ utilizada em 1799, na senda das descobertas de Jenner. A
técnica continuou a ser usada com alguma frequéncia. Ainda no século XIX, a Misericordia
de Lisboa foi a primeira a introduzir em Portugal a vacinagdo antivaridlica em criangas, mas
s6 em 1965 foi criado o Programa Nacional de Vacinacdo (PNV), que sistematizou a
administracdo de vacinas consideradas essenciais, tornando-as gratuitas e acessiveis a toda a
populacdo (Ministério da Satide, 2002). As vacinas antitetanico e antidiftérica passaram até a ser
obrigatdrias para a entrada na escola primaria. Assistiu-se assim a uma acentuada redugdo da

morbilidade e mortalidade por doengas alvo de vacinagao.

3.2.5. A Associacido Para o Planeamento da Familia

Outra das estratégias que, em parte, foi usada para diminuir a mortalidade infantil e materna ¢
o planeamento familiar. Este pode ser definido no seu sentindo restrito como “a adogdo
voluntaria de praticas que, através do espagamento dos nascimentos, visam proporcionar uma
melhor saude a made e aos seus filhos.” (Nazareth, Explosdo demografica e planeamento
familiar : subsidios para uma politica de defesa da vida em Portuga, 1982, p. 111). Enquanto
conceito, o planeamento familiar ¢ bastante recente, mesmo que sempre tenha havido
preocupagdo em controlar os nascimentos em certa medida, principalmente por parte das
mulheres. A partir dos anos 60, varios fatores levaram a que esta preocupagdo tenha saido da
esfera familiar e tenha comecgado a ser publica, nomeadamente o crescimento demografico
comegou a preocupar os governos, que iniciaram a promocdo de estratégias de controlo da
populacdo na maioria dos paises desenvolvidos. Outros movimentos sociais feministas e a
crescente laicidade dos estados também levou a que houvesse mais mulheres a procurar meios

eficazes para planear a constitui¢do das suas familias.

Em Portugal, essa intervengdo apareceu timidamente no final dos anos 60, ainda durante a
ditadura. Neste contexto, fazer planecamento familiar era ainda um grande desafio, j& que os
métodos contracetivos eram estritamente proibidos, criminalizando a sua venda e divulgacao
através do Decreto-lei n°® 31171 de Julho de 1942 (¢f Anexo E). J& em 1962, a pilula
contracetiva comecgou a ser comercializada nas farmacias portuguesas, mas s6 poderia ser

prescrita sob pretexto de regulacdo do ciclo menstrual (Almeida, 2004). Nalguns servigos do
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Instituto Maternal existiam também alguns cuidados de saide que promoviam o controlo dos
nascimentos e varios médicos iniciaram o debate, defendendo a importancia de promover os
nascimentos em fun¢ao do estado de saude das mulheres e das condi¢gdes socioecondomicas do
casal. Alguns destes médicos pioneiros criaram a Associacdo para o Planeamento Familiar
(APF), que acabou por ser fundada em 1967 por uma equipa multidisciplinar. Rapidamente, a
APF filiou-se na Internacional Planned Parenthood Federation, que fomentava o movimento
em favor do uso de contracetivos a nivel mundial. Apo6s a Conferéncia de Alma-Ata, também
foram realizados varios coloquios internacionais que promoviam o planeamento familiar

como parte integrante dos cuidados de saude primarios (Almeida, 2004).

No entanto, em Portugal tal como em varios outros paises desenvolvidos, o planeamento
familiar entrava em colisdo com as ideias eugenistas do estado, que procurava constituir uma
nacdo com um elevado nimero de elementos, capazes de participar no crescimento
econoémico da nagdo. Até 1974, o trabalho da APF foi levado a cabo com muitas dificuldades,
sendo que os elementos da associacdo foram proibidos de promover o uso da pilula
contracetiva e viram os seus fundos monetarios bloqueados como forma de pressdo. Apesar
de um poder politico desfavoravel e de fortes contestagdes da Igreja Catdlica, a APF
conseguiu instaurar consultas de planeamento familiar em varios hospitais em Lisboa e no
Porto. Ainda antes da revolucdo, iniciaram também um trabalho de disseminacdo da
informacgdo através de alguns meios de comunicacdo social e de formagdes, para profissionais

de saude, mas também para a populagdo no geral (http://www.apf.pt/quem-somos/historia).

O final da ditadura em 1974 criou um contexto exponencialmente mais favoravel ao
desenvolvimento do trabalho da APF. O direito ao planeamento familiar foi inclusive
reconhecido na nova Constitui¢do de 1976, no Artigo 67° que aborda a familia, dizendo o

seguinte:

O Estado reconhece a constitui¢do da familia e assegura a sua protec¢do, incumbindo-lhe,
designadamente:

d). Promover, pelos meios necessarios, a divulgacdo dos métodos de planeamento familiar e
organizar as estruturas juridicas e técnicas que permitam o exercicio de uma paternidade
consciente;

()
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Em 1975 foi criada a Comissdo para a Condicdo Feminina (atualmente Comissdo para a
Cidadania e Igualdade de Género), organismo estatal, que colaborou em diversas iniciativas
em prol do planeamento familiar, juntamente com a APF. A nivel internacional, existia
também um particular entusiasmo em relacdo aos assuntos ligados a condi¢do da mulher e ao
planeamento familiar, o que permitiu a Portugal receber financiamento e formagdo por parte
das Nacdes Unidas para diversos projetos na area da saude feminina (Almeida, 2004). Um
desses projetos realizou-se em Fareginhas, uma aldeia do Concelho de Viseu, entre 1980 e
1982, com financiamento a fundo perdido pela ONU, através do Fundo para as Actividades da

Populagdo, e gestdo da Comissao da Condi¢do Feminina (Gomes, 1992).

Apods a sdlida implementacdo do planeamento familiar como parte integrante do Sistema
Nacional de Satde, a APF alargou progressivamente a sua acdo a educacdo sexual, lutando
contra a maternidade precoce e ndo planeada, e participou também nas iniciativas que levaram

a despenalizagdo do aborto.

Todas estas intervengdes tiveram grande importancia na melhoria da satide materno-infantil,
possibilitando as familias decidir em que condi¢des iriam alargar o seu nucleo. Permitiu
também diminuir drasticamente o numero de mortes e de complicagdes decorrentes de abortos
clandestinos e executados em condi¢des perigosas, o que ajudou a diminuir a taxa de
mortalidade materna. Foi também um ponto de viragem, principalmente para a liberdade

individual das mulheres.

3.2.6. Outros Fatores para a Diminuicdo da Mortalidade Infantil

Como ja vimos, a mortalidade infantil ndo pode ser abordada de forma hermética, ja que ¢
influenciada por uma multitude de fatores, mas também ela influencia os modos de vida, as
crengas, 0s comportamentos, a economia e até mesmo a imagem que se tem de um

determinado pais.

A OMS destaca Portugal como um dos paises que apresentou melhores resultados na

diminuicdo da mortalidade no geral, mas com particular enfise para a mortalidade infantil,
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que foi reduzida para metade a cada 8 anos, ao longo dos ultimos 40 anos. Como podemos ver
na Figura 8, Portugal foi um dos 5 paises a nivel mundial que conseguiu reduzir em mais de
80% a sua mortalidade nas criancas até 5 anos, entre 1975 e 2006 (Organizagdo Mundial de

Saude, 2008).

Mortes por 1 000 criangas com menos de 5 anos E11975 [ 2006
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Figura 9: Paises selecionados como os que tiveram uma melhor performance na redu¢ao da mortalidade em criangas com
menos de 5 anos de idade em, pelo menos, 80%, por regides, 1975-2006. Fonte: OMS, 2006

Para explicar este percurso muito positivo, a OMS evidencia a criagdo do Sistema Nacional
de Satide em 1979, enquanto reflexo de uma politica de saude baseada nos principios dos
Cuidados de Saude Primarios, que conseguiu seguir — ¢ até mesmo antecipar no caso da
criacdo dos centros de saude em 1971 — as linhas condutoras para a melhoria do estado de
satde da populacdo, na sua acecdo holistica de bem-estar geral. (Organizagdo Mundial de

Saude, 2008)

O investimento financeiro na area da satde ¢ sem duvida importante, no entanto ndo ¢ um
fator sobre o qual seja possivel fazer uma leitura linear, j4 que maior despesa ndo ¢
obrigatoriamente sinébnimo de mais saude. Em 1985, a Fundagdo Rockefeller patrocinou uma
iniciativa chamada “Boa satde a custos reduzidos” (Good Health at Low Cost) que tinha por
objetivo propor solugdes para que os paises, entdo designados como “em vias de
desenvolvimento”, tivessem acesso a medidas de melhoramento em satde. Foi demonstrado que
uma boa gestdo e a utilizagdo de estratégias-chave tinham mais impacto do que gastos muitos

elevados. Mais recentemente, o mesmo estudo foi aplicado a Tailandia, que mostrou melhores
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resultados na diminui¢do da taxa de mortalidade infantil dentro de um grupo de 30 paises com o

PIB mais baixo.

Os progressos no ambito europeu sio notérios no grafico abaixo (Figura 10). E possivel ver
que, em 1960, a taxa de mortalidade infantil portuguesa estava largamente acima de todos os
outros paises europeus, apresentando uma diferenca de 73,4 pontos percentuais em relacio a
Holanda, melhor qualificada, mas também uma diferenca significativa de 17,4 em relacao ao
penultimo pais, que era a Roménia. Em 1990, além de ter conseguido uma diminui¢do muito
acentuada, passando de 88,8%o para 10,9%o, Portugal consegui também encurtar bastante a
diferenga com o primeiro classificado. J& em 2014, a taxa de mortalidade portuguesa era de

2,9%o, estando muito bem classificado e em equilibrio com a realidade europeia.
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Taxa De Mortalidade Infantil (%) - 2014
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Figura 10: Taxa de Mortalidade Infantil na Europa 1961/1990/2014, Fonte: INE, Pordata

Além do investimento (financeiro e estratégico) em satde por parte do estado, outros fatores
sdo frequentemente apontados como tendo um papel assinaldvel na melhoria da satde
materno-infantil e, subsequentemente, na diminui¢do da mortalidade infantil. Geralmente,
esses fatores sdo exatamente os mesmos do que aqueles que sdo usados para avaliar
parcialmente a qualidade de vida de uma determinada regido: nivel de educacdo, qualidade da
alimentacdo, qualidade das infraestruturas de saneamento, qualidade da agua e o acesso ao
planeamento familiar. E fundamental também ter em mente que todos estes fatores sdo
indissociaveis uns dos outros. Se isolarmos dados de escolarizagdo das maes e taxa de
mortalidade infantil, vamos ver que existe uma correlacdo negativa, ou seja, quando o nivel
de educagao das maes sobe, a mortalidade infantil diminui. No entanto, essa descida ndo tem
unicamente a ver com a aquisicdo de melhores capacidades de aprendizagem, mas também
com melhores condi¢des financeiras que podem emergir em consequéncia de maior nivel de
educacdo, o que por sua vez vai permitir o acesso a melhor alimentacdo e habitat de melhores
condi¢des. Um maior nivel de educacdo deixa pressupor também um maior niimero de

maternidades planeadas e desejadas.
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3.3. Entrevista a Enfermeira Rosario Horta

Para além das informacdes obtidas através de bibliografia, enquadramento legal e documentos
varios, a histéria da melhoria dos servigos de saude portugueses e das varias iniciativas em
prol da satide materno-infantil pode ser contada na primeira pessoa. Por essa razdo, foi
realizada uma entrevista a Enfermeira Rosario Horta, que foi enfermeira de satde publica

durante o processo revolucionario e a constru¢do do Sistema Nacional de Satde.

3.3.1. A Entrevista

Pode falar-me um pouco do seu percurso profissional?

Numa fase inicial da minha carreira, trabalhei na darea curativa nos hospitais, no IPO
nomeadamente durante cerca de 4 anos. Mais tarde, orientei-me para a saude publica, em
Sintra de 1975 a 1978. Aqui ja havia iniciativas de cuidados de saude primarios, que vieram
a ser largamente difundidos pela declaracdo de Alma-Ata, a posteriori. Em Portugal, ja

estavamos a fazer esse trabalho, com o intuito de criar o Servi¢o Nacional de Saude.

Como profissional de saude, tinha a no¢do nessa altura que estava a fazer um trabalho

pioneiro, havia essa nociao?

Sim, a nossa forma de trabalhar visava trabalhar perto das comunidades, mas também com
elas. Por isso o conceito de participa¢do estava muito presente, assim como o conceito de

trabalho de proximidade.

Depois trabalhei num projeto de planeamento familiar, chamado planeamento familiar
integrado, que foi financiado por um programa da ONU. No fundo era um projeto de
trabalho comunitario. Era um projeto piloto e a ideia era poder multiplica-lo mais tarde.
Passou-se numa aldeia da Beira Alta, Fareginhas, de 1980 a 1982 e era claramente um
trabalho multidisciplinar, que iamos fazer na aldeia, com as pessoas. Realizou-se no ambito

da Comissdo da Condi¢do feminina, que hoje em dia é conhecida como a Comissdo para a
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Igualdade de Género. Eu fui destacada da direc¢do-geral para esse projeto. Foi muito
interessante. O cabecalho era o planeamento familiar, mas no fundo foi também uma forma
de financiar outros tipos de intervencdo com aquela comunidade, porque era um projeto
integrado, que também estava ligado ao ministério da agricultura e da educa¢do por
exemplo. E esta aldeia foi escolhida porque queriamos um local onde os indicadores de
saude fossem mais baixos e onde a intervenc¢do fosse mais necessaria e onde fosse possivel
fazer uma maior diferencga.

Portanto, comegcamos por ouvir a comunidade e perceber quais eram as necessidades que
para eles eram mais urgentes. A zona era dificil, as popula¢ées eram muito religiosas,

portanto estavamos a espera de alguma resisténcia.

Depois voltei para os centros de saude, nomeadamente o centro de saude de 7 rios, onde ai
me dediquei a uma interven¢do mais urbana, ja que faziamos um trabalho de interven¢do
com 14 bairros clandestinos, muito trabalho de interven¢do comunitaria de fundo. Portanto

passava pela vacinagdo, saneamento basico e todo o tipo de apoios as familias.

O seu interesse inicial pela saude feminina e o planeamento familiar surgiu

naturalmente ou houve algum motivo particular?

Logo quando acabei o meu curso de enfermagem, estava dividida entre duas dareas que me
interessavam imenso, que eram a saude publica e a saude mental. Depois cresci a pensar nas
questoes das mulheres, que surgiram mais nessa altura, antes do fim da ditadura. E a saude
materna e infantil eram questoes-chave da saude publica. Portanto, quando tive de decidir
para onde ir trabalhar, a minha prioridade foi fugir do privado e trabalhar com as pessoas
que precisavam mais. Depois, inscrevi-me em saude mental e saude publica e foi a saude

publica que me chamou primeiro.

Depois trabalhei ainda no centro de saude de Campo de Ourique, com o projeto no Casal
Ventoso. Finalmente fui para a ARS, porque havia um projeto de interven¢do comunitdria
com unidades moveis, dirigido as comunidades desfavorecidas, nomeadamente ligado ao
planeamento familiar e saude materna. Estive ai varios anos, de 1996 a 2000 e depois fui
para a coordenag¢do e acabei por me envolver também na interven¢do com a populagdo

imigrante e o acesso aos servi¢os de saude. Havia, portanto, muitas dificuldades de acesso e,
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Jjuntamento com o ACIDI e o CNAI, fazia um trabalho de liga¢do com esses servicos. E foi ai
que terminei a minha carreira. Uma parte muito interessante do meu trabalho na ARS era a

formagdo das equipas multidisciplinares e também o trabalho de vacinagao.

O trabalho de interveng¢do comunitaria foi sempre muito desafiante, porque nunca foi muito
reconhecido. Quero dizer que, como ndo é um tipo de trabalho que apresenta resultados
facilmente mensurdveis ou que gera alguma riqueza imediata, também ndo hda muito
investimento. Por isso eramos pouco e tinhamos de ser multifacetados e quem ja tinha mais
experiéncia tinha de dar formacgdo. Por essa razdo, a partir de uma cerca altura, comecei
sistematicamente a dar bastante formagdo a enfermeiras, assistentes sociais, psicologas, ...0

que era muito interessante também.

Em que ano exatamente comec¢ou a ser enfermeira?

Comecei a trabalhar em 1973. Apanhei uma época muito interessante em termos de saude
materno-infantil. Nessa altura, quem prestava cuidados a comunidade era a caixa—
previdéncia, que eram cuidados so curativos, e os centros de saude, que eram ainda pouco. A
integragdo oficial das caixas-previdéncia com os centros de satide so aconteceu por volta de
1982, ja depois de ter sido criado o Servigo Nacional de Saude. Mas quando estava no centro
de saude em Sintra ja havia varias iniciativas e tentativas para fazer um trabalho integrado,

Jjuntamente com as caixas. Ndo fazia sentido estarmos a trabalhar cada um para seu lado.

Enquanto enfermeiro, sentiu alguma rutura evidente, alguma diferenca imediata, apods a

revolucao?

Quando foi o 25 de Abril, eu estava no IPO, a iniciar a minha carreira. Ai houve muitas
alteracoes, muitas mudancas nos servigos, nomeadamente ao nivel dos direitos dos utentes,
com alguma dindmica. Por exemplo, arranjou-se uma cresce para os filhos dos doentes e
também comegou a haver uma participagdo dos utentes nas suas terapéuticas. Como
enfermeira, abriu-se um campo que parecia inesgotavel. Antes do 25 de Abril, havia muito
pouca assisténcia. Por exemplo, so as pessoas de nivel social mais elevado é que tinha acesso
a assisténcia na gravidez e no parto. Nessa altura sentiu-se que se tinha aberto uma porta

para conseguir trabalhar muito mais com as comunidades.
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Entrei como voluntaria na APF desde 1975, mas também fui também militante do aborto,
com um pequeno grupo de pessoas, que queriam evitar a quantidade imensa de mortes
maternas por complicacoes de abortos feitos em vdos de escada, sem as menores condigoes.
Por volta de 1972 veio ca um grupo de franceses ensinar-nos a fazer o aborto por aspiragao,
que era mais seguro. Mas pronto, tudo isto ndo deixava de ser muito clandestino. Depois do
25 de Abril, houve assim uma altura durante a qual achavamos que podiamos fazer muita
coisa, fizemos até um programa de televisdo a falar do aborto, a explicar como era feito e
quais os riscos. Naturalmente depois tivemos problemas com a Igreja.

APF teve um trabalho importantissimo, de formar profissionais de saude na darea do
planeamento familiar, aproximar-se das comunidades dos bairros e comegar a fazer
educacdo sexual com os jovens. Houve varias lutas encabegadas pela APF, que é uma

associacdo incrivel.

Na area da vigilancia da saude materna e infantil, posso dizer que fomos incriveis. Todos os
profissionais de saude, dos centros de saude, a APF e a ONU tiveram contribui¢oes muito
importantes para fazer mudar os indicadores. Nao foi facil, até porque as pessoas ndo
estavam habituadas a recorrer a centros de saude, por isso trazer as pessoas era ja um

trabalho em si.

Voltando ao trabalho desenvolvido na Beira Alta, sentiu algumas barreiras ou
impedimentos por parte da comunidade? Foi dificil levar conceitos de planeamento

familiar aquela populacio, nomeadamente aos homens?

Ndo, ndo foi muito dificil nesse sentido, nem estavamos a espera de tanta recetividade para
ser sincera. Foi engragado, porque tinhamos um filme explicativo para passar, que veio das
Nagoes Unidas. Alias, nessa altura tivemos ca varias pessoas das Nagoes Unidas muito
interessantes, que nos vieram dar formagdo e partilhar projetos que tinham sido aplicados
nos bairros desfavorecidos em Nova York por exemplo. Portanto, quando anunciamos que
iamos projetar um filme com a temdtica de planeamento familiar, comegou a correr um boato
na aldeia que dizia que era um filme onde ‘“se via tudo”, ou seja, as pessoas ja estavam a
pensar que iamos passar um filme pornografico ou algo assim. Mesmo assim a sessdo estava

cheia, de mulheres e homens.
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Portanto, organizamos sessoes coletivas de informag¢do, mas também para recolher
informagdo e para perceber quais eram as necessidades. Mas também iamos a casa das
pessoas, elas pediam para irmos la a casa conversar com elas, mulheres e homens, porque
havia uma necessidade enorme, era até comovente ver a iniciativa que vinha das pessoas e os
pedidos que nos faziam. Nessa altura, as familias sentiam que tinham muito poucas opgoes
nesse aspeto, eram muito catolicos e tinham pouca informagdo. Aléem do mais eram
pressionadas por grupos ultraconservadores da Igreja. Esses grupos faziam reunides para
casais e tudo mais, promovendo a natalidade. Portanto, nos antes de come¢armos, reunimos
com todos eles, com os padres também, ninguém foi excluido. O projeto foi apresentado a
toda a gente, incluindo centros de saude, presidente da camara, junta de freguesia igrejas e
todos os parceiros. Ai tivemos algumas reagoes terriveis. Por exemplo, ja estavamos na
aldeia quando o Bispo de Lamego decidiu chamar a presidente da Comissao da Condi¢do
feminina porque havia uma série de pessoas que diziam que nos iamos abortar as mulheres,
laquear as trompas e fazer uma série de coisas que iam impedir as pessoas de ter filhos. A
presidente foi entdo chamada para prestar contas e ndo foi facil convencé-lo. No entanto, os
padres estavam do nosso lado, a 100%, porque conheciam as populagoes e as dificuldades
que passavam. Trabalhdavamos também com professores da primaria, que foram parceiros
muito importantes. Eles tinham um papel quase de mediadores, porque conheciam muito bem
as populagoes, mas também nos ajudaram em varias agoes, porque o nosso trabalho tambéem
passou pela alfabetizagdo. Um desses professores foi acusado pelo Bispo e o presidente da
camara de ser homossexual, o que foi no fundo um pretexto para colocar entraves ao projeto.
Felizmente, essas acusag¢oes ndo foram avante e ndo houve verdadeiras repercussoées no
nosso trabalho. Mas foi dificil, porque o poder politico ali era essencialmente de direita, por
isso muito conservadores naquela altura e tentavam opor-se a estas mudangas. Por outro
lado, foi também por isso que escolhemos essa zona, porque devido as condigoes
socioeconomicas e culturais, as populacoes iriam ter muitas dificuldades em melhorar as

suas vidas se ndo houvesse qualquer intervengdo externa.
O seu discurso ¢ muito positivo e entusiasta, isso significa que quando olha para tras tem

o sentimento de que participou numa fase muito importante para a melhoria da saude

em Portugal?
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Sim, sem duvida. Foi feito um trabalho muito importante e havia sempre muito respeito pelas
pessoas. Nos estavamos atentos ao que as populagbes queriam e precisavam, tanto nos
centros de saude, nos trabalhos nos bairros e em Fareginhas. Houve muita aprendizagem no
terreno, ndo aplicavamos formulas, estavamos em constante adaptagdo. E os elementos da
comunidade tinham uma participagdo ativa, no verdadeiro sentido da palavra. Em Sintra por
exemplo tinhamos uma coisa que eram os cadernos das aldeias, onde algumas pessoas
registavam tudo, ou seja, faziam a contagem das pessoas da aldeia, os nascimentos, as
mortes e os principais problemas.

A construgdo do Servigo Nacional de Saude também foi muito interessante.

Sentiu que havia alguns entraves a essa participacio? Por exemplo por parte dos

médicos, que geralmente eram vistos como autoritarios e algo paternalistas?

Sim, havia sim. Os médicos eram um bocado “os deuses”, entdo as pessoas ndo contestavam
nem procuravam intervir. No entanto, em 1982 surgiu o médico de clinica geral e familiar.
Geralmente esses médicos eram pessoas muito interessantes, que tinham também outra
sensibilidade para os assuntos comunitarios. Os proprios utentes notaram a diferencga. Alias,
eu estava a fazer uma formagdo em saude publica nessa altura e fiz um trabalho sobre as
representagoes do médico de familia. Fiz inquéritos a muitos utentes e as respostas eram
extraordinarias: é meu amigo, é meu irmdo, até me ausculta e tudo, conversa comigo, ...
Porque antigamente as consultas eram muito rapidas e ndo havia grande contato com o
paciente. O conceito de médico de familia ajudou muito a melhorar a relagdo médico-utente,
mas também com os restantes profissionais, havia mais abertura e predisposicdo.

Na saude materno-infantil, a verdade é que foi feito um trabalho muito importante e muito
bom. Havia profissionais excecionais, um belissimo trabalho na vacina¢do e no planeamento
familiar. Mas em paralelo, sentiu-se também uma grande melhoria nas condi¢oes de vida.
Algumas enfermidades pura e simplesmente desapareceram porque as pessoas viviam em

melhores condi¢oes de higiene, mais espago, mais limpo, mais seguro.
Ainda durante a sua pratica profissional, sentiu que houve alguma rutura, alguma

diminuicio desse entusiamo ou menor investimento por parte dos profissionais ou até

mesmo por parte da classe politica?
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Sim, quero dizer, houve algum. A saude materna e infantil é um assunto mais facil, porque
sensibiliza mais talvez e porque se traduz em numeros concretos. Mas a saude publica no
geral encontrou dificuldades, nomeadamente durante o governo de Cavaco Silva, comegou a
haver mais dificuldades. Ainda agora, ha um desinvestimento da saude comunitaria. Tenho a
sensagdo que por vezes nos esquecemos que é preciso trabalho para garantir os direitos
humanos. E hda um certo preconceito contra as pessoas nos bairros, ha a ideia que as pessoas
sdo preguicosas. O nosso sistema é de redistribuicdo e pagamos impostos para muita coisa,
uma delas é podermos viver numa sociedade solidaria onde os direitos humanos sdo

garantidos, mas por vezes as pessoas ndo tém essa consciéncia.

3.3.2. Analise da Entrevista

Em entrevista, a Enfermeira Rosario Horta ilustrou diversas tematicas que tinham ja sido
abordadas através da literatura e documentacdo, no presente capitulo assim como nos

anteriores:

1. A intervencio participativa: este conceito tem vindo a ser debatido na esfera do
desenvolvimento desde os anos 60, sendo oficialmente aplicada a intervengdo em saude desde
Alma-Ata. Segundo a entrevistada, era muito dificil aplicar uma intervengdo participativa
antes de Abril de 1974, ja que a o sistema de saide era muito paternalista no seu conjunto.
Apods a revolugdo, a liberdade estendeu-se aos servigos de saude, beneficiando tanto os
profissionais como os utilizadores, que passaram a ter uma voz ativa nas suas terapéuticas e
puderam expressar as suas necessidades.

2. A importancia da acao das Nagdes Unidas: como vimos, a ONU, através das suas varias
agéncias especializadas, teve uma intervencdo internacional fundamental, que também foi
importante em Portugal. Apds o 25 de Abril, com maior abertura ao exterior, Portugal recebeu
apoio financeiro e técnico, o que permitiu a execucao de projetos de sucesso na area da saude.
Um deles, no qual participou a Enfermeira Rosario Horta, foi feito numa aldeia da Beira Alta
(Fareginhas) e permitiu uma ag¢ao alargada, contribuido para a melhoria das condi¢des de vida
naquela regido. Além do apoio financeiro que tornou possivel a concretizacdo do projeto, a
entrevistada destaca também a formacao que toda a equipa recebeu por parte de elementos das

Nagoes Unidas. Essa experiéncia positiva ¢ reforcada por Bertina Sousa Gomes, pertencente a
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Comissdo para a Condi¢do Feminina, que fala de grandes melhorias em termos de saude
feminina, mas também na area da educagdo, do associativismo ¢ da consciéncia social
(Gomes, 1992).

3. A importancia do planeamento familiar: para a enfermeira Rosario Horta, este aspeto
esteve muito presente na evolucdo da interven¢do em saude. Além do projeto de Fareginhas,
que tinha por chapéu o planeamento familiar, a entrevistada refere claramente que a
disseminagdo dos meios contracetivos permitiu melhorar os indicadores de saude.
Nomeadamente, a pratica de aborto clandestino por profissionais treinados e em condi¢des de
higiene apropriadas permitiu impedir que muitas mulheres gravidas morressem ou ficassem
com sequelas graves.

4. A importancia dos centros de satide e da figura do médico de familia: em 1971, ainda
antes de Alma-Ata fornecer linhas diretrizes para os cuidados de satde primarios, foram
criados os centros de saude em Portugal. Segundo a Enfermeira Rosario Horta, o trabalho
desenvolvido nos centros de satide ia muito para além dos cuidados curativos. Comegou a
fazer-se intervencdo comunitdria para promover a saide preventiva, com equipas
multidisciplinares, seguindo uma légica de participagdo mais uma vez. O médico de saude
familiar apareceu também como uma figura mais sensivel aos assuntos sociais e que ajudou a
alterar a relacdo médico/paciente. Segundo a entrevistada, alguns pacientes até descreviam o
seu médico como um “amigo”, em quem poderiam depositar o méximo de confianga.

5. Necessidade de enfrentar oposi¢des ideoldgicas: mesmo que o projeto se tenha iniciado
6 anos ap6s o fim da ditadura, a Enfermeira Rosario Horta relata que a Igreja e o poder
politico local exerceram uma forte oposi¢@o ao trabalho de planeamento familiar realizado em
Fareginhas. Como vimos na histéria dos cuidados materno-infantis em Portugal, o
conservadorismo politico e a ideologia religiosa impediram que os indicadores
acompanhassem o progresso médico, ja que o nascimento e a reprodugdo eram tidos como
fenémenos sagrados, da esfera privada, que deveriam ter o minimo possivel de intervencdo
médica.

6. Progresso positivo da satide em Portugal: finalmente, olhando para os indicadores e para
o material legal ligado a saude, podemos perceber o qudo Portugal evoluiu nessa area,
principalmente a partir do inicio dos anos 70. Segundo a vivéncia da Enfermeira Rosario
Horta, fica claro que esse progresso foi real e que era notdrio para os profissionais envolvidos.
A entrevistada relata um ambiente de grande motiva¢do e vontade de mudar a realidade e

predisposi¢do para estar “em constante adaptagdo”.
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CONSIDERACOES FINAIS

No ponto de partida da presente investigacdo, foram colocadas duas questdes: quais foram as
medidas adotadas por Portugal que levaram a uma acentuada e rapida diminui¢do da taxa de
mortalidade infantil e quais as razdes internas e influéncias externas que contribuiram para

um investimento refor¢cado na area da saude materno-infantil?

Ap6s realizacdo das varias pesquisas necessarias a redacdo desta dissertacdo, ¢ possivel

responder a ambas as questdes, ou pelo menos elaborar um esbogo de resposta.

Como vimos, o Estado Novo tinha verdadeiras preocupagdes ligadas a forte mortalidade
infantil. Apesar do pais se encontrar bastante isolado e “orgulhosamente s6”, era feita uma
compara¢do com os indicadores de saide materno-infantil dos restantes paises europeus e as
conclusdes eram alarmantes. Em 1940, a mortalidade infantil rondava os 150%o em Portugal,
comprometendo o desenvolvimento do pais, j& que esse resultado representava cerca de 40
anos de atraso em relacdo a boa parte dos paises europeus. Mas a satide ndo esté ligada apenas
ao lado mais humano do desenvolvimento, j& que ¢ em grande parte um instrumento do
desenvolvimento econémico “A Satde ¢ uma condi¢do essencial para os cidaddos poderem
ter uma vida social e economicamente produtiva”. (George, 2004, p. 16). Esta elevada
mortalidade comprometia as ambi¢des eugenistas do regime, que queria, & semelhanca de
outros regimes totalitaristas do século XX, aumentar a populagdo com elementos saudaveis e
aptos para o trabalho. Com a Segunda Grande Guerra e o aumento do mercado exportador
portugués, o estado via como indispensavel garantir o aumento demografico, para garantir a
mao de obra necessaria ao enriquecimento do pais.

Perante os interesses de caracter econdmico, € também sob pressdo de varios médicos, sao
criadas as primeiras verdadeiras maternidades portuguesas, ainda nos anos 30. Estes novos
servicos de saide mudaram o paradigma da saide materno-infantil. Constituiram solug¢des
adequadas para apoiar maes e recém-nascidos, sem que fossem internados juntamente com
doentes infectocontagiosos, mas também sem estarem no seu proprio domicilio, longe de
qualquer assisténcia médica. As maternidades abriram varias possibilidades, para melhorar os
conhecimentos médicos, mas também para fornecer o local seguro para as parturientes. A

partir de aqui, as intervengdes foram se desenrolando, em simultdneo com uma progressiva
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melhoria das condi¢des de vida. No entanto, as condi¢des favoraveis a melhoria da satde
materno-infantil foram negativamente balanceadas pela ideologia politica e a grande
influéncia da Igreja Catdlica. O regime de Salazar tinha a familia como um dos seus pilares de
sustentacdo e ndo queria correr o risco de perturbar a harmonia familiar ao afastar a mulher do
seu lar durante alguns dias, a cada nascimento. Por essa razdo, mas também pela existéncia de
um numero limitado de equipamentos, o parto ao domicilio continuou a ser promovido, sendo
um dos preceitos para a acdo do proprio Instituto Materno. Estes avancos e retrocessos
fizeram com que Portugal melhorasse os seus indicadores de satde, mas tivesse mesmo assim

muita dificuldade em atingir o nivel da maioria dos paises europeus.

S6 a partir de 1974, com o fim da ditadura, foi possivel acelerar os progressos e impulsionar
0s projetos que comecavam a surgir. A criagdo do Sistema Nacional de Satde, um dos
grandes projetos da recente democracia, foi um marco assinaldvel, ao qual a diminui¢do da
taxa de mortalidade infantil esta bastante ligada. Com o acesso tendencialmente gratuito e
universal aos servicos de saude, foi possivel melhorar o estado de satide geral da populagdo e
instituir definitivamente um so6lido acompanhamento das gravidas e recém-nascidos. Por
outro lado, o planeamento familiar generalizou-se e tornou-se facilmente acessivel. O livre
acesso foi também acompanhado por formacao e divulgacdo junto das comunidades, trabalho

desenvolvido em grande parte pela APF, mas também pelas equipas dos centros de satde.

Houve assim uma intervencdo multifocal, que passou também pelo plano nacional de
vacinagdo, pelo aumento geral de rendimentos e aumento da escolarizagcdo. Nao ¢é possivel
medir o impacto que cada tipo de intervengado teve sobre a taxa de mortalidade infantil, ja que
ndo foram aplicadas isoladamente, mas ¢ inegdvel que todos os aspetos que tiveram um
contributo na melhoria das condi¢des de vida, influenciaram positivamente o indicador em
estudo. O fato de usar o plural no titulo da dissertagdo — caminhos para a diminui¢do da
mortalidade infantil — ¢ um intento de ilustrar que ndo se tratou de um percurso linear, mas
sim de varias estradas diferentes. Como também referiu a Enfermeira Rosario Horta, a saude
materno-infantil era de fato uma preocupagdo, que ndo so resistiu as diversas mudancas de
poder politico, mas que estava presente de forma mais ou menos evidente, em muitas acdes de

saude e educativas.

No que diz respeito a hipotese de existirem eventuais influéncias externas, tal como colocada
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na segunda questdo de partida, a investigacdo mostrou algumas evidéncias disso. Primeiro, a
interven¢do na area da mortalidade infantil foi motivada por comparagdo com paises vizinhos.
Havendo uma tal discrepancia, causa um sinal de alerta, que levou a abertura do estado novo
para iniciar algumas agdes. A criacdo das maternidades teve também como ponto de
referéncia a europa central, principalmente a Sui¢a, que acabou por servir de modelo para a
constru¢do da primeira maternidade do Porto. Por ultimo, podemos falar de uma forte
influéncia por parte das agéncias das Nagdes Unidas. Alma-Ata e Ottawa tiveram um efeito
benéfico na satde portuguesa, ja que levaram a criagdo de projetos com financiamento, que
viriam a ser aplicados em Portugal. Podemos relembrar o projeto de planeamento familiar que
aconteceu em Fareginhas e que recebeu apoio financeiro e técnico por parte das Nacdes
Unidas. Este projeto ndo foi inico no nosso pais, sendo que, apés o fim da ditadura,
aumentaram os fluxos de financiamentos externos, tanto das Nagdes Unidas como da
Comunidade Europeia. Estes aportes monetarios permitiram melhorar a qualidade de vida de
uma forma geral, mas geralmente também vinham acompanhados de novos conhecimentos
teoricos, que contribuiram para aumentar o nivel de formacgdo dos profissionais da area da

satde publica, incluindo a satide materno-infantil.

Atualmente, os paises ocidentais ou ditos desenvolvidos apresentam taxas de mortalidade
infantil bastante baixas, ligadas principalmente a causas endogenas ou bioldgicas, que ndo
dependem diretamente de causas sociais cldssicas. Poderd obviamente abrir-se a discussdo
acerca de causas ambientais, que sdo prejudiciais a saide de um modo geral. O planeamento
familiar tem também fungdes diferentes. Com a dissemina¢do dos meios contracetivos, o
trabalho nesta area focaliza-se bastante na preven¢do de doengas sexualmente transmissiveis e
na educagdo sexual nos jovens. E uma 4rea também importante para auxiliar mulheres ou
casais que enfrentam dificuldades reprodutivas e que necessitam de apoio médico, o que

também constitui planeamento familiar.

Em suma, pode dizer-se que o presente trabalho respondeu as premissas iniciais, mas que ¢
essencialmente um ponto de partida para um estudo mais aprofundado. Neste caso, optou-se
por uma metodologia focalizada essencialmente em tratamento de bibliografia, primdria e
secundaria, que permitiu desenhar uma linha cronoldgica que acompanhou a evolugdo do

indicador de mortalidade infantil. Com esta resenha historica, que abordou diversos setores,
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fica uma porta aberta para desenvolver um estudo com maior componente empirica, baseado
em entrevistas a figuras de relevo nas politicas de saude da segunda metade do século
passado: médicos, enfermeiros, trabalhadores sociais, legisladores, politicos e elementos da

sociedade civil poderiam ser entrevistas a fim de reescrever uma histdria na primeira pessoa.

Por fim, é-me importante relembrar que esta dissertagdo foi também motivada por propositos
ndo académicos, sendo que um deles era abordar um caso de sucesso, que pudesse ser um
simbolo positivo para a sociedade portuguesa. Na minha opinido, existe uma postura de
negativismo, veiculada por meios de comunicagdo social e outras vias mais informais, que
reporta para uma tendéncia para desvalorizagdo do trabalho feito em Portugal. Se ¢
inquestionavel que ¢ possivel retirar licdes dos erros cometidos, ndo deixa de ser verdade que
também podemos evoluir através de sucessos do passado, ndo forcosamente através da
reproducdo de agdes, mas essencialmente seguindo o mesmo quadro de valores. Neste caso,
sobressaem aspetos como a perseveranca, de Alfredo da Costa por exemplo, que sempre lutou
pela criagdo da maternidade, a multidisciplinaridade e a solidariedade, valores que sempre

estiveram nas entrelinhas durante a entrevista da Enfermeira Rosario Horta.
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O disposto neste nimero revoga e substitui o n.° 8 do
artigo 58.° do Estatuto da Caixa Nacional de Pensdes e
o n.° 3 da norma xxxvI da Portaria n.° 21 799, de 17 de
Janeiro de 1966.

(Pag to das

tribuigdes)

6 — As contribui¢des referidas no n.° 4 serio pagas jun-
tamente com as devidas em relagdio a invalidez, velhice
e morte, 4 ordem da Caixa responsével pelas prestagdes
correspondentes a estas modalidades, designadamente &
da Caixa Nacional de Pensdes, tratando-se de beneficidrios
de caixas de previdéncia e abono de familia, com a res-
salva prevista no n.° 3.

(Prestagdes asseguradas)

7 — A continuagiio voluntéria do pagamento de contri-
buigdes nas modalidades de doen¢a e de maternidade con-
fere direito &s correspondentes prestagdes em espécie, em
favor dos beneficidrios e seus familiares, que residam no
continente ou nas ilhas adjacentes, nas mesmas condigoes
que os beneficidrios e seus familiares na situagio de con-
tribuigdes obrigatdrias.

(Caixa petente para a das prestagdes)

8 — Na aplicagio do disposto no nlmero anterior os
beneficidrios e seus familiares ficam adstritos & caixa dis-
trital de previdéncia e abono de familia incumbida da
prestacio dos servigos de acgdio médico-social na 4rea da
residéncia daqueles, salvo quando a udltima contribuigio
obrigatéria tenha respeitado a outra caixa com servigos
médicos privativos, pela qual poderio optar se residirem
na dvea de ac¢do destes servigos.

(Salério base para efeito de comparticipag#o)

9 — Para efeito da comparticipagio dos beneficidrios
no custo do internamento hospitalar, serd tido em consi-
deraciio para determinacilo do saldrio médio aquele sobre
que incidirem as contribuigdes referidas no n.° 4.

(Regime transltérlo dos actuals beneficidrios admitidos
& continuagao vol i de contribulgdes)

10 — Dentro do prazo de seis meses, a contar da data
de entrada em vigor da presente portaria, podem os be-
neficidrios que se encontrem actualmente em regime de
continuagio voluntéria do pagamento de contribuigdes:

a) Solicitar a extensfio desse regime as modalidades
de doenga e maternidade, sendo dispensados de
novo exame médico, devendo, porém, quando o
respectivo saldrio base seja inferior a 1500%
mensais, simultineamente requerer a alteragio
do mesmo saldrio para quantitativo ndo inferior
a esse montante;

b) Requerer a actualizagéio do salério base de contri-
buigdes, aplicando-se ao novo quantitativo o dis-
posto nos n.** 12 e 18.

(Prorrogagio transitéria do prazo de requerimento
de continuagao voluntiria de contribuigdes)

11 — Poderd ser autorizada a continuagio voluntéria do
pagamento de contribui¢des para o conjunto das moda-
lidades de invalidez, velhice e morte, incluindo pensdes
de sobrevivéncia, com a faculdade de extenséio &s de
doenga e maternidade no caso de haverem sido abrangidos

pelo seguro de doenga na situagiio de contribuigiio obriga-
téria, aos beneficidrios que contem, pelo menos, um ano
de inscrigdio e seis meses de contribuigdes e tenham dei-
xado de ser abrangidos obrigatdriamente pelas caixas refe-
ridas no n.° 1, desde que requeiram nesse sentido & di-
recgéio da caixa competente dentro do prazo de seis meses,
a contar da entrada em vigor da presente portaria e sejam
declarados aptos em exame médico.

(Retroacgdio facultativa de ocontribuigdes voluntirias)

12 — As contribuigdes dos beneficidrios a que se referem
os n.* 10 e 11 s@io devidas a partir do primeiro dia do
més seguinte dquele em que seja deferido o respectivo
requerimento, sendo-lhes facultado retrotrair o inicio das
relativas &s modalidades de invalidez, velhice e morte a
qualquer data subsequente & da tltima contribuigéo obri-
gatéria e posterior a 81 de Janeiro de 1966, devendo as
contribuigdes retrotrafdas ser liquidadas, por uma sé vez
ou em presta¢des, no prazo méximo de um ano apds a
data da comunicacio do deferimento.

(Limite superior do saldrio base)

13 — Para determninaciio do saldrio base de contribui-
¢des dos beneficidrios referidos nos n.** 10 e 11 serdio com-
preendidas no limite superior previsto no n.° 5 as remu-
neragdes efectivamente auferidas até 10 000$ mensais,
ainda que tenham excedido o limite superior das retri-
buigdes sujeitas a desconto.

(Cessagdo da continuagiao facultativa de contribuigdes)

14 — A autoriza¢dio da continuagdo voluntéria do pa-
gamento de contribui¢des para as modalidades de doenga
e maternidade é dependente da manutengio da relativa
as de invalidez, velhice e morte, a qual, porédm, nio é
prejudicada pela cessagiio daquela.

(Entrada em vigor)

15—A presente portaria entra em vigor em 1 de Ja-
neiro de 1972.

O Ministro das Corporagdes e Previdéncia Social, Bal-
tasar Leite Rebelo de Sousa.

MINISTERIO DA SAUDE E ASSISTENCIA

Decreto-Lei n.° 413/71
de 27 de Setembro

1. Pelo presente diploma sdo reorganizados os servigos
do Ministério da Satide e Assisténcia, a fim de se ajustar
a sua organica aos principios definidos no Estatuto da
Satde e -Assisténcia, aprovado pela Lei n.° 2120, de 19
de Julho de 1963, e atender & instante necessidade de
intensificagiio e desenvolvimento das actividades de
saude publica e de promogfio social, criando condigdex
mais favordveis & sua realizagiio, mediante a integragio
dos servigos piiblicos e a condenagio das iniciativas e
instituigoes particulares que devem assegurar a cober-
tura meédico-social, sanitéria e assistencial das popula-
GOes.

O princfpio enunciado na base 1 da referida lei, de
que a politica de satde e assisténcia tem por objectivo
o combate & doenga e a prevengiio e reparaciio das ca-
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réncias do individuo e dos seus agrupamentos naturais,
para além de assinalar o firme propésito de assegurar o
bem-estar social das populagdes, constitui a consagragio
do reconhecimento do direito & satde implicito na pré-
pria Constituicfio e que tem como Unicos limites os que,
em cada instante, lhe sfio impostos pelos recursos finan-
ceiros, humanos e técnicos das comunidades beneficid-
rias.

Ao alargamento de fungdes e objectivos pretendidos
nido pode deixar de corresponder a renovaciio dos meios
de acgéio, o aperfeicoamento dos métodos de trabalho, o
desenvolvimento dos servigos, a preparagio do pessoal
necessério e consequente instalacdo de carreiras profis-
sionais, cobrindo os servigos centrais e locais, e a uni-
dade de planeamento e direcgiio das actividades por que
se efectiva a politica de saude, com wista ao estabe-
lecimento de um sistema nacional de satude e & integra-
¢do da politica de assisténeia mo contexto mais vasto da
politica social globalmente considerada.

A complexidade dos problemas de saide e de ac¢do
social nfio se compadece com improvisagdes de Indole
administrativa ou técnica, nem permite solugdes definiti-
vas @& partir de esquemas rigidos. E forcosa a prudéncia
na escolha dos caminhos que se reputam técnicamente
mais perfeitos, sem prejuizo de, nos sectores j& estuda-
dos e experimentados, se adoptarem as medidas de exe-
cugdo adequadas.

O Estatuto da Satde e Assisténcia fixou as bases ge-
rais em que deve assentar a politica naqueles dominios
e o seu regime jurfdico. O presente diploma, que estabe-
lece a organica dos servigos, parte dos seguintes corold-
rios fundamentais:

a) Os principios e os métodos de administragiio da
satide publica e da estratégia sanitéria, infor-
madores da estruturagiio dos servigos, condi-
cionam o funcionamento destes & disciplina do
planeamento e & verificagfio regular da eficién-
cia do trabalho realizado;

b) A reconversdio da organica actual, de acentuadas
caracterfsticas individualistas, deve conduzir a
uma estrutura de servigos subordinados a uma
politica unitéria de saude e assisténcia com
capacidade bastante para, progressivamente,
por si e em ligagio com outros servigos e ins-
tituigdes, assegurar a toda a populagio um ni-
vel aceitdvel de cuidados médicos e de apoio
social;

¢) O aperfeicoamento e a intensificagio das medi-

~ das atinentes & preparagiio do pessoal técnico,
a incluir em quadros devidamente hierarquiza-
dos sob a forma de carreiras profissionais, cons-
tituem meio indispensével para a eficiéncia dos
Servigos;

d) Em correlagiio com a acgio de satde publica, os
servigos assistenciais tém por objectivo a inte-
gragiio social da infancia, juventude e popu-
lagdo idosa ou diminuida carecidas de auxilio
e o incremento da promogdio comunitéria e so-
cial da populagiio, sempre atendendo & digni-
dade da pessoa humana e & familia como agru-
pamento social imprescindivel ao desenvolvi
mento integral do homem.

2. Os servigos de prevengéio da doenga e de promogdo
da saude, apesar da importancia fundamental que tém
para o desenvolvimento social e econémico da Nagéio, nio
ocupam ainda a posi¢io que lhes compete no conjunto

dos servigos de saude; tanto no Ministério da Satde e
Assisténcia como noutros Ministérios. O facto torna-se
ainda mais assinaldvel por ser nestes servicos que o in-
dice de rendimento é maior e, por conseguinte, ser neles
que importa investir com carécter prioritério, para mais
répida melhoria das actuais condigdes sanitérias do Pais.

Por virtude do seu j4 assinalado cardcter complexo,
quer no aspecto das modalidades que reveste, quer das
entidades que a prestam, a acgdo médico-social, sanité-
ria e assistencial carece de ser planificada, orientada e
executada com a preocupagio fundamental de evitar gas-
tos desnecesséarios e duplicagdes de esforgos, de maneira
a conseguir o rendimento méximo dos meios disponiveis.

3. Ao Ministro da Satde e Assisténcia compete dirigir
a politica do sector, definindo as suas directrizes e planos
gerais de actuagfio e coordenando as respectivas activi-
dades.

Dado, porém, que esta coordenac¢fio transcende o pré-
prio Ministério da Satde e Assisténcia, pois engloba
muito especialmente o das Corporagdes e Previdéncia So-
cial, foi criado pelo Decreto-Lei n.° 446/70, de 23 de
Setembro, o Conselho Superior de Acgdo Social, ao qual
cabe promové-la, no &mbito dos dois Ministérios, na
base da consideragéio dos problemas que lhes séo comuns.

4. Além do Conselho Superior de Acgfio Social, insti-
tuem-se, no ambito do préprio Ministério, dois érgios
de excepcional importdncia, com fungdes de estudo, in-
vestigagiio e planeamento, a fim de habilitar as entida-
des responséveis a tomarem as suas decisdes baseadas
nos conhecimentos cientificos e técnicos mais evoluldos
em cada momento e na orienta¢io que a metodologia da
administragfio de saide publica recomenda.

A fungdio cientffica e técnica, completada por estudos
de campo, é confiada ao Instituto Nacional de Satde,
ao qual incumbe uma nova e mais ampla actuagio do
que a do actual Instituto Superior de Higiene do Dr. Ri-
cardo Jorge. As atribuicbes deste passam, assim, a ter
a4mbito mais vasto, de forma a abarcar problemas novos
ou agravados na época actual. Ficard a caber-lhe niio sé
a investigagio — a empreender e coordenar, no 4mbito de
todo o Ministério, nos diversos ramos da epidemiologia,
e niio apenas no dominio laboratorial, para o que se pre-
véem vérios centros de investigagio e de estudo —, mas
ainda a acgdo de laboratério de satde publica e de con-
tréle de medicamentos, bem como a prospecgdo, recolha
e inventédrio de toda a informagcéo cientifica e técnica e a
sua divulgagdo pelos diferentes servigos que hao-de apli-
car esses conhecimentos.

O planeamento dos programas e das estruturas de satde
puiblica e assistenciais, a sua permanente actualizacio e
a proposta de solugdes que permitam harmonizar os ser-
vigos em convenientes integragdes aos vérios niveis com-
petirio a um gabinete de estudos e planeamento. Dele
se exigem as maiores responsabilidades na concepgio e
na colheita e ordenamento dos dados que hio-de servir
de base &s decisdes e & orientaglio superior das actividades
do Ministério, para o que se lhe facultam os meios e as
colaboragdes necessérias.

5. Mantém-se, ma nova orgénica, as trés Direcgdes-
-Gerais, uma vez que, apesar do desenvolvimento que se
pretende no campo da satde publica, a necessidade de
enquadramento em técnicas de actuagiio diferenciadas dos
hospitais e de algumas modalidades de assisténcia nio
aconselha, por agora, a integragéio dos diferentes servigos
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num mesmo 6rgiio, sem embargo de a Direcgfio-Geral de
Saude vir a ocupar lugar relevante na direcgéo das actua-
¢oes iperiféricas.

6. Na regido, esta direcgfio serd, em principio, assegu-
rada por uma inspecgiio coordenadora, constitufda por
representantes das Direc¢des-Gerais de Saude, dos Hos-
pitais e da Assisténcia Social, com vista is tarefas de
coordenagfio e vigildncia indispensdveis na érea geogra-
fica, que dispde de todos os servicos gerais e especiali-
zados.

Por seu turno, no distrito, idéntico objectivo de uni-
dade na actuagiio se pretende atingir por meio de con-
selhos distritais de coordenagiio, com representacio dos
servigos hospitalares e dos diversos servigos médico-so-
ciais, a que se poderfio juntar representantes de outro de-
partamento.

Finalmente, no concelho, a unidade de execucdo
obtém-se por via de uma comissio coordenadora e assenta
na competéncia genérica dos centros de saide, organis-
mos polivalentes que, dirigidos pela autoridade sanitd-
ria, coordenardo as actuagdes dos vérios sectores, hoje
dispersos e individualizados, que a evolugio previsivel
indique deverem manter-se interligados ou ser por eles
progressivamente abrangidos.

7. Procura-se, por outro lado, quer no concelho, quer
no distrito, coordenar as actividades dos servigos que de-
vam ainda manter autonomia orgénica com as actividades
nucleares dos centros de saide. Constituem-se, para isso,
unidades de trabalho (unidades de saude) para a disci-
plina das actividades dos centros, actuais dispositivos
hospitalares, dispensariais ou afins e servigos de apoio
administrativo, e comete-se &4 autoridade sanitiria a res-
ponsabilidade pela orientagiio e funcionamento harménico
de tais unidades.

8. Estes objectivos implicam considerdvel reforgo de
estruturas, que a orgdnica agora decretada opera na Di-
recgéio-Geral de Satde.

Niao poderia, alids, deixar de assim suceder, na me-
dida em que é a essa Direcgdo-Geral que correspondem,
capitalmente, as fungdes, consideradas prioritérias, de
prevencdo da doenga e promogdo da saude, exercidas no
contacto directo com as populagdes.

Ponderou-se, alids, com o devido cuidado, a redistri-
buigdo de competéncias entre as trés Direcgdes-Gerais, de
forma a completar-se o conjunto de medidas orgénicas
que se destina a garantir a equilibrada e harmoniosa
cooperagiio entre servigos.

9. Chegou a admitir-se que, para respeitar o rigor da
ldgica e as subordinagdes tdcnicamente acertadas, se hou-
vesse de extinguir & Direc¢io-Geral dos Hospitais, englo-
bando os seus servigos na Direcgfio-Geral de Satude. E,
porém, necessério conjugar as orientagdes que em teoria
se poderiam afigurar as melhores com os condicionalis-
mos e exigéncias de ordem pritica; e a andlise da situagio
presente — sobretudo pelo que toca ao estado actual da
organizagdo e administragio das estruturas hospitalares —
conduziu a considerar prematura tal fusio. Onde, con-
tudo, se entendeu vantajoso e possivel observar, desde
j4, aquela orientagdo, como é o caso dos pequenos esta-
belecimentos hospitalares ao nivel concelhio, tomaram se,
entretanto, as medidas aconselhdveis.

Confinou-se, com efeito, a competéncia da Direcgio-
-Geral dos Hospitais &s fronteiras dos hospitais centrais

e regionais, estes agora denominados «distritaisy. Trans-
ferem-se para a Orbita da Direc¢iio-Geral de Saude as
fungdes de tratamento que possam ser exercidas pelos
centros de saude. Com esta libertagio de responsabilida-
des e a valiosa cooperaciio dos servigos médico-sociais da
Previdéncia, que podem ser encaminhados no sentido de
trabalharem coordenadamente com os do Ministério da
Satide e Assisténcia, tal como vem acontecendo com a
colaboragiio das beneméritas Misericérdias, ganha a Di-
recgiio-Geral dos Hospitais maior possibilidade de desem-
penhar as fungoes que se lhe assinalam como adequadas
e, do mesmo passo. obtém-se uma mais funcional pres-
taglio dos servigos médicos extra-hospitalares.

10. Em lugar da actual Direcciio-Geral da Assisténcia,
cria-se a Direcgio-Geral da Assisténcia Social. Nio 6,
porém, uma mera mudanca de designacdo o que se tem
em vista. Pretende-se, antes, abranger e disciplinar algu-
mas importantes fun¢des do dominio da politica social
que nflo se encontram cobertas por outros departamentos
do Estado. Procura-se, mais concretamente, contribuir
para a integragio social dos individuos, pela sua educagio
e participagio na vida da comunidade, tendo em especial
atengiio a infincia e a juventude, e a populagio idosa,
ocorrendo &s suas caréncias e diminui¢es, e aproveitando,
sempre que possivel, o enquadramento familiar para o
fomento do bem-estar individual e colectivo. Tais acti-
vidades implicam, em grau acentuado, além da coordena-
Gio com todos os servicos de desenvolvimento comunitd-
rio e promociio social, a sua conjugacio com as dos sec-
tores médico-sociais. Sem que esse motivo seja bastante
para deixarem de ser exercidas pelos correspondentes 6r-
gilos ou pessoal especializados, reconhecer-se-4 a vanta-
gem da sua {ntima ligagdio com as actividades exercidas,
tanto no dmbito da Direcciio-Geral de Saude e da Di-
receiio-Geral dos Hospitais como, ainda, no dos servigos
correspondentes ou afins do Ministério das Corporacdes
e Previdéncia Social e de outros departamentos do Rs-
tado. Dada a progressiva expansio do Ambito e activi-
dades da Previdéncia e as ébvias inter-relagdes, & de pre-
ver mesmo que a assisténcia social venha no futuro a
constituir com aquele sector um conjunto de servicos
nitidamente definido e diferenciado.

A competéncia bésica de promogiio das referidas me-
didas de politica social ficars a ser exercida por um ins-
tituto da familia e acciio social.

11. Por este diploma é criada uma secretaria-geral, a
que competem fungdes de orientagdio, coordenagiio e apoio
técnico-administrativo, designadamente no 4mbito da re-
forma administrativa e das técnicas de organizagiio e mé-
todos de trabalho. Compreende servigos de contencioso,
inspecgiio, aprovisionamento, instalagoes e equipamento,
organizagiio e métodos de trabalho e administrativos.

Tem-se em vista, com esta criagio, preencher uma
importante lacuna da actual orghnica do Ministério, rela-
tiva & coordenaciio ao nivel dos servigos centrais. E pre-
tende-se, do mesmo passo, no seguimento da orientacio
estabelecida pelo Decreto-Lei n.> 622/70, dispor do ne-
cessdrio «instrumento propulsor da reforma administra-
tiva no respectivo Ministério e simultineamente princi-
pal ponto de apoio da acgiio ministerialy.

12, Sob a rubrica de servigos especiais, englobam-se
os 6rglos jurisdicionais, constituidos pelas comissdes arbi-
trais de assisténcia e os servigos sociais do Ministério.

13. A organizagiio dos quadros do pessoal obedeceu ao
principio de que este deverd estar integrado em carrei-
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ras profissionais devidamente hierarquizadas, que cons-
tam de diploma préprio.

A instituigiio destas serd progressiva, atentas as dificul-
dudes de recrutamento, por caréncia quantitativa ou qua-
litativa de pessoal necessdrio, sendo certo, porém, que
vird a ser importante motivo de atracgdo de candidatos,
i todos os niveis dos servigos, com especial relevancia
para os afastados dos grandes centros, presentemente os
mais desprovidos e que devem considerar-se com priori-
dade. Nos anos préximos, mercé do esforgo que vai con-
tinuar a conceder-se & intensiva formagiio de pessoal, e
com o estimulo que se espera conferir, pelas condigdes
as carreiras, ao recrutamento de novos elementos, ir-se-4,
certamente, obtendo maiores disponibilidades de técnicos
das vérias categorias, cuja colocagio fica assegurada ou
em lugares de carreiras j& criadas ou por virtude do pro-
gressivo desenvolvimento dos centros de satide, nos quais
igualmente se adopta o prinecipio da integragio em car-
reiras profissionais. Findo o perfodo de instalagiio dos
centros. os respectivos quadros virdo a integrar-se no qua-
dro geral dos servigos locais (distritais e concelhios).

14. O impulso e a disciplina que a nova orgénica im-
primird aos servigos e o0s consequentes beneficios de
ordem geral a esperar das medidas agora promulgadas
justificam plenamente o esforgo financeiro progressivo re-
sultante da sua aplicagio, o qual nio deixaré de tradu-
zir-se também num maior indice de rendimento dos
recursos empregados pela Nagdo no sector da saude e as-
sisténcia social.

Nestes termos:

Usando da faculdade conferida pela 1.* parte do m.° 2.°
do artigo 109.° da Constituigio, o Governo decreta e eu
promulgo, para valer como lei, o seguinte:

ORGANIZAGAO DO MINISTERIO DA SAGDE E ASSISTENCIA
TITULO 1

Objectivos e orientagoes fundamentais
do Ministério da Saide e Assisténcia

ArTIG0 1.0
Politica de saide e assisténcia social

L. Incumbe ao Estado, pelo Ministério da Satide e Assis-
téncia, a definigio da politica de satide e assisténcia
social, bem como o fomento das correspondentes activi-
dades que expressamente ndo cumpram a outros Minis-
térios.

2. Para efeito do disposto no nimero anterior, devers
atender-se & necessidade de articulagdo dos programas de
saude e acglo social e de coordenagiio e integragio pro-
gressiva das respectivas actividades, subordinadas a pla-
neamento regular e continuado.

3. Na execugdo da politica de satide e assisténcia social,
ter-se- presente a importdncia da imiciativa particular e
da cooperagdo das populagdes, devendo, nomeadamente,
promover-se o interesse destas pela criagiio, manutencdo
e progresso de servigos apropriados.

ARrTIGO 2.°

Objectivos da politica de saide e assisténcia social

1. A politica de satde e assisténcia social visa garantir
o direito & salde, considerado como direito de personali-
dade, bem como cooperar na seguranga € promogiio social

dos individuos e dos seus agrupamentos naturais e valer
#os seus estados de caréneia.

2. O direito & saude compreende o de acesso aos servi-
¢os, nos termos estabelecidos pela sua orgénica, e nio
sofre restricdes, salvo as impostas pelo limite dos recursos
humanos, téenicos e financeiros disponiveis.

ArTiGO 3.°
Actividades de saude e assisténcia

1. A prossecugiio da politica de saide e assisténeia
social realiza-se por actividades de:

a) Promogio da satide e prevengiio da doenca;

b) Tratamento dos doentes e reabilitagdio;

¢) Protecgdio e defesa da famflia;

d) Protecgio ao individuo socialmente diminufdo, da
infincia & terceira idade.

2. Na execugdo da politica de saude consideram-se
prioritdrias as actividades de promogio da satde e pre-
vengdo «da doenca.

3. As actividades de assisténcia social seriio exercidas
coordenadamente com as da satde e deverdo subordinar-se
também aos principios da prevengdio e do estabelecimento
de prioridades.

ArrIGo 4.°
Enquadramento social das actividades de saide e assisténcia
No exercicio das actividades de satde e assisténcia aten-
der-ge-4:
a) A natureza unitiria da pessoa humana e ao res-
peito pela sua dignidade e integridade moral;
b) A familia, como institui¢io bdsica do desenvolvi-

mento integral do homem e primeira responsével
pelo bem-estar dos seus membros.

ArTIGO 5.°

Atribuicd do Mini

ério da Saude e Assisténcia

L. O Ministro da Satide e Assisténcia dirige a politica
de salde e assisténcia social, competindo-lhe, pelo Minis-
tério, promover a sua execugiio, assegurar o eficiente fun-
cionamento dos servigos previstos no presente diploma e
orientar as actividades particulares, coordenando-as com
as do sector publico.

2. Relativamente ds Misericérdias, o principio definido
no niimero anterior terd em atengfio o espirito e missdo
tradicionais e os aspectos téenicos do funcionamento dos
seus servigos de satde e assisténcia.

AgrTriGO 6.°

com as atribuig de outros Ministérios

C d =

1. No ambito das suas atribuigdes de defesa da saide
publica, e sem prejuizo das especificadamente cometidas
aos outros departamentos do Estado, o Ministério actuard
em colaboragio téenica com os servigos de satde e assis-
téncia deles dependentes, designadamente quanto & higiene
e & medicina preventiva.

2. Para efeitos do nimero anterior, e nomeadamente
com o objectivo de assegurar a orienta¢fio técnica e de
evitar as duplicagdes de servigos, serdio crindas comissdes
interministeriais, presididas por um delegado do Ministério
da Saude e Assisténcia, em que participariio representantes
de outros Ministérios.
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3. As referidas comissdes, que poderfio funcionar em
pleno ou em grupos especiais, compete propor as medidas
necessirias & execucdo coordenada da politica de satide e
assisténcia social.

AgTIGO 7.°

Tha € :

de Accdo Social

A participaciio do Ministério da Satde e Assisténcia no
(tonselho Superior de Acgiio Social, criado pelo Decreto-
-Lei n.° 446/70, de 23 de Setembro, visa prosseguir a
unidade de politica de satde e assisténcia no ambito das
actividades dos seus servigos e dos do Ministério das
Corporagdes e Previdéncia Social, bem como das institui-
¢des de ambos dependentes.

ArriGo 8.°

Ovientacio bécni da administraca itiria e P PN

& ¢

1. A efectivagio da polftica de satde e assisténcia social
obedece ao principio téenico da unidade de planeamento
e execugio.

2. O principio estabelecido no niimero anterior, aléin
de assegurado no plano interministerial pelos érgiios refe-
ridos mos artigos 6.° e 7.°, é promovido:

a) No plano éentral:

Pela Secretaria-Geral, a que competem fun-
gdes de coordenagdo e apoio técnico-admi-
nistrativo, designadamente no ambito da
reforma administrativa do Ministério e das
técnicas de organizagdo e métodos de tra-
balho;

Por érgdos superiores de estudo, investigagiio
o planeamento, aos quais compete coadju-
var o Ministro ma definicdo e orientagio
superior da politica de satide e assisténcia
social;

Por direcgdes-gerais, a que compete promover,
dirigir e fiscalizar & execucdo das activida-
des de saide e assisténcia;

b) No plano local:

Na regifio, por uma inspeccdio coordenadora;

No distrito, pela autoridade sanitéria, assistida
por um conselho coordenador, representativo
das actividades de satde e assisténcia;

No concelho, pela autoridade sanitéria, me-
diante a integragdio de servigos mo centre
de saude, assistida por uma comissiio coor-
denadora.

ArtiG0 9.°

0O " 2 itiria e

ial do Pais

1. Para efeitos da execugiio da politica de satde e assis-
téneia social, considera-se o Pais dividido em:
a) Regides;
b) Distritos;
¢) Concelhos.

2. As regides compreendem vérios distritos e serfio deli-
mitadas por decreto.

8. Os distritos e os concelhos correspondem territorial-
mente ds circunseri¢des administrativas.

4. Nos concelhos onde se entenda conveniente, conside-
rar-se-4, ainda, a freguesia ou grupos de freguesias.

TITULO 1I
Organica do Ministério da Saide e Assisténcia
CAPITULO I
Enunciado geral dos servigos

Artico 10.°
Servicos do Ministério

O Ministério da Satde e Assisténcia compreende, além
do Gabinete do Ministro:
a) Os servigos centrais;
b) Os servigos locais;
¢) Os servigos especiais.

CAPITULO 11
Servigos centrais

SECGA0 1
Enunciado geral dos servigos centrals
ArTtIco 11.°
Disposicoes gerais

1. Aos servicos centrais compete prestar apoio & su-
perior defini¢iio, orientago ¢ execugiio da politica de satide
o assisténcia social, exercendo, com esse fim, fungdes
de coordenagfio e apoio téenico e administrativo, comsul-
tivas, de invetigaciio e ensino, e de orientagiio e fiscaliza-
ciio da execugiio dos planos de satde e assisténcia.

2. As fungoes de coordenagiio e apoio téenico-adminis-
trativo cabem especialmente & Secretaria-Geral.

3. As func¢des de natureza consultive incumbem espe-
cialmente ao Gabinete de Tstudos e Planeamento.

4. Sio 6rglos de investigagio e ensino:

a) O Instituto Nacional de Satde do Dr. Ricardo

Jorge;
b) A Fscola Nacional de Satide Piblica e de Medicina
Tropical.

5. Sdo drgios de orientagio, direcglio e execugio das
actividades de satde e assisténcia:

a) A Direcgio-Geral de Satde;
h) A Direcgiio-Geral dos Hospitais;
¢) A Direcciio-Geral da Assisténcia Social,

SECGAO II
Secretaria-geral
Arrico 12.°
Secretaria-Geral e seus servicos

1. A Secretaria-Geral competem 0s servigos promotores
da reforma administrativa do Ministério e os de coordena-
¢ilo e apoio téemico-administrativo, central, bem como os
comuns aos outros érgios centrais do Ministério e os que
niio pertengam especificadamente s qualquer deles.

2. A Secretaria-Geral compreende os seguintes servigos:

a) Servigos de Contencioso;

b) Servigos de Inspecgiio;

¢) Servigos de Aprovisionamento;

d) Servicos de Instalagoes e Equipamento;
e) Gabinete de Organizagio;

f) Reparticio de Servigos Administrativos.
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3. A Secretaria-Geral 4 dirigida por um secretério-geral,
(ue superintende em todos os seus servicos e submete
# despacho os assuntos que caregam de resolugiio superior.

4. A junta médica do Ministério funciona na Secretaria-
-Geral.

ArTIGO 13.°
Servigos de Contencioso

1. Os Servigos de Contencioso exercem o patrocinio
judicidrio relativamente ao Ministério e prestam o apoio
jurfdico que lhes seja solicitado pelos seus servigos centrais.

2. Para efeito de representagiio em juizo, constituem
prova suficiente do mandato os offeios subscritos pelo
secretério-geral.

Arrico 14.°
Servicos de Inspecgio

1. Aos Servicos de Inspecgiio compete exercer as fun-
coes de inspeccio administrativa das actividades de satide
e assisténcia a cargo dos servicos e estabelecimentos do
Ministério ou das institui¢des sujeitas & sua tutela que
lhes sejam superiormente cometidas, bem como, nas mes-
mas condi¢des, proceder a inquéritos disciplinares ou sin-
dicéncias.

2. No desempenho das suas funcoes, os Servicos de
Inspecgiio poderio requisitar a quaisquer servigos publicos
ou instituigoes particulares de salide e assisténcia as in-
formagoes e diligénecias que forem indispensdveis, salvo
disposiciio legal em contrério.

3. Para o exercicio de inspec¢iio em matéria financeira
ou de contabilidade, poderd o Ministro da Satide e Assis-
téncia, com o acordo do Ministro interessado, requisitar
a qualquer servigo publico o pessoal téenico indispensdvel.

4. As actividades de inspecglio que exijam preparacio
especializada poderdio ser, por despacho ministerial, con-
fiadas & pessoas devidamente qualificadas, em regime de
prestacio de servigos.

ArTIGO 15.°

Servicos de Aprovisionamento

I. Aos Servigos de Aprovisionamento compete proceder
a estudos de mercado relativos aos géneros e artigos de
consumo corrente nos estabelecimentos e servigos, em
ordem & normalizagiio das aquisi¢des e & padronizagio de
fornecimentos.

2. O Ministro poderé.determinar que & organizagio de
concursos, a aquisicdio de produtos ou materiais e a sua
fiscalizag@o sejam efectuadas divectamente pelos Servicos
de Aprovisionamento.

3. Para o desempenho das suas funcgdes, os Servigos
de Aprovisionamento poderiio requisitar aos servigos do
Estado ou organismos corporativos, bem como solicitar
& quaisquer entidades privadas ou a téenicos da especia-
lidade, os pareceres, informagdes, exames e andlises que
considerem necessérios.

4. O Ministro poderd determinar, por despacho, que
as despesas decorrentes da aplicaglio dos niimeros ante-
riores sejam suportadas pelos servigos utilizadores.

ArTIGO 16.°

Servicos de Instalagdes e E

1. Compete aos Servigos de Instalacdes e Equipamento
colaborar neste domfnio com os servigos competentes do
Ministério das Obras Publicas e prestar aos estabeleci-

mentos e servigos do Ministério ou dele dependemtes a
assisténcia téenica que lhes seja solicitada ou determinada
relativamente a obras de pequena conservagio, reparagio
ou remodelacio e a0 apetrechamento e sua manutengio,
bem como participar no seu custeio.

2. O Ministro poderd determinar que sejam directamente
executadas pelos Servigos de Instalagdes ¢ Equipsmento
as obras referidas no mimero anterior, de custo nio su-
‘perior a 500 contos, desde que niio seja ultrapassada a
importancia anual de 2000 contos em relagio a cada ser-
vigo ou estabelecimento, e bem assim que procedam direc-
tamente & aquisiciio de apetrechamento destinado a quais-
quer servigos dependentes do Ministério, sempre que as
circunstdncias o aconselhem e dentro dos limites a que
03 mesmos estdo autorizados, efectuando-se o respectivo
pagamento em conta das dotagdes apropriadas dos refe-
Iridos servigos ou estabelecimentos.

8. Para efeitos do disposto no n.° 2, sob proposta dos
servigos centrais e tendo em consideragio as prioridades
jndicadas pelo Gabinete de Estudos e Planeamento, os
Servigos de Instalagdes e Equipamento elaborario planos
anuais a submebter & aprova¢io ministerial, valendo o
despacho de comcordéncia como autorizagio de despesa.

4. O Ministro poders determinar que os Servigos de
Instalagoes e Equipamento fiscalizem a recepgio de ma-
terial de apetrechamento adquirido por estabelecimentos
ou servigos.

5. Os Servigos de Instalagoes ¢ Equipamento poderao
contratar com gabinetes téenicos a execuciio de projectos,
estudos e outros trabalhos no &mbito da sua competéncin.

6. Aos Servicos de Instalagdes e Equipamento in-
cumbe orientar e coordenar as actividades relacionadas
com @ reparagio e manutencdo da aparelhagem em uso
nos diversos estabelecimentos.

Arrigo 17.°
de O izacsd
1. Compete ao Gabinete de Organizagiio:

@) Promover o estudo e divulgagio dos principios e
téenicas de organizagiio;

b) Propor as medidas tendentes & permanente actua-
lizagio da estrutura e do funcionamento dos
servigos, bem como & raciomalizagdo e simpli-
ficaglio do trabalho administrativo;

¢) Proceder aos estudos preparatérios relativos & uti-
lizagdio da informética no &mbito do Ministério.

d) Colaborar nos estudos e diligéncias tendentes a
racionalizar & instalacio e o equipamento dos
8ervigos;

¢) Colaborar com os servigos interessados, designa-
damente os do Ministério das Finangas e com
o Gabinete de Estudos e Planeamento, na pre-
paraciio do orgamento do Ministério.

Gabi

ArTrGo 18.°
Reparticio de Pessoal e Administracio Geral

1. Compete especialmente & Reparti¢io de Pessoal e
Administragiio Geral:

a) Proceder aos estudos relativos a sistemas inte-
grados de gestdo do pessoal do Ministério, pro-
pondo as medidas necessdrias ao seu gradusl
estabelecimento, e promover as respeitantes ao
seu préprio pessoal;

b) Eixercer, relativamente & administragiio de pes-
soal, a ac¢fio orientadora e coordenadora dos
servigos congéneres do Ministério;
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¢) Promover, em ligagiio com a Secretaria-Geral da

- Presidéncia do Conselho, acgdes de formagiio e
aperfeigoamento em téenicas de administragiio
do pessoal e colaborar em acgdes de formagio
profissional promovidas por outros departamen-
tos do Ministério.

2. Incumbird também A4 Reparti¢do de Pessoal e Admi-
nistracdo Geral:

a) Executar o expediente geral da Secretaria-Geral
e o que lhe seja cometido pelo Gabinete do
Ministro;

h) Executar o servigo de contabilidade e economato
da Secretaria-Geral, bem como o do Gabinete
do Ministro, sem prejuizo da competéncia atri-
buida aos chefes de Gabinete.

3. A Reparti¢iio é constitufda por trés secgdes.

SECCAO III

Orgios de natureza consultiva
ArTIGO 19.°

Gabinete de Estudos e PI t

I. Directamente subordinado ao Ministro, é criado o
Gabinete de Estudos e Planeamento.

2. As fungdes do Gabinete de Planeamento, criado pelo
Decreto n.® 397/70, de 20 de Agosto, sfio cometidas ao
tiabinete referido no nimero anterior.

ArTtico 20.°

C éncia do Gabi de Estudos e Planeamento

1. Compete ao Gabinete de Estudos e Planeamento:

a) Elaborar os planos de recolha da documentagio e
informaciio indispenséveis ao planeamento da
politica de satde e assisténcia social;

b) Proceder & avaliagfio dos elementos recolhidos e
propor, ouvidos os servigos centrais, os planos e
programas de acgfio;

¢) Avaliar os resultados da execugio dos referidos
planos e programas e a eficiéncia dos servigos,
propondo, se necessério, as rectificagdes indis-
pensdveis;

d) Elaborar, de acordo com os servigos, os planos
anuais de actuagiio, apresentando os critérios de
prioridade a observar na elaboragiio do orga-
mento anual do Ministério da Satide e Assistén-
cia;

¢) Desempenhar as fungdes de planeamento a que
se refere o Decreto-Lei n.° 49 194, de 19 de
Agosto de 1969;

f) Assegurar a participagio do Ministério no ambito
da cooperagfio interministerial e dos organismos
ou entidades publicas ou privadas que possam
contribuir para a preparagiio e execugiio de pla-
nos de fomento da saide e assisténcia;

g) Assegurar e coordenar a participagio do Ministé-
rio no dmbito da coopera¢iio internacional, em
articulagdo com os servigos respectivos do Mi-
nistério dos Negdcios Estrangeiros;

1) Assegurar o funcionamento da Comisséio Consul-
tiva de Estatistica, criada nos termos do De-
creto-Lei n.° 46 925, de 29 de Margo de 1966;

i) Colaborar com a Secretaria-Geral nos estudos re-
lativos & reforma administrativa, designada-
mente quanto aos principios e técnicas de orga-
nizagiio e métodos de trabalho, contribuindo
para a sua melhoria e actualizagio;

i) Realizar outros trabalhos de que seja incumbido
pelo Ministro.

2. O Gabinete poderd, mediante despacho ministerial,
celebrar contratos para a realizagiio de estudos, inquéritos
e outros trabalhos que se mostrem necessirios.

SECQAO IV
Orgaos de investigac¢io e ensino
SUBSECGAO 1
Instituto Nacional de Saide
ArTiGO 21.°
Disposigdes gerais

1. Directamente subordinado so Ministro, é criado o
Instituto Nacional de Satde do Dr. Ricardo Jorge, abre-
viadamente Instituto Nacional de Saide, em substituigio
do Instituto Superior de Higiene do Dr. Ricardo Jorge.

2. Seriio integrados no Instituto Nacional de Saude, se-
gundo as condigles a estabelecer no respectivo regulu-
mento, o Centro Nacional da Gripe, o Centro de Estudos
de Paramiloidose ¢ o Instituto de Malariologia de Aguas
de Moura.

ArrIGO 22.°
Competéncia do Instituto Nacional de Saide
1. Compete ao Instituto Nacional de Satde:

a) Coordenar, no ambito do Ministério, as activida-
des de investigagio cientifica no sector da
satde;

b) Efectuar, promover e estimular a realizagio de
estudos e trabalhos de pesquisa e investiga-
¢do cientifica relativa & saide em colaboragio
com os demais servigos do Ministério;

¢) Prestar apoio cientifico e técnico, no seu sector
de actuagdo, aos servigos do Ministério ou a
outros que dele care¢gam, colaborando, designa-
damente, com a Secretaria-Geral e o Gabinete
de Estudos e Planeamento no estudo de aspec-
tos especificos de organizagiio e métodos de tra-
balho;

d) Desenvolver as fungdes laboratoriais de salide
publica, de forma a orientar, apoiar e assegu-
rar a cobertura laboratorial em todo o Pafs nos
ramos de actividade com interesse para a salde
dos individuos e das comunidades;

¢) Proceder a comprovagio de medicamentos, pro-
dutos biolégicos e outros que interessem i saide
da populagiio;

f) Prestar apoio ao ensino no sector da saide pu-
blica, directamente e em ligagiio com a Escola
Nacional de Saude Publica ¢ de Medicina Tro-
pical ou outras escolas, desenvolvendo as con-
digdes necessdrias para a preparagdo, aperfeigoa-
mento e especializagio de pessoal cientifico,
técnico e auxiliar;

g) Manter intercAmbio cientffico com centros congé-
neres nacionais ou estrangeiros e promover ou

- cooperar na realizagiio de reunides de carécter
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cientffico, técnico ou cultural com interesse
para a satde publica;

h) Estabelecer um sistema de documentacio ¢ de
comunicagéio que permita informar regularmente
os servigos de saide sobre os progressos cien-
tificos e tecnolégicos com interesse para a satde
dos individuos e das comunidades;

1) Desenvolver, em colaboracio com o Instituto Na-
cional de Estatistica e com o Gabinete de Es-
tudos e Planeamento, um sistema de colheita,
tratamento e divulgaciio de dados estatisticos
relativos ao sector da satde e assisténcia;

j) Realizar, no 4mbito das suas atribuigdes, outros
trabalhos que lhe sejam cometidgs pelo Minis-
tro.

2. Compete ainda ao Instituto proceder a andlises ou
estudos de saude publica que lhe sejam solicitados por
quaisquer entidades, publicas ou particulares, nos termos
do seu regulamento interno. -

3. Para o desempenho das suas fungdes, o Instituto
poderé solicitar aos diversos servigos do Ministério e a
entidades publicas e privadas as informacdes e elementos
que lhe sejam necessdrios.

4. O Instituto poderd criar, por si ou conjuntamente
com outras entidades, centros de estudo ou de investiga-
¢o, para actuarem na sua sede ou junto de outros orga-
nismos ou institui¢des, bem como constituir missdes des-
tinadas a fins cientificos determinados.

5. Os laboratdrios centrais do Instituto siio considerados
laboratérios nacionais de referéncia.

ArtiGo 23.°
Receitas do Instituto
1. Constituem receitas do Instituto:

a) As dotagdes inseritas no Orgamento Geral do Bs-
tado;

b) As taxas cobradas por servigos prestados a enti-
dades oficiais e particulares, de harmonia com
tabelas aprovadas nos termos legais;

c) Os subsidios concedidos por entidades oficiais e
particulares;

d) Quaisquer outras receitas que por disposigiio espe-
cial The sejam atribuidas.

2. Por despacho ministerial, ouvido o Ministro das Fi-
nangas, podera ser atribuida globalmente ao pessoal téc-
nico e administrativo uma percentagem das taxas cobra-
das, a distribuir na proporcio dos respectivos vencimen-
tos.

ArTIGo 24.°
Servicos do Instituto

1. O Instituto, dirigido por um director, compreende:

a) O conselho consultivo;

b) O conselho téenico;

¢) O conselho administrativo;

d) Departamentos laboratoriais e outros departamen-
tos especializados;

) Gabinetes de estudo e centros de investigagfio;

f) Os servigos administrativos.

2. O Instituto tem a sua sede em Lisboa e uma dele-
gagiio no Porto, podendo, por decreto do Ministro da
Satide e Assisténcia, referendado pelo das Finangas, ser
criadas outras delegagdes.

1. No Instituto Nacional de Satde fimcionariio os se-
guintes conselhos e comissdes:

a) O Conselho Téenico de Comprovagio de Medica-
mentos ; X

b) A Comissiio Permanente da Farmacopeia Portu-
guesa, criada pelo Deereto-Lei n.° 40 642, de 27
de Dezembro de 1955;

¢) A Comissiio Técnica dos Novos Medicamentos,
criada pelo Decreto n.° 41 448, de 12 de De-
zembro de 1957; )

d) A Comissdio para o Fstudo dos Problemas da Nu-
trigio, criada pela Portaria n.c 19 187, de 14
de Maio de 1962;

¢) O Grupo de Trabalho sobre Polui¢do do Ar, criado
pela Portaria n.° 22 035, de 6 de Junho de 1966.

2. Por despacho ministerial, poderfio ser criados ou
transferidos, para funcionarem no Instituto, outros conse-
Thos ou comissdes dependentes do Ministério. .

3. Os membros dos conselhos e comissdes serfio desig-
nados pelos respectivos Ministros, no caso de representa-
¢ilo de servigos publicos, e pelas entidades particulares,
quando for caso disso.

4. Os membros dos conselhos e comissdes terdio direito
n senhas de presenca.

SUBSECGAO II
Escola Nacional de Saide Piblica e de Mediolna Tropical
Axrico 26.°
Disposicdes gerais

1. A Escola Nacional de Satde Publica e de Medicina
Tropical, até transitar para o Ministério da Educagiio Na-
cional, é dependente dos Ministérios do Ultramar e da
Satde e Assisténcia e goza de autonomia pedagdgica,
téenica e administrativa, nos termos estabelecidos no seu
diploma orgénico e regulamentos.

2. A Escola, além das funcdes de investigagfio, ensino
e divulgagiio, assegura, no ramo da satde publica, a pre-
paragiio de pessoal superior especializado e de pessoal mé-
dio, em colaboragiio com o Instituto Nacional de Savide,
nos termos da orientagdio que for fixada pelos Ministérios
do Ultramar e da Satde e Assisténcia. )

SECGX0 V
Direccdes-gerais

SUBSECGAO I
Disposigdes gerals
ArTIGO 27.°
Atribuigdes das direcces-gerais

1. As direcgdes-gerais sfio drgios centrais a que com-
pete, dentro das suas atribuigdes especificas, orientar as
instituigdes, servigos e estabelecimentos de satide e assis-
téncia, coordenar a sua actuagiio e fiscalizar a execugio
das respectivas actividades.

2. A Direcgio-Geral de Satde assegura, em geral, di-
rectamente e por intermédio dos seus servigos locais, a
cobertura médico-sanitéria do Pafs, orientando e coorde-
nando as actividades de promogio da savde e prevengio
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da doenga e ocupando-se da prestagiio dos cuidados mé-
dicos de base que pela sua natureza ndo carecam de
ficar a cargo de hospitais distritais ou centrais ou de ser-
vigos especializados.

8. A Direcgio-Geral dos Hospitais orienta, coordena e
fiscaliza as actividades dos estabelecimentos hospitalares
centrais e distritais e presta o apoio que lhe seja solici-
tado pela Direcgio-Geral de Satide no domfnio das atri-
buigdes de internamento que a esta competem.

4. A Direceio-Geral da 'Assisténecia Social .orienta e
fiscaliza a actuagdo dos servigos, estabelecimentos e insti-
tuigdes de assisténcia, coerdenando as actividades promo-
toras da integragiio social dos individuos, pela sua partici-
pagiio na vida da comunidade, tendo em especial atengéo
as criangas, os jovens e a populacio idosa, e actuando
no quadro da institui¢fio familiar para o fomento do bem-
-estar pessoal.

ArTIGO 28.°

Atrihuics 1i &

1. As direcgdes-gerais tém também atribuigdes de pro-
mogiio, licenciamento, orientagiio e fiscalizagio das acti-
vidades do sector privado congéneres das que no sector
oficial lhes siio confiadas. )

2. As direcgdes-gerais podem conceder subsidios para
manutencio a estabelecimentos e servigos oficiais e parti-
culares abrangidos no ambito das suas atribuigdes e com-
participar no custo de obras a realizar em ediffcios desti-
nados a actividades de satide e assisténcia.

3. Os montantes dos subsidios e comparticipagies a
que se refere o niimero anterior constariio de planos anual-
mente elaborados pelas direcgdes-gerais, que os submete-
riio a despacho ministerial, valendo este como autorizagiio
de despesa.

4. As direcgdes-gerais, por si ou por servigos ou esta-
belecimentos dependentes, podem promover a publicagio
de boletins doutrindrios, cientificos ou informativos.

5. As direccdes-gerais deverfio prestar ao Gabinete de
Estudos e Planeamento a colaboracio de que este neces-
site para o desempenho das suas atribuigdes.

ArTiGOo 29.°
Directores-gerais

Cada direcgiio-geral é dirigida por um director-geral,
que superintende em todos os servigos e submete a des-
pacho os assuntos que caregam de resolucio superior,
podendo, quando circunstancias excepcionais ou a me-
cessidade de actuagiio ou socorro urgente o exigirem, to-
mar as providéncias que se mostrarem indispenséveis,
dando delas imediato conhecimento superior.

SUBSECGAO 11
Direcgfio-Geral de Saide
ArTtigo 30.°
Disposicoes gerais

1. No exercfcio das suas atribuigdes, compete & Direc-
¢o-Geral de Satde, além de colaborar na preparagiio e
avaliaciio de planos de satde e na elaboragiio dos respec:
tivos programas:

a) Promover o saneamento do meio e a higiene da
habitagiio;

b) Efectuar a fiscalizagio de estabelecimentos e ins-
talagdes que interessem & satde piblica;

.¢) Promover as medidas convenientes de higiene da
alimentaciio e de melhoria das condigdes de nu-
trigdo;

d) Exercer a vigilancia sanitdria dos produtos que
interessam & saude;

¢) Organizar as medidas de luta contra as doencas
transmissiveis;

f) Colaborar no estudo da prevengio das doengas
crénico-degenerativas, dos acidentes e das mal-
formagdes evitdveis; '

g) Providenciar quanto is actividades de medicina
social, exercida por servigos de protecgio ma-
terno-infantil, de satide escolar e de medicina
do trabalho;

i) Tomar medidas de promogio e defesa da saide
mental;

i) Prover & prestagio de cuidados médicos de base;

i) Preparar os planos de actividades dos estabeleci-
mentos hospitalares concelhios e promover,
orientar, coordenar e fiscalizar a'sua execugdo;

k) Promover e crientar, técnica e administrativa-
mente, em colaboragiio com a Direcgio-Geral
dos Hospitais, o regular funcionamento e ape-
trechamento dos hospitais conecelhios;

1) Organizar, com a Direcgiio-Geral das Construgdes
Hospitalares, e sem prejuizo, quanto a esta, do
disposto no Decreto-Lei n.° 41497, de 81 de
Dezembro de 1957, aplicdvel por for¢a do ar-
tigo 1.° do Decreto-Lei n.> 130/71, de 6 de
Abril, os planos gerais de obras de construgéo,
adaptaciio e equipamento das unidades hospita-
lares dos concelhos, tendo em wvista o seu fun-
cionamento coordenado com as actividades dos
centros de satde;

m) Efectuar’a vigilincia do exercicio da medicina e
das profissdes paramédicas e auxiliares;

n) Promover e fomentar a educagiio sanitéria (educa-
¢fio para a satde) da populagio;

0) Colaborar com o Gabinete de Estudos e Planca-
mento na expansio e melhoramento das carrei-
ras profissionais de saide piblica e com a Es-
cola Nacional de Satde Publica e de Medicina
Tropical e o Instituto Nacional de Satde na
organizagiio e realizagiio de cursos de formagiio
e aperfeigoamento.

2. Compete também & Direcgiio-Geral de Saide:

a) Orientar e coordenar técnicamente as actividades
de satide publica a cargo das autarquias locais
e das instituicdes de previdéncia ou mantidas
e administradas por entidades privadas;

b) Colaborar, de acordo com o disposto no n.® 1 do
artigo 6.°, com os servigos de satde e assistén-
cia dependentes de outros Ministérios, para o
bom desempenho das fungdes de saide piiblica
que por lei lhes incumbem;

¢) Orientar e inspeccionar os servigos a cargo dos
médicos municipais e, sem prejuizo da compe-
téncia das respectivas cdmaras municipais,
exercer sobre os mesmos médicos acgiio disci-
plinar.

3. Em casos de epidemia ou em situagdes sanitérias
graves, a Direcgiio-Geral de Satide promoveri e coorde-
naré a mobilizagio de todos os meios disponiveis, supe-
rintendendo ne sua utiliza¢iio, independentemente dos
servicos a que, em circunstincias normais, estdo atribui-
das as correspondentes competéncias.
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4. A Direcgio-Geral de Satde asseguraré ainda o cum-
primento das convengdes, acordos ou regulamentos sani-
térios internacionais e a defesa sanitéria das fronteiras.

ArTiGO 81.°
Servicos da Direcgio-Geral de Saide

1. A Direcgio-Geral de Satde compreende:

a) A Inspecgiio Superior de Salubridade;
b) A Inspecgiio Superior de Medicina Social;
¢) A Inspecgiio Superior do Exercicio Profissional.

2. A Direcgéio-Geral dispde ainda dos seguintes servigos:

a) Servico de Educagiio Sanitéria;
b) Reparti¢iio de Servigos Administratiyos;
¢) Parque Sanitério.

Artico’ 82.°

1 50 C : de Salubridad

1. A Imspecgiio Superior de Salubridade cabe, em geral,
a promocio das condigdes de higiene do meio ambiente,
de construgdes e de instalagdes e a vigilincia da ufili-
zaglio de substdncias ou produtos potencialmente preju-
diciais ou nocivos & salide, e bem assim as matérias
téenicas, administrativas e de inspecgéio correlacionadas
com tais actividades.

2. A competéncia da Inspeccio Superior de Salubridade
abrange, em especial:

a) A higiene da habitagéio;

b) A higiene das instalacdes industriais e comerciais
e de outros locais de trabalho, recintos de es-
pectdculos e instalagdes de utilizaglo publica;

¢) O saneamento de dguas e esgotos; ~

d) A prevencio e luta contra a poluicio do ar, do
solo e das dguas;

e) A salubridade dos meios de transporte;

f) A prevengiio e luta contra as radia¢des ionizantes;

g) A prevenciio e luta contra os rufdos;

h) O contréle de reservatérios e vectores de agentes

) patogénicos;

i) A higiene da alimentagfio;

7) O contrile de substéncias ou produtos com impli-
cagdes sanitérias nos alimentos;

k) A vigilancia relativa ds concessdes e exploragdes
de dguas minero-medicinais e de mesa e as ins-
talagdes de hidroterapia e fisioterapia.

8. Para o exercicio da sua competéncia, a Inspecgiio
Superior de Salubridade compreende os seguintes servigos:

a) Direcgiio de Servigos de Engenharia Sanitéria;
b) Direcgiio de Servigos de Higiene da Alimentagio;
¢) Inspecgio Técnica de Hidroterapia e Fisioterapia.

4. A competéncia relativa is matérias constantes das
alineas a) a h) do n.° 2 deste artigo é exercida por inter-
médio da Direcgiio de Servigos de Engenharia Sanitéria.

5. Cabe ainda & Direcgiio de Servigos de Engenharia
Sanitéria:

@) O licenciamento e vigiléncia de piscinas, parques
de campismo e turismo e instalagBes similares;
b) Outros aspectos de higiene do meio ambiente.

6. Até serem organizados na Direcglio de Servigos de
Engenharia Sanitéria os Servigos de Luta Contra Vecto-

res, a respectiva competéncia continuard a ser exercida
pelos Servigos de Higiene Rural e Defesa Anti-Sezonética,
que mantém, entretanto, a sua autonomia.

7. B exercida por intermédio da Direcgéio dos Servigos
de Higiene da Alimentagiio a competéncia relativa as
matérias constantes das alineas i) e j) do n.° 2 deste
artigo, a qual abrange, designadamente:

a) A higiene dos alimentos, acompanhada ao longo
de todo o circuito de produgdo, industrializagéo,
armazenagem, comercializagiio e utilizagiio ou
consumo;

b) A higiene de substincias ou produtos relacionados
com os alimentos, designadamente adubos, pes-
ticidas, aditivos, antibidticos e similares;

c) A higiene das embalagens dos produtos referidos
nas alineas anteriores; .

d) A prospecgiio e estudo das ragoes de animais nos
aspectos relacionados com a satide do homem;

¢) A melhoria das condi¢des de nutrigio, em colabo-
ra¢iio com o Instituto Nacional de Saide nas
matérias que a este competem;

f) A orientagiio da dietética, nomeadamente quanto
a estabelecimentos piblicos ou particulares que
fornegam refeigdes colectivas.

8. E exercida por intermédio da Inspecgdo Técnica de
Hidroterapia e Fisioterapia a competéncia relativa as ma-
térias constantes da alinea k) do n.° 2 deste artigo, a
qual abrange, designadamente:

a) O licenciamento e vigilincia de estabelecimentos
termais;

b) O licenciamento e vigildncia das exploragdes in-
dustriais e comerciais de éguas minero-medici-
nais e de mesa;

¢) A higiene dos locais de exploragio de éguas;

d) A vigilincia das concessdes de dguas, quer se
encontrem exploradas ou néio, e a promogéo do
seu aproveitamento em boas condigdes higiéni-
cas;

¢) O licenciamento e vigilancia de estabelecimentos
e instalagdes balneoterapéuticas e similares;

f) O licenciamento e vigilancia dos estabelecimentos
e instalagdes destinados a actividades de fisio-
terapia.

9. A Inspecgiio Técnica de Hidroterapia e Fisioterapia
seré dirigida por funciondrio de categoria nilo inferior a
tdenico de 1.* classe.

ArTigo 83.°

Inspecgio Superior de Medicina Social

1. A Inspecgiio Superior de Medicina Social cabe, em
geral, promover, orientar, coordenar e fiscalizar as activi-
dades de cobertura médico-sanitdria e, em especial, as
que respeitem a grupos etfirios e sociais mais vulneréveis,
compreendendo:

a) A saude materno-infantil;
b) A saide escolar;
¢) A medicina do trabalho.

2. Para o exercicio da sua competéncia, a Inspecgdio
Superior de Medicina Social compreenderéd os seguintes
Servigos:

a) A Direcgiio de Servigos de Profilaxia;
b) A Direcgdo de Servigos de Satide Materno-In-
fantil;
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¢) A Direccio de Servicos de Satide Escolar;

d) A Direc¢iio de Servigos de Higiene e Medicina do
Trabalho;

¢) A Direcgiio de Servigos de Satide Mental;

f) A Direcgiio de Servigos de Cuidados Médicos.

3. A Direcgio de Servigos de Profilaxia é dirigida pelo
inspector superior de Medicina Social.

4. Compete, em geral, & Direccio de Servigos de Pro-
filaxia o combate s doencas transmissiveis, a cooperagio
no estudo e promogfio de medidas de prevengiio das doen-
gas crénico-degenerativas, dos acidentes e das malforma-
goes evitdveis, bem como a preparacio e coordenagio de
planos e programas de vacinaciio e o planeamento e exe-
cuciio de exames médicos preventivos sistemdaticos da
populagiio e, em especial:

a) Realizar prospecefes e inquéritos epidemiolégicos
sobre a prevengiio das doencas infecciosas de
carfcter endémico ou epidémico, incluidas as
venéreas, propondo as medidas aconselhdveis
para debelar ou atenuar os respectivos efeitos;

b) Promover o exame preventivo dos suspeitos de
doengas infecciosas ou contagiosas, quer direc-
tamente, quer por intermédio de outros servi-
¢os de satde ou hospitalares;

¢) Promover o internamento compulsivo das pessoas
afectadas de doenca contagiosa ou suspeita de o
haver sido, sempre que a natureza da doenca
o justifique e desde que o isolamento no domi-
cilio néio oferega as garantias necessdrias ou nio
sejam respeitadas as medidas preventivas orde-
nadas pelo médico ou pela autoridade sanitdria
para evitar 4 prorrogaciio da doenca;

d) Preparar e executar programas de vacinagiio pre-
ventiva contra as doengas infecciosas e propor
a obrigatoriedade da vacinacdio quando as cir-
cunstincias o justifiquem ;

e) Rever periddicamente as listas das doencas de
notificagiio obrigatéria e propor as alteragdes jul-
gadas convenientes;

f) Estudar, propor e executar, em colaboragio com
os demais servigos piiblicos, as providéncias des-
tinadas a lutar contra as doengas infecciosas,
pela desinfecciio e pela desinfestaciio;

g) Promover o transporte dos doentes portadores de
doenga transmissivel para as quais tenha sido
determinado o internamento compulsivo, pres-
tando o necessdrio concurso ds entidades ou
instituigies a cujos estabelecimentos se desti-
nem;

h) Adoptar as providéncias necessdrias para que pos-
sam ser adquiridos e distribuidos os medica-
mentos, vacinas, desinfectantes, material de
penso e outro indispenséivel aos servigos encar-
regados da luta contra as doencas transmis-
siveis;

i) Cuidar, de harmonia com as disposi¢des dos regu-
lamentos sanitdrios internacionais ratificados
pelo Governo, da defesa sanitéria dos portos,
fluviais e marftimos, dos aeroportos e das fron-
teiras, designadamente estudando, propondo,
executando e fiscalizando as medidas necessé-
rias para prevenir a importag@io ou exportagiio
das doengas quarentendrias e enfrentar a
ameaca de expansiio de doengas epidémicas,
bem como as medidas de higiene e as opera-
gOes sanitérins atinentes aos mesmos fins;

i) Realizar prospecgdes e inquéritos sobre a incidén-
' cia e prevenciio das doen¢as constitucionais e
crénicas de cardeter predominantemente social,
tais como as oncolégicas, edrdio-vasculares, se-
quelas das doengas venéreas, alergias, reuma-
tismos e doengas genéticas, em estreita ligacio
com of demais servigos ou instituicdes que delas
se ocupem, e bem assim dos acidentes e
malformagdes evitdveis, propondo as medidas
adequadas para debelar ou atenuar os respec-
tivos efeitos;

k) Promover, quando for caso disso, o exame pre-
ventivo dos suspeitos destas doencas, quer di-
rectamente, quer por intermédio de outros ser-
vigos de satide ou hospitalares;

1) Estudar, propor e executar, em colaboraciio com
os demais servicos publicos, as providéncias
destinadas & luta contra as mesmas doencas;

m) Exercer a mesma ac¢lio relativamente aos aci-
dentes e &s malformagdes evitéveis, difundindo
e promovendo a difusiio, tdo larga quanto pos-
sivel, das nogdes uteis para a sua prevengiio ou
tratamento;

5. Até serem integrados na Direcciio-Geral de Satde, o
Instituto de Assisténcia Nacional aos Tuberculosos, o Ins-
tituto de Assisténcia aos Leprosos e o Centro de Profilaxia
da Cegueira funcionam coordenadamente com a Direcciio
dos Servicos de Profilaxia.

6. Compete & Direcciio de Servicos de Satde Matérno-
-Infantil:

a) Promover, orientar e fiscalizar a acgiio educativa,
profildctica e terapéutica destinada a combater
a morbilidade e a mortalidade infantis, coorde-
nando todos os meios existentes;

b) Exercer acgiio idéntica relativamente as activida-
des de assisténcia médico-social & maternidade
e & infancia;

¢) Estudar os factores sociais, econdmicos e morais
que influem na natalidade, bem como na mor-
bilidade e nas mortalidades fetal e infantil;

d) Difundir os princeipios de higiene maternal e in-
fantil, para defesa da satde fisica e moral das
criancas e das mies, e efectuar campanhas em
prol do aleitamento materno;

e) Orientar e coordenar a assisténcia & maternidade
e & infancia nos estabelecimentos e demais ser-
vigos dependentes da Direcciio-Geral de Satide,
nomeadamente nos centros de satde, e asse-
gurar a orienta¢iio téenica dos que dependem de
outras entidades;

f) Fixar as condigdes de funcionamento dos estabele-
cimentos e servigos nilo dependentes da Direc-
gllo-Geral de Satde destinados A proteccio
materno-infantil, quer tenham finalidades assis-
tenciais, quer intuitos lucrativos;

g) Estabelecer a ligaciio coordenada dos estabeleci-
mentos e servigos materno-infantis com as de-
mais actividades de saide publica e com os
servigos hospitalares;

h) Cooperar com & Direcgiio-Geral da Assisténcia
Social e demais servigos competentes na pro-
teccdio &s mies abandonadas;

i) Preparar ou colaborar na preparagio do pessoal
necessdrio 4 protecgfio materno-infantil.
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7. Até ser organizada a Direcgiio de Servigos de Satide
Materno-Infantil, a respectiva competéncia continuaré a
ser exercida pelo Instituto Maternal, que mantém, en-
tretanto, a sua autonomia.

8. Compete & Direcgio de Servigos de Satde Escolar:

a) Superintender em tudo o que respeite is condi-
¢Oes sanitdrias, médico-pedagdgicas e higiénicas
do pessoal discente das escolas oficiais e parti-
culares;

b) Dar parecer, nos aspectos de ordem sanitdria,
quanto aos projectos de construgiio de estabele-
cimentos escolares;

¢) Tiscalizar as condigbes higiénicas dos que j& se
encontrem em funcionamento;

d) Exercer, orientar e fiscalizar a acciio educativa,
profildctica e terapéutica, por forma a assegurar
as melhores condigdes de satde ffsica e mental
da populacio escolar, coordenando todos os
meios para tal tim disponfveis;

¢) Exercer a vigilancia sanitéria regular do pessoal
que presta servigo nos estabelecimentos de en-
sino oficial ou particular;

f) Adoptar e propor, quando necessdrio, as medidas
adequadas para o afastamento do meio escolar
do pessoal discente, ou outro, durante o perfodo
meédicamente aconselhdvel;

g) Pronunciar-se quanto aos aspectos especializados
da preparagio do pessoal necessério aos diver-
s0s servigos da satude escolar.

9. A Direcgio de Servigos de Satde Escolar actuara
em colaboragiio com os servigos competentes do Ministério
da Educagio Nacional, assegurando as fungdes de inter-
vengdio médico-sanitéria junto da populaciio escolar, nos
termos que forem estabelecidos em portaria dos Ministros
da Educagio Nacional e da Satde e Assisténcia.

10. Compete & Direcgio de Servicos de Higiene e Medi-
cina do Trabalho:

a) Estudar e propor, em colaboragiio com os demais
servigos competentes de outros Ministérios, as
normas de higiene e salubridade dos locais de
trabalho e fiscalizar a sua observancia;

b) Intervir no licenciamento das industrias insalu-
bres, incémodas, perigosas ou téxicas e na adop-
giio das medidas julgadas convenientes A higiene,
salubridade e seguranca dos locais de trabalho
e & protec¢lio da saide dos trabalhadores e da
populagio, bem como fiscalizar as condigdes de
instalagiio e exploragio daquelas industrias;

¢) Colher ou promover a colheita de amostras de
matérias-primas e de produtos ou quaisquer
outras para estudos necessirios & defesa da
satide dos trabalhadores ou da populagiio;

d) Determinar a suspensiio do trabalho e o encerra-
mento dos respectivos locais, no todo ou em
parte, quando houver grave risco para a satde
dos trabalhadores ou da populagiio;

¢) Dar parecer, nos aspectos médico-sanitdrios, sobre
o perfodo de trabalho didrio do pessoal das in-
dustrias insalubres, incémodas, perigosas ou
téxicas, o trabalho nocturno e o das mulheres
e dos menores;

f) Realizar, em ligaglio com os servicos médicos de
trabalho das empresas, estudos sobre as causas
das doengas profissionais, estabelecer as respec-
tivas regras de profilaxia e fiscalizar o cumpri-
mento dessas regras;

g) Organizar e propor, em colaboragiio com as de-
mais entidades competentes, a tabela das doen-
gas profissionais de notificagéio obrigatéria;

) Realizar e promover a realizagio de estudos sobre
os acidentes de trabalho e colaborar na sua pre-
vengao; .

i) Mandar proceder a exames médicos anuais dos
trabalhadores com mencs de 18 anos de idade,
e periédicos, dos adultos empregados em traba- .
lhos susceptiveis de provocar doengas profissio-
nais;

i) Orientar, coordenar ¢ fiscalizar tdcnicamente os
servigos médicos de trabalho das empresas;

k) Colaborar com as entidades competentes na orga-
nizagiio cientifica do trabalho e na reabilitaciio
profissional dos trabalhadores.

11. Compete & Direcgo de Servios de Satide Mental:

a) Elaborar e propor os planos de satde mental;

b) Estudar e propor a accdo a desenvolver pelos di-
versos servigos e estabelecimentos para exe-
cucio dos referidos planos, bem como as res-
pectivas condigdes de funcionamento;

¢) Prestar assisténcia técnica a servicos hospitalares
niio especializados em problemas de satide men-
tal; .

d) Assegurar a colaboraciio entre os estabelecimentos
e demais servigos psiquidtricos;

) Cooperar com os organismos que se ocupem da
satide mental no estudo dos problemas relativos
ds condi¢des econémico-sociais e de trabalho e
aos factores sanitérios que influam no apareci-
mento e difusdo das doengas ou anomalias
mentais e toxicomanias;

f) Mandar proceder aos exames médico-legais que lhe
sejam requisitados pelas entidades competentes
nos termos da lei e sem prejuizo dos recursos
estabelecidos;

g) Inspeccionar periddicamente a situagiio e as con-
digdes de internamento de qualquer internado
em estabelecimento de satide mental, oficial ou
particular, designadamente para fiscalizar a sua
legalidade; '

) Apreciar as reclamacdes que lhe sejam dirigidas
sobre o funcionamento de servicos ou estabele-
cimentos de satde mental e propor ao Ministro
as medidas adequadas a cada caso concreto;

i) Organizar a estatistica relativa a actividade dos
estabelecimentos oficiais e particulares de satde
mental.

12. Até ser organizada a Direcgiio de Servigos de Satde
Mental, a respectiva competéncia continuard a ser exer-
cida pelo Instituto de Assisténcia Psiquidtrica, que man-
tém entretanto a sua autonomia.

13. Compete & Diracgiio’ de Servigos de Cuidados Mé-
dicos:

a) Orientar e fiscalizar a prestaciio de cuidados mé-
dicos a cargo dos centros de satde e dos hospi-
tais concelhios;

b) Organizar os respectivos planos de consultas, veri-
ficar o seu funcionamento e proceder, em con-
formidade, #s alteragdes que se mostrarem
convenientes & sua permanente actualizagiio;

¢) Promover, em coordenagio com os outros servigos
do Ministério neles interessados, o planeamento
e execucio de exames médicos preventivos sis-
temdticos da populagao;
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d) Promover a realizagiio de inquéritos e campanhas
de massa, a fim de conhecer e avaliar as neces-
sidades, com vista & normalizagio dos meios a
empregar para a cobertura respectiva;

¢) Estabelecer os critérios de orientagdio ma selecgio
de doentes, acompanhar a sua aplicagio e pro-
ceder is rectificagdes necessérias; :

f) Estudar e promover a aplicagiio pelos centros de
saude de planos relativos & prestacéio de primei-
ros socorros e tratamentos que nfio impliquem
internamento hospitalar;

g) Colaborar com os demais servigos do Ministério,
ou outros, em tudo quanto possa contribuir para
o aperfeigoamento do esquema de cobertura da
populaciio no aspecto dos cuidados médicos;

i) Estudar e propor as medidas que julgue necessé-
rias ao desenvolvimento e melhoria da prestagio
de cuidados médicos.

Anrico 84.°

1 io S ior do E Profissional

PECS: P

1. A Inspecgio Superior do Exercicio Profissional cabe,
em geral, a vigilancia do exercicio da medicina e das
profissdes paramédicas e auxiliares e, em especial:

a) Proceder, em colaboragiio com o Gabinete de Es-
tudos e Planeamento, 4 preparagiio dos regimes
jurfdicos da responsabilidade profissional, pro-
nunciando-se, para o efeito, sobre a deontologia
e os aspectos técnicos; . ’

b) Velar pela aplicagiio dos regimes referidos na ali-
nes anterior, solicitando, quando necessério, o
concurso dos Servigos de Contencioso;

¢) Pronunciar-se, por meio de pareceres ou peri-
tagens, sobre conduta profissional, intervindo,
nesses termos, em processos, judiciais ou ex-
trajudiciais, que lhe respeitem;

d) Apreciar, nos aspectos deontolégicos, o exerefcio
profissional em estabelecimentos particulares de
satide;

¢) Cooperar com a Ordem dos Médicos e outros or-
ganismos de representagio profissional no sen-
tido de se conseguir um melhor nivel deonto-
légico e téenico no -exercicio das profissdes mé-
dicas, paramédicas e auxiliares;

f) Colaborar com a Escola Nacional de Satde Pu-
blica e de Medicina Tropical e com o Instituto
Nacional de Satde na organizaglio e realizagio
de cursos de formagio ou aperfeigoamento em
especialidades de saide publica;

g) Promover e orientar, por organismos préprios da
Direcgiio-Geral de Saude ou em colaboragio
com outros servigos ou instituigdes, a formagiio
e o aperfeigoamento do pessoal de enferma-
gem de satde publica e de outras profissdes
paramédicas e auxiliares;

1) Exercer a vigilancia ¢ estimular a melhoria do
exercicio de profissdes paramédicas ou auxi-
liares méo sujeitas & tutela de outros servigos
oficiais;

i) Exercer a vigildncia do exercicio farmacéutico;

j) Colaborar nos aspectos de ordem administrativa
relacionados com a comprovagio de medica-
mentos e de outros produtos das industrias
farmacéuticas ¢ similares e fiscalizar a sua co-
mereializagiio ¢ utilizagio;

k) ‘Assegurar, em cada um dos sectores profissionais,
a aplicagio das medidas referentes a carreiras
de satde publica e colaborar com o Gabinete
de Estudos e Planeamento na promogio dos
correspondentes meios de actualizago.

2. Para o exercicio da sua competéncia, a Inspecgiio
Superior do Exercicio Profissional compreende os seguin-
tes servigos: .

a) Direcgiio de Servigos do Exercicio da Medicina;

b) Direcgiio de Servigos de Farmdcia e Medicamen-
tos;

‘¢) Inspecciio Técnica do Exercicio de Enfermagem;

d) Tnspecgio Téenica do Exercicio de Profissdes Pa-
ramédicas e Auxiliares.

3. A Direcgiio de Servigos do Ixercicio da Medicina
é dirigida pelo inspector superior do Exercicio Profissional.

4. A competéncia relativa is matérias constantes das
alineas a) a i) e l) do n.° 1 deste artigo é exercida, rela-
tivamente a cada um dos respectivos grupos profissionais,
por intermédio dos servigos indicados no mimero anterior.

5. Além da referida no nimero anterior, relativamente
ao respectivo grupo profissional, ¢é exercida por intermé-
dio da Direcciio de Servicos de Farmidcia e Medicamen-
tos a competéncia relativa s matérias constantes das
alineas j) e k) do n.° 1 deste artigo, a qual abrange, de-
signadamente:

a) A preparaciio dos processos relativos no licencia-
mento de farmdcias, postos farmacéuticos, la-
boratérios de produtos farmacéuticos e esta-
belecimentos que se dediquem ao coméreio por
grosso de medicamentos;

b) A fiscalizagio da produgio e comércio de medi-
camentos, drogas medicamentosas e produtos de
origem bioldgica;

¢) A execugiio das disposigoes legais relativas a me-
dicamentos e substincias medicamentosas t6-
xicas, estupefacientes ou outros que possam ser
empregados como antigenésicos ou abortivos;

d) A proibigio de venda e apreensido dos produtos
fabricados em contravengiio das disposi¢ies le-
gais e sempre que a defesa da saude piblica
o justifique. -

6. As Inspecgoes Técnicas do Exercicio de Enferma-
gem e de Profissdes Paramédicas e Auxiliares serdo diri-
gidas por funcionérios de categoria niio inferior a téenico
de 1.* classe.

Arrico 85.°
Alteracio de servicos e da sua competéncia

1. Quando as circunstincias o aconselhem, o esquema
de servigos a que se referem os artigos 82.° a 84.° pode
ser alterado por decreto.

2. Quando se considerar vantajoso para melhor fun-
cionamento dos servigos, poderé o Ministro, por porta-
ria, transferir alguma ou algumas das competéncias de
uns para outros, ainda que sejam de inspecgbes superiores
diferentes.

ArTIGO 86.°

Qutros servigos

1. Os servigos a que respeita este artigo séio os cons-
tantes do n.° 2 do artigo 31.°
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2, Compete ao Servigo de Educag#io Sanitaria:

a) Divulgar e promover a difuso das nogdes desti-
nadas a ajudar o individuo e a familia a alean-
¢ar e a conservar a satde por meio dos seus
proprios actos e esforgos;

h) Promover e difundir as medidas tendentes & me-
lhor utilizacio dos servigos de satide e assis-
téncia pela populagdo;

¢) Fomentar a participagio desta na prossecugio
dos objectivos da politica de saide e assistén-
cia social.

3. O Servigo de Educagio Sanitéria é dirigido por fun-
ciondrio de categoria nilo inferior a téenico de 1.° classe.
4. Compete &4 Repartigio de Servigos Administrativos:

a) Promover o necessdrio 4 gestéio de todo o pessoal
da Direcgio-Geral e dos servigos locais;

b) Distribuir, de harmonia com as necessidades, o
pessoal administrativo pelos servigos da Direc-
¢ao-Geral;

¢) Executar o servico de contabilidade;

d) Executar o servigo de expediente geral e de ar-
quivo.

5. A Repartigio de Servigos Administrativos divide-se
nas seguintes secgoes:

a) De Pessoal;
b) De Contabilidade;
¢) De Expediente Geral e Arquivo.

6. O Parque Sanitdrio é um servigo de apoio da Di-
recgio-Geral de Saude, designadamente das Inspeccies
Superiores de Profilaxia e de Medicina Social, ao qual
compete armazenar e conservar o material sanitdrio de
consumo corrente, bem como os medicamentos, soros,
vacinas, desinfectantes, desinfestantes e outras substén-
cias de utilizaglio normal, e ainda recolher e cuidar da
manutengdo das viaturas em servigo.

SUBSECGAO 11
Direcgdo-Geral dos Hospitals
Art160 37.°
Disposicdes gerais
1. No exercicio das suas atribuigdes, compete & Di-
recgdo-Geral dos Hospitais, além de colaborar na prepa-
ragéio e avaliagiio de planos de saide e na elaboragiio dos
respectivos programas:

a) Orientar, coordenar, fiscalizar e inspeccionar a
actividade dos estabelecimentos hospitalares
centrais e distritais, preparando, para o efeito,
planos gerais ou especiais e procedendo & res-
pectiva avaliagfio;

b) Prestar & Direccio-Geral de Satde a colaboragiio
necesséria quanto a servigos de tratamento ou
internamento hospitalar orientados por aquela
Direcgio-Geral ou dependentes de institutos
médico-sociais;

¢) Organizar ¢ manter o inventério hospitalar do
Pafs, solicitando, para o efeito, as informagdes
que hajam de ser prestadas por outros servigos;

d) Declarar a idoneidade das unidades hospitalares
subordinadas & sua competéncia e interditar o

seu funcionamento, total ou parcisl,” quando
niio obedegam &s convenientes condigdes técni-
cas ou administratives;

¢) Licenciar as casas de salde e estabelecimentos
privados similares e exercer a vigildncia do res-
pectivo funcionamento;

f) Celebrar acordos, sujeitos a aprovagiio ministerial,
para prestagiio de servigcos hospitalares;

g) Promover, fomentar e orientar a preparagio pro-
fissional do pessoal hospitalar e cooperar em
actividades idénticas a cargo de outras enti-
dades;

h) Colaborar com o Gabinete de Estudos e Pla-
neamento na expansiio e melhoria das carrei-
ras profissionais hospitalares e com a Escola
Nacional de Satde Publica e de Medicina Tro-
pical e o Instituto Nacional de Saude na or-
ganizagio e realizaglio de cursos de formagio
e aperfeigoamento.

2. A competéncia a que se refere a alinea a) do nu-
mero anterior abrange todos os estabelecimentos hospitala-
res centrais o distritais, tanto gerais como especializados,
excepto os que dependem de institutos médico-sociais.

Arm100 38.°
Servicos da Direccio-Geral dos Hospitais'
1. A Direcgiio-Geral dos Hospitais compreende:

a) A Inspecgdio Superior de Acgio Hospitalar;
b) A Inspecgio Superior de Administracio Hospi-
talar.

2. Além destas Inspecgdes Superiores, a Direcgio-Geral
dos Hospitais dispde .de uma reparti¢iio de servigos admi-
nistrativos.

3. O Instituto Nacional de Sangue rege-se por legis-
lagdo prépria e funciona coordenadamente com a Direc-
¢éo-Geral dos Hospitais. .

ArTriGO 80.°
de Acgio Hospital

1. A Inspecciio Superior de Acgéio Hospitalar cabe, em
geral, orientar e promover a melhoria da prestagiio de
servigos médicos mos hospitais, bem como orientar e mor-
malizar os servigos de enfermagem, de farmécia e de
acgiio social dos mesmos estabelecimentos, e, em especial:

a) Orientar, fiscalizar e inspeccionar os servigos mé-
dicos dos estabelecimentos dependentes da Di-
rec¢fio-Geral dos Hospitais, com a colaboragéo
da Inspecgio Superior do Exercicio Profissio-
nal, da Direcgiio-Geral de Satide;

b) Propor critérios de actuagiio dos servigos médicos
hospitalares e preparar planos de acgio médica
geral ou especializada, ouvindo, quando neces-
sério, a Ordem dos Médicos;

c¢) Promover a colheita dos dados estatisticos necessa-
rios & avaliagiio do rendimento técnico dos ser-
vigos e & investigagiio nosoldgica;

d) Avaliar o rendimento técnico dos servigos médi-
cos dos estabelecimentos dependentes da Di-
recgiio-Geral;

e) Orientar e fiscalizar os servigos de farmdcia dos
estabelecimentos dependentes da Direcgiio-Ge-
ral e providenciar no sentido da elevacdio do
seu nivel técnico; ~
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f) Orientar e fiscalizar os servigos de enfermagem
dos estabelecimentos depedentes da Direcgiio-
-Geral, bem como o ensino da enfermagem,
providenciando no sentido da elevagio do seu
nivel técnico;

g) Orientar e fiscalizar os servigos que nos estabe-
lecimentos dependentes da Direcgio-Geral exer-
gam qualquer modalidade de acgdo social e,
bem assim, neles desempenhem funcoes de re-
lagdes publicas.

2. Para exercicio da sua competéncia, a Inspecgio Su-
perior de Acgiio Hospitalar compreende os seguintes ser-
vigos:

a) A Direcgiio de Servigos de Medicina Hospitalar;
b) A Direcgio de Servigos de Farmécia Hospitalar;
¢) A Inspecgo Técnica de Enfermagem;

d) A Inspecgiio Técnica de Acgio Social.

3. A Direcglio de Servigos de Medicina Hospitalar é
dirigida pelo inspector superior de Acgiio Hospitalar.

4. E exercida pela Direcgio de Servicos de Medicina
Hospitalar a competéncia relativa 4s matérias constantes
das alineas a) a d) do n.° 1 deste artigo.

5. A competéncia relativa s matérias constantes das
alineas ¢), f) e g) do n.° 1 deste artigo é exercida, res-
pectivamente, * pela Direcgiio de Servigos de Farmécia
Hospitalar, pela Inspeceio Técnica de Enfermagem e
pela Inspecgao Téenica de Acgdo Social.

6. A Inspecgio Técnica de Enfermagem e a Inspec-
gio Técnica de Acglio Social sio dirigidas por funciong-
rios das rspectivas carreiras de categoria mnio inferior
a técnico de 1.° classe.

ArTIGO 40.°
de Admini

1 2. € =
acao Hosp

pecsy P

1. A TInspecgio Superior de Administracio Hospitalar
cabe, em geral, orientar, coordenar e fiscalizar a orga-
nizagio e a gestdo hospitalar e, em especial:

a) Executar ou promover os estudos e inquéritos in-
dispenséveis & avaliagiio das necessidades hos-
pitalares do Pafs;

b) Elaborar o inventdrio nacional dos estabeleci-
mentos hospitalares publicos ou privados su-
jeitos & sua jurisdigio e manté-lo actualizado;

¢) Dar parecer sobre a criagiio, transformagiio ou
extingio de servigos hospitalares;

d) Licenciar as casas de saide e estabelecimentos
congéneres;

¢) Elaborar os planos do sistema de transportes de
doentes e adequd-lo as necessidades;

f) Elaborar com os servigos ecompetentes do Minis-
tério das Obras Publicas os planos anuais de
trabalho e os programas de construgiio e ape-
trechamento dos estabelecimentos e mais ser-
vigos dependentes da Direcciio-Geral e prepa-
rar os correspondentes planos de financiamento;

¢) Apoiar a administragio dos estabelecimentos hos-
pitalares colocados na dependéncia da Direc-
¢#o-Geral e actuar técnicamente junto dos es-
tabelecimentos particulares congéneres, a todos
prestando assisténcia, em ordem @ promover a
eficiéncia e economia dos servigos;

h) Promover a aplicagiio de critérios uniformes de
gestdio e avaliar os seus resultados.

2. Para exercicio da sua competéncia, a Inspeéclio
Superior de Administragio Hospitalar compreende os se-
guintes servigos:

a) A Direcgio de Servigos de Organiza¢iio Hospita-
lar;
b) A Direcgio de Servigos de Gestdio Hospitalar.

3. Uma das direcgdes de servigos é dirigida pelo ins-
pector superior de Administragiio Hospitalar.

4. A competéncia relativa is matérias constantes das
alineas a) o f) do n.° 1 deste artigo é exercida pela Di-
recgiio de Servigos de Organizacio Hospitalar.

5. B exercida pela Direcgiio de Servigos de Gestio Hos-
pitalar a competéncia relativa &s matérias constantes
das alineas g) e ) do n.° 1 deste artigo, a qual abrange,
designadamente:

@) O estabelecimento de padrdes de organizagio in-
terna ¢ de funcionamento administrativo;

b) A informagio sobre a concessio de subsidios,
aprovagiio de contas, orgamentos, quadros de
pessoal e contratos de material.

Arrico 41.°
Reparticio de Servigos Administrativos

1. Compete & Repartigio de Servigos Administrativos:

@) Promover o necessirio & gestiio do pessoal da pré-
pria. Direcgiio-Geral;
b) Executar o servigo de expediente geral e de ar-
quivo;
c) Assegurar o servigo de economato e contabili-
ade.

2. A Reparticdo de Servigos Administrativos divide-se
nas seguintes secgdes:

a) De Pessoal;
b) De Expediente Geral, Contabilidade e Arquivo.

SUBSECQAO IV
Direcgio-Geral da Assisténcia Social
ARTIGO 42.°
Disposicdes gerais

1. No exercicio das suas atribui¢des, compete a Di-
reccdio-Geral da Assisténcia Social, além de colaborar na
preparagiio e avaliagiio dos planos de satde € na elabora-
¢io dos respectivos programas:

a) Promover a valorizagiio da familia como institui-
gio fundamental, para salvaguarda dos direitos
sociais naturais do individuo e meio de pre-
vengiio das caréncias e disfungdes sociais;

b) Fomentar a promog¢dio e a integragio social dos
individuos, tendo em especial atengiio as crian-
gas e os jovens, os deficientes fisicos e psiquicos
e os socialmente diminuidos;

¢) Promover a participagio da populagio idosa na
vida da comunidade.

2. Compete ainda, em especial, & Direcgio-Geral da
Assisténcia Social:

a) Assegurar a tutela social dos assistidos;
b) Exercer a tutela administrativa das instituigdes
particulares de assisténcia;
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¢) Promover a criagio de institui¢des, estabeleci-
mentos ou servigos de assisténcia, oficiais ou
particulares, e orientar, coordenar e fiscalizar
as respectivas actividades;

d) Dar parecer sobre os estatutos das instituigdes
particulares de assisténcia, bem como sobre as
respectivas alteragdes, e submeté-los & aprova-
¢io do Ministro da Saide e Assisténcia;

¢) Promover a remodelagdo, concentragiio ou extin-
¢iio das instituigdes de assisténcia social;

f) Orientar, coordenar e apoiar tdcnicamente as acti-
vidades de assisténcia social a cargo das autar-
quias locais e das instituigdes de previdéncia,
ou mantidas e administradas por quaisquer ou-
tras entidades;

g) Promover e orientar a formacgfio e o aperfeigoa-
mento profissional do pessoal das instituigdes e
servigos de assisténcia social, oficiais ou parti-
culares, bem como de voluntdrios de acgio
social, e cooperar no exercicio de idénticas fun-
gbes que estejam a cargo de outros organismos
especializados;

I) Acompanhar o exercicio das actividades profis-
sionais desempenhadas pelo pessoal referido na
primeira parte da alinea anterior, no seu as-
pecto técnico e deontoldgico;

i) Colaborar com o Gabinete de Estudos e Planea-
mento na expansdo e aperfeicoamento de car-
reiras profissionais de pessoal a que se refere
a alinea anterior.

Arrigo 48.°
Servicos da Direccio-Geral da Assisténcia Social

1. A Direcgiio-Geral da Assisténcia Social compreende:

a) A Inspecgiio Superior de Tutela Administrativa;
b) O Instituto da Familia e Acgio Social.

2. A Direcgio-Geral da Assisténcia Social dispde ainda
de uma Repartigio de Servigos Administrativos.

ArriGo 44.°
Inspecgio Superior de Tutela Administrativa

1. Compete & Inspec¢iio Superior de Tutela Adminis-
trativa o exercioio geral das atribuigdes inerentes A tutela
administrativa das instituigdes de assisténcia particular
e, em especial:

a) Propor a aprovagio ou alteragiio dos estatutos das
instituigdes particulares de assisténcia, assim
como a remodelagfio, concentragio ou extingio
das mesmas instituigdes;

b) Aprovar os quadros de pessoal e os orgamentos,
ouvidas as direcqdes-gerais interessadas;

¢) Julgar as contas de geréncia, de valor inferior a
2000 contos, das instituigdes particulares de as-
sisténcia, bem como das associagdes religiosas
a que se refere o artigo 450.° do Cédigo Admi-
nistrativo;

d) Autorizar, nos termos legais, u realizagao de em-
préstimos e a transacgdo de iméveis;

¢) Prestar o dpoio juridico e administrativo de que
caregam as institui¢des particulares, ouvidas as
direcgdes-gerais interessadas.

2. A tutela administrativa respeitard inteiramente a
vontade dos instituidores ou fundadores, sem prejuizo,

porém, da actualizagio técnica dos servigos e coordena-
¢io indispensdveis & maior eficiéncia das suas activida-
des.

3. Quando os fundadores niio tenham providenciado
sobre a organizagiio e administragiio das fundagdes, a Di-
recgiio-Geral da Assisténcia Social providenciard no sen-
tido de serem dotados de estatutos adequados, ouvidos
os testamenteiros ou administradores da heranga ou le-
gado.

4. Para o exercicio da sua competéncia, a Inspecgiio
Superior de Tutela Administrativa compreende os se-
guintes servigos:

a) A Direc¢iio de Servigos de Assuntos Juridicos;
b) A Direcgiio de Servigos de Orientagiio e Gestao.

5. Uma das direcgoes de servigos ¢ dirigida pelo inspec-
tor superior de Tutela Administrativa.

6. ¥ exercida pela Direc¢iio de Servigos de Assuntos
Juridicos a competéncia relativa s matérias constantes
da alinea e) do n.° 1 deste artigo, cabendo-lhe ainda o es-
tudo das questdes jurfdicas emergentes do exercicio das
restantes atribui¢des inerentes & tutela administrativa das
instituigoes de assisténcia particular.

7. A competénecia relativa ds matérias constantes das
alineas a) a d) do n.° 1 deste artigo é exercida pela Di-
recgiio de Servigos de Orientaciio e Gestio.

Anrico 45.°
Instituto da Familia e Acgio Social

1. Compete, em geral, ao Instituto da Familia e Acglo
Social orientar, coordenar e fiscalizar as actividades das
instituigbes e estabelecimentos de assisténcia social e
completd-las pela organizagiio e manutencdo dos estabele-
cimentos e servigos que se mostrem necessérios e, em
especial:

@) Elaborar e exeeutar, em colaboragiio com os de-
mais organismos do Estado que prossigam acti-
vidades afins, os programas de acg¢iio no domfnio
da promociio social dos individuos e das fami-
lias e a sua participacio na vida da comuni-
dade;

b) Executar os trabalhos de prospecgio social ne-
cessérios ao desempenho das fungdes referidas
na alinea anterior, bem como os abrangidos nos
planos de desenvolvimento séeio-econdmico ou
de acefio comunitdria;

¢) Coordenar a acgiio das instituigdes que se propo-
nham contribuir para a elevagio do nivel moral
e social da familia;

d) Cooperar na realizagio de empreendimentos que
visem a organizagio dos recursos da comuni-
dade, em ordem ao bem-estar social e & acele-
racio do processo do desenvolvimento sécio-eco-
némico;

¢) Proceder i avaliagiio social dos projectos de desen-
volvimento dos meios de que dispdem e do ar-
mamento social existente;

f) Promover, directamente ou em colabora¢io com
as diversas entidades publicas e privadas, a
prestagio de socorros urgentes por motivo de ca-
lamidades publicas ou sinistros, coordenando e
orientando a aplicagio de donativos ou do pro-
duto de subscrigdes que para o efeito de socor-
ros imediatos se realizem;

¢) Promover a integracfio social das criangas priva-
das de meio familiar, ou com deficiéncias psi-
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quicas, sensorisis e motoras, bem como das
criangas, adolescentes e jovens com desvios de
comportamento;

h) Promover e executar programas gerais de ajuda
& populagfio idosa, em ordem a estimular a sua
participagio na wvida da comunidade;

i) Promover a criaciio de servigos e estabelecimentos
oficiais ou particulares destinados a pessoas ido-
sas, dando-lhes apoio técnico e mantendo-os on
comparticipando na sua manutengio;

j) Elaborar e executar os programas gerais de reabi-
litagdio social dos deficientes sensoriais, intelec-
tuais e da motricidade, em estreita ligagio com
os servigos de saude, emprego e formagio pro-

. fissional;

k) Promover a criagiio dos servigos e estabelecimen-
tos necessérios i reabilitaciio social dos deficien-
tes, dando-lhes apoio téenico e mantendo-os ou
comparticipando na sua manutengio;

1) Organizar e propor a organizagio de oficinas de tra-
balho protegido, em colaboragiio com os servi-
cos dependentes de outros Ministérios;

m) Promover o aperfeigoamento e actualizagiio do
pessoal ao servigo das actividades de assistén-
cia social, bem como a organizagiio de cursos
destinados & formagfio do mesmo pessoal, em
colaboragfio com a Escola Nacional de Satde
Publica e de Medicina Tropical.

2. Compte ainda ao Instituto da Familia e Acgio Social:

a) Conceder e assegurar prestagdes de ajuda econd-
mica de indole preventiva e curativa de situa-
¢oes de caréncia dos individuos e das familias;

b) Administrar os bens deixados em testamento para
fins de assisténcia social, quando os herdeiros ou
legatérios nio forem pessoas certas e determi-
nadas, dando-lhes o destino mais adequado ao
cumprimento da vontade dos testadores.

ArTIGO 46.°
Receitas do Instituto
1. Constituem receitas do Instituto:

a) As dotagdes inscritas no Orgamento Geral do Es-
tado;

b) O rendimento dos servigos;

¢) Os subsidios concedidos por entidades oficiais ou
particulares; .

d) Quaisquer outras receitas que por disposigio es-
pecial lhe sejam atribuldas.

2. A percentagem fixada pelo Decreto-Lei n.© 35 822,
de 22 de Agosto de 1946, reverte, para as finalidades nele
previstas, para o Instituto da Familia e Acgiio Social.

Arrico 47.°
Servicos do Instituto da Familia e Acciao Social

1. O Instituto da Familia e Acgdio Social, dirigido por
um director, compreende:

a) O Conselho Consultivo;
b) O Centro de Formagiio e Aperfeicoamento de
" Pessoal; )
¢) O Centro de Observagio e Orientagio Médico-
-Pedagdgica; '
d) O Servigo de Acciio Familiar e Social;

¢) O Servigo de Protec¢lio & Infincia e Juventude;

f) O Servigo de Reabilitagiio e Protecgiio aos Dimi-
nuidos e Idosos;

g) Os Servigos Administrativos.

2. Sempre que se mostrar conveniente, o Ministro po-
derd determinar que as fungdes de director, desde que
o lugar néio esteja provido, sejam exercidas pelo director-
-geral da Assisténcia.

3. O Instituto pode dispor de estabelecimentos oficiais
e de servigos de acgio directa que nio constituam dupli-
cagdio das actividades dos servigos previstos no presente
diploma.

Arrico 48.°
Reparticao de Servicos Administrativos

1. Compete & Reparti¢iio de Servigos Administrativos:
a) Promover o necessirio a4 gestio do pessoal da
prépria Direcgiio-Geral;
b) Executar o servigo de expediente geral e de ar-
quivo;
¢) Assegurar o servigo de contabilidade.

2. A Reparticio de Servigozs Administrativos divide-se
nas seguintes sec¢des:

a) De Pessoal;
b) De Expediente Geral, Contabilidade e Arquivo.

CAPITULO III
Servigos e érgdos locais

SECQAO I
Organica e objectivos
ArrIGo 49.°
Disposicées gerais

1. Os servigos e ¢rgios loeais dependem da Direcgiv
-Geral de Saude e, actuando em execugio de normas ema-
nadas dos servigos centrais, destinam-se a efectivar a po-
litica de satide na drea da sua jurisdigiio.

2. Os servigos e érgios locais a que se refere o mimero
anterior sdo os centros de saide e as inspecgdos coorde-
nadoras, bem como os conselhos e comissdes coordena-
dores.

3. Os centros de satde, como responsdveis pela acgio
directa por que se realiza a politica de smide, trabalham
em [ntimo contacto com as populagies, de modo a assegu-
rar a efectiva promogiio da saide e prevengiio da doenga
e a oportuna aplicacio das medidas de tratamento dos
doentes e de reabilitagio dos diminufdos.

4. Os cenfros de satide actuam em coordenaciio com as
demais entidades publicas e privadas, designadamente as
Misericérdias, com vista & unidade de acg¢fio, subordinada
as directrizes do planeamento.

5. Aos servigos e orgios locais referidos neste artigo ca-
berd, em princfpio, a execugfio, na drea da sua jurisdigiio,
da politica de assisténcia social.

Artico 50.°

Principios de N

Para execugiio do disposto na alinea b) do n.° 2 do ar-
tigo 8.°, a organizagiio e coordenagiio dos servigos e drgiios
locais obedecem aos seguintes prinefpios:

«) Do reconhecimento de uma sé autoridade sanitd-
ria em cada um dos concelhos e distritos;
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b) Da atribuiglio & autoridade sanitéria da orienta¢iio
geral de todas as actividades de saude, publicas
e particulares, da respectiva érea, devendo inte-
grar e dirigir as actividades publicas, sem pre-
juizo do respeito pelo grau de autonomia que a
lei confira a cada instituigiio ou servigo, e coor-
denar as actividades particulares de modo a
obter o méximo aproveitamento da conjugagio
dos meios disponiveis;

¢) Da instalagio em cada concelho, incluindo os das
sedes dos distritos, de um nicleo funcional de-
nominado «centro de satude»;

d) Da atribui¢iio aos centros de saide da competén-
cia para o exercicio das actividades de saude e
assisténcia a que ndo deva corresponder auto-
nomia organica, e que se denominarfo «valén-
cias»;

¢) Da integragéio progressiva nos centros de satde
dos vérios servicos de salide e assisténcia que
no dmbito do Ministério actuam nas éreas res-
pectivas;

f) Da instituigio em cada concelho, sob a orientagéo
da respectiva autoridade sanitdria, de um sis-
tema de métodos de trabalho, denominado «uni-
dade de satde», que, tendo por nicleo o centro
de satde, conjuga as actividades deste e as dos
servigos nele nio integradas;

g) Da constituigiio, nas regides, de inspecgdes coor-
denadoras, nos distritos, de conselhos coordena-
dores com representagio dos vérios ramos de
actividades de satide e assisténcia e, nos con-
celhos, de comissdes coordenadoras, que assis-
tem, respectivamente, as autoridades sanitérias
distritais e concelhias.

SECGAO II

Orgaos coordenadores, ceniros de saude
e autoridades sanitérias

SUBSECGA0 1
Inspecgdes coordenadoras
Arrigo 51.°
Constituicio

As inspecgdes coordenadoras representam nas regides
as direcgdes-gerais e siio constituidas por delegados, res-
pectivamente da Direcglio-Geral de Satide, com a catego-
ria de inspector de satde, e das Direcgdes-Gerais dos Hos-
pitais e da Assisténcia Social, com a categoria de diree-
tor de servigo.

ArtIGO 52.°
Subordinacio hierirquica

As inspecgdes coordenadoras das regides sio hierirqui-
camente subordinadas & Direcgiio-Geral de Satde e apoia-
das administrativamente pelos respectivos centros de
saide distritais, sem prejuizo de os despachos correrem
pela correspondente Direcgio-Geral, consoante as suas ma-
térias ou assuntos.

Arrigo 53.°
Competéncia
Compete s inspecgdes coordenadoras a coordenagio, ao

nivel da respectiva regido, das actividades médico-sanitd-
rias, hospitalares e assistenciais, e, em especial:
a) Elaborar os programas regionais de actuagio dos

diversos sectores, de acordo com os planos gerais
superiormente aprovados;

b) Orientar e coordenar a execugio dos referidos pro-
gramas depois de devidamente aprovados;

c¢) Prestar a colaboragfio necessria aos servigos, es-
tabelecimentos e instituigdes que dela carecam;

d) Fiscalizar as actividades das diferentes institui-
gdes, servigos e estabelecimentos, coordenando
a sua actuagiio;

¢) Exercer as demais atribuigdes que no ambito da
competéncia geral lhes sejam fixadas por des-
pacho do Ministro da Satide e Assisténcia.

Arri60 54.°

Comices e ih d d

1. De harmonia com o disposto na alinea b) do n.° 2
do artigo 8.° e para efeitos do n.° 1 do artigo 60.°, serd
criada em cada concelho, por despacho do Ministro da
Salde e Assisténeia, uma comissfio coordenadora, consti-
tulda, além do delegado de satude, que presidird, e de
um representante da respectiva cémara municipal, por
representantes dos vdrios sectores mteressados nas activi-
dades médico-sociais concelhias. *

2. Serd criada em cada distrito, por despacho do Mi-
nistro da Saide e Assisténcia, de harmonia com o dis-
posto na alinea b) do n.° 2 do artigo 8.°, um conselho
coordenador de natureza consultiva, cor fungdes de apoio
as unidades de satde distritais e constituido por represen-
tantes dos vdrios sectores nelas interessados.

8. Para efeitos de coordenagiio da ac¢fio social no dm-
bito do distrito, podero ser agregados ao conselho refe-
rido no m.° 2 representantes dos Ministérios e actividades
nessa acgiio interessadas, por despacho conjunto dos Mi-
nistros competentes.

4. O despacho referido no nmimero anterior fixard tam-
bém o processo de funcionamento e as atribuigdes das
comissdes de coordenagio da acgfio social.

SUBSECQAO0 IT
Centros de satde
ArriGo 55.°
Disposi¢des gerais

1. Os centros de saude sdo servigos oficiais do Ministé-
rio da Satde e Assisténcia, responséveis pela integragéo
e coordenagiio das actividades de saide e assisténcia,
bem como pela prestagio de cuidados médicos de base,
de natureza nio especializada, com o objectivo de assegu-
rar a cobertura médico-sanitéria da populagiio da drea que
lhes corresponda.

2. Os centros de satde serdio criados, em todos os con-
celhos, inclufdos os das sedes dos distritos, por portaria
do Ministro da Satde e Assisténcia.

3. Os centros de satde dos concelhos das sedes dos dis-
tritos, que se denominardio «centros de satde distritais»,
tém a autonomia administrativa a que se refere o ar-
tigo 76.° limitada 4s despesas com material e com paga-
mento de servigos e diversos encargos.

4. Os outros centros de satide dos concelhos de cada um
dos distritos, que se denominardo «centros de satde con-
celhioz», dependem, administrativa e financeiramente, do
respectivo centro de satde distrital, sem prejuizo da com-
pebénciu que por delegagiio lhes venha a ser atribuida.

5. Podem constituir-se postos de saide corresponden-
tes & drea da freguesia ou de grupos de freguesias na
dependéncia dos respectivos centros concelhios.

6. Os centros de satide distritais, por si ou pela Dlr_ec-
glo-Geral de Satde, podem celebrar acordos, a titulo gra-
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tuito ou oneroso, com entidades plblicas ou privadas,
como forma de assegurar as actividades médico-sociais ou
outras de saude e assisténcia.

7. Os acordos a que se refere o nimero anterior de-
pendem de homologagiio ministerial, ficando desde j& au-
torizadas as alienagdes que para esse fim hajam de ser fei-
tas por qualquer das partes.

ARTIGO 56.°
Actividades dos centros de saide

1. Os centros de satde, como unidade orgénica inte-
gradora das actividades de satde e assisténcia, compreen-
dem as respectivas valéncias, bem como actividades de
apoio.

2. Os centros de saide concelhios poderfio compreen-
der as seguintes valéncias e actividades de apoio:

a) Higiene do meio ambiente, higiene do trabalho e
medicina do trabalho;

b) Higiene materno-infantil, pré-escolar e escolar;

¢) Profilaxia das doengas evitdveis, com centros de
vacinagio;

d) Saide mental;

¢) Enfermagem de satide publica, com visitagio do-
micilidria polivalente;

f) Seleccio e cuidados médicos elementares, in-
cluindo os domicilidrios;

g) Educacio sanitéria;

h) Servigo social;

i) Registos estatisticos.

3. Os centros de satde distritais poderdo compreender
as seguintes valéncias e actividades de apoio:

a) Higiene do meio ambiente, higiene do trabalho
e medicina do trabalho;

b) Higiene materno-infantil, pré-escolar e escolar;

¢) Profilaxia das doengas evitédveis, com centros de
vacinagio;

d) Profilaxia da cérie dentdria;

¢) Profilaxia da cegueira;

f) Profilaxia da surdez;

g) Profilaxia do cancro;

h) Saide mental;

i) Enfermagem de satide publica, com visitagio do-
micilidria; .

j) Selecgiio e cuidados médicos, incluindo os domici-
lidrios;

k) Educagio sanitéria;

1) Servigo social;

m) Laboratério distrital de satde publica;

. n) Registos estatisticos.

4. Os centros de saude distritais dispordio do suporte
administrativo indispensével ao seu funcionamento.

5. As actuais circunscrigdes de defesa sanitdria dos
portos maritimos e aéreos passam a funcionar na depen-
déncia dos centros de satde distritais, constituindo uma
das suas valéncias.

6. A distribui¢io de valéncias e outras actividades de
cada centro de saiide poderd ser alterada por despacho do
Ministro da Satde e Assisténcia, tendo em atencio as
condigdes e as disponibilidades existentes na respectiva
drea.

7. A integragéio nos centros de satude dos servigos que
exercam actividades compreendidas nos nimeros anterio-
res e a que se entenda nilo dever corresponder autonomia
orgénica efectua-se por despacho ministerial, conside-

rando-se tais servigos extintos, continuando, porém, os
que transitoriamente mantenham aquela autonomia a fun-
cionar sob a orientagiio da autoridade sanitéria.

8. Os hospitais concelhios poderiio, mediante acordo,
funcionar como servicos de apoio dos centros de satde,
para o efeito de diagnéstico, tratamento e internamento,
ou receber destes apenas orientagdo téenica.

SUBSECGAO IIT
Autoridades sanitarias
ArrIGO 57.°
Autoridades e entidades sanitarais

1. Sio autoridades sanitdrias:

a) O delegado de satde, no concelho;
b) O director de satde, no distrito.

2. Compete as autoridades sanitdrias:

a) Exercer, na drea da sua jurisdigiio, a competéncia
genérica da Direcgiio-Geral de Saude;

b) Tomar as providéncias necessirias para que se
cumpram as leis, regulamentos e posturas sani-
tdrias;

¢) Exercer, por si ou seus agentes, o fiscalizagiio de
estabelecimentos e instituicdes quanto s con-
digoes de salubridade ou higiene; |

d) Determinar a suspensio do trabalho e o encerra-
mento dos respectivos locais, no todo ou em
parte, quando houver grave risco para a satde
dos trabalhadores ou da populagiio;

¢) Exercer as demais competéncias que por lei lhes
sejam cometidas.

3. Em cada uma das regides sanitdrias definidas no
n.° 2 do artigo 9.° haverd uma entidade sanitdria, com a
denominagiio de inspector de satde.

4. De harmonia com o disposto no n.° 4 do artigo 9.°,
poderd haver na freguesia ou em grupos de freguesias
uma entidade sanitiria denominada «subdelegado de
satdey.

ArTIGO 38.°

Autoridad, P
e

de saide concelhios

1. A autoridade sanitdria concelhia é o delegado de
saude, que tem, no respectivo concelho, as fungoes de
director de satide, na parte aplicdvel.

2. Os delegados de saide s@io de 1.* e 2.* classes, con-
soante a populaciio dos seus concelhos seja, pelo dltimo
censo publicado & data da entrada em vigor deste diploma,
respectivamente, igual ou superior e inferior a 30 000
habitantes.

"~ 8. Os delegados dos concelhos a que, por censos pos-
teriores, venha a corresponder aquela populaciio poderio,
mediante portaria dos Ministros das Financas e da Saude
e Assisténcia, passar &4 1.* classe.

4. Nos concelhos em que, por censos posteriores, venha
a verificar-se ter a populagio passado a ser inferior &
indicada no n.° 2 deste artigo os lugares de delegado
baixardio & 2.* classe quando vagarem.

5. Os delegados de satide dirigem os centros de satude
concelhios, pelo que perceberio uma gratificagio.

6. A autoridade sanitéria concelhia é coadjuvada pelos
subdelegados de satde e demais pessoal téenico que for
necessirio ao funcionamento dos centros de satde.
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Arrico 59.°
Autoridades sanitirias e centros de saide distritais

1. A autoridade sanitéria distrital é o director de satide,
responsdvel perante a direcgfio-geral por tudo quanto in-
teressa aos servigos de saide do distrito, cabendo-lhe tam-

bém a orientagiio, coordenaciio e inspecefio das actividades

dos delegados e subdelegados de satde.

2. As autoridades sanitérias distritais sfio coadjuvadas
pelo pessoal téenico que for indispensével ao servigo, con-
forme a extensiio e as valéncias dos respectivos centros de
satde.

3. Em Lisboa e Porto, os directores de satde siio coad-
juvados, respectivamente, por dois e por um delegado de
saide de 1.* classe, além do demais pessoal técnico que
for indispensavel ao funcionamento dos servigos.

4. Os directores de satde dirigem os centros de satde
distritais, pelo que perceberio uma gratificagfio.

5. Em Lisboa e Porto poderd existir mais de um centro
de satde, funcionando um deles como distrital em relagiio
aos restantes, classificados de concelhios.

6. A direcgiio dos centros concelhios a que se refere a
parte final do nimero anterior serd normalmente exer-
cida com gratificaciio.

ArTIGO 60.°

Unidades de saude

1. Nos concelhos, incluindo os das sedes dos distritos,
serfio instituidas unidades de satude, com vista & coorde-
nagdo, com o centro de saide, de servigos oficiais e parti-
culares, de harmonia com o disposto na alinea f) do
artigo 50.°

2. A unidade de satde cabem:

a) Fungdes médico-sanitdrias gerais e de orientagiio
e coordenagio, exercidas pelo centro de satde;

b) Fungdes hospitalares, publicas e privadas, efec-
tivadas no ambito do centro de satde ou fora
dele;

¢) Fungdes assistenciais, publicas ou privadas, de-
sempenhadas no ambito do centro de sadide ou
fora dele;

d) Fungoes de politica sanitdria, a cargo do delegado
de satde, no concelho, e do director de saude,
no distrito.

3. A unidade de satide é orientada pela autoridade sani-
téria da respectiva drea.

CAPITULO IV
Servigos especiais
SECCAO 1
Orgios jurisdicionais
ArTIGO 61.°

Comi bitrais de assisté

1. As comissdes arbitrais de assisténcia sdio érgiios ju-
risdicionais, a que compete a declaragiio e liquidagiio das
responsabilidades pelos encargos de assisténcia em que
estejam interessados os estabelecimentos, servigos ou ins-
tituigdes de saide e assisténcia.

2. As comissbes arbitrais regem-se por legislagio pré-
pria.

3. O expediente dos processos a decidir pelas comissdes
arbitrais de Lisboa e Porto serd assegurado por pessoal do
quadro da Secretaria-Geral, tendo os respectivos funcio-
nérios a competéncia atribufda aos funciondrios de justiga
dos tribunais comuns.

SECGAO II
Servicos sociais
ArTIGO 62.°

B, 1 P— biocti

Os servigos sociais regem-se por legislacio prépria e tém
por objectivo a promogéo do bem-estar do pessoal dos ser-
vigos do Ministério.

CAPITULO V
Pessoal
ArTiGO 63.°
Disposicdes gerais

1. S#@o criadas carreiras profissionais para o pessoal do
Ministério da Saide e Assisténcia.

2. A difinigiio das diversas carreiras, graduagio e condi-
¢oes de ingresso, bem como o regime de intercomunicagiio
dos quadros, constardio de diploma préprio.

3. O recrutamento, acesso, distribuiciio e hierarquizagiio
do pessoal do Ministério da Satde e Assisténcia obedecem
4s normas relativas &s carreiras profissionais, quando apli-
céveis, e &s constantes dos artigos seguintes.

ArTIGO 64.°
Quadros, categorias e formas de provimento

1. As categorias e o nimero de lugares de cada cate-
goria siio os estabelecidos nos quadros das tabelas anexas
ao presente diploma.

2. Os quadros constantes da tabela A entram imediata-
mente em vigor.

3. Os quadros constantes da tabela B entrario em vigor
nos termos que sejam determinados em portarias dos
Ministros das Finangas e da Satde e Assisténcia.

4. Enquanto ndio estiverem preenchidos os quadros
constantes da tabela B, e para satisfazer necessidades
urgentes de pessoal, além.do compreendido nos quadros
da tabela A, poderd este ser admitido e remunerado por
conta de dotagdes destinadas a pagamento de servigos,
respeitando-se, porém, nas admissdes, as categorias e re-
muneragdes constantes dos quadros.

ArT160 65.°

Primeai hi +

P p dos quad

1. O pessoal pertencente aos quadros aprovados por lei
& data da entrada em vigor deste diploma serd colocado
em lugares dos novos quadros correspondentes a idénticas
fungbes ou para os quais possua qualificagiio adequada e
sem redugdo de direitos adquiridos, por despacho minis-
terial, publicado no Didrio do Governo, independente-
mente de quaisquer formalidades, incluindo o visto do
Tribunal de Contas.

2. O pessoal a que se refere o niimero anterior que nfio
possa ser provido nos novos quadros, por falta de lugares
adequados ou bastantes, continuard a prestar servigo nas

94



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

1426

I SERIE — NUMERO 228

suas actuais situagdes ou em fungdes de categoria equiva-
lente que lhe sejam cometidas, salvo se puder ingressar
ou ter acesso nas carreiras profissionais.

8. Bem prejuizo do disposto nos numeros anteriores
deste artigo, aplicar-se-io as mesmas regras ao pessoal
niio pertencente aos quadros que for necessdrio ou con-
veniente aos servigos, exceptuado o que nfio possua as
habilitagdes exigidas para o provimento dos novos lugares,
que poderd manter-se fora dos quadros, nas actuais si-
tuagoes.

4. O pessoal actualmente requisitado no Gabinete de
Estudos criado pelo Decreto-Lei n.° 42 210, de 13 de Abril
de 1959, transita para o Gabinete de Estudos e Planea-
mento, nas condigdes em que estiver, até ser provido
em lugar do quadro do mesmo Gabinete ou de outro
servigo do Ministério, com observineia do disposto neste
artigo, ou regressar ao lugar de origem.

5. Para aplicagiio do disposto no presente artigo, o Mi-
nistro poderd transferir os funciondrios de um servigo
para outro, desde que o novo servigo nilo se encontre
instalado a mais de 80 km do actual, salvo acordo do
interessado.

Artrco 66.°

Provimento dos lugares

1. O preenchimento de lugares que nio haja de obedecer
ds regras do artigo anterior serd feito segundo as normas
de provimento constantes dos nimeros seguintes.

2. O secretdrio-geral, os directores-gerais e o director do
Gabinete de Estudos e Planeamento siio livremente no-
meados pelo Presidente do Conselho e pelo Ministro de
entre pessoas especialmente qualificadas para o desempe-
nho dos cargos.

3. O director da Escola Nacional de Saude Piblica e
de Medicina Tropical é nomeado nos termos estabelecidos
no seu diploma orgénico.

4. Os directores e subdirectores ou adjuntos do Insti-
tuto Nacional de Satide e dos demais institutos séo livre-
mente nomeados pelo Ministro de entre pessoas especial-
mente qualificadas para o desempenho dos cargos.

5. Os inspectores superiores, inspectores de salde e
directores de servigos sfio providos nos termos e condigies
previstos nas carreiras profissionais ou entre o pessoal
dirigente e téenico superior dos quadros dos servigos cen-
trais ou locais, de harmonia com a preparacio de base
necesséria para o desempenho das fungdes, quando a na-
tureza técnica destas assim o exija.

6. Os presidentes das comissdes arbitrais de Lisboa e
Porto serfio magistrados nomeados pelo Ministro, em co-
missiio de servigo, por um triénio sucessivamente reno-
vével.

7. Os chefes de repartigiio seriio nomeados de entre
diplomados com um curso superior. :

8. O pessoal integrado em carreiras profissionais é pro-
vido de acordo com as normas para elas estabelecidas.

9. No provimento do restante pessoal dirigente e do
pessoal técnico n@io abrangido por carreiras profissionais
observar-se-io as condigdes estabelecidas para estas rela-
tivamente a lugares de idéntica categoria.

10. Os chefes de secgiio serdo nomeados de entre di-
plomados com um curso superior ou de entre os primeiros-
-oficiais ou funciondrios administrativos de categoria equi-
valente com, pelo menos, cinco anos de efectivo servico
no cargo, classificado de Muito bom.

11. O provimento dos primeiros-oficiais e segundos-ofi-
ciais serd feito, mediante concurso de prestaciio de provas,

de entre os funciondrios da categoria imediatamente infe-
rior.

12. O provimento de pessoal administrativo de categoria
inferior a segundo-oficial obedece s normas gerais em
vigor, sem prejuizo do disposto na alinea a) do n.° 1 do
artigo 18.°

18. O pessoal auxiliar poderd ser provido, mediante
delegacio ministerial, por despacho dos directores-gerais
ou funciondrios equiparados, devendo, no acesso, atender-
-se h antiguidade, salvo se puder observar-se o critério
de selecgiio por habilitagdes devidamente comprovadas.

ArriGo 67.°
Regimes de provimento

1. O provimento dos lugares dos quadros far-se-4& por
contrato ou em comissiio de servigo, em regime de nomea-
¢iio proviséria, a qual poderd, salvo nos casos expressa-
mente estabelecidos por lei, ser convertida em definitiva
findos trés anos de bom e efectivo servigo no eargo.

2. A nomeagiio serd logo definitiva quando recair em
funciondrio que j& tenha provimento definitivo.

3. O provimento dos lugares de categoria igual ou infe-
rior i da letra S serd feito nos termos da lei geral.

ArTIGO 68.°
Regimes de trabalho

1. Os regimes de trabalho nas vérias categorias e mo-
dalidades de provimento observaréio, em principio e con-
soante 0s casos, as regras gerais em vigor para a adminis-
traciio publica.

2. O Ministro pode, porém, determinar, por despacho,
regimes especiais quanto a certas categorias de pessoal,
designadamente para assegurar o melhor aproveitamento
das disponibilidades de pessoal téenico e de pessoal de in-
vestigagiio, estudo ou ensino, tendo em atengfio a necessi-
dade de o utilizar em mais do que um servigo, do Minis-
tério da Satde e Assisténcia ou de outros Ministérios.

3. A excep¢iio permitida pelo nimero anterior nio
atende, em caso algum, a quaisquer limitacdes derivadas
do exercicio de profissoes no sector privado.

4. Os despachos de autorizagiio de acumulagdes serfio
rvevistos de ecinco em cinco anos, em ordem a apreciar-se
e subsistem motivos de utilidade para os servigos que os
justifiquem, ou se se alteraram, relativamente & existéncia
de pessoal téenico recrutdvel, as condigdes que os moti-
varam.

ArTiGo 69.°
Transferéncias

 permitida aos funciondrios, se houver conveniéncia
de servico. a transferéncia entre os diversos quadros de
pessoal e entre lugares do mesmo quadro, desde que satis-
fagam &s condigdes normais de provimento de cada um
deles.

ArTIGO 70.°

Pessoal do Gabinete de Estudos e Pl

1. Além do pessoal compreendido no mapa anexo, o Mi-
nistro pode requisitar, para prestarem servigo no Gabinete
de Estudos e Planeamento, funcionérios com a categoria
dos cargos que estejam a desempenhar na altura da re-
quisi¢iio, ainda que neles providos interinamente ou em
comissdo de servigo.
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2. A estes cargos poderdio regressar, nas mesmas con-
diges, logo que sejam dispensados dos seus servigos no
Gabinete.

3. Os funciondrios requisitados nos termos do n.° 1
deste artigo niio abrem vaga, mas os cargos em que estdo
providos poderdio ser preenchidos provisbriamente.

ArTIGO T1.°
Pessoal dos servicos dotados de autonomia

1. Os quadros de pessoal dirigente dos servigos e esta-
belecimentos dotados de autonomia administrativa sfio
aprovados por portaria dos Ministros das Finangas e da
Saude e Assisténcia.

2. Os quadros de pessoal nfio dirigente s#io aprovados
por portaria do Ministro da Satde e Assisténcia, com a
concordéncia do Ministro das Finangas quando os encargos
com o pessoal excedam um tergo do orgamento de cada
um dos servigos ou estabelecimentos.

3. Os quadros-tipo anexos aos diplomas que criaram
ou regulamentaram carreiras profissionais nos diversos
estabelecimentos de satde siio alterados de harmonia com
o disposto no regulamento geral das carreiras profissionais
para os servigos do Ministério da Satde e Assisténcia.

4. Por despacho do Ministro da Saide e Assisténcia,
serfio fixados os perfodos em que os servigos ou estabele-
cimentos deverdo rever os seus quadros de pessoal.

5. As colocacdes de pessoal que mude de categoria por
motivo de revisio de quadros obedecerfio ao disposto no
artigo 683.°

6. Ao pessoal mencionado no presente artigo sio apli-
céveis, como regimes gerais de provimento, trabalho e
transferéncia; os estabelecidos pelos artigos 66.° a 69.°,
salvo quanto aos servigos e estabelecimentos com regimes
especiais.

ArTiGo 72.°

Admissio eventual de pessoal

1. Para atender a necessidades eventuais, poderdio os
estabelecimentos e institutos com autonomia admitir, em
regime de prestagiio de servigos, o pessoal indispensével,
o qual serd dispensado logo que cesse o motivo da admis-
sdo.

2. A admisséio sera precedida ou confirmada por des-
pacho do Ministro da Saude e Assisténcia, quando o ser-
vigo se prolongue além de vinte dias, e a remuneragio
do pessoal admitido nos termos do ntimero anterior nio
poderé exceder a estabelecida para o pessoal de igual cate-
goria.

ArriGo 73.°

ldentificagio do pessoal e poder de inspecgio

1. Os funcionarios do Ministério da Satde e Assisténcia
e dos servigos dele dependentes siio identificados por car-
tdes de identidade passados pela Secretaria-Geral, de
acordo com diferenciagdes que atendam as virias cate-
gorias e correspondentes fungdes.

2. Os funciondrios em exercicio de inspecglio ou fis-
calizacio devidamente identificados tém acesso a todos
og locais em que tenham de exercer a sua competéncia,
podendo recorrer para o efeito, se necessdrio, ao con-
curso das autoridades policiais e administrativas.

8. Cometem o crime previsto e punido pelo artigo 188.°
do Cédigo Penal os que se oponham & entrada ou ao livre
exercicio das atribuigoes dos funciondrios indicados no
nimero anterior, depois de devidamente identificados.

CAPITULO VII
Disposigdes especiais sobre servigos

ArTIGO T4.°

deasi z : z A

e extingSes de servigos

Novas

1. A Direcgdo-Geral da Assisténcia passa a denominar-
-se Direcgio-Geral da Assisténcia Social.

2. Passam a designar-se hospitais distritais os actuais
hospitais regionais, e bem assim os que, tendo actual-
mente a qualificagio de sub-regionais, venham a ser
qualifieados como distritais em despacho do Ministro
da Saide e Assisténcia, tendo em conta o seu esquema
de servi¢os.

8. Podem coexistir no mesmo distrito mais do que um
hospital distrital, sendo as respectivas dreas fixadas por
despacho.

4. Passam a designar-se hospitais concelhios os actuais
hospitais sub-regionais.

5.0 Instituto de Assisténcia Nacional aos Tuberculosos,
o Instituto de Assisténcia Psiquidtrica e o Instituto de
Assisténeia aos Leprosos passam a depender da Direcgio-
-Geral de Saude, nos termos estabelecidos pelo presente
decreto-lei e diplomas complementares.

6. Nos termos que vierem a ser estabelecidos por di-
ploma dos Ministros da Educagiio Nacional e da Satde
e Assisténcia, os servigos do Instituto Portugués de
Oncologia de Francisco Gentil transitarfio para a Direcgéio-
-Geral de Satde, sem prejufzo da sua dependéncia do
Ministério da Educagiio Nacional quanto & investigaciio
cientifica e s fungdes pedagdgicas.

7. Sfo extintos:

a) O Instibuto Superior de Higiene do Dr. Ricardo
Jorge, cujos direitos e obrigagdes transitam para
o Instituto Nacional de Satde;

b) Os Institutos de Assisténcia & Pamilia, de Assis-
téncia aos Menores e de Assisténcia aos In-
vélidos, transitando os respectivos direitos e
obrigagdes para o Instituto da Familia e Acofio
Social;;

¢) O Centro de Inquérito Assistencial, cujos direitos
e obrigagdes transitam para o Instituto da Fa-
milia e Accio Social.

8. Os estabelecimentos e servicos que dependiam téc-
nicamente dos Institutos referidos nas alineas b) e ¢)
do nimero anterior ou a eles estavam agregados passam
a depender, nas mesmas condi¢des, do Instituto da F
milia e Acgio Social. .

ArTico 75.°

das P ionais de assistd

1. S#o extintas as actuais comissdes regionais de as-
sisténcia dependentes da Direcqiio-Geral da Assisténcia.

2. Exceptuam-se as comissdes distritais das ilhas adja-
centes, que continuam a regular-se pelo Decreto-Lei
n.° 36262, de 5 de Maio de 1947, até que seja dado
cumprimento ao disposto no n.° 8 do artigo 98.°

3. O patriménio das comissdes extintas reverterd, por
despacho ministerial, para as Misericérdias ou outras
institui¢des de assisténcia do respectivo concelho ou para
os centros de saide distritais, no caso do ntmero an-
terior.

96



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

1428

I SERIE — NUMERO 228

4. As instituigoes para as quais revertam os patriménios
referidos no nimero anterior niio serfio responséveis por
encargos que excedam o valor dos bens recebidos.

ArrIco 76.°

P, dad. "
F

de servicos e estabelecimentos

1. Tém personalidade juridica e dispdem de autonomia
administrativa e técnica os seguintes servigos:

a) Instituto Nacional de Satde;
b) Instituto da Familia e Accio Social;
c¢) Centros de saide distritais.

2. Enquanto niio forem-integrados nos servigos centrais,
mantém autonomia administrativa e téenica os servigos,
institutos e estabelecimentos que dela disponham 4 data
da publicaciio deste diploma.

3. Os servigos e estabelecimentos com personalidade
jur{dica e autonomia administrativa podem adquirir imé-
veis, a titulo gratuito ou oneroso, para a sua instalagio
ou necessérios & realizagiio dos seus fins, bem como admi-
nistrd-los, receber subsidios e aceitar herancas, legados
e doagdes, e gozam de todas as isengdes e regalias inerentes
A sua condigdo de servigos piiblicos.

ArriGo 77.°

Inventirio geral dos estabelecimentos oficiais
de saude e assisténcia

Em portaria a publicar dentro de noventa dias apds
a entrada em vigor deste diploma, relacionar-se-fio os
estabelecimentos oficiais de saide e assisténcia e esta-
belecer-se-do as normas gerais a que fiea sujeito o seu
funcionamento. :

ArrIGo 787
Criacdo de servigos c' estabelecimentos

A criagiio de servigos ou estabelecimentos serd feita,
ouvido o Gabinete de Estudos e Planeamento, por de-
creto do Ministro da Saide e Assisténcia referendado
pelo das Financas.

ArTIGO 79.°
instalacdo de servicos e estabelecimentos

1. Ouvido o Gabinete de Estudos e Planeamento, o
Ministro da Satde e Assisténcia pode, por portaria, es-
tabelecer um perfodo para instalagio de novos servigos
e estabelecimentos de satide e assisténcia, bem como para
remodelar, ampliar ou introduzir servigos novos nos es-
tabelecimentos jé4 existentes.

2. O perfodo de instalagiio dos servigos ou estabeleci-
mentos & que se refere o mimero anterior seré, no méximo,
de dois anos, podendo, porém, o Ministro, em casos ex-
cepcionais devidamente justificados, autorizar a prorroga-
¢fio por mais um ano.

3. Durante o perfodo de instalacfio, o funcionamento dos
novos servigos ou estabelecimentos obedecerd ao regime
fixado nos artigos 80.° a 84.°

ArTIGo 80.°
Cobertura de mum,

As despesas com o funcionamento dos servigos ou
estabelecimentos instalados nos termos do artigo anterior

serfio satisfeitas, mediante despacho ministerial, por conta
das dotagdes globais ou dos subsfdios que lhes forem
atribuidos ou ainda pelas disponibilidades verificadas em
quaisquer receitas dos organismos em que forem criados.

ArrIGo 81.°

R " d

iodo de i .=

P

1. Todas as receitas provenientes de rendimentos pré-
prios ou de subsidios do Istado dariio entrada na Caixa
Geral de Depésitos, Crédito e Previdéncia, em conta
especial, & ordem dos responséveis pela administraciio.

2. Mensalmente, serd apresentado a visto ministerial
um balancete, do qual serd enviada cépia & Direccio-
-Geral da Contabilidade Publica e donde constario o
saldo da conta de depdsito, as receitas liquidadas e as
cobradas, e as despesas autorizadas e pagas no més
anterior; as despesas previstas para o més seguinte
aquele em que ¢ apresentado o balancete.

3. As despesas de instalagio ou manutencio dos ser-
vigos de valor inferior a 40 contos e as de cardcter urgente
podem ser autorizadas pela respectiva geréncia, ficando
sujeitas a confirmacdio ministerial pela inserigio no ba-
lancete mensal; as superiores dquela importéncia carecem
de autorizaciio ministerial.

4. Quando as circunstincias o justificarem, o Ministro
pode mandar substituir o regime a que se refere o n.° 2
pela elaboragiio de orgamentos anuais e apresentagio de
contas de geréncia.

5. Para abono das remuneragies ao pessoal, serdo ela-
boradas folhas com indicagio dos despachos que autori-
zaram a sua admissfio.

Arrico 82.°
Admissio de pessoal no periodo de instalacio

1. Durante o perfodo de instalacéio, o Ministro da Satde
e Assisténcia poderd autorizar livremente a admissio
do pessoal indispensdvel ao funcionamento dos servigos,
sem prejuizo, porém, das exigéneias das habilitagoes de
base e do limite de idade, estabelecidas para lugares de
idénticas categorias dos quadros ou das carreiras profis-
sionais.

2. As admissdes seriio feitas em regime de prestagio
eventual de servigo, salvo se recairem em funciondrios
pliblicos ou administrativos, caso em que seriio feitas em
comissio de servigo. .

3. O despacho de admissiio estabeleceri a competente
remuneragio, tendo em conta o vencimento fixado para
idémticas categorias dos quadros ou carreiras.

4. As admissoes caducam, findo o perfodo de instalagio,
se os admitidos ndo vierem a ingressar nos quadros do
respectivo servigo ou estabelecimento.

ArrIGo 83.°
Regime de previdéncia

O pessoal admitido nos termos do artigo 82.° serd
inserito na Caixa Geral de Aposentagdes e poderd bene-
ficiar do regime da Assisténcia na Doenca aos Servidores
Civis do Estado.

ArTIGO 84.°

A -
ad &

de quad e distribuicio de 1

1. Os quadros do pessoal serio aprovados por decreto
conjunto dos Ministros das Financas e da Satde e Assis-

97



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

27 DE SETEMBRO DE 1971

1429

téncia antes do termo do perfodo fixado para a instalagéo.
2. O pessoal admitido durante o perfodo de instalagiio
que se enconirar em exercicio 4 data da publicacio
dos quadros poderd ser. distribuido pelos lugares iguais ou
equivalentes constantes dos mesmos, mediante despacho
ministerial, independentemente de visto e posse.

ArTiG0 85.°
‘ Comiss3es instaladoras

O Ministro da Salde e Assisténcia pode determinar,
em portaria, a constituicio de comissdes encarregadas da
gerémcia, reforma ou instalag@io de certos servigos ou esta-
belecimentos ou ramos de servigos sob a sua jurisdigfo,
fixando, por despacho, as remuneragdes dos seus compo-
nentes, com o acordo do Ministro das Finangas.

ArTIGO 86.°
Alteragio de servigos

1. A concentragdo, conversilo, alteragfio ou extingéio dos
servigos e estabelecimentos previstos no presente diploma
far-se-fo, ouvido o Gabinete de Estudos e Planeamento,
por decreto do Ministro da Satlde e Assisténcia, refe-
rendado pelo Ministro das Finangas.

2. Os encargos dos servigos transferidos continuario a
ser satisfeitos até final do ano econémico pelas rubricas
em que tinham cabimento.

3. Nos decretos que extingam servigos ou estabeleci-
mentos serd fixado o destino dos respectivos bens.

TITULO 111
Disposigdes gerais, transitrias e finais

ArTIGO 87.°
Médicos municipais

1. As atribui¢des dos médicos municipais seriio exer-
cidas por intermédio dos centros de satide, ou postos
de satide, logo que sejam instalados nas respectivas dreas.

2. Na criagio dos partidos médicos ou delimitagéio das
suas freas serd obrigatdriamente ouvido o director de
satde do mespectivo distrito.

8. As céamaras municipais podem celebrar acordos com
os centros de satde distritais para garantirem a prestagio
de cuidados médicos & populaciio do seu X

ArTrco 88.°

P 30 de q

1. Os servigos e estabelecimentos oficiais podem propor
a0 Ministro que seja requerido o despejo, no todo ou
em parte, dos prédios de que slo proprietérios, desde
que estes sejam mecessdrios ao desenvolvimento das suas
actividades. )

2. O arrendatério terd direito a indemnizagdo, nos ter-
mos do m.° 1 do artigo 1099.° do Cédigo Civil.

Arrrco 89.°

1 hospital
Inter e P

Para efeitos de internamento e tratamento hospitalar,
mantém-se a hierarquia de servigos estabelecida no Es-
tatuto Hospitalar, promulgado pelo Decreto-Lei n.° 48 357,
de 27 de Abril de 1968.

ArTiao 90.°
Instalagio dos centros de saude

1. Enquanto mio forem criados os centros de satde
distritais, compete & comissdo instaladora, constituida pela
portaria de 22 de Julho de 1970, publicada no Didrio
do Governo, 2.* série, de 12 de Agosto de 1970, a insta-
laglio e geréncia dos centros de satide concelhios.

2. Aos centros de satide concelhios j& criados ou a criar
é aplicivel o regime estabelecido nos artigos 79.° a 84.°
do presente diploma.

Arrico 91.°

Extines,

¢io das

1. As delegagdes e subdelegagdes de satide seriio extin-
tas logo que nos respectivos concelhos sejam criados cen-
tros de satide, para os quais transitam as suas funcdes.

2. Os delegados © subdelegados de satide das delegacdes
e subdelegagdes extintas que por ndo reunirem as condigdes
estabelecidas para o ingresso na carreira médica de satide
plblica ndo possam mela ser integrados mantém os seus
vencimentos, prestando, contudo, servigo nos centros de
satide do respectivo concelho nas valéncies que & sutori-
dade sanitéria determinar, salvo se preferirem ingressar
no grau 2 da referida carreira.

del = hdel 5
8ag e

de satde

ArTIGOo 92.°

Extingio dos di p P de higi social

1. Os dispensérios de higiene social serdio extintos logo
que nos respectivos concelhos sejam criados centros de
satide, para os quais transitam as suas funcdes, direitos
e obrigagdes. '
. 2. O pessoal dos dispensérios extintos transita para os
correspondentes centros de satide.

ARTIGO 93.°

dos dispensirios de higi
de Lisboa, Porto e Coimbra

1. Criados os respectivos cemtros de satde distritais,
serdio extintos, quando for julgado conveniente, por porta-
ria do Ministro da Saude e Assisténcia, os Dispensarios
Centrais de Higiene Social de Lisboa e do Porto e o Dis-
pensirio de Higiene Social de Coimbra. R

2. Transitam para os correspondentes centros de satide
distritais as fungdes, direitos e obrigagdes dos dispensérios
extintos.

3. O pessoal dos dispensérios extintos transita para os
respectivos centros de satide distritais.

ArTIGO 94.°

P de subsidi

1. Até ao fim do corrente ano econémico, a Direcosio-
<Geral dos Hospitais continuaré a processar os subsidios
concedidos ou a conceder aos hospitais concelhios.

2. A Direcglio-Geral da Assisténcia Social processard
ao Imstituto da Familia e Acgiio Social os duodécimos a
vencer atribuldos aos Institutos de Assisténcia & Familia,
da Assisténcia aos Menores e da Assisténcia aos Invélidos
o ao Centro de Inquérito Assistencial.

8. O Instituto da Familia e Acglio Social elaborard
o seu or¢amento, a vigorar até ao fim do corrente ano,
com os saldos apurados no exercicio dos institutos extintos
com a entrada em vigor do presente decreto-lei.
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AgrTico 95.°
Abono de vencimentos

O pessoal ao servigo do Ministério & data da entrada
em vigor deste diploma continuard a ser abonado dos
respectivos vencimentos até lhe ser aplicado o disposto
no artigo 65.°

AgrTiGo 96.°
Provi de | de direcgs

Até ao provimento normal dos lugares de direcgio
previstos, poderd o Ministro da Satde e Assisténcia come-
ter o exercicio interino de fungdes, em comisséio de servigo
pelo periodo méximo de um ano, & funcionérios do Minis-
tério que tenham exercido fungdes de direcqdo ou chefia.

ArTIGO 97.°
Revogagdes

1. Sio revogadas as disposi¢des contidas nos seguintes
diplomas legais:
a) Decreto m.® 20 285, de 7 de Setembro de 1931;
b) Decreto-Lei n.° 31 913, de 12 de Margo de 1942;
¢) Decreto-Lei n.° 35108, de 7 de Novembro de
1945, mantendo-se transitdriamente em vigor os
artigos 66.° a 70.°, aplicdveis &s delegagdes e
subdelegacdes de saide até & sua completa ex-
tingiio, bem como os referentes as instituigdes
particulares de assisténcia, enquanto niio for
publicado o seu novo regulamento; )
d) Decreto-Lei n.° 38 331, de 4 de Julho de 1951;
¢) Decreto-Lei n.° 41 401, de 27 de Novembro de
1957;
f) Decreto-Lei n.° 42 210, de 12 de Abril de 1959;
g) Decreto-Lei n.° 43 754, de 24 de Junho de 1961;
h) Decreto-Lei n.® 43 792, de 14 de Julho de 1961;
i) Decreto-Lei n.° 43 853, de 10 de Agosto de 1961;
i) Decreto-Lei n.> 44 277, de 13 de Abril de 1962;
k) Decreto-Lei n.° 44 320, de 30 de Abril de 1962;
1) Decreto-Lei n.° 45 148, de 20 de Julho de 1963;
m) Decreto-Lei n.° 45294, de 4 de Outubro de 1963;
n) Decreto-Lei n.° 46 310, de 27 de Abril de 1065;
0) Decreto-Lei n.° 48 166, de 27 de Dezembro de
1967;
p) Decreto-Lei n.° 102/71, de 24 de Margo.

2. 0 Regulamento Geral de Satide e de Beneficéncia
Publica, de 24 de Dezembro de 1901, considera-se revo-
gado a partir do momento em que for publicado o regula-
mento a que se refere o artigo seguinte.

ArTiGo 98.°

interp ¢ao e entrada em vigor
deste decreto-lei

1. O presente diploma sers regulamentado, no prazo
de trés meses, por decreto do Ministro da Salde e
Assisténcia.

2. O Ministro resolvers, por despacho, ouvido o Gabi-
nete de Estudos e Planeamento, as duvidas que se susci-
tem na execugiio e aplicagdo do presente diploma e, bem
assim, tomard as demais providéncias necessirias ao seu
efectivo e completo cumprimento.

3. A integragio dos servigos oficiais de satde e assis-
téncia das ilhas adjacentes ma orginica estabelecida por
este diploma serd feita nos termos e prazos a fixar em
portaria dos Ministzos do Interior e da Satide e Assisténcia.

4. Este decreto-lei entra em vigor no dia 1 do més
seguinte ao da sus publicagio.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros. — Marcello
Caetano — Jodo Augusto Dias Rosas — Baltasar Leite
Rebelo de Sousa.

Promulgado em 22 de Setembro de 1971.
Publique-se.

O Presidente da Republica, AmErico DEus RODRIGUES
THOMAZ.

QUADRO I
Gabinete do Ministro
Venclm‘ainw
Nﬁl:ll:ro Cargos o ?}‘?é, ;,. Ob::::l-
lugares Docroto-Lel
n.* 49 410
Motorista de 1.* classe . . . S —
1 Correio « « + v v v v v . v U —_
3 Continuo de 1.* classe . . . . v (a)
0 conti 4
tlﬂc(:glo Mty Ry TS de dirigir o pessoal auxiliar terd uma gra-
QUADRO II
Secretaria-Geral
Nimero Vencimento
de lugares wmmdo. ob .
Cargos o nl.tll%o 2. ;,l:: a-
A B Decreto-Lel
n. 49 410
Pessoal dirigente
1 1 | Secretério-geral . . . . . . . B - -
1 1 | Engenheiro inspector euperior c (a)
3 3 | Director de servigo . . . . . D (b)
2 2 | Chefe de repartigio . . . . . ¥ ()
Pessoal técnico
2 2 | Engenheiro-chefe . . . . . . E —
1 1 | Arquitecto-chefe . . . . . . . E -
4 4 | Inepector téemico . . . . . . F -
1 1 | Consultor juridico de 1.* classe F -_
1 1 | Engenheiro de 1.* clasee . . . F —
1 1 | Arquiteoto de 1.* classe . . . F —
2 3 | Téenico de 1.* classe . . . . F —
1 2 | Consultor jurfdico de 2.* classe H —
1 1 | Arquitecto de 2.% classe . . . H -
3 5 | Téenico de 2.* classe . . . . H -
3 3 | Subinspector téenico . . . . J —
5 5 | Agente téenico de 1.% classe . . J —
1 1 | Desenhador-chefe . . . . . . L -
2 2 | Desenhador de 1.* classe . . . M -
2 2 | Desenhador de 2.* classe . . . 0 —_
1 1 | Solicitador . . . . . .. .. — (d)
Pessoal administrativo
4 4 | Chefe de secgio . . . . . . . J -
7 7 | Primeiro-oficial . . . . . . . L ——
7 9 | Segundo-oficial . . . . . .. N —
9 | 11 | Terceiro-oficial . . . . . . . Q
13 | 17 | Eseriturdrio-dactilégrafo de 1.»
classe . . . . ... ... 8 —
30 | 30 | Escriturdrio-dactilégrafo de 2.*
........... U -
Pessoal auxiliar
1 Motoriste de 2.% classe . . . . U
1 1 | Telefonista de 1.* classe . . . U —
1 2 | Telefonista de 2.* classe . . . v -
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QUADRO IV
d?l;l:::r:s Vandm:nto
Cargon ,‘.‘;{,:é:, 20 Ob;::'v.- Instituto Naclonal de Saide
A B Decreto-Lei Sede
n.¢ 49 410
Nimero Vencimento
2 2 Continuo de 1. classe . . . . v (e) de lugares segundo
3 | 4 | Continuo de 2.* classe . . . . X — Cargos o artigo 2.0 o"c’;.""’
2| 8 |Servente . . . ....... Y — Al s Decreto-Lel
- ! | Paquete . .. .. .. ... - —_ 0.0 49 410
Servigos especiais
P de 2esl Pessoal dirigente
4 4 |Juizes . ... ... ... D —_ 1 1 | Director . . . . . .. . _
- 1 | Subdirector . . . . . . . .. C —_
(tx) Ao beiro iusp cabe orl peclal os Bervigos de 1 1 | Secretdrio . . . . . . . P —_
h) 0: air aip de ““fn;-ao tnam petly a’;s én;-l:r‘lﬁzl“d:ogo‘-
! o do :,. o, s o Pessoal técnico
C)dun"l dc‘a)lu;huius do partigho desti a0 Gabi de O ¢io & Mé- s | n .
e al 0, - R
(odo; gu; remunatadlo ytolr gratificagio memal%n; 15005, 6 10 l?;?}?g‘:;’r ialista B g D g:;
" L pecialista . . . . .
urknm gullﬂca;loemeuni“;: 100§. de dirigir © rostanto pessonl auxiliar 6 14 | Assistente de 1.* classe . . . F (b)
7 | 16 | Acsictente de 2.* classe . . . H —_—
NOTA 3 6 | Estagidrio . . . . . . . . I —_—
Ao funciondrio encarregado de secretariar o secretério-geral, 3| 6 Técmco susiliar de laboratério ’
designado por despacho do Ministro da Satide e Assisténcia, serd de 1.% classe . . . . J —
abonads a gratificagio mensal de 10008. 6 | g | Técnico auxiliar de laboratério
de 2% classe . . . . . . . K —
7 | 10 | Preparador de 1.* classe . . . N -
QUADRO III 12 | 30 | Preparador de 2.* classe . . . o —
8 | 12 | Ajudante de laboratério . . . R —_
Gabinete de Estudos e Planeamento 5 | 12 | Auxiliar de laboratério . . . . U —
Namero Vencimento Pessoal administrativo
de lugares segundo N . o1 1s . .
Cargos o0 artigo 2.0 Ob;;:‘v» - 1 an':u'o -bibliotecdrio - arqui- -
0 —
Al B ot 1] 1 Chefe do servigos administra
...... . J —_
1 2 anelm-oﬁcm] ....... L o
Pessoal dirigente 2 3 | Segundo-oficial . . . N —_
. 1 1 | Primeiro-ajudante de bxbliote
1 1 Duec.tor = & s 5 e 50 B —_— CATiO + « .+ . 4 . .. N —
1 1 | Subdireetor . . . . . . . .. C —_ 8 4 Ercmmr:mﬁmal .16 d Q —_—
, Pessoal técnico 4 | 10 | Becriturdrio-dactil ‘_‘“f“ o 14 s _
1 2 | Tovestigador . . .. . ... D — 8 | - | Escriturdrio-dactilégrafo de 2.8
1 2 | Técnico especialista . . . . . E — classe . . . . . . ... . U -
5 5 | Técmico de 1.8 classe . . . . F —
3 4 | Téenico de 2.% classe . . . . H —_ Pessoal auxiliar
- — | Técnico de 3.* classe . . . . I (a)
1 | 3 | Técnico auxiliar de proguma.- 1 2 [Fiel « .o vv v v v v 8 -—
o de 8.* classe . . . . J — 1 2 Motorwta de 2‘ olasse . . . U —
4 5 | Técnico auxiliar de programa.- - 1 | Telefonista de 1.* classe . . . U —
¢lo de 2. classe . . . . . K — 1 } Telefonista de 2.% classe . . . g —
- = | Téenico auxiliar de ama- - Porteiro . . + « « « 4 o v .. -
¢io de 1.* classe p“fg, .. L (a) 1 1 | Continuo de 1.* classe . . . . v (c)
2 4 | Contfnuo de 2.* clasee . X —_
Pessoal administrativo 10 | 10 IS,erven‘;:uﬁ.no ........ X —_
% i Chefe de eecretaria . . . . . J —_ - - aquete . st
1 1 gzg:mgg:ll Tt {q' _ Pessoal fabril ou equiparado
2 | 2 | Terceiro-oficial . . . . . . . Q - _ 1 | Agente téenico de engenharia
4| & | Eecriturério-dactilégrafo de 1 . Sleotrotéouion de 14 classe J -
classe . . . . . . .. . 8 - - 1 | Agente téenico de engenharia
mechnica de 1.* clasee . . . J —
Pessoal auxiliar - 1 | Mecinicochefe . . . . . .. o] —_
- 1 | Telefonista de 1.* classe . . . U _ - 1 | Electricista . . . . . . . . . o —
1 | 1 | Telefonista de 2.% classe . . . v — - | 1 |Carpinteiro . . . . .. ... Q -
1 | 1 | Continuc de 1.% classe . . . . \4 (b) - 1 | Ajudente de mechnico . . . . 8 -
1 1 | Servente . . .. ... o o Y
- | - | Poquete ....... C - (a) Vio das trbs tonha duas dinturni-
dades de dm. ano-, uma d.lnv.urnldudo de doz nol, ou pho tenba diutarnidedes. Os
N que fungdes de chefes de departamento terfo uma
() A admissio & dicionada és vagas exl nas classes ¢flo mensal do 10008.

corrido um ano de bom o efectivo servigo, o provimento efectua-se na classe hnedla—

umenu suporior.
o de 1.3 classe

terA uma gratiticachio monsal de 1005.

NOTA

Ao funciondrio encarregado de secretariar o director, designado
por despacho do Ministro da Sadde e Assisténcia, serd abonada a
gratificagdo mensal de 10008.

gado de dirigir o restante pessoal auxiliar

(b) Os .de 1.2 classe que desempenharem
fnucﬁo: do n.!n fos de seccau terfio nm- gutlﬂcaclo mensal de 500 3.
do de 1008 de mensal como encarregado do servigo

de conlmuos
NOTA

O oficial que deeempenha.r fungdes de tesoureiro terd um abono
para falhas de 5008 mensais.
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QUADRO V
Namero Vencimento
Instituto Nacional de Saude do lugares o e o | Observa.
Cargos do gles
D‘hm A B Decroto-Loi
n.o 49 410
Namero Vencimento
de lugares sogundo . 7 | 12 | Técnico de satde piblica de
Cargos o artigo 3.0 o Pt 82 classe . . . . . . . 1 —
A B Docreto-Lei 2 4 | Estagidrio de satde plﬁbhca J —_
n.0 49 410 6 6 | Visitadora sanitéria . . . . . Q (o)
Pessoal administrativo
Pessoal dirigente
. 3 | 3 | Chefe de secglio . . . . . . . J -
1] 1] Director .. ........ c - 4 | 6 | Primeiro-oficial . . . . . .. L -
8 | 12 | Segundo-oficial . . . . . . . N -
Pessoal técnico 12 | 18 | Terceiro-oficial . . . . . . . Q —
- 1| Investigador . . . .. ... BCD (a) 12|20 Esc‘riturério-daet,ilégrafo de s
" é Téenico “%mi:lh“] """ B — 22 | 22 Eslérictlﬁséerio.d;w'ti]?)g;af-o “de -
Assistente de 1.* classe . . . F . -
g 2 Assistente de 2. classe . . H — 28 classe . . . . ... .. U —
Tég:mf.m&me tiel téno J — Pessoal auxiliar
4 6 Tégmc;‘m;lxxlm de labom%no K 3 é Telgonistn de 1.% classe . 3 -
e 2.2 olasse . . . . . .. — Telefonista de 2.* classe . . . -
2 | 4 | Preparador de 1.* classe . . . N - 3 | 1 | Continuo de 1.2 classe . . . . v ) (g)
7 | 10 | Preparador de 2.* classe . . . o — 1 1 | Serventudrio de 1. classe . . .V —
5 | 5 | Ajudante de laboratérip . . . R — 4 | 4 | Continuo de 2.% classe . . . . X —_
10 | 15 | Auxiliar de laboratério . . . . U - 3 g Szrrventuério de 2. classe . . Jyg —
vente . . . . . . . . . . -_
Pessoal administrativo - - | Paquete . . .. ...... - -
- 1 Cl;:ﬁzsde‘ ?el:“?o.s . J —_— a (n) Os inspoctores superiores que dirijam servigos terflo uma gratificagio mensal
T]_ } Primeiro-oficial . . . . . . . L - .s Sart:xunlo o pri d' lugar de insp peri qu‘o vagar.
-ofici - 1 for aplicad has adj
1 9 %Eggg_:g:::ll g _ ‘!i\:n:;e ;E;;I{sﬂ%’:;gdm: satde das respectivas roegmu ner’du:l.nponhadn pelo
1 5 | Escriturdrio- dactilégrafo de 1.* (d) O provimento de quatro lugares de d de servigo d de da
classe . . . . . . S —_— glo[ n: P‘lr“:ll': Gerll!ddo Satde dodnrvlwl prbprlol, em snbném.lqslo"(_}u l:ﬂlﬁl‘l
ituto Materna 0 0 @1 5 de -
2 - Fsonhnino-dmt:légrs.fo de 2 . z:cn:'Ruru © Defesa Anti- Sozonluk:o dos S-rnqo: do Saiade Escolar. 5
classe . . . . . . .. . U - léuz:arel a extinguir quando vagarem.
| dois pri
P | il ) O.Zonlalzv‘:: l:; ‘;‘l :l;sl;: e l“‘“”ﬂ; u:r;;gn;am pessoal auxiliar
essoal auxiliar terd uma gratificagho mensal de 100§.
1 1 | Motorista de 2.* el “ 0. —_—
1| 1| Teetoniste de 5 closee . |V - NOTA
; g Contfnuo de 2.* claese . . . . X - Ao funciomdrio encarregado de secretariar o director-geral,
Serventugrio . . . . . ... X - designado por despacho do Ministro da Saude e Assisténcia, serd
- - | Paquete . .. ... .... - - abonada a gratificagdo mensal de 1000%.

(a) Vio indiead:
dades de dez anos, uma diuturnidade de dez lnoe. ou nfic tenha diuturnidades.

0 oficial
para falhas

NOTA

tenba duas diuturni-

(3 ue desempenhar fungGes de tesoureiro ter4 um abono

e 3008 mensais.

QUADRO VI

Direccfio-Geral de Saude

Namero

Vencimento
de lugares segundo
Cargos ° n"‘i,:o e Ob:ﬁ“::u-
A B Deereto-Lei
n.o 49 410
Pessoal dirigente
1 1 | Director-geral . . . . . . . . B —
4 3 | Inspector superior . . . . . . C (a) (b)
3 4 | Inspector de satde . . . . . C (e)
4 8 | Director de servigo . . . . . D (d)
1 1 | Chefe de repartigio . . . . . F —
Pessoal técnico
3 3 | Inspector téenico . . . . . . F --
6 8 | Téenico de saide publica de :
1.# classe . . F —
6 | 10 | Técnico de saude pubhca ‘de
2% classe . . . . . . .. H -

QUADRO VII
Parque Sanitério

Nimero Venclmento
de lugares segundo ob
o artigo 2.0 ServA-
Cargos a% gles
A B Dacreto-Lei
n.e 40 410

Encarregado de garagem e ofi-

cinag . . . . . ... ...
Encarregado de material sani-

tério e armazém . . . . . .
Mecénico-chefe . . . . . ..
Fiel de 1.* classe . . . . . .
Ajudante de fiel . . . . . . .
Mecénico . . . . . . . . ..
Artffice . . . . . ... ..
Motorista de 2.* classe . . . .
Guarda de 1.* classe . . . . .
Lavador-lubrificador . . . . .
Serventudrio de 1.* classe . .
Serventudrio de 2.% clasee . .
Lavador de automéveis . . .
Auxiliar de artffice . . . . .
Roupeira . . . . . .. ...
Costureira . . . . . . ...

»-xo’—oowoa»-w;»:cuw—‘ - =
IO W B P IOWE H  —
MMM d<d<adEBuoZ 2

Frerrrrrerrrrnd

NOTA

O ifunciondrio que chefiar o restante peesosl auxiliar perceberd
a gratificagio mensal de 1008.
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QUADRO VIIT QUADRO IX
Direcgfio-Geral dos Hospitais Direcgio-Geral da Assisténcia Soclal
Namero Namero Veneimento
de lugares Vencimonto de lugares sogundo
il v o ll’%l“ 0 2.0 | Observa-
. Cargox o artigo 2.0 Dbl::\'ll- Cargos df) X P
Decrgro-l.el e A B Decreto-Lei
A B TS n.0 49 410
T Pessoal dirigente
Pessoal dirigente 1 1 | Director-geral . . . . . . . . B —
1 1 | Inspector superior . . . . . . [+] (a)
1 1 | Director-geral . . . . . . . . B — 4 5 | Director de servico . . . . . D (b)
4 2 | Inepector superior . . . . . . C (a) (b) 1 1 | Chefe de repartigo . . . . . F -
3 | 3 | Director de zona hospitalar . . C (c) .
5 6 | Director de servigo . . . . . D (d) Pessoal técnico
1| 1| Chefe de repartiggo . . . . . F - 2 | 2 | Téonico de 1.5 classe . . . .| F —
2 3 | Técnico de 2.* classe . . . . H —_
Pessoal técnico -—1 —1 %ﬁcnioo de 8.* classe e I (¢)
2 2 | Inspector téemico . . . . . . F - fﬂl%‘ia::en lla-l’ ?or.lh.bl.h"tb.d‘? J —
9 | 12 | Técnico de 1.* classe . . . F — 2 3 | Téenico auxiliar contabilista de
12 | 15 | Técnico de 2.* classe . . . . H — 28 classe . . .. ... .. K -
- - | Técnico de 8.5 classe . . . . | I (e) - - | Técnico auxiliar contabilista de
1 1 | Téenico de servigo social de ! 8.8 clasge M (
1o classe . - . ... .. I | (e) T %)
2 3 | Técnico suxiliar de enferma- | Pessoal administrativo
gem de 1.8 classe . . . . . J -
1 | 2 | Téenico auxiliar contabilista de 2 | 2 | Chefe de secgdo . . . ... J —
ltclasse . . . . . .. .. J — 2 4 | Primeiro-oficial . . . . . . . L —
1 1 | Técnico de servigo social de 7| 6 | Segundo-oficial . . ... .. N (d)
25 classe . . . . ... .. K —_ 8 8 | Terceiro-oficial . . .. ... Q -
5 6 | Téenico nuxiliair de enferma- 8110 Eslc-ntluréno-dactﬂégralo de A
em de 2.* classe . . . . . K a— Sclasse . ... L. L —_—
1 9 Té%uimi auxiliar contabilista de 19 | 20 Ezc:lfinréno-dsctllégmfo de -
2.5 0lagse « . . . .. 0. . . K _ Selasse . ... L. .- —_
- - | Téenico auxiliar de 8.* classe M (e)
Pessoal auxiliar
Pessoal administrativo D | § | Fctoolsta de 15 Classo . . - v -
2 | 2| Chefe de secgio . . . . . . J - 2 | 1 | Contfnuo de 1.5 classe . . . . v (@) (e)
4| 5 | Primeiro-oficial . . . . ... L - 1| - | Porteiro . ..... Cee v (1))
5 | 6 | Segundo-oficial . . . . . .. N — - 1 | Serventuério de 1.% classe . . v -
8 8 | Terceiro-oficial . . . . . . . Q — 1 2 | Continuo de 2.* classe . . . . X —_
7 9 | Escriturdrio-dactilégrafo de - 3 | Serventudrio de "2.% classe . . X -
laclasse . . . . . .. .. S — 1 2 | Servente . . . ... .... Y -—
7 | 10 | Escriturdrio-dactilégrafo de - - |Paquete . ... ...... — —
20 classe . . .. .. ... U - 2 | - | Auxiliar de limpeza . . . . . - o)
Pessoal auxiliar . Xa.) n?n :::;:‘n:&::; ::.p-rlor tord uma gratificagio de 10007 pela direcglo do B;rvlgo
_ . ) Trds dos directores d igo indicad
2| §|Eoefonista de L2 classe . . . [ U - :.‘.‘éﬂ’nr.::‘1 § desinuns & eprossaias & Disoesho-Gera nas nspecqies cooraemsde:
1 1 | Continuo de 1.% classe . . . . \i (¢) A ndmisslio & da i 1
_2 é Serventudrio de 1. classe . . v @ :l‘n:::?:“;::‘g: bom e efectivo urvl.gz.‘o provimento :fl:c:u:.-.l:.na :xluto l.mstT:?:
Continuo de 2.* classe . . . . X - Serd extinto o primoiro 1 3
-2 g gerventué.rio de 2.* classe . . X - tsrf?‘nm Q.E:E::l"nio:%::;:: égﬁ:.:;&::.'&'ﬁe dirigir o restante pessoal auxiliar
. Pm’:tie T z - () A extinguls quando vagarem,
NOTA
0 in: o . . N
uco(:)url'o?x‘:i::olsu::::lgnvug?r:::?r superior de Gestlio o de Servigos Farmactu . A‘o 12 4 ‘,° % gad .d_e tariar o direchr-gerd,
4 1(3» '(’)' inspectores superiores que dlrijam servigos terfo uma gratifieagho mensal foverciiy "&g:l' pacho ;]0 Mmﬁt? 2300 Satde e Assisténcia,
o abon tifioagiio mens s
(c) Lugares a extinguir quando vagarem. o gre © ¢
(dl) Tr: dos autor ge servigo 1 na coluna A e quatro dos indicados
na coluna oxorcorfo ngles, com: da Di o y -
G¢3es coordenadoras de regclﬂo. 0Os 1:522:.:3 n':a’n.:: i . l"céc:agl:l:lq::. :tpoe QUA-DBO X
o8 de director de zona hospltalar.
Quando o regime do p dipl for aplicado 4s ilhas as funghes Servicos locals
de director de servigo para as respactivas regibes serfo desemponhadas pelo da
TegiBio de Lisboa.
) A é condi 8 riores. - renci
rldo( u)m ano do bom o efectivo ser:i'c-:,.?: vil ofe ?lmu': ::ul::" cders d:;.‘::::“;l ‘:::'n"r:;?)m
mente superior., —— O . o artigo 2.0 | Observa-
no L do 1.8 classo do de dirigir o restante pessoal anxiliar argos do ghes
tora uma gratificaglo de 100§, A B Decreto-Lei
.0 49410
NOTA
A . . o 3 Pessoal dirigente
o funciondrio encarregado de secretariar o director-geral, 18 | 18 | Director de sat
designado por despacho do Ministro da Sside e Assisténcia, 13 | 73 | Delegado de teide doliclatss | B | fg;
serd abonada a gratificagiio mensal de 10008, 50 | 211 | Delegado de satde de 2.® classe H l —
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Anexo B: Lei n® 56/79, de 15 de Setembro 1979 — Criagao do Servigo Nacional de Saude

Lei n.° 56/79
de 15 de Setembro

Servigo Nacional de Saude

A Assembleia da Republica decreta, nos termos da alinea d) do artigo 164.°e don.° 2
do artigo 169.° da Constituicdo, o seguinte:
SERVICO NACIONAL DE SAUDE
TiTULO |
Disposigoes gerais

ARTIGO 1.°
E criado, no ambito do Ministério dos Assuntos Sociais, o Servigo Nacional de Saude
(SNS), pelo qual o Estado assegura o direito a proteccéo da saude, nos termos da
Constituigéo.

ARTIGO 2.°
O SNS é constituido pela rede de 6rgéaos e servigos prevista neste diploma, que, na
dependéncia da Secretaria de Estado da Saude e actuando de forma articulada e sob
direccéo unificada, gestdo descentralizada e democratica, visa a prestacdo de
cuidados globais de saude a toda a populacéo.

ARTIGO 3.°
1 - Compete ao Governo a definicdo e coordenacéo global da politica de saude.
2-A Administracéo Central de Saude, prevista no artigo 24.° deste diploma, incumbe
dirigir o SNS e superintender na execuc¢éo das suas actividades.

ARTIGO 4.°
1 - O acesso ao SNS é garantido a todos os cidad&os, independentemente da sua
condi¢c&o econdmica e social, e reger-se-a por normas regulamentares a estabelecer.
2 - O acesso ao SNS é também garantido aos estrangeiros, em regime de
reciprocidade, aos apatridas e aos refugiados politicos que residam ou se encontrem
em Portugal.

ARTIGO 5.°
Ao direito a proteccéo da saude assegurado pelo SNS corresponde o dever, que a
todos incumbe, de a defender e promover, nos termos da Constituig&o.

ARTIGO 6.°
1 - A garantia consagrada no artigo 4.° compreende o acesso a todas as prestacoes
abrangidas pelo SNS e né&o sofre restrigdes, salvo as impostas pelo limite de recursos
humanos, técnicos e financeiros disponiveis.
2 - O SNS envolve todos os cuidados integrados de saude, compreendendo a
promocé&o e vigilancia da saude, a prevencéao da doenca, o diagnostico e tratamento
dos doentes e a reabilitacédo médica e social.

ARTIGO 7.°
O acesso ao SNS é gratuito, sem prejuizo do estabelecimento de taxas moderadoras
diversificadas tendentes a racionalizar a utilizac&o das prestacoes.

TiTULO Il

Dos utentes

ARTIGO 8.°
E reconhecida aos utentes a liberdade de escolha do responsavel pela prestacéo de
cuidados de saude, dentro dos condicionalismos referidos na parte final do n.° 1 do
artigo 6.° e das normas de distribui¢éo racional e regionalizacéo dos servicos.

ARTIGO 9.°
1 - E garantido aos utentes, nas relagées com o SNS, o respeito pela sua dignidade e
a preservacao da intimidade da sua vida privada.
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2 - lgualmente sé@o reconhecidos aos utentes os direitos decorrentes da sua
integracédo no agregado familiar e na comunidade a que pertencam.

ARTIGO 10.°
E assegurado aos utentes o direito ao sigilo por parte do pessoal do SNS
relativamente aos factos de que tenha conhecimento em razéo do exercicio das suas
funcées, salvo intervindo deciséo judicial ou justa causa de revelagdo, nos termos
legais.

ARTIGO 11.°
A violacdo dos direitos garantidos aos utentes faz incorrer o infractor em
responsabilidade disciplinar por falta grave, para além da responsabilidade civil ou
criminal que ao caso couber.

ARTIGO 12.°
Para além do disposto no artigo anterior, 0s utentes, sempre que sejam lesados nos
seus direitos pelos 6rgéaos ou pessoal do SNS, tém direito a ser indemnizados pelos
danos causados, nos termos da lei reguladora da responsabilidade civil extracontratual
do Estado no dominio dos actos de gestéo publica.

ARTIGO 13.°
1 - Os utentes podem ainda apresentar, individual ou colectivamente, peticdes,
sugestoes, reclamacgdes ou queixas sempre que se considerem lesados nos seus
direitos.
2 - As reclamacdes, queixas, peticdes e sugestdes devem ser dirigidas a entidade
responsavel pelo estabelecimento ou servico a que se refiram, sem prejuizo do direito
de reclamacéo hierarquica, nos termos legais.

TiTuLoO M
Dos cuidados de saude

ARTIGO 14.°
Os utentes do SNS tém direito, em termos a regulamentar, as seguintes prestacoes:
a) Cuidados de promocéo e vigilancia da saude e de prevencéo da doenca;
b) Cuidados médicos de clinica geral e de especialidades;
¢) Cuidados de enfermagem;
d) Internamento hospitalar;
e) Transporte de doentes quando medicamente indicado;
f) Elementos complementares de diagnostico e tratamento especializados;
g) Suplementos alimentares dietéticos;
h) Medicamentos e produtos medicamentosos;
1) Proteses, ortoteses e outros aparelhos complementares terapéuticos;
J) Apoio social, em articulagéo com os servi¢cos de seguranca social.

ARTIGO 15.°
1 - O acesso as prestacdes enunciadas no artigo anterior é assegurado, em principio,
pelos estabelecimentos e servicos da rede oficial do SNS.
2 - Enquanto né&o for possivel garantir a totalidade das prestactes pela rede oficial, o
acesso sera assegurado por entidades néo integradas no SNS em base contratual,
ou, excepcionalmente, mediante reembolso directo dos utentes.

ARTIGO 16.°
1 - Os cuidados de saude enunciados no artigo 14.° compreendem cuidados primarios
e cuidados diferenciados.
2 - Compreendem-se nos cuidados primarios:
a) Os destinados a prevencéao da doenca e promoc¢éo da saude e os cuidados de tipo
ambulatério, abrangendo os de clinica geral, materno-infantis e de planeamento
familiar, escolares e geriatricos, incluindo os domiciliarios;
b) Cuidados de especialidades, abrangendo nomeadamente as areas da oftalmologia,
da estomatologia, da otorrinolaringologia e da saude mental;

104



Caminhos para a Diminuicao da Mortalidade Infantil: O Caso de Sucesso Portugués

¢) Internamentos que n&o impliquem cuidados diferenciados;
d) Elementos complementares de diagnoéstico e terapéutica, incluindo a reabilitacéo;
e) Cuidados de enfermagem, incluindo os de visitacéo domiciliaria.
3 - Compreendem-se nos cuidados diferenciados o internamento hospitalar e os actos
ambulatoérios especializados para diagnostico e terapéutica e reabilitacéo e ainda as
consultas externas de especialidades.
4 - Sao compreendidos nos cuidados de nivel primario e de nivel diferenciado os
cuidados de urgéncia na doenca e no acidente.
5 - Os servicos prestadores de cuidados de saude dever&o ainda proceder ao registo
de dados estatisticos e a analise epidemiologica.
6 - A prestacéo dos cuidados de urgéncia na doenca e no acidente previstos no n.° 4
entende-se sem prejuizo do direito de regresso em relacéao as entidades seguradoras
ou outras, no caso responsaveis.

ARTIGO 17.°
O acesso aos cuidados diferenciados esta condicionado a prévia observacgéo e
decis&o dos servigos de cuidados primarios, salvo nos casos de urgéncia.

TiTULO IV
Da organizagao e funcionamento
CAPITULO |
Principios gerais

ARTIGO 18.°
1 - O SNS goza de autonomia administrativa e financeira e estrutura-se numa
organizacédo descentralizada e desconcentrada, compreendendo 6rgéos centrais,
regionais e locais e dispondo de servicos prestadores de cuidados primarios e
servigos prestadores de cuidados diferenciados.
2 - O SNS sera apoiado por estabelecimentos e actividades de ensino que visem a
formacéo e aperfeicoamento de profissionais da saude.

ARTIGO 19.°
Aos orgaos do SNS compete, no seu conjunto, assegurar a distribuicéo racional, a
hierarquizacéo técnica e o funcionamento coordenado dos servigos, definir a
complementaridade de valéncias e promover a descentralizacdo decisoria e a
participacéo dos utentes no planeamento e na gestéao dos servicos.

ARTIGO 20.°
Aos orgéaos centrais cabem, especialmente, as seguintes atribuicdes:
a) Estudo e proposta da politica de saude;
b) Planeamento e avaliac&o da prestacéo de servicos e das actividades de saude;
c) Elaborac&o de normas de funcionamento de estabelecimentos e servicos;
d) Inspeccéo técnica e avaliagao de resultados;
e) Tomada de decisdes necessarias a organizacao e funcionamento do SNS;
f) Coordenacéo dos diferentes sectores de actividade;
g) Elaboracdo de normas sobre a celebracdo de convénios com entidades né&o
integradas no SNS e a outorga de convénios de ambito nacional;
h) Participacdo em actividades interministeriais;
i) Formacéo e investigacdo no campo da saude;
J) Tutela e fiscalizac&o da actividade privada no ambito do sector da saude.

ARTIGO 21.°
1 - Aos 6rgéos regionais cabem, especialmente, as seguintes atribui¢ées:
a) Execucéo da politica de saude;
b) Administracéo e gestéao de servicos, registo de dados e analise epidemiologica;
c) Inspeccéo;
d) Contréle do exercicio profissional;
e) Planeamento e avaliac&o da prestacédo de servicos e das actividades de saude;
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f) Formacéo e investigacao do campo da saude;
g) Celebracéo de convénios de ambito regional com entidades néo integradas no SNS,
de acordo com as normas elaboradas pelos 6rgéos centrais.
2 - Poderao constituir-se orgaos de ambito mais alargado que o dos previstos no
numero anterior, designadamente para os seguintes efeitos:
a) Utilizac&o de servigos comuns;
b) Compatibilizacéo de planos e de programas;
c) Coordenacéo e superviséo técnica.

ARTIGO 22°
Aos orgéos locais cabem, especialmente, as seguintes atribuicdes:
a) Administracéo e gestéo de servigcos, nos casos em que tal se justifique;
b) Coordenacéo das unidades prestadoras de cuidados primarios;
c) Registo e analise de dados estatisticos.

ARTIGO 23°
1 - E assegurado aos utentes e aos profissionais da saude o direito de participac&o no
planeamento e na gest&o dos servigos.
2 - O direito consagrado no numero anterior exerce-se, a nivel central, pela
participacdo no Conselho Nacional de Saude, previsto no artigo 25.° deste diploma, e,
a nivel regional e local, pela participacdo nos conselhos regionais de saude e nas
comissoes concelhias de apoio, previstos, respectivamente, nos artigos 39.° e 40.°
deste diploma, para além da participacdo em orgéaos de servicos, em termos a
regulamentar.
3 - A representacéo dos utentes nos conselhos regionais de saude e nas comissdes
concelhias de apoio, bem como a representacéo dos profissionais de saude. sera
assegurada por membros designados pelas autarquias e pelas organizacdes sindicais
interessadas, em termos a regulamentar.

CAPITULO Il

Dos érgaos centrais
SECCAO |

ARTIGO 24.°
Sé&o orgaos centrais do SNS:
1) De natureza consultiva:
O Conselho Nacional de Saude.
I1) De natureza instrumental:
a) O Departamento de Ensino e Investigacéo;
b) O Departamento de Assuntos Farmacéuticos;
c) O Departamento de Estudos e Planeamento;
d) O Departamento de Gestao Financeira;
e) A Inspeccéo dos Servigos de Saude.
I11) De natureza executiva:
A Administrac¢éo Central de Saude.

SECCAO I

ARTIGO 25°
1 - O Conselho Nacional de Saude € um o6rgéao consultivo da Secretaria de Estado da
Saude e visa a unidade de planeamento da politica de saude.
2 - O Conselho Nacional de Saude tem um presidente designado pela Assembleia da
Republica pelo periodo da legislatura e 0s seguintes vogais:
a) O presidente da Administrac&o Central de Saude;
b) O Presidente do Conselho de Seguranca Social;
¢) Um representante do MEC;
d) Um representante do Ministério das Financas e do Plano;
e) Um representante de cada regiao autonoma;
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f) Um representante de cada regido de saude;
g) Um representante da Ordem dos Médicos;
h) Um representante dos sindicatos dos enfermeiros;
i) Dois representantes dos restantes profissionais de saude a designar pelos
respectivos sindicatos;
]) Cinco representantes dos utentes do SNS.
3 - Os representantes dos utentes sao designados pela Assembleia da Republica no
inicio e pelo periodo de cada legislatura.
4 - Os representantes das regides autonomas sao designados pelas respectivas
assembleias regionais.

ARTIGO 26.°
1 - Ao Conselho Nacional de Saude compete, especialmente, pronunciar-se sobre a
definicéo e a orientacéo superior da politica de saude, dar parecer sobre as questdes
que pelo Ministro dos Assuntos Sociais ou pelo Secretario de Estado da Saude lhe
sejam cometidas e intervir nas actividades de responsabilidade interministerial
relacionadas com o sector da saude.
2 - Para efeitos do disposto na parte final do numero anterior, séo constituidas, no
ambito do Conselho Nacional de Saude, comissées interministeriais especializadas,
presididas por um representante da Secretaria de Estado da Saude, e em que
participam representantes de outros departamentos ministeriais para intervirem,
nomeadamente, nos seguintes dominios:
a) Politica demografica;
b) Alimentac&o e nutrigéo;
c) Politica de habitat, poluicdo e saneamento de meio;
d) Formacé&o profissional;
e) Saude ocupacional;
f) Politica do medicamento.
3 - As comissdes referidas no numero anterior compete propor as medidas
necessarias a execucéo coordenada da politica de saude.
4 - A composi¢éao das comissées sera fixada em diploma regulamentar.
5 - No Conselho Nacional de Saude poderédo participar técnicos ou entidades de
servigos publicos ou privados cuja colaboracéo seja julgada necessaria.

SECCAO Il

ARTIGO 27.°
Ao Departamento de Ensino e Investigacao compete:
a) Promover e coordenar as actividades de ensino e investigacdo no campo da saude,
da responsabilidade do Ministério dos Assuntos Sociais, e propor as medidas
destinadas a articulacdo e uniformizacéo de objectivos de idénticas actividades
dependentes de outros Ministérios;
b) Promover, assegurar e desenvolver a documentacdo e informacéo cientifica e
técnica.

ARTIGO 28.°
Ao Departamento de Assuntos Farmacéuticos compete:
a) Intervir nas areas do licenciamento, producédo, importacdo, comercializacéo,
comprovacéao, informacéo e consumo de medicamentos, matérias-primas para uso
farmacéutico e produtos parafarmacéuticos;
b) Conceder o licenciamento dos estabelecimentos relacionados com a producéo e
comercializacéo de medicamentos.

ARTIGO 29.°
Ao Departamento de Estudos e Planeamento compete:
a) Elaborar, acompanhar e avaliar os planos sectoriais de desenvolvimento, incluindo a
determinacéo das necessidades em recursos humanos;
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b) Proceder a avaliacéo global da situacdo mediante um sistema de informacéo de
saude;
c) Estudar e propor as medidas convenientes no campo da economia da saude;
d) Assegurar, em geral e no ambito do sector, as fun¢des previstas no artigo 12.° da
Lein.?31/77, de 23 de Maio.

ARTIGO 30.°
Ao Departamento de Gestéo Financeira compete:
a) Elaborar o orcamento e a conta do SNS;
b) Acompanhar e avaliar sistematicamente a execucé&o or¢camental;
c) Definir e unificar os planos de contas do SNS e controlar a respectiva gestéao
econoémico-financeira.

ARTIGO 31.°
A Inspecgéo dos Servigos de Saude compete:
a) Inspeccionar as actividades dos 6rgéos e servigcos integrados no SNS;
b) Inspeccionar o funcionamento das instituicées n&o oficiais e formas de actividade
privada no sector da saude;
¢) Propor medidas correctivas adequadas;
d) Realizar inquéritos, sindicancias e processos disciplinares que lhe sejam
determinados.

SECCAO IV

ARTIGO 32.°
A Administracdo Central de Saude compete dirigir o SNS segundo a politica
superiormente definida, coordenar os diferentes sectores de actividade, elaborar
normas de funcionamento de estabelecimentos e servicos e de celebracéo de
convénios, outorgar em convénios de ambito nacional e, em geral, tomar as decisdes
que nao sejam da competéncia especifica do Ministro dos Assuntos Sociais, do
Secretario de Estado da Saude ou de quaisquer outros 6rgaos.

ARTIGO 33.°
1 - A Administracéo Central de Saude compreende os seguintes departamentos,
dirigidos por directores:
a) O Departamento de Cuidados Primarios;
b) O Departamento de Cuidados Diferenciados;
¢) O Departamento de Recursos Humanos.
2 - O Departamento de Cuidados Primarios actua nas seguintes areas:
a) Cuidados gerais de saude enunciados nos n.os 2, 4 e 5 do artigo 16.° deste
diploma;
b) Contréle das doencas transmissiveis e das doencas cronico-degenerativas;
¢) Saude ocupacional;
d) Higiene dos alimentos e da nutrigéo;
e) Higiene do meio ambiente;
f) Educacéo para a saude.
3 - O Departamento de Cuidados Diferenciados actua na area dos cuidados
hospitalares, curativos e de reabilitacéo, enunciados nos n.os 3, 4 e 5 do artigo 16.°
destediploma.
4 - O Departamento de Recursos Humanos actua nas seguintes areas:
a) Recrutamento, seleccéo e formacéo do pessoal;
b) Gestéo das carreiras profissionais;
c) Exercicio profissional.

ARTIGO 34.°
Os departamento compreendidos na Administracdo Central de Saude prosseguem
uma gestao participada por objectivos e exercem uma actividade técnico-normativa
assente em estudo e avaliacéo permanentes.
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ARTIGO 35°
A Administracdo Central de Saude é dirigida por um conselho directivo composto pelos
directores-gerais dos seus departamentos, que elegem anualmente entre si o
presidente.

ARTIGO 36.°
1 - Junto da Administracéo Central de Saude funcionam os seguintes gabinetes de
apoio dirigidos por directores, equiparados a directores-gerais:
a) Gabinete de Instala¢des e Equipamento;
b) Gabinete de Informatica;
c) Gabinete Juridico;
d) Gabinete de Produtos Biologicos.
2 - O Gabinete de Instala¢des e Equipamento tem as seguintes atribui¢des:
a) Programac&o dos estabelecimentos de saude e fiscalizacdo da respectiva
execucéo;
b) Normalizacéo de instalactes e equipamentos de saude;
¢) Seguranca das instalacdes e manutencéo dos equipamentos;
d) Estudos de mercado e normalizac&o de equipamentos.
3 - O Gabinete de Informatica tem as seguintes atribui¢des:
a) Organizacéo e racionalizacdo administrativa;
b) Coordenacéo da documentacéo e informacéo.
4 - O Gabinete Juridico tem as seguintes atribui¢ées:
a) Elaboracéo de pareceres juridicos;
b) Preparacéo de legislacéo.
5 - O Gabinete de Produtos Bioldgicos tem as seguintes atribuigcées:
a) Orientac&o das actividades relacionadas com o sangue, suas frac¢des e produtos
homologos, vacinas e soros;
b) Orientacéo das actividades relacionadas com tecidos e 6rgéos.
6 - A Administracdo Central de Saude é ainda apoiada por uma reparticédo
administrativa.

CAPITUTO llI

Dos orgaos regionais e locais

ARTIGO 37.°
1 - A area de competéncia dos oOrgaos regionais sera fixada de acordo com a
regionalizacéo do Pais que vier a ser aprovada.
2 - A area de competéncia dos orgéos locais sera a do concelho.

ARTIGO 38°
1 - Séo orgéos regionais do SNS as administragdes regionais de saude, directamente
dependentes da Administracdo Central de Saude, e gozando de autonomia
administrativa.
2-As administracdes regionais de saude cabem as funcbes especificadas no artigo
21.°deste diploma.

ARTIGO 39.°
1 - As administracdes regionais de saude integram os estabelecimentos e servigos de
saude oficiais dependentes do Ministério dos Assuntos Sociais existentes nas
respectivas areas territoriais e coordenam-se com o0s estabelecimentos e servigcos de
ambito supra-regional.
2 - Os estabelecimentos e servicos dependentes de outros departamentos
ministeriais, de empresas publicas ou de empresas nacionalizadas, com excepcao
dos dependentes de departamentos militares, integrar-se-do nas administracdes
regionais de saude a medida que a estrutura do SNS entre em funcionamento nas
respectivasregides.

ARTIGO 40.°
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As administracdes regionais de saude s&ao dirigidas por um conselho directivo e
compreendem um sector de cuidados primarios, um sector de cuidados diferenciados
e sectores de apoio técnico e administrativo e dispdem, como 6rgéaos consultivos, de
um conselho regional de saude e de uma comisséo técnica.

ARTIGO 41.°
Séao orgéos locais do SNS as direcgdes dos centros de saude concelhios, gozando da
competéncia que lhes for delegada pela respectiva administrac&o regional de saude e
dispondo, como 6rgéos consultivos, de comissdes concelhias de apoio.

CAPITULO IV

Dos servigos prestadores dos cuidados de saude

ARTIGO 42°
1 - Sé&o servigcos prestadores de cuidados primarios 0s centros comunitarios de
saude.
2 - Séo servicos prestadores de cuidados diferenciados os hospitais gerais, 0s
hospitais especializados e outras instituices especializadas.
3 - Os servigos prestadores de cuidados dependem das administracdes regionais de
saude, sem prejuizo de autonomia que lhes for fixada por lei.

ARTIGO 43°
1 - Os servigcos prestadores de cuidados primarios e os servicos prestadores de
cuidados diferenciados estruturam-se e complementam-se de forma articulada quanto
ao seu funcionamento.
2 - Nas areas de especialidades previstas na alinea b) do n® 2 do artigo 16.° as
mesmas equipas asseguram a prestacdo de cuidados nos servigcos referidos no
numero anterior.
3 - Sera sempre assegurada a continuidade e a articulagcéo dos cuidados primarios e
dos cuidados diferenciados.
4 - Para efeitos dos numeros anteriores, a coordenacé&o do funcionamento articulado
dos cuidados de saude cabe ao competente 6rgéo regional.

TiTULO V
Do estatuto do pessoal

ARTIGO 44.°
O pessoal do SNS desempenha uma relevante funcéo social ao servico do homem e
da comunidade. Tem a qualidade de funcionario publico ou de agente, sem prejuizo de
poder beneficiar de estatuto especial.

ARTIGO 45°
1 - Ao pessoal do SNS que tenha a qualidade de funcionario € assegurado o regime de
carreira.
2 - O pessoal que tenha a qualidade de agente n&o pode beneficiar de tratamento mais
favoravel do que o estabelecido para o pessoal referido no niumero anterior.

ARTIGO 46.°
1 - O regime de servigo do pessoal sera estabelecido de acordo com as necessidades
de funcionamento dos servicos e dos utentes e com a responsabilidade profissional
dosquadros.
2 - O regime de servico pode ser de tempo completo ou de tempo completo
prolongado.
3 - Em qualquer das modalidades previstas no numero anterior o regime de servico
sera, em principio, em dedicacdo exclusiva, com impossibilidade do exercicio de
quaisquer outras fun¢des publicas ou privadas. O respectivo estatuto regulara as
condicdes de exercicio da actividade privada fora do horario de servigo e fixara uma
remuneracéo suplementar para a modalidade de dedicacéo exclusiva.
4 - Em casos especiais a definir pode ainda autorizar-se o regime de tempo parcial ou
o regime de contratacéo.
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5 - Os servicos de funcionamento permanente ou de urgéncia obedecem a
organizacéo e esquema especiais de regime de servico.
6 - S&o proibidas as acumulacdes de lugares no SNS, salvo se se verificar ineréncia
de fungbes, caréncia de pessoal devidamente habilitado para o exercicio de fungdes
ou complementaridade de actividades.
ARTIGO 47.°
1 - A avaliagcdo da capacidade para o ingresso e acesso as varias categorias na
carreira compreende as seguintes modalidades:
a) Avaliacdo mediante concurso;
b) Avaliacdo permanente do exercicio e treino em servico;
c) Avaliacao apos curso ou estagio de pos-graduacéo.
2 - As modalidades enunciadas no numero anterior podem ser consideradas isoladas
ou conjuntamente, de acordo com as caracteristicas das varias profissées.
ARTIGO 48.°
1 - O grau da carreira é independente do exercicio efectivo de fun¢des e do regime de
servigo.
2 - O exercicio efectivo de fung¢des pressupde o correspondente grau da carreira.
ARTIGO 49.°
As remuneracdes do pessoal do SNS s&o estabelecidas em funcdo do grau na
carreira e do regime de prestacéo de servico.
TITULO VI
Do financiamento
ARTIGO 50.°
Incumbe ao Estado mobilizar os recursos financeiros indispensaveis ao SNS, de
modo a assegurar a sua progressiva implantacéo e realizacéo.
ARTIGO 51.°
O Govemno propora anualmente a Assembleia da Republica a afectacdo ao SNS de
uma dotagé&o orcamental que tome em conta a evolugéo do produto nacional bruto.
TiTuLo vi
Da articulagdao com o sector privado
ARTIGO 52.°
O SNS articula-se com a existéncia e funcionamento de instituicées néo oficiais e
formas de actividade privada no ambito do sector da saude, sujeitas a disciplina e
contréle do Estado, nos termos da Constituic&o.
ARTIGO 53.°
1 - Podem ser estabelecidos convénios entre o SNS e instituicbes n&o oficiais ou
entidades privadas, designadamente no campo da hospitalizacdo e dos meios de
diagnostico, nos casos em que a rede de servigos oficial ndo assegure os cuidados de
saude, mediante normas a estabelecer pela Administracéo Central de Saude.
2 - Em casos de necessidade publica, pode o Governo, pelo Ministro dos Assuntos
Sociais, proceder a afectacdo ao SNS do uso de instalacées hospitalares ou
para-hospitalares devolutas ou manifestamente subaproveitadas e respectivos
equipamentos, em termos a regulamentar, ou proceder a expropriacdo dessas
instalagGes e equipamentos, mediante indemnizacéo.
TiTULO VIII
Disposicoes transitorias e finais
ARTIGO 54.°
1 - O exercicio do direito e o acesso as prestacdes, a estrutura interna, a
competéncia, o modo e o regime de funcionamento dos 6rgéos e servigos, bem como
a regulamentacéo do estatuto do pessoal, constar&o de diplomas especiais.
2 - Os diplomas referidos no numero anterior estabelecerdao ainda as formas e
momento da integrac&o dos 0rgéaos e servicos existentes a data da sua publicacéo,
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nomeadamente direccbes-gerais e servicos médico-sociais, na estrutura agora
instituida.
3 - As formas e o prazo de concretizac&o da proibicéo estabelecida no n.° 6 do artigo
45 .° deste diploma serdo também objecto de regulamentacéo especial.

ARTIGO 55.°
A actuacdo do SNS na area da saude ocupacional prevista na alinea c) do n.° 2 do
artigo 33.° deste diploma seréa objecto de regulamentacéo especial, que fixara também
a responsabilidade das empresas nos encargos decorrentes das actividades de
medicina do trabalho nas proprias empresas.

ARTIGO 56.°
O SNS articular-se-a com o Servico Nacional de Ambulancias e com o Servigco
Nacional de Bombeiros nos termos que vierem a ser definidos em portaria conjunta
dos Ministros competentes.

ARTIGO 57.°
1 - O SNS e os 6rgaos competentes da seguranca social estabeleceréo entre si as
formas de coordenacéo de actividades em todos os sectores em que haja interligacéo
de saude com segurancga social.
2 - De acordo com o numero anterior, a celebracéo de convencdes internacionais de
seguranca social que envolvam compromissos no campo da saude dependera de
parecer prévio da Administracéo Central de Saude.

ARTIGO 58.°
1 - O SNS entra gradualmente em funcionamento nos termos e nos distritos que
forem fixados por resolugcédo do Conselho de Ministros, sob proposta do Ministro dos
Assuntos Sociais, dando-se prioridade as zonas mais carenciadas.
2 - Nas restantes zonas deverdo promover-se desde ja, sob a orientacdo da
Administracédo Central de Saude, as accdes de planeamento e as medidas
indispensaveis a melhoria das estruturas existentes e a sua integrac&o no SNS.

ARTIGO 59.°
Os beneficiarios de esquemas de proteccdo na doenca privativos de sector de
actividades ou de estratos profissionais determinados integrar-se-ao, na parte
referente a cuidados de saude, no esquema de prestacdes do SNS, a medida que a
sua estrutura entre em funcionamento nos respectivos distritos.

ARTIGO 60.°
Enquanto ndo se implantar em todo o Pais o Servico Nacional de Saude, sé&o
considerados utentes todos os individuos que residam nas sucessivas areas de
implantacdo, sem prejuizo de, em casos de urgéncia, se permitir o acesso de
residentes noutras areas.

ARTIGO 61.°
O regime de carreira previsto no n.° 1 do artigo 44 .° sera regulado por decreto-lei, sem
prejuizo do que vier a ser estabelecido em estatuto da func¢éo publica.

ARTIGO 62.°
O SNS para os Acores e Madeira sera objecto de diploma especial informado pelos
principios constantes das presentes normas e pelos que decorrem da autonomia
dessasregides.

ARTIGO 63.°
O SNS sera extensivo ao territério de Macau, tendo em conta as condi¢des
especificas estabelecidas no seu estatuto proprio.

ARTIGO 64.°
1 - Até a publicacédo do decreto-lei previsto no n.° 1 do artigo 37.°, e para a
determinacéo da area territorial abrangida pelos 6rgéos regionais, o distrito sera
considerado para todos os efeitos como unidade regional.
2 - Os distritos poderéo ser agrupados com vista a utilizagdo comum de servigcos e a
hierarquizacéo dos servigos prestadores.
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3 - Enquanto n&o forem definidas as regides de saude, a representac&o prevista na
alinea f) do n.° 2 do artigo 25.° sera assegurada pelas administracdes distritais de
saude, que, de entre si, designaréo seis elementos, tendo em conta uma equitativa
representacéo geografica.
4 - Pode constituir-se mais do que uma administrac&o distrital de saude nos distritos
que abranjam grandes centros urbanos, mediante portaria do Secretario de Estado da
Saude, sob proposta da Administrac&o Central de Saude.

ARTIGO 65.°
1 - O Governo elaborara, no prazo de seis meses a contar da publicacéo da presente
lei, os decretos-leis necessarios a sua execugao.
2 - No mesmo prazo sera elaborado o Formulario Nacional de Medicamentos, tendo
em vista a racionalizagdo do consumo e a valorizagcdo do sector nacional, publico e
privado.
3 - Aimplantac&o do SNS devera iniciar-se no prazo de trés meses apoés a entrada em
vigor daqueles diplomas.

Aprovada em 28 de Junho de 1979.
O Vice-Presidente, em exercicio, Antonio Arnaut.
Promulgado em 21 de Julho de 1979.
Publique-se.
O Presidente da Republica, ANTONIO RAMALHO EANES. - O Primeiro-Ministro, Maria
de Lourdes Ruivo da Silva Matos Pintasilgo.
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Anexo C: Decreto-lei n°25936, 12 de Outubro 1935, base IV - organiza¢@o nacional “Defesa
da Familia”

12 DE OUTUBRO DE 1935

1477

MINISTERIO DO INTERIOR
Direc¢@io Geral de Salde

Decreto-lei n.° 25:936

Num trago de limpida e si moral, estabelece a'Cons-
tituigdo Politica que ao Estado cumpre assegurar a
«constituigio e defesa da familia como fonte de conser-
vagio o desenvolvimento da ragar. «KEm ordem 3 defesa
da familia — acrescenta o texto constitucional — pertence
a0 Estado o as auntarquias locais proteger a materni-
dade», que o mesmo é dizer a fecundidade fisica e mo-
ral dos lares portagueses.

Para tanto devem o Estado, as autarquias e as insti-
tuigdes publicas ou particulares cooperar com a familia,
a fim de lhe facilitar a constituigio forte, a defesa mo-
ral e o preenchimento dos seus deveres e responsabili-
dades.

Esta cooperagio pode resultar jd, indirectamente, da
propria actividade administrativa que favorece as condi-
gdes gerais de salubridade, promove a melhoria econé-
mica -da vida familiar, acomoda a tributacfo aos seus
encargos legitimos, ou evita a corrupgiio dos costumes
que no vigor da familia tem inevitdvel reflexo; j de uma
assisténeia directa, higiénica, social e moral, pratica-
mente traduzida em ensinamentos e socorros prestados
3s miis, e ainda na cooperacio dada A obra educativa
ou de correccio por intermédio de estabelecimentos ofi-
ciais. ou dos particulares favorecidos e auxiliados pelo
Estado. :

Para que a linha doutrindria do texto constitucional
nilo sofra desvio ao sabor de erréneas concep¢des, hoje
tam vulgarizadas. sob a mesma aparéncia de assisténcia
familiar ou social, convém ter presentes as suas ideas
fandamentais : toda a aecBo do Estado, das autarquias
ou das instituigdes particulares, em ordem # defesa da
familia, visar4 a cooperar com a propria familia, e ndo
a substitui-la; a facilitar o cumprimento dos seus deve-
res, e nfio a amortecer a sua responsabilidade econémica
e social; e, pelo que respeita & assistdncia directa s fa-
milias, ao Estado incumbe, de preferéncia a exercé-la,
epromover e auxiliars a formagio dos organismos de
solidariedade que a deverdo prestar. A fanclio dos or-
ganismos oficiais, exemplar e orientadora, devera con-
servar, quanto & satisfacdo directa das necessidades, um
caricter supletorio.

Tais os princfpios da Constituiclo Politica, cuja supe-
rioridade harmonica com as tradigdes de soliduriedade
da nossa terra nio devemos consentir seja abastardada
pela imitagio ou importacio de um providencialismo
estatista de origens suspeitas. E, uma vez assentes, im-
porta ensaiar a sua aplieacio pritica, chamando a coo-
perar na salutar cruzada todas as energias nacionais.

No intuito de chamar a atengdo das autarquias, das
Casas do Povo, das Misericérdias, das Irmandades, de
todas as instituicdes de assisténcia ou caridade, das pré-
prias familias o, de um modo geral, de todos os homens
bons de Portugal, para as responsabilidades especiais
que a assisténcia & maternidade imp3e em ordem & de-
fesa da familia e por ela das geracdes de amanhi, pensa
o Govérno em promover uma accdo de propaganda ade-
quada, que poderd chamar-se Jornada das Mais de Fa-
milia. T

Seguidamente, e como fruto que espera colhér dessa
propaganda, fomentarsd aplicagBes praticas acomodadas
aos diversos meios locais.

No capitulo especial de protecgdo maternidade, o
Govérno, ou a instituigio agora encarregada de dirigir a
actnagdio do Estado neste objectivo, procuraré auxiliar e
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favorecer pequenos postos de consulta e de orientaclio,
especialmente destinados a ministrar ds mais, grividas,
parturientes ou lactantes os ensinamentos de profilaxia
ou puericultura e 0s socorros de urgéncia de que mais
carecerem e os quais lhes deverdo, quanto possivel, ser
prestados no proprio domicilio.

O bem da familia cliega a ser contrariado pela adopedo
sistemitica das maternidades, dos hospitais e das cre-
ches. Tém essas instituigdes o seu cabimento social.
quando delas se ndio abuse, sobrecarrcgando-as, em ca-
s0os normais, com responsabilidades econémicas, sociais
e morais pertencentes & familia e de que esta nio pode
alhear-se sem detrimento seu.

Roferinde-nos neste lugar mais especialmente is ma-
ternidades, nfio se julga favoravel ao bem da familia o
internamento sistemditico das mdis, nos casos de gravi-
dez ou parto, cuja anormalidade ndo reclame cuidados
ou intervenges especiais. Nio é sdmente ao problema
médico que se torna mester atender. O abandono do lar,
mesmo temporério, ¢ com freqiéncia portador de gra-
ves inconvenientes para a integridade moral da familia
e tanto basta para que deva quanto possivel evitar-se.

Neste como noutros aspectos de tam importante pro-
blema havers a pritica de acomodar-se &s condigBes
especiais dos nossos meios citadinos ou rurais, para que
a actuaclo a exercer se torne conveniente, e social e
moralmente proveitosa.

Com éste elevado intuito:

Usando da faculdade conferida pela 2.% parte do n.° 2.*
do artigo 109.° da Constitui¢dio, o Govérno decreta ¢ eu
promulgo, para valer como lei, o seguinte:

Artigo 1.° £ instituida uma organizacio nacional de-
nominada Lar Portugués, que se destina a difundir os
princfpios e a preparar os meios e providéncias prati-
cas, em ordem 3 defesa da familia. A direcciio da orga-
nizagio sers composta do Presidente do Conselho. Mi-
nistros do Interior, da Instrugfio Phblica e da Justica e
Sub-Secretario de Estado das Corporagdes e Previdén-
cia Social.

Art. 2.° A orientagdo, os trabalhos e os objectivos do
Lar Portugués constam das bases anexas ao presente de-
creto e que déle fazem parte integrante.

Art. 8.° Os organismos oficiais de safide ou assistén-
cia, as auntarquias locais e os funcionirios dos respecti-
vos quadros sdo obrigados a prestar aos trabalhos e fins
da organizaglio a cooperacio técnica e o auxilio material
que dependerem dos seus servigos e recursos; outrossim
poderd a organizaglio requisitar a favor dos seus traba-
lhos os servicos profissionais dos médicos civis on mi-
litares de qualquer organismo do Estado ou das autar-
quias locais.

Art. 4.° As iniciativas particulares destinadas a preen-
cher alguns dos objectivos da organizaciio serio auxi-
liadas e favorecidas pelo Estado, por meio de isencdes,
subsfdios e comparticipagio no custo das obras ou ser-
vigos realizados, nos termos que em regulamento espe-
cial se determinarem.

Art. 5.° Ficam autorizados os Ministros do Interior e
das Financas a efectuar dentro do orgamento as transfe-
réncias de verbas necessarias 4 imediata execucdio do
presente decreto.

Publique-se e cumpra-se como néle se contém.

Pagos do Govérno da Repibliea, 12 de Outubro de
1935.— AxrOx10 OsCAR DE FRAGOSO CARMONA — Antd-
nio de Olineira Salazar — Henrique Linhares de Lima —
Manuel Rodrigues Junior — Abilio Augnsto Valdez. de
Puassos e Sousa — Anibal de Mesquita Guimardis— Ar-
mindo Rodrigues Monteiro — Duarte Pacheco — José Sil-
vestre Ferreira Bossa — Eusébio Tamagnini de Matos
Encarnacdo — Sebastido Garcia Ramires — Rafael da
Silva . Neves Dugque. . '
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I SERIE — NUMERO 287

Bases a que se refere o artigo 2.° do decrsto-lei n.° 25:936
BASE I

* A defesa da familia, dentro dos prineipios da Consti-
tuigio Politica da Repiblica, supde garantido o direito
de ela se constituir e de realizar os seus fins préprios
de procriagio e educaclio da prole, de aperfeicoamento
o amparo de todos os seus membros. Harménicos com
8ste direito e garantia estfo o dever e responsabilidade
que sobre a familia impendem de procurar obter pelos
recursos da sua prépria actividade e previdéncia, valo-
rizada esta pela associacio, a sua constituicio sadia, o
sustento e educagfio dos seus elementos e a propria de-
fesa do seu ambiente moral.

BASE 1I

Ao Estado e as autarquias locais incumbe respeitar e
favorecer, na sua sctividade politica e administrativa, o
desenvolvimento da fungfio e acgfio familiar, j4 absten-
do-se de medidas que a contrariem ou ameacem, j& coo-
perando directamente com ela, pelo afastamento das cau-
sas que a perturbam ou enfraquecem, ou pelo auxilio e
assisténcia prestados para a realizagio de algum dos
fing que 3 mesma competem.

BASE III

A Constituicio Politica prevé a cooperagio do Estado
com a familia:

@) Na sua constituicio independente e em condigdes
de salubridade;

b) Na defesa da sua economia, pela instituic3o do casal
de familia, pola incidéacia dos impostos em harmonia
com 0s encargos legitimos, e pela adepelo do saldrio
familiar;

"¢) No desempenho dos deveres de educaciio e corree-
¢do da prole, pela fundaciio de estabelecimentos oficiais
e fomento de outros particulares que facilitem 3 familia
o cumprimento désses deveres;

d) Na protecgllo & maternidade;

¢) Nas providéncias destinadas a evitar s corrupgio
dos costumes.

' BASE IV

Em ordem a proteger a maternidade, além da coope-
raglo derivada de se adoptarem medidas gerais de hi-
giene e salubridade pilblica, o Estado promovers, fo-
mentard e auxiliard as seguintes formas de assisténcia:

a) Combate As causas de degenerescencia fisica, espe-
cificadamente o alcoolismo e a sifilis;

b) Difusdo das nogdes de higiene da gravidez e de
profilaxia proventiva contra os mdrbos que podem por
em risco a vida ou a resisténcia orgéinica dos naseci-
turos;

¢) A assisténcia e socorro especial por ocasiio do
parto;

d) Difusdio das nocdes fundamentais de higiene e pueri-
cultura, e a instituicio de socorros especiais tendentes a
reduzir a mortalidade infantil, derivada da ignorahcia
oun insuficiéncia econdmica;

e) Combate a todos os erros, aberragdes e crimes
contririos aos deveres naturais e morais da procriacio.

BASE V

Os socorros s grividas e parturientes deverdio de
preferéncia ser prestados no préprio domicilio, tendo em
atencdo as condigdes e possibilidades regionais.

O Estado e autarquias locais favorecerdo a instala-
¢fio, nos bairros dos centros urbanos e nas freguesias
rurais, de pequenas consultas destinadas a proporcionar
s wais de fumilia os ensinamentos, cuidados higiénicos

o socorros de urgéncia de que carecerem durante a gra-
videz, parto e lactacio. :
Uma das formas de auxilio serd a comparticipagiio do
Estado e das autarquias no custo das pequenas instdla-
¢Des sanitdrias e no dos transportes destinados a assegu-
rar a visita peridlica de médicos ou enfermriras, ou a
transferéncia das doentes nos casos em que o interna-
mento em hospitais ou maternidades seja de exigir.

BASE VI

Com o fim de persvadir a necessidade de promover e
intensificar a protecgiio especial i maternidade e difun-
dir os principios contidos nestas bases, a organizagio
criada pelo decreto de que estas fazem parte determi-
nard a realizacio oportuna de jornadas de propaganda
denominadas Jornodas das Miis de Famila, para cuja
execuglio seri instituida, sob proposta do Ministro do
Interior, uma comissio de propaganda, que por sew
tarno propori as delegacdes distritais e concelhias.

Dessa comissiio farfio parte, além de elementos técni-
cos de reconhecida competéncia, os representantes das
misericording e dos organismos de assistéocia particular
junto da Csmara Corporativa, aos quais compete propor
os elementos gue por parte das mesmas entidades deve-
rio fazer parte das dclegagBes distritais e concelhias.

BASE VII

Seriio oficialmente reconhecidas como colaboradores
da organizaclio om defesa da familia as enfermeiras visi-
tadoras propostas pelas instituigdes particulares que to-
marem a seu cargo algum dos objectives especiais de
protecclio & maternidade, e ainda as propostas pela co-
missio de propacanda ou suas delegacdes distritais e
concelhiss. Na admissgio das visitadoras devers atender-
-86 A sua competéncia técnica e, com o maior rigor, ao
seu comportamento e idoneidade moral.

Ministério do Interior, 12 de Qutubre de 1935.— O
Ministro do Intorior, Ilenrigue Linhares de Lima.

M@m@m‘mmm
MiN.STER:O DAS FINANCAS

Direcc@o Geral da Contabilidade Publica

Decreto n.° 25:937
Com fundamento no disposto no artigo 2.° do decreto

'n.° 24:914, de 10 de Janeiro de 1935, e mediante pro-

posta_aprovada pelo Ministério das Finangas, nos ter-
mos do mesmo artigo; i

Usando da faculdade conferida pelo n.” 3.° do ar-
tigo 109.° da Constituigio, o Govérno decreta e eu pro-
mulgo o scguinte:

Artigo 1.° I aberto no Ministério das Financas, a fa-
vor do mesmo Ministério, um erédito espocial da quantia
de 80.0008, que constituird a dotacfio da alinea a) «Para
a aquisiclo de um automével» de um novo, n.° 2) «De
semoventes» do artigo 129.°, capftulo 8.°, do orcamento
do Ministério das Financas decretado para o ano eco-
nomico de 1934-1935.

Art. 2.° E anulada igual guantia de 80.0003 nos 50
por cento a que se refere o deereto n.° 25:299, da verba
de 13:000.0004, inscrita no n.° 1) do artigo 9.°, capi-
tulo 1.% do referido orcamento.

Art. 3.° I autorizado o Ministério das Financas a fa-
zer a entrega, a0 representante da casa Buick, do auto-
moével em uso no mesmo Ministério.

Este crédito foi registado na Direceio Geral da Con-
tabilidade Pdblica e a minuta do presente decreto foi
examinada e visada pelo Tribunal de Contas, como pre-
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Anexo D: Decreto-lei n° 32651. 2 de fevereiro 1943 “Diario do Governo. I Série, n° 26 -

Instituo Maternal

Térga-feira 2 de Feversiro de 1343

DIARID

1 Série — Nimero 26

GOVERND

PREGO DESTE NUMERO — 1§50

Il

Toda a corresponddocia, quer oficial, quer rela~ | mfm O preco doa andncios (| 0 )
tivaaanincioso d do Didriodo Gerdrao, | :"?.':;":: coe M." ’:g“ Bm:nu e lﬁ:g 4 do 2850 a linha, acrescido do respectivo im-
duve sor dirigida & Administragio da Imprenss A2%sérlo . .. o 808 P e 433 posto do slo. Os anlincios & que so referem os

1. As p 5 Qo quo se re- ABSsérie . . . » 80§ . eee e 435 1 8819 80 g0 artigo 9.° do decreto n.? 10:118,
¢cobam 2 exompl cinm-se Para o estrangeiro ¢ coléaiss acresce o porte do carveio do 24-1x-1924, tdm 40 por cento do abatimento.

SUMARIO

Ministério do Interior:
it hosihiibete S

Decroto-lei n.° 32:854 —Cria o Institato Maternal.

Ministério da Marinha :
Dec 3o de ter sido autorizada a transferéncia de uma verba
dentro do capitulo 4.° do orcamento do Ministério.
Ministério dos Negécios Estrangeiros: '

Portaria n.° 10:325 —Fixa os abonos para despesas com 0 pes-
s0al assalariado das embaixadas e legag3es.

Portaria n.° 10:326 —Fixa os abonos para despesas com 0 pes-
soal assalariado dos consulados.

Ministério das Obras Piblicas e ComunicagBes :

Portaria n.® 10:327 —Substitue a actual redacgdo do capi-
tulo ur da tarifa de desp érias adoptada em todas as
linhas férreas do contineute.

.—0._.0—.0—.._.._.--.0_..—-00—0

MINISTERIO DO INTERIOR

Sub-~Secretariado da Assisténcia Social

Decreto-lel n.° 32:651

1. O problema das maternidades viveu entre nés, du-

rante laygos anos, somente das aspiragbes de algunsmes- -

tres da obstetricia.

Até 1927 pouco mais existia em Lisboa, para recolha
de gestantes ou parturientes, além da velha enfermaria
de Santa Barbara, dos Hospitais Civis de Lisboa, cujas
deficidncias inspiraram paginas de amargurado anseio
a0 notivel professor que a teve como tinico recurso de
ensino e assisténcia.

E nio era melhor a situagio nas outras terras do Pais.

Em 1931 abriu-se em Lisboa a Maternidade Maga-
lhiis Coutinho, que dispGe actualmente de uma lotagdo
de 130 a 140 camas e de instalagBes para ensino da es-
pecialidade. ) s

A aspiragio de uma maternidade-centro de assistén-
cia médico-social, alimentada desde 1914, veio a reali-

zar-se pela construgiio e abertura da Maternidade Al-‘

fredo da Costa, em 5 de Dezembro de 1982. )
E, volvidos cinco anos, podia o Govérno, no relatério
do decreto-lei n.° 29:030, de 30 de Setembro de 1938,
wanar-se de «mass wma realizagio séria do Estado No-
vo», 3 Maternidade Jilio Diniz, do Porto.
Neste mesmo ano foram melhoradas as instalagdes da

enfermaria de Santa Bérbara, elevada desde entRo a ca-,

tegoria de pequena maternidade.

2. Ao mesmo passo que se ampliavam as instalagdes
foi evoluindo a prépria doutrina sébre a fungio médico-
-social das maternidades. )

Deixaramn estas de ser olhadas como simples casas de.
abrigo de pejadas ou cAmaras de parturigdo, para se-
rem havidas como centros promotores e orientadores das
vérias formas de assisténcia materno-infantil.

Nio deve esta alcangar somente as curtas horas do
nascintento, mas a vigildncia da gravidez e do puerpe-
rio, cuja acglio preventiva visa a defender e melhorar vs
frutos da descendéncia humana. E maior amplitude nos
revela se do terreno da téenica passamos aos aspectus
sociais.

A mii niio pode considerar-se isolada, mas no quadro
familiar e no meio social a que pertence, e, por isso,
dentro das condigdes e possibilidades que estes oferecemn
as suas responsabilidades maternais. -

Normalmente o domicilio 4 o lugar préprio para o
nascimento dos filhos. Esse acontecimento caracteriza ¢
favorece a intimidade do lar; o bem da familia reclama

_que essa louvivel pratica se mantenha, e a melhor téc-
Dica ndo exige que a maternidade se converta em subs-
tituto obrigatério do seio familiar. Mas neste ndo deve
a mii ficar privada dos cuidados de que possa carecer.

A mai gravida, puérpera ou lactante aconselhou a
boa higiene maternal, em todos os tempos, repouso e
alimentagfo convenientes; estas condigGes normais sio,
porém, freqiientemente perturbadas ou impedidas pela
desordem da vida moderna, que umas vezes gera a de-
ficiéncia econémica do lar e outras sacrifica a nobre fun-
¢do materna a fins secunddrios ou simplesmente mun-
danos.

Para assegurar & mdi cuidada vigilancia higiénica
deverdo as maternidades instituir, como extensio social
do socorro de internamento, a assisténcia ao parto no
domieilio.

Através de postos de consulta e vigilincia pre-natal
e post-natal, disseminados nos grandes agregados ur-
banos e mas povoagdes rurais, serd promovido o inter-
namento nos casos anormais ou quando faltar o domi-
cilio.

A protecgdo juridica ao nascituro, estatuida na lei
civil, tornar-se-4 iluséria se nfo foér acompanhada de
uma protecgio higiénica e social. Se 4s miis abando-
nadas ou repelidas pelo préprio meio familiar ndo fér
oferecidoeo discreto amparo de um lospicio maternal,
serdo facilmente assaltadas pelas ideas negras do deses-
péro, do abdrto ou do infanticidio.

Como modalidades de assisténcia post-natal ser@io
promovidas ou auxiliadas, na medida do possivel, obras
complementares. entre as quais figuram os abrigos de
convalescentes. para mfis carecidas de repouso ou tra-
tamento especial durante o puerpério, as cantinas ma-
ternas e creches-lactdrios, destinadas a orientar as m3is
lactantes e a prestar-lhes o socorro de aliméntagﬁo de
que elas ou os filhos recém-nascidos possam carecer.
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Nenhuma destas modalidades deverd, porém, esque-
cer a sua verdadeira funcio de escola de mdis, de coope-
radora da familia, e nio de substituto da sua missdo
social. :

A creche-lactério, que, em vez de orientar e estimular
a mii lactante a completar a geragfio do filho, come-
gada nas suas entranhas, pela criagiio ao seu préprio
peito — como o impde a natureza e o recomenda a me-
lhor higiene — a instigasse, directa ou indirectamente,
a substituir o aleitamento natural pelo artificial, viria
prestar, higiénica e socialmente, um mau servigo.

Toda a assisténeia tutelar da maternidade deverd
ter em vista a correcgfio das deficiéncias econdmicas
e morais, que impelem ao abandono das regras de hi-
giene natural e & prépria demissio das responsabilida-
des familiares.

3. Esta fungiio médico-social, atribuida as mater-
nidades e institnicdes com ela coordenadas, nio é mais
do que a insisténcia na doutrina fixada no decreto-lei
n.° 25:936, de 17 de Outubro de 1935, que determinou
a Organiza¢fio Nacional Defesa da Familia, e no de-
creto-lei n.° 29:030, que instituin a Maternidade Jilio
Diniz. . .

A preferéneia pela assisténcia domicilidria, nos casos
normais, consta da base v anexa ao primeiro dos ci-
tados decretos, onde se 1é:

Os socorros as grévidas e parturientes deverdo
de preferéncia ser prestados no préprio domicilio,
tendo em atenglio as condigdes e possibilidades re-
gienais. O Estado e autarquias locais favorecerfo
a instalagiio, nos bairros dos centros urbanos e nas
freguesias rurais, de pequenas consultas destinadas
a proporcionar is méis de familia os ensinamentos,
cuidados higiénicos e socorros de urgéncia de que
carecerem durante a gravidesz, parto e lactago.
Uma das formas de-auxilio serd a comparticipagio
do Estado e das autarquias no custo das pequenas
instalagBes sanitirias e no dos transportes desti-
nados a assegurar a visita periédica de médicos ou
enfermeiras, ou a transferéncia das doentes mos
casos em que o internamento em hospicios ou ma-
ternidades seja de exigir.

Esta doutrina foi ainda expressamente consignada
no texto do artigo 3.° do segundo dos referidos decretos,
nestes termos: . S

86 deverdo ser internadas as grdvidas e partu-
rientes nos precisos casos em que se verifique a
absoluta necessidade de hospita'.lizagﬁo, preferindo,
portanto, a assisténcia domicilidria, sempre que
possa dispensar-se o internamento.

E mno texto dos artigos 5.° e 6.° déste mesmo decreto
se encontram por igual determinadas vérias formas
complementares de assisténcia social, tais como: edefesa
dos direitos das m#is e filhos abandonados, de acérdo
com os servigos das tutorias de infincia e da Obra de
Defesa da Familia» (artigo 5.°), «fornecer a3 grividas
e miis que criem os filhos, quando sejam reconhecida-
mente pobres, um reférgo de alimentagio ou dieta
adequada, como complemento necessirio dos cuidados
clinicos que se lhes ministrem» (artigo 6.°). )

Como porém o péso das ideas feitas e das rotinas
criadas torna dificil a passagem da doutrina & pré-
tica, importa rever o funcionamento desta e de outras
maternidades, com o fim de as sujeitar a wma orien-
‘tagdo doutrinal comum e de obter a coordenagfio d?. sua
actividade com a de outras instituigGes de assisténcia
maternofinfontil e com as ﬁnalida,d‘e's atribuidas ¥ or-
eanizagio nacional Defesa da Familia.

7 Qom éste intuito se estabelece no Instituto Maternal

’

agora criado uma centralizagio executiva, em aplica-
¢do dos principios fixados no decreto-lei n.° 31:666, de
22 de Novembro de 1941, cujo alcance, para os fins do
presente decreto, importa esclarecer. :

4. Por parte da Direcgio Geral de Satde, de al-
gumas Juntas de Provincia, Cimaras e Misericérdias
tém sido envidados, nos iltimos anos, louvdveis esfor-
¢os na promogdo da assisténcia infantil, e a estes se tém
juntado os de muitas iniciativas particulares.

‘Como mais de uma vez se tem afirmado, nio per-
tence normalmente ao Estado e s autarquias, provin-
ciais ou concelhias, a prestagio directa da assisténcia,
¢ por isso a criagio do Instituto levard naturalmente a
congregar sob a sua direcgiio as modalidades de cardcter
materno-infantil actualmente na dependéncia adminis-
trativa do Estado ou das autarquias; serd porém res-
peitada a autonomia das instituigdes particulares que
a actividade do Imstituto, longe de prejudicar, visa a
favorecer.

Quanto a estas, o Instituto deveri actuar, como
centro propulsor da sua difusfio, de harmonia com as
directrizes superiores e tendo em vista obter uma acgio
assistencial mais extensa e um rendimento quanto pos-
sivel perfeito.

O mesmo pensamento dominador de wma centraliza-
¢do directiva leva a congregar no Instituto as trés ma-
ternidades actualmente existentes em Lisboa: Alfredo
da Costa, Magalhdis Coutinho e Santa Bérbara. Tem
esta iltima mantido as honras de maternidade de en-
sino, que, alids, nfio merecia, pela deficiéncia das suas
instalagBes, mesmo apés a ampliagio e melhoria conse-
guidas hd poucos anos.

E, pois, cencedido & Faculdade de Medicina poder
ministrar o ensino da obstetricia na Materridade Ma-
galhdis Coutinho, que, para ésse efeito, possue insta-
lagBes adequadas, e sob a superintendéncia do professor
da respectiva cadeira.

Na Maternidade Alfredo da Costa, criada para centro
médico-social, serfio instaladas as secgBes centrais do
Instituto e os servigos indispensiveis & efectivagio dos
fins previstos no artigo 1.° do presente decreto.

Sem necessidade de tomar partido pela admissio da
ginecologia como secgio independente 6u como sub-
divisdo da cirurgia geral, basta levar em conta o inte-
résse pratico das investigagBes ginecoldgicas para lhes
dar lugar préprio no quadro dos servigos de um instituto
de assisténcia maternal. Os laboratérios privatives de
andlises clinicas e histolgicas serio abertos a todos
os investigadores déste ramo de cidneia ‘médica. )

Considera-se também indispensivel o aperfeigoa-
mento de algumas especialidades, como a incubagio de
débeis, a alimentdgio especial dos prematuros e outras
com justo cabimento num instituto orientador.

5. Como servigos novos figuram os cursos estagidrios
de enfermeiras puericultoras e os estigios para aper-
feigoamento de médicos.

O maior dmbito da assisténcia a prestar a nascituros
e nascidos justifica a mudanga do titulo vulgar de par-
teiras. :

Na verdade, se a assisténcia & maternidade nio pode
Julgar-se completa nem perfeita com os auxilios pres-
tados no acto do nascimento, também 3 competéncia
da enfermeira assistente nfo pode bastar o conheci-
mento prético dos cuidados que nesse transe importam
& mii e ao filho, mas deve abranger na especializacio
a assisténeia a prestar antes, durante ¢ depois do parto.

Mas de pouco valeria ainda que a enfermeira pos-
suisse toda a técnica, se viesse a faltar-lhe o sentido
das responsabilidades como mensageira da vida e de-
fensora da gloriosa dignidade maternal.
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E, porque &ste sentido quési inteiramente se perdeu

em muitas profissionais, interessa ao futuro da grei
empregar urgentemente todos os esforgos para a sua
recuperagio.

Tal é o fecundo objectivo dos cursos estagidrios de
enfermeiras puericultoras que se confiam & direcgdo
do Instituto.
~ A organizagio de estdgios para aperfeicoamento e
especializagio de médicos em obstetricia, ginecologia e
puericultura encontra a sua natural justificagiio no de-
senvolvimento que as necessidades reclamam destas mo-
dalidades de assisténcia.

Na organizagho das secgles ou servigos que vierem
a ser atribuidos as Maternidades Magalhdis Coutinho
e Santa Barbara a direcgfio do Instituto terd em vista
a distribuigio conveniente das grévidas, parturientes,
infectadas, abortantes e abortadas.

As actividades externas do Instituto serfio exercidas
em Lishoa em cooperagdio com os servigos de assisténcia
infantil atribuidas & Misericérdia pelo decreto-lei
n." 32:2565.

6. Assegurada a unidade de orientagiio, julga-se de
igual vantagem desconcentrar a actividade do Instituto,
pela criagio de delegagBes no Pérto e em Coimbra.

A delegag8o do Porto é constituida pela concentragio
de servigos ou institui¢Bes de assisténeia materno-
-infantil j& existentes. .

Reconhecido o mérito da sua louvivel actividade
precursora, importa intensificd-la e desenvolvé-la. As
instalagSes do Dispensirio dos Pobres do Porto, de tam
meritérias tradigdes no socorro infantil, é dado aprovei-
tamento adequado @s necessidades desta assisténcia na-
quela cidade ¢ a0s fins para que foi construido. Do agru-
pamento da delegagfio virdo ainda a fazer parte outras
instituighes infantls sob a administragio das autar-
quias locais, sem prejuizo dos subsidios de cooperagiio
que delas continuardo a receber. :

A delegagfio ficard também agregada a Maternidade
Tilio Diniz, continuando sujeita, na parte respeitante
ao ensino, 4 superintendéncia do professor da respectiva
TFaculdade e, na parte administrativa e de extensio
assistencial, a direc¢do delegada do Instituto.

Por forma idéntica poders vir a ser instituida a dele-
gagdo de Coimbra, mas a concentragio a realizar para
ésse efeito reclama prévio estudo, que se confia & comis-
sdo instaladora do Imstituto.

7. A previsio de tam vasto plano de assisténcia &
maternidade e & primeira infincia mfo significa que
se julgue possivel a sua imediata execugdo integral,
antes esta se deseja condicionada pelas possibilidades
tante econdémicas como de pessoal convenientemente
preparado.

A execu¢io das directrizes a que fica submetido o
labor assistencial do Instituto e das actividades coor-
denadas ou complementares é tarefa de valor técmico e
de interésse publico suficiente para absorver a atengiio
especializada de alguns homens, e por isso se julga in-
conveniente e defesa a sua acumulagdo com a de outros
cargos, i excepgio da fungdo docente nas maternidades
em que fica permitido exercé-la.

8. Finalmente. mantém o presente decreto, em ter-
mos que se afiguram exeqiiiveis, o principio moraliza-
dor. consignade no artigo 10.° do referido decreto-lei
n.° 29:030, de reverterem para os fins da assisténcia so-
cial as receitas provenientes de servigos prestados a
pensionistas.

Considera-se abusiva a pratica de fazer das institui-
cdes e assisténcia clinicas para abonados, com, prejuizo

ou manifesto abandono dos mais pobres; e nfo é menos
condendvel a condescendéncia —com que tantas vezes
se procura iludir a primeira— de fazer passar como
pobres muitos que tém meios suficientes, e por isso de-
viam contribuir, de harmonia com as suas posses, para
tornar menos onerosa a assisténeia piblica e mais ex-
tensa e perfeita a devida aos verdadeiros indigentes.

No intuito de obviar a semelhantes adulteragdes da
fungio assistencial se determina que fique sujeita a
inquérito a situa¢io econémica dos assistidos e rever-
tam para as instituiges as receitas colhidas em paga-
mento de servigos.

Atenua-se porém a rigidez do principio na parte res-
peitante aos honordrios, clinicos ou cirdrgicos, por ser-
vigos prestados a pensionistas que paguem integral-
mente os pregos da respectiva tabela, dos quais poderi
ser atribuida uma percentagem ao médico que os tiver
prestado. Desta maneira se poderd obter uma distribui-
¢do mais equitativa de trabalho e oferecer estimulo
conveniente & valorizagiio das aptiddes profissionais.

Nestes termos:

Usando da faculdade conferida pela 2.° parte do
n.° 2.° do artigo 109.° da Constitui¢fo, o Govérno de-
creta e eu promulgo, para valer como lei, o seguinte:

Artigo 1.° E criado o Instituto Maternal, com as se-
guintes finalidades:

1.* Efectivar e coordenar a prestagio de assisténcia
médico-social & maternidade e a primeira inféncia;

2.* Organizar.e dirigir investigacGes cientificas ten-
dentes a melhorar a assisténcia referida mo ndmero an-
terior;

3.* Organizar e manter estigios de aperfeigoamento
de médicos em toconomia, ginecologia e puericultura;

4. Organizar e dirigir cursos estagidrios de enfer-
meirvas puericultoras;

5.* Colaborar no combate as cauisas de degenerescén-
cia fisica e &s aberragOes e crimes contririos aos deve-
res naturais e morais da procriagio e, bem assim, na
difus@o das nog¢des fundamentais de higiene ¢ puericul-
tura.

§ 1.° A assisténcia & maternidade respeitard o prin-

‘cipio consignado no artigo 3.° do decreto-lei n.*29:030,

de 30 de Setembro de 1938, e serd normalmente exer-
cida através de postos de consulta pre-natal e post-natal
e de socorro ao domicilio, os quais receberio dos servi-
¢os instalados na sede e delegagBes do Imstituto, ou nas
maternidades agregadas, a orientagio técnica e a coo-
peragdo assistencial que se tornar indispensdvel.

§ 2.° Os servigos de investigaciio poderdic ser facul-
tados a voluntérios que, dentro da disciplina dos regu-
lamentos internos, se propuserem estudos adequados as
finalidades do Instituto.

§ 3.° Os estigios de aperfeicoamento terfo a duragdo
de trés anos, seguirfio o regime de internato e o ingresso
dos candidatos serd efectuado por meio de concurso.

§ 4.° Os cursos estagidrios de enfermeiras puericul-
toras serfo organizados quanto possivel eni regime de
internato e néles terfo ingresso enfermeiras que pre-
tendam obter a especializagfio.

Art. 2.° O Instituto tera a sua sede em Lisboa, na
Maternidade Alfredo da Costa, e delegagdes no Pérto e
em Coimbra.

§ tnico. A delegagio do Porto serd constituida pelo
Instituto de Puericultura, criado pelo decreto-lei
n.° 28:030, de 28 de Janeiro de 1932, pelo actual Dis-
pensirio do Pérto para criangas pobres e por outras
institui¢Ges de assisténcia materno-infantil administra-
das pelas autarquias da mesma cidade. A delegagiio ters
a sua sede no edificio do referido Dispensdrio, que, para
dsse efeito, serd liberto de quaisquer servigos estranhos.
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Art. 3.° Consideram-se agregadas ao Instituto as Ma-
ternidades Magalhfis Coutinho e Santa Barbara e a sua
delegagiio no Pérto a Maternidade Jilio Diniz.

§ 1.° De futuro poderdio vir a ser agregadas outras
maternidades ou instituigbes de assisténcia infantil.

§ 2.° O Instituto exercera a sua actividade em coor-
denacfio com a organizaglio nacional Defesa da Fa-
milia e em cooperagiio com as instituiedes particulares
que se propuserem a realizaciio das finalidades 1.% e 5.
do artigo 1.°

Art. 4.° Emquanto as Faculdades de Medicina de Lis-
boa e Porto niio pessuivem instalacdes préprias para o
ensino da obstetricia poderid o mesme ser ministrado.
em Lisboa, na Maternidade Magalhiis Coutinho e, no
Porto, na Maternidade Jdlio Diniz.

§ vinico. A superintendéncia técnica dos servigos des-
tinados a0 ensino competird aos professores das respec-
tivas cadeiras, sem prejuizo da diseiplina administrative
e da fungio assistencial das maternidades.

Art. 5.° O Instituto gozars de personalidade juridica
e autonomia administrativa e sera dirigido por um di-
rector e um sub-director, nomeados pelo Ministro, em
comissio, renovivel, de cinco amos. As delegacfes do
Instituto terdio um director e as maternidades agregadas
directores ou sub-directores, conforme a sua categoria,
sendo aqueles e estes nomeados pelo Ministro, sob pro-
posta do director do Instituto.

Art. 6.° As funces de director e sub-dirvector sdo ina-
cumuldveis com quaisquer outros cargos ou fungdes pu-
blicas, e, pelo menos, um déles ters residéncia na sede
do Instituto e esercera a superintendéncia administra-
tiva dos servicos na mesma instalados.

Art. 7.° O director do Instituto tomard parte nos or-
ganismos de consulta ou orientagdo superior em que se-
Jam versados assuntos de assisténcia a maternidade e 3
primeira infincia. '

Art. 8.° Constituem receita do Instituto:

1.° A remuneragdio de servigos prestades, pagos pelos
assistides, suas familias, autarquias ou outras entidades
responsaveis;

2.° Os espélios dos doentes que venham a falecer em
algum dos estabelecimentos agregades e nio reclamados
no prazo de trés meses por quem de direito;

3.2 O produto de doagBes, herangas ou legados dei-
xados em seu favor;

4.° Os subsidios do Estado ou das autarguias.

% 1.° Das importancias de honordrios clinicos ou ei-
mirgicos, pagos integralmente ao preco das tabelas apro-
vadas, saira, para o médico que tiver prestado os res-
pecfivos servigos, a percentagem fixada pelo Ministro.

§ 2.° Junto do Instituto e suas delegagbes serfio cria-
das secgdes do inquérito assistencial previsto no ar-
tigo 6.° do decreto-lei n.° 31:666, de 22 de Novembro
de 1941, sem prejuizo do disposto no § 4.° do artigo2.°
do decreto-lei n.° 32:255, de 12 de Setembro de 1942,

Art. 9.° O Ministro do Interior nomears uma comis-
sdo instaladora do Instituto, com os poderes seguintes:

. a) Propor a adaptacho, remodelagio e revisio dos
estatutos, funcGes e quadros das instituicBes que, nos
termos do § tnico do artigo 2.° e do artigo 3., ficam
concentradas no Instituto ou a &le agregadas, e bem
assim a organizagdio e orientacio dos novos servigos ou
modalidades necessdrias & realizagdio dos seus fins;

b) Propor o regime de administracio, os regulamen-
tos, programas e instrugSes que se tornarem indispen-
saveis, os quais poderiio entrar em vigor, mediante des-
pacho ministerial, por um periodo de experiéncia;

c) Exercer a direcgfo e geréncia da Maternidade Al-
fredo da Costa durante a fase da sua reorganizacfio, até
ser nomeada a direcgfio do Instituto;

d) Propor a nomeagfo das pessoas que interinamente
devem exercer a direc¢fio das delegaces e as direcedes
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e sub-direccdes referidas na segunda parte do artigs.5.°, .
e bem assim a do pessoal indispensivel ao fumciona-
mento dos actuais ou novos servigos;

¢) Propor as medidas necessdrias para instalar a de-
legagio do Instituto em Coimbra.

Art. 10.° Tanto na remodelagdo prevista na alinea a)
do artigo anterior, como na organizagio de Imstituto
e nomeagio do seu pessoal, serfio tidas em conts as dis-
posigies aplicaveis dos decretos-leis n.” 31:666, de 22
de Novembro de 1941, e 31:913, de 12 de Mazco de
1942, e as normas seguintes: »

1.2 Os chefes dos servigos de obstetricia e ginecoiogia
serdo livremente escolhidos pelo Minisiro numa lista
de profissionais da especialidade organizada pela Ozdem
dos Médicos, ou por meio de concurso, quando ¢ Mi-
nistro agsim o entender;

2.* Os médicos que estiverem acumulando 2 chefia
de servigos nas maternidades com qualquer fungio pi-
blica deverdo optar por esta ou pelo cargo que ne re-
visfo dos servicos das maternidades lhes vier & com-
petir. SAo considerados rescindidos, por conveniéncia de
servigo, em 30 de Junho de 1943 os contratos de mé-
dicos assistentes ou internos e os de enfermeirzs, ndo
renovados até essa data pelo ingresso nas novas cate-
gorias e quadros a criar em substituigo dos actuais;

3.* A delegagio do Instituto no Pérto ficam compe-
tindo as fungBes de assistdncia social previstas nos ar-
tigos 5.° & 6.° do citado decreto-lei n.° 29:030, para o
que lhe serd entregue a receita consignada no referido
artigo 6.°, além de outras que para tal fim verham a
ser atribuidas;

4.° A economia administrativa das Maternidades Ma-
eathfis Coutinho e Santa Barbara cdntinue z cargo
dos Hospitais Civis, se outra cousa nfo for Getermi-
nada na organiza¢do definitiva do Instituto;

5.2 A fim de ser prestada a assisténcia prevista nas
cldusulas da Concordata, serfio constrnidas ou adapta-
das, na sede do Instituto e nas demais instituices wgre-
gadas, as instalagBes convenientes; .

6.* Durante o perfodo de organizagio e remcieiagio
serfio especialmente aplicdveis ao Instituto, suas dele-
gaglies e novos servigos os artigos 7.°, 8.° ¢ 9. &c ei-
tado decreto-lei n.° 31:913.

Publique-se e cumpra-se como néle se contém.

Pagos do Govérno da Republica, 2 de Fevereivo de
1943. — Anténto Oscar pE Fracoso Caruowa — An-
ténio de Oliveira Salazar — Mdrio Pais de Souse —
Adriano Pais da Silva Vaz Serra — Jodo Pinto da Costa
Leite — Manuel Ortins de Bettencourt — Duarte Pa-
checo — Francisco José Vieira Machado — Mério de
Figueiredo — Refael da Silva Neves Dugue.

FOOOOOOOOOCOTCCOIOOOTOTOOO OOV OTITCOOTO L DOOK

MINISTERIO DA MARINHA

6.t Reparticdo da Direc¢do Gerai
da Contabilidade Publica

De harmonia com as disposigdes do artigo 7.° de de-
creto-lei n.° 25:299, de 6 de Maio de 1939, se pubiica
que S. Ex.? o Sr. Ministre da Marinha, por seu despacho
de 25 do corrente més, autorizou, nos termos dc § 2.°
do artigo 17.° do decreto com forca de lei n.® 1€:670,
de 27 de Margo de 1929, a transferéncia da importincia
de 141520 do n. ) para o n.° 1) do artigo 82.° d¢ ca-
pitulo 4.° do orgamento do Ministério da Marinka para
0 ano econbémico corrente.

6. Repartfcio da Direcgio Geral da Contabilidade

Piblica, 27 de Janeiro de 1943.—O Chefe da Reparti-
¢io, Raimundo Sérgio de Quintantlha e Mendonga.
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Anexo E: Decreto-Lei n® 32171, de 29 de Julho de 1942 — regulagdo da profissdo médica
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Ministério das Colénias:

Decreto n.° 32:172 — Autoriza os governadores das colénias de
Cabo Verde, Guiné e Macau e os governadores gerais das colé-
nias de Angola e Mogambique a abrir créditos para ocorrerem
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MINISTERIO -DA JUSTICA

Decreto-lei n.> 32:471

Usando da faculdade conferida pela 2.* parte do n.° 2.°
do artigo 109.° da Constituigio, o0 Govérno decreta e eu
promulgo, para valer como lei, o seguinte:

& Artigo 1.° O exercicio da medicina 86 é permitido s

pessoas legalmente habilitadas inseritas na Ordem dos -

Médicos e tendo registado o respectivo diploma de habi-
litagio profissional, nos termos da lei.

Art. 2.° Os médicos que exergam a profissio com
inobservancia do estabelecido na lei sébre a necessidade
de inscri¢io na respectiva Ordem e de fazer registar o
sen diploma de habilitagdo profissional, assim como
aqueles que usem o titulo de especialista fora das condi-
¢des legais, incorrem na pena de prisiio até seis meses e
na muita de 500§ a 2.0005.

Art. 8.° Com a profiss#io de médico é incompativel a
de farmacsutico ou qualquer outra como tal julgada
pela Ordem dos Médicos.

§ 1.° A infracglio ao disposto neste artigo é punida
com multa de 1.0004 a 5.000#, sem prejuizo da respon-
-sabilidade disciplinar.

§ 2. Na mesma pena incorrem os médicos que infrin-
girem o disposto no artigo 6.° do decreto n.° 17:636, de
19 de Novembro de 1929.

Art. 4.° No exercicio da sua profissio devem os mé-
dicos cooperar com os servigos sanitirios para defesa
da safide pablica, competindo-lhes para 8sse fim:

1.° Participar, no prazo de quarenta e oito horas, as
respectivas autoridades sanitérias os casos de moléstias
contagiosas especificadas como de declaragio obrigatéria
na tabela oficial e das quais tomarem conhecimento no
exercicio da clinica;

2.° Verificar e certificar gratnitamente os 6bitos das
pessoas a que tenham prestado assisténcia médica, de-
vendo na respectiva certiddo indicar-se a moléstia e causa
da morte e preenchendo-se para tanto o competente bo-
letim. Para 8ste efeito considerar-se-4 como assistente o

médico que preceituou ou dirigiu o tratamento da doenca,
até & morte, ou que tenha visitado ou dado consulta ao
enférmo dentro da semana que precedeun o 6bito;

8.° Participar & autoridade competente todos os casos
de falecimento de individuos a que nfio prestarem assis-
téncia médica nos termos do nimero precedente e cujo
6bito tenham verificado. Nas cidades de Lisboa, Porto e
Coimbra a comunicagio serd feita As autoridades sanita-
rias, que ordenarfio a remocéo do caddver para o necro-
tério do respectivo Instituto de Medicina Legal, nos ter-
mos da legislagfio dos servigos médico-legais ;

4.° Promover com a possivel urgéncia a intervengio
da autoridade sanitéria local em todos os casos de mo-
léstias contagiosas consideradas graves e de facil difu-
sdo ou de verificagio de 6bito determinado por essas
doengas, abstendo-se em tais casos dé passar a respectiva
certiddo;

5.° Indicar na certiddo de 6bito a necessidade de en-
terramento urgente e antes do prazo legal em caso de
epidemia ou moléstia contagiosa que assim o exija ou
de outra qualquer circunstincia que interesse & saide
publica, devendo preceituar, na auséncia da respectiva
autoridade sanitéria, as condigBes de isolamento, trans-
porte e inumacio do caddver;

6.° Prestar, em casos de epidemia, o8 seus servigos
profissionais, assistindo aos epidemiados e cooperando
com as autoridades sanitirias nas medidas profilaticas
necessérias e tendentes a evitar a difusfo da doenga,
sem prejuizo do direito a honorarios por parte de quem
tenha recursos para os satisfazer;

7.° Cooperar com as autoridades na execugfio das me-
didas destinadas a reprimir o abuso de estupefacientes ;

8.° Prestar informagdes no que seja do seu conheci-
mento & autoridade sanitaria local s6bre factos e circuns-
tancias que possam interessar i sadde piblica, e bem
assim responder, quando consultados pelas estincias
sanitdrias, sobre matéria de higiene ou qualquer inqué-
rito médico;

9.° Obedecer 4s determinagdes das autoridades sani-
tarias, sem prejuizo do compromisso deontolégico.

§ 1.° O facultativo que fizer a participagiio.a que se
refere o n.° 1.° déste artigo deve promover a aplicagiio
dos meios profiliticos adequados e coadjuvar, dentro da
sua acgfo profissional e assisténcia clinica, a autoridade
competente nas disposigdes que haja a por em prética
para evitar a difusio de doenga e nomeadamente nas
medidas de desinfeccdio e isolamento.

§ 2.° A obrigaglio de participaciio a que se refere o
n.° 1.° compete, no caso de hospitalizagio, & direccéio
do hospital respectivo, civil ou militar, devendo indi-
car-se 0 nome ¢ domicilio do enférmo.

Art. 5.° A iofracgio de quaisquer determinagdes das
autoridades competentes destinadas a evitar a propaga-
¢ito de moléstias contagiosas, bem como do disposto nos
. 4.°, 5.° 6.° e 7.° do artigo 4.°, é punida com priséio
até seis meses e multa de 5008 a 2.0004.
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Art. 6.° O médico que omitir a participagio a que
se refere o n.° 1.° do artigo 4.° serd condenado em pri-
silo até seis meses o multa de 5008 a 5.0004.

Art. 7.° O médico que revelar em prejuizo de outrem
e sem justa causa segrédo que vier ao seu conhecimento
em razio da sua profissio serd condenado em prisdo
alé seis meses.

§ 1.° H4 justa causa quando a revelagdo se torne ne-
cessiria para salvaguardar interésses manifestamente
superiores.

Em especial verifica-se a justa causa:

1.° Quando & revelagio A autoridade seja imposta por
lei, como nos casos dos n.°* 1.° ¢ 3.° do artigo 4.%;

2. Quando haja suspeita de qualquer crime piblico.

§ 2.° O médico ndo poders recusar-se a depor em
processo penal nos casos indicados no paragrafo ante-
rior, & nfio ser que a pessoa assistida possa incorrer em
responsabilidade penal.

8§ 3.° Pelo crime de revelagio de segrédo profissional
86 se proceders mediante acusagio do ofendido.

Art. 8.° A infracgio ao disposto nos n.°* 2.° e 8.° do
artigo 4.° é punida com multa de 1004 a 5008, quando,
por aplicagio de outras disposi¢Bes, n&o corresponda ao
facto pena mais grave.

Art. 9.° Incorre nas penas do artigo 224.° do Codigo
Penal todo o médico que, com o propdsito de impedir
ou prejudicar a repressiio penal, ateste ou certifique
falsamente sGbre as causas da morte ou moléstia de
qualquer pessoa.

§ tnico. As autoridades ou funcionérios de servigo de
saude que concorrerem para 0 mesmo resultado, omi-
tindo deveres funcionais, serdo condenados até seis me-
ses de prisio e multa de 5004 a 5.0008, se ndo tiver
lugar a pena de encobrimento.

Art. 10.° A agravagio da pena de abdrto a que se
refere 0 § 4.° do artigo 358.° do Cédigo Penal abrange
todos os individuos que exer¢gam profissdes auxiliares da
medicina.

Art. 11.° As receitas serfio redigidae em lingua por-
tuguesa, usando-se sempre que as circunstéincias o per-
mitam folhas apropriadas em que se contenham impres-
sos o nome e morada do médico que as firme, sem
emprégo de abreviatura, com as doses expressas por
extenso e de harmonia com o sistema decimal, datadas,
e devendo o seu teor ser escrito a tinta e com letra bem
logivel, de forma a serem facilmente entendidas pelos
farmacéuticos. Quando se prescreva dose menos usual
deve esta assinalar-se, quer sublinhando as palavras que
a indicarem, quer escrevendo-as n#o 86 por extenso mas
também por algarismos.

§ 1.° A infracgiio do disposto neste artigo 6 punida
com multa de 100§ a 5004.

§ 2.° Tratando-se de farmacos estupefacientes obser-
var-se-§o as prescrigdes especiais impostas pelo § 2.° do
ig’ggo 6.° do decreto n.® 12:210, de 27 de Agosto de

Art. 12.° Aquele que, sem qualquer titulo ou sem ti-
tulo bastante, praticar observagfio ou tratamento de pes-
soas por qualquer método ou processo que tenha por fim
a cura de estados morbidos ou incémodos de saide, ou
qualquer outro acto proprio da profissio médica, e bem
assim aquele que assumir a direcgio de qualquer dos
actos compreendidos neste artigo, incorre na pena do
§ 2.° do artigo 236.° do Cédigo Penal.

§ 1.° Se o crime for praticado com fim de lucro, a
multa serd elevada ao dobro.

§ 2.° Se do tratamento resultarem conseqiiéncias pre-
judiciais para a sadde do paciente, aplicar-se-30, quando
mais graves, as penas dos artigos 360.° e 361.° do Cé-
digo Penal.

§ 8.° Considera-se co-autor do esercicio ilegal da me-
dicina 0 médico que com 0 seu nome ou a sua respon-
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sabilidade encubra de algum modo actos compreendides
nesse exercicio ilegal.

§ 4.° Nao incorre na pena referida no corpo déste ar-
tigo quem preste quaisquer socorros em caso de urgéncia
e quando nio seja possivel o recurso & assisténcia médica.

Art. 13.° Nao tém titulo bastante para exercicio da
medicina e ficam por isso sujeitos 4s penas cominadas
no artigo anterior: .

1.° Os médicos que, por condenagiio penal ou medida
disciplinar, estejam inibidos do exercicio da profissio;

2.° Os farmacéuticos, a n#o ser quando prestem socor- .
ros de urgéncia, os droguistas e ervandrios;

3.° Todos os individuos que, pertencendo s profissdes
auxiliares da medicina, pratiquem quaisquer actos estra-
nhos & esfera da sua competdncia, determinada pelos
respectivos diplomas e regulamentos da profissio.

§ 1.° Os individuos indicados nos n.” 2.° e 3.°, além
das penas que lhes couberem pelo exercicio ilegal da
medicina, serdo, em caso de reincidéncia, inibidos do
exercicio da sua profissdio por trés anos, contados a par-
tir do térmo da priso.

§ 2.° Os farmacéuticos que cumulativamente exercam
qualquer profissio auxiliar da medicina, mesmo que pos-
snam o respectivo diploma, serio condenados em multa
de 1.0008 a 5.0008. .

Art, 14.° Praticam actos estranhos & sua competéncia
profissional :

1.° As parteiras: .

a) Que procedam a operagdes obstétricas ou utilizem
outros instrumentos além dos permitidos em enfermagem
obstétrica ;

b) Que fagam exames ou tratamentos ginecol6gicos
gem imediata direc¢io médica ;

¢) Que, fora dos casos de urgéncia, prescrevam ou
administrem por sua iniciativa qualquer medica¢lio de
uso interno ou que, nos casos de urgéncia por motivos
de acidentes que precedam, acompanhem ou sigam os
partos distécicos respeitantes & parturiente e recém-nas-
cidos, prescrevam medicamentos que nio estiverem in-
cluidos na lista que for elaborada pela Direcciio Geral
de Saidde, mediante parecer dos professores de obstetri-
cia das Faculdades de Medicina;

2.° Os enfermeiros que, fora dos casos de urgéncia,
procedam a tratamento sem imediata indicaglio e vigilan-
cia de um médico;

3.° Os oculistas que, por meio de escalas optométricas
ou qualquer outro processo, procedam & escolha de len-
tes correctoras de defeitos visuais;

4.° Os ortopedistas que, sem prescri¢io médica, for-
negam aparelhos correctores de vicios anatémicos om
funcionais ;

5. Os mecinicos protésicos que executem trabalhos
de cirurgia dentiria ou fornegam aparelhos de prétese
sem prescricio de médicos estomatologistas ou odonto-
logistas;

6.° Os odontologistas que n#o se limitem ao exercicio
de cirargia e prétose dentéria e prescrevam medicamen-
tos de uso interno.

§ 1.° Os estudantes de medicina, enfermeiros, empre-
gados de estabelecimentos destinados ao tratamento de
doentes e, de um modo geral, todos os auxiliares dos mé-
dicos podem prestar aos doentes os servigos que lhes
forem indicados por aqueles sob cuja efectiva direcgio
trabalhem.

§ 2:° As parteiras sfio obrigadas a suscitar a imediata
intervengiio médica sempre que no decurso das gestagdes,
partos ou puerpérios se lhes depare algum parto anor-
mal ou abérto, sob pena de multa de 1.0008 a 5.0005;
se a intervenciio médica se nilo seguir prontamente devem
as parteiras, sob a mesma cominagfio, participar a ocor-
réncia & Direcglio Geral de Satide no prazo de quarenta
e oito horas.
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Art. 15.° Todos os individuos que com o nome de
magnetizadores, ocultistas, videntes, quiromantes, natu-
ristas, fisioterapeutas ou semelhantes empreguem pra-
ticas, medicagdes ou quaisquer processos com os quais
procurem sugestionar doentes, e, de um modo geral, todos
os charlat8is que usem de processos andlogos com o
mesmo fim, serdo condenados na pena a que se refere o
artigo 20.°

§ tnico. Na mesma responsabilidade incorrem os que
empreguem processos ou medicamentos secretos.

Art. 16.° I proibido o anfincio ou propaganda de me-
dicamentos ou substincias medicinais, de 4guas medici-
nais ou de quaisquer meios ou métodos de tratamento
de doengas quando ndo autorizados por visto da Direccio
Geral de Satde. A infracglio ao disposto neste artigo 6
punida com multa de 5008 a 1.0004.

§ Gnico. O aniincio e propaganda de antigenésicos e
abortivos sdo proibidos, nos termos do artige 11.° do
decreto n.° 17:636, de 18 de Novembro de 1929.

Art. 17.° Os farmac@uticos que foraecerem substancias

medicinais em desacordo com a receita médica serfio con-
denados na pena de prisio até dois anos e multa de
1.0005 a 5.0004.

Art. 18.° Os droguistas e ervanarios que vendam pro-
dutos medicamentosos além dos consentidos por lei in-
correm na pena de multa de 5005 a 2.0004.

Art. 19.° Os estabelecimentos destinados ao tratamento
ou recepgiio’de doentes e de gravidas ou puérperas, quais-
quer que sejam 08 processos empregados, nio podem
fancionar senio sob a direcgio e responsabilidade de
profissionais em condigdes legais de exercer a medicina
em Portugal. Os directores sio obrigados a participar a
existéncia dos aludidos estabelecimentos & Direcglio Geral
de Satide e & Ordem dos Médicos no prazo de sessenta
dias. Os estabelecimentos que nio estiverem nas condi-
¢des indicadas neste artigo serfio encerrados, mediante
requerimento da Ordem dos Médicos, pela policia de se-
guranga pablica.

Art. 20.° Pela forma indicada no artigo anterior sers
encerrado o consultério médico, seja qual for a sua de-
signago on modalidade, que funcione sem que seja diri-
gido por médico ou médicos em condigdes de exercer a
profissfio, de harmonia com o presente diploma.

Art. 21.° Precedendo autorizagio sanitéria, ¢ permi-
tida a fabricagio e venda de acessérios médicos, tais
como cintos e coletes para fins terapduticos, fundas e
pegas protésicas, lentes e aparelhos de 6ptica médica o
outros, sendo consentido aos fabricantes ou vendedores
darem explicagdes necessirias & sua aplicagio, mas
abstendo-se de exercerem qualquer acto susceptfvel de
‘ser _qualificado como tratamento ou para cuja exe-
cugio seja necessirio o conhecimento da fisiopatologia
ou defeito orginico ou funcional a corrigir.

§ 1.° Os objectos indicados no corpo déste artigo
cuja fabricacio e venda nfio tenha sido competentemente
antorizada serfo apreendidos, ficando os fabricantes ou
vendedores sujeitos 4 pena de multa de 2.0004 a 10.0008.

§ 2.° Nunca pode ser antorizada a venda de acessérios
médicos, ou apresentados como tais, cujas propriedades
ou efeitos sejam contririos & moral ou aos bons costu-
mes ou capazes de interromper ou perturbar de qual-
quer modo a marcha fisiolégica da gravidez.

A fabricacBo ou venda de tais objectos acarreta, além
da multa cominada no nimero anterior, o encerramento
do estabelecimento industrial que os fabricou e vendeu
por quinze a trinta dias.

Art. 22.° Podem os médicos que ndo facam clinica
dirigir laboratérios de preparagio de soros, vacinas e
produtos congéneres, devidamente instalados, mediante
autorizagfio e fiscalizagio da Direcgllo Geral de Satde.

Art. 23.° A Ordem dos Médicos e as associa¢des de
carécter cientifico, integradas ou n#o na Ordem, de har-

monia com a lei, dever#io responder a todas as consultas
que o8 tribunais lhes dirijam sobre questdes que interes-
sem ao exercicio da profissio médica.

Art. 24.° A Ordem dos Médicos pode exercer o direito
de_acgio judicial ou intervir no decurso de processos
judiciais quando isso se justifique pelo uso das suas atri-
buigdes de fiscalizago e dieciplina da profissio, em espe-
cial nos casos de ilogal uso de. titulo ou exercicio da
profissfio médica.

§ tnico. Nestas hipoteses é a Ordem isenta de custas
e de quaisquer encargos.

Art. 25.° As acgdes de honoririos dos servigos médi-
cos seguiro os termos do processo sumério, seja qual
for o seu valor.

§ tnico. Nenhuma acgdio de honorarios poders ser
proposta sem parecer do Conselho Geral da Ordem.

Art. 26.° O arrolamento, busca e diligéncias similares
em locais onde o médico exerga a profissdo, ou em de-
pendéncias désses locais, devem ser presididos pelo juiz
ou por outra autoridade que os tenha ordenado, ou seu
substituto legal.

§ 1.° A autoridade que presidir & diligéneia convocar4,
para_assistir a ela, o presidente do Conselho Regional
da Ordem nas comarcas onde existir tal Conselho, o
qual poder4 delegar em quaisquer dos outros vogais; e,
nas restantes comarcas, o presidente da delegacdio pro-
vincial respectiva, que poders delegar em qualquer ins-
crito. )

§ 2.° Niio podem ser apreendidas as fichas dos doen-
tes, correspondéncia, papéis ou outros objectos que en-
volvam segrédo profissional, salvo quando se trate de
facto criminoso, hip6tese em que a apreensfo se fars,
mas na medida em que tais cousas interessem & prova
daquele facto.

§ 3.° A simples imposiclio de selos nio fica depen-
dente da convocagiio de qualquer das entidades referidas
no § 1.°

Art. 27.° Quando algum médico ou auxiliar da medi-
cina for condenado em pena maior por algam crime
cometido no exercicio da sua profissdo, o tribunal de-
clard-lo-4 incapacitado para o exercicio da profissio pelo
perfodo de cinco a dez anos, que comegar4 a contar-se a
partir do térmo da pena de prisfo.

A disposigio déste artigo ndio prejudica a competén-
cia da Ordem dos Médicos para aplicar as sangdes mais
graves que couberem em face dos seus regulamentos
disciplinares.

Art. 28.° O médico que como tal causar, dolosa ou
culposamente, um dano injusto a outrem constitue-se na
obrigagdio de o reparar. .

Esta obrigacio compreende o dano nio patrimonial.

A indemnizagio, nio podendo apurar-se o preciso
equivalente pecuniirio do dano, sera fixada de harmonia
com o disposto no artigo 34.°, § 2.°, do Cé6digo do Pro-
cesso Penal.

§ tnico. A disposigiio deste artigo 6 extensiva aos
auxiliares da medicina e aqueles que, embora nfo
possuindo gualquer titulo ou titulo bastante, a exergam.

Art. 29.° Tratando-se da apreciagio da responsabili-
dade civil, a que se refere o artigo anterior, o tribunal
deverd pedir o parecer técnico do Conselho Geral da
Ordem dos Médicos.

Para tal efvito marcard um prazo, que pode ser
prorrogado por uma s6 vez, a requerimento da mesma
Ordem. Findo éste prazo sem que o parecer seja en-
viado, prescindir-se-4 dale.

Publique-se e cumpra-se como nélo se contém.

Pagos do Govéerno da Repiblica, 29 de Julho de
1942. — Ant6n10. Oscar DE Fracoso CarMoNA — An-
téonto de Oliveira Salazar — Mdrio Pais de Sousa —
Adriano Pais da Silva Vaz Serra—Jodo Pinto da Costa
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Leite — Manuel Ortins de Bettencourt — Duarte Pa-
checo — Francisco José Caeiro — Mdrio de Figueiredo —
Rafael da Silva Neves Dugue.

FOOOTOOHOOOOOTOOOTOTVTOTCOTTTOOOODOTTOOTTOOOTTO

MINISTERIO DAS COLGNIAS
Direc¢dio Geral de Fazenda das Colonias

1.2 Repartlgdo

Decreto n.°c 321172

Atendendo ao que foi proposto pelos governadores
das col6nias de Cabo Verde e Guiné, pelos governado-
res gerais das colénias de Angola e Mogambique e pelo
governador da colénia de Macau sobre a necessidade
da abertura de créditos especiais e extraordinarios para
ocorrerem a encargos nio previstos e insuficientemente
dotados nos tabelas de despesa dos respectives orga-
mentos gerais em vigor e A necessidade de se tomarem
outras providéncias legislativas respeitantes a abonos de
vencimentos ;

Tendo em vista o disposto no artigo 28.° do Acto Co-
lonial e por motivo de urgéncia;

Usando da faculdade conferida pelos n. 3.° e 4.° do
§ 1.° do artigo 10.° da Carta Orgénica do Império Co-
lonial Portugués e nos termos do § 2.° da mesma dis-
posigio, o Ministro das Col6nias decreta e eu promulgo
o seguinte:

Artigo 1.° £ autorizado o governador da colénia de
Cabo Verde a abrir, observadas as formalidades legais
aplicaveis e com contrapartida no saldo positivo das con-
tas de exercicio anteriores, um crédito especial de
75.0008, destinado a reforgar a verba do capitulo 10.°,
artigo 228.°, n.° 2), alinea b), da tabela de despesa do
orgamento geral da colénia em vigor.

Art. 2.° E autorizado o governador da colénia da
Guiné a abrir, observadas as formalidades legais apli-
civeis e com contrapartida nos saldos positivos das
contas de exercicio anteriores, os seguintes créditos es-
peciais :

a) Um de 150.0004, destinado a reforgar com 50.0008
e 100.0008 as verbas do capitulo 10.°, artigo 239.°,
n.° 4), alinea b), primeira e segunda parcelas;

) Um de 19.0005, destinado ao pagamento do pro-
jecto da catedral de Bissau.

Art. 3.° E autorizado o governador geral da colénia
de Angola a abrir, observadas as formalidades legais
aplicaveis e com contrapartida nos saldos positivos das
contas de exercicio anteriores, um crédito especial de
100.000,00, destinado a reforgar a verba do capitulo 10.°,
artigo 1070.°, n.° 4), alinea c), da tabela de despesa do
orgamento geral da col6nia em vigor.

Art. 4.° E autorizado o governador geral da colénia
de Mogambique a abrir, observadas as formalidades le-
gais aplicdveis e com contrapartida nos saldos positivos

das contas de exercicio anteriores, um crédito especial
de 600.0005, destinado a reforgar com 20.0008, 25.0004,
220.0008, 20.0008, 15.0005 e 300.0008, respectivamente,
as verbas do capitulo 7.°, artigo 994.°% n.° 3), ar-
tigo 995.°, n.° 1), artigo 996.% n.° 2), e artigo 998.,
n.° 2), e do capitulo 10.°, artigo 1336.°, 0. 2), alinea a),
o 4), alinea b), primeira parcela, da tabela de despesa
do orgamento geral da col6nia em vigor.

Art. 5.° E autorizada na colénia de Macan a utilizagdo
do saldo positivo das contas de exercicio anteriores para
contrapartida do crédito extraordinario de $ 800.000,00
destinado a despesas de assisténcia aos refugiados.

Art. 6.° O ajudante de campo do governador da Guiné,
a que se refere o artigo 59.° do decreto n.° 31:715, de
8 de Dezembro de 1941, poder4 ser substituido, quando
o mesmo governador assim o entenda, por um secretirio.

§ dnico. Bste secretirio serd abonado de um venci-
mento Gnico nio superior & totalidade dos fixados para
o referido ajudante no capitulo 2.° da tabela de despesa
vigente.

Art. 7.° O director dos servigos aéreos da col6nia da
Guiné, sendo oficial de marinha, poder4, eventualmente
e emquanto as exigéncias do servigo o aconselbarem,
acumular estas fungdes com as de capitio dos portos,
recebendo por conta da verba orcamentada para &ste
iltimo cargo um vencimento de exercicio igual ao do seu
cargo de director dos servigos aéreos.

Artt. 8. Os antigos directores de Fazenda adjuntos,
os sub-directores de Fazenda e os sub chefes das direc-
¢des provinciais de Fazenda da colénia de Angola, ou
os funcionirios que as suas vezes fizerem, nio tém di-
reito a receber, a partir da data em que nessa colénia
entrou em vigor o decreto n.° 23:940, de 31 de Maio de
1934, as custas e rasa cobradas pelos contratos lavrados
nos servigos de Fazenda, nos termos dos diplomas legis-
lativos n.” 60 e 727, de 15 de Janeiro de 1925 e 21 de
Margo de 1928, por constituirem receita da Fazenda, nos
termos do artigo 29.° do mesmo decreto n.° 23:940.

§ tGnico. O disposto no corpo déste artigo obriga a
reposigio das importdncias recebidas.

Art. 9.° B aplicivel as gratificacdes de que trata o
artigo 5.° do decreto n.° 31:314, de 12 de Junho de 1941,
o § anico do artigo 8.° do presente decreto.

Art. 10.° Fica autorizado o governador geral do Es-
tado da India a remunerar, com vencimento tnico até
a0 limite de 6:809-02-04 anuais, pela verba inscrita
na tabela de despesa do orgamento geral do mesmo Es-
tado para um dos seus oficiais 4s ordens, o secretario
que nomear nos termos da segunda parte do artigo 29.°
da Carta Organica do Império Colonial Portugués.

Publigue-se e cumpra-se como néle se contém.

Para ser publicado no «Boletim Oficial» de todas
as colénias, excepto Timor.

Pagos do Govérno da Reptblica, 29 de Julho de
1942.— Axtox1io Oscar DE Fracoso Carmowa — Antd-
nio de Oliveira Salazar — Francisco José Caeiro.

ImPrENSA NacioNar pe Lissoa
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Anexo F: taxas de mortalidade infantil mundiais, (Programa das Na¢des Unidas para o
Desenvolvimento, 2003)

OBECTIF 4 Réduire la mortalité des enfants » OBECTIFS Améliorer la santé matemelle

Réduire de deux bers, entre 1990t 2015, Reéduine dbs trofs quarts, entre 1990t 2015
s tux o montaed des enfants o monsde 5 ans k o g martafite mxtemele
Toax de Proportion
Taux de Enfants d'un an mortalite  d'accouchements
mortalité des Taux de effectivement matemelle  assistés par
moins de 5 ans mortafite infantile vaccnés contre (pour 100000  un personnel
{pour 1000 natmances {poxr 1000 natmances la rougecle nemonee  de santé qualifié
wantes) 3 e 2 %) peries) (%)
1920 01 1920 2001 1990 2001 1985 1995-2001°¢
Foys arzbes
o 69 L] a 39 a a 150 92
Arabie s2cudte 44 ¥ ] M pz) &8 94 r] 9
Bahrein 19 13 15 13 & ) 38 98
Djbouti 175 14 19 100 & 45 520 "
Eqypes 104 a1 % 3 8 97 170 &1
Emirats 2rabes un 14 9 12 8 &0 94 30 ]
kg 50 123 @£ 107 &0 ) an -
Jamahiri arabe fbyenne 42 19 4 16 & a 120 9
Jordanie 4a 2} 3 27 & % 41 97
Kowet 16 10 14 9 &6 %9 25 98
Libon 37 2 2 B 61 94 130 88
Maroc 85 44 73 19 &0 % % QO
Oman 20 13 5 12 =) % 120 9
Qatar 25 16 19 1" ) @ 41 -
Rép. arabe yrienne 42 % 37 3 &7 a 00 %'
Somdlie 225 73 13 123 0 38 1600 E)
Soudan 122 W7 B & 57 &7 1300 86 '
Temitoires palestiniens occupés 53¢ 5 42¢ 21 - - 120+ .
Tunise 52 7 37 21 I R 70 %
Yémen 142 W7 %@ 3] &9 ) 850 2
Ao di [Ext ot Pacfiqee
Bruné Donssadam 1" 3 10 3 9 ) 2 ]
Cambodge 15 128 ) 97 34 59 550 2
Chine 4 k] k) N =) ) 60 89
Hong-Kong, Chine (RAS) - = 3 3 - -
Corée, Rép. pop. dém. de 55 5 % 42 - " 35 "
Corée, Rép. de 9 5 8 5 I 97 20 100
i N il 5 18 84 ) 20 100
Tes Marshall 92 73 62 54 g3 = 95
Tes Salomen 36 b o] 0 - 60 85
Indonésie 91 &S &0 1 58 59 470 56
Kiribati 88 2] 6 51 76 - 85
Makige b 8 16 g R 39 9%
Micronésie (Etats fadisis de) k)| 4 % 0 84 93
Mongolie w7 % 77 61 @ % 65 97
Myanmar 1320 e L] 1 90 n 170
Nawry - - -~ - % - -
Palacs - r] - 29 - - 100
Papouzsie-Nouvelle-Gunée 101 ™ L] 70 &7 58 390 53
Phiippines 66 k] &S 9 & ] 240 56
Rép. dém. pop. l2o 163 W00 120 &7 n 50 650 n
Samox-Occidental 42 5 2 0 - @ 15 100
Singapour 8 4 7 3 84 -] 9 100
Thailande & B 4 2 &0 94 22 85
Timor-Leste - 124 - & - 850 26
Tonge 27 0 5 17 QI - 92
Tuwelu - - - - %9 - %9
Vanuatu 70 52 EL) 94 32 89
Viet Nam 50 k-] % 0 &5 97 95 0
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OBJECTIF 4 Réduire la mortalité des enfants * OBJECTIF5 Améliorer la santé maternelle

3
Rédire de deux tiers, entre 1990 et 2015, Réduire des trois quarts, entre 1990 et 2015,
les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans le taux de mortalité matemelle
Taux de Proportion
Taux de Enfants d'un an mortalité  d’accouchements
mortalité des Taux de effectivement maternelle assistés par
moins de 5 ans mortalité infantile vaccinés contre (pour 100000  un personnel
(pour 1000 naissances (pour 1000 naissances la rougeole nassances  de santé qualifié
vivantes)® vivantes) * (%) vivantes) ® (%)
1990 2001 1990 2001 1990 2001 1995 1995-2001¢
Amérique latine et Caraibes
Antigua-et-Barbuda . 14 . 12 89 97 . 100
Argentine 28 19 25 16 93 94 85 98
Bahamas 29 16 24 13 86 93 10 99 f
Barbade 16 14 14 12 87 92 33 91
Belize 49 40 39 34 86 9% 140 77t
Bolivie 122 77 87 60 53 79 550 59
Brésil 60 36 50 31 78 9 260 88
Chili 19 12 16 10 82 97 33 100
Colombie 36 3 29 19 82 75 120 86
Costa Rica 17 n 15 9 90 82 35 98
Cuba 13 9 n 7 94 9 24 100
Dominique 23 15 19 14 91 9 . 100
Equateur 57 30 43 24 60 9 210 69
El Salvador 60 39 46 33 98 97 180 51
Grenade 37 25 30 20 85 % . 100
Guatemala 82 58 60 43 68 %0 270 4
Guyana 90 72 65 54 77 92 150 95
Haiti 150 123 102 79 Ell 53 1100 24
Honduras 61 38 47 3 90 95 220 54
Jamaique 20 20 17 17 69 85 120 95
Mexique 46 29 37 24 78 97 65 86
Nicaragua 66 43 52 36 82 9 250 65
Panama 34 25 27 19 3 97 100 90
Paraguay 37 30 30 26 69 77 170 58
Pérou 75 39 58 30 64 97 240 59
République dominicaine 65 47 53 4 9% 98 10 9%
Saint-Kitts-et-Nevis 36 24 30 20 99 94 100
Sainte-Lucie 24 19 19 17 83 89 . 100
Saint-Vincent-et-les-Grenadines 26 25 N 2 % 98 . 100 ¢
Suriname 44 32 35 26 65 9% 230 85
Trinité-et-Tobago 24 20 N 17 99 91 65 9
Uruguay 24 16 20 14 97 94 50 9
Venezuela 27 2 E] 19 61 49 43 95
Asie du Sud
Afghanistan 260 257 167 165 20 46 820 .
Bangladesh 144 77 9% 51 65 76 600 12
Bhoutan 166 95 754 74 93 78 500 151
Inde 123 93 80 67 56 56 440 43
Iran, Rép. islamique d' 72 42 54 35 85 9% 130 .
Maldives 115 77 80 58 9 9 390 70
Népal 145 9 100 66 57 n 830 n
Pakistan 128 109 % 84 50 54 200 20
Sri Lanka 23 19 19 17 80 9 60 97
Europe du Sud
Chypre 12 6 " 5 . 83 0 .
Turquie 74 43 61 36 78 %0 55 8
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OBJECTIF4 Réduire la mortalité des enfants « OBJECTIFS Améliorer la santé matemelle

3
Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, Réduire des troés quarts, entre 1990 et 2015,
les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans le taux de mortalité matemelle
Taux de Proportion
Taux de Enfants d'un an mortalité  d’accouchements
mortalité des Taux de effectivement maternelle assistés par
moins de 5 ans mortalité infantile vacdinés contre (pour 100000 un personnel
(pour 1000 naissances (pour 1000 naissances la rougeole naissances  de santé qualifié
vivantes) * vivantes) * (%) vivantes) ® (%)
1990 2001 1990 2001 1990 2001 1995 1995-2001°¢
Afrique subsaharienne
Afrique du Sud 60 n 45 56 79 72 340 84
Angola 260 260 166 154 38 72 1300 3
Bénin 185 158 m 94 79 65 880 66
Botswana 58 10 45 80 87 83 480 9
Burkina Faso 210 197 18 104 79 46 1400 3
Burundi 190 190 114 14 74 75 1900 25
Cameroun 139 155 85 9% 56 62 720 56
Cap-Vert 60 38 45 29 79 72 190 53
Comores 120 79 88 59 87 70 570 62
Congo 110 108 83 81 75 35 1100 .
Congo, Rép. dém. du 205 205 128 129 38 46 940 61
Céte d'lvoire 155 175 100 102 56 61 1200 47
Guinée équatoriale 206 153 122 101 88 19 1400 "
Erythrée 155 m 92 72 184 88 1100 a
Ethiopie 193 172 128 116 38 52 1800 6
Gabon 90 90 60 60 76 55 620 86
Gambie 154 126 103 91 86 90 1100 51
Ghana 126 100 74 57 61 81 590 44
Guinée 240 169 145 109 35 52 1200 35
Guinée-Bissau 253 m 153 130 53 48 910 35
Kenya 97 122 63 78 78 76 1300 44
Lesotho 148 132 102 91 80 77 530 60
Libéria 235 235 157 157 . 78 1000 51
Madagascar 168 136 103 84 47 55 580 47
Malawi M 183 146 14 81 82 580 56
Mali 254 231 152 M 43 37 630 24
Mauritanie 183 183 120 120 38 58 870 53
Maurice 25 19 pal 17 76 90 45 .
Mozambique 235 197 143 125 59 92 980 44
Namibie 84 67 65 55 4 58 370 78
Niger 320 265 191 156 25 51 920 16
Nigéria 190 183 14 10 54 40 1100 42
Ouganda 165 124 100 79 52 61 1100 39
Rép. centrafricaine 180 180 15 115 83 29 1200 44
Rwanda 178 183 107 9% 83 78 2300 31
Sao Tomé-et-Prindpe 90 74 69 57 n 69 . 86 1
Sénégal 148 138 90 79 51 43 1200 51
Seychelles pil 17 17 13 86 95 . .
Sierra Leone 323 316 185 182 . 37 2100 42
Swaziland 110 149 77 106 85 72 370 70
Tanzanie, Rép.-Unie de 163 165 102 104 80 83 1100 36
Tchad 203 200 18 17 32 36 1500 16
Togo 152 14 88 79 IE] 58 980 49
Zambie 192 202 108 12 90 85 870 47
Zimbabwe 80 13 53 76 87 68 610 73
Europe centrale et orientale et CEl
Albanie 42 25 37 3 88 95 3 9
Arménie 58 35 50 31 934 93 29 97
Azerbaidjan 106 9% 84 77 66 ¢ 9 37 88
Bélarus 2 20 18 17 944 99 33 .
Bosnie-Herzégovine 2 18 18 15 52 ¢ 92 15 100
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OBJECTIF4 Réduire la mortalité des enfants * OBJECTIF5 Améliorer la santé matemelle

3
Rédire de deux tiers, entre 1990 et 2015, Réduire des trois quarts, entre 1990 et 2015,
les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans le taux de mortalité matemelle
Taux de Proportion
Taux de Enfants d'un an mortalité  d"accouchements
mortalité des Taux de effectivement maternelle assistés par
moins de 5 ans mortalité infantile vaccinés contre (pour 100000  un personnel
(pour 1000 naissances (pour 1000 naissances la rougeole nassanees  de santé qualifié
vantes) * ivantes) * (%) i )b (%)
1990 2001 1990 2001 1990 2001 1995 1995-2001 ¢
Bulgarie 19 16 15 14 98 90 3
Croatie 13 8 1 7 90 ¢ 94 18
Estonie 17 12 12 n - 95 80 .
Géorgie 29 29 24 24 99 3 2 9%
Hongrie 17 9 15 8 99 9 E] .
Kazakhstan 52 99 Iy 81 95 % 80 %9
Kirghizistan 81 61 68 52 94k 99 80 98
Lettonie 18 il 14 17 95¢ 98 70 100
Lituanie 14 9 10 8 89¢ 97 27 .
Macédoine, ERYM 33 26 32 22 - 92 17 .
Moldova, Rép. de 37 32 30 27 94 81 65 99
Pologne 2 9 19 8 95 97 12
République tchéque 12 5 n 4 . . 14 .
Roumanie 36 il 2] 19 92 98 60 98
Russie, Féd. de pal pi| 17 18 83¢ 98 75
Serbie et Monténégro 26 19 23 17 83 % 15
Slovaquie 14 9 12 8 - 9 14
Slovénie 10 5 3 4 90 ¢ 98 17
Tadjikistan 127 116 98 91 84¢ 86 120 77
Turkménistan 98 87 80 69 76 ¢ 9 65 97
Ukraine 22 20 18 17 90 ¢ 9 45 99
Ouzbékistan 65 68 53 52 85 9 60 9%
Pays de 'DCDE & revenu &levé’
Allemagne 9 5 7 4 50 89 12 w“
Australie 10 6 8 6 86 93 6 100
Autriche 9 5 8 5 60 79 n
Belgique 9 6 8 5 85 83 8 -
Canada 8 7 7 5 89 9% 6 98
Danemark 9 4 8 4 84 94 15
Espagne 9 6 8 4 97 94 8
Etats-Unis 1 8 9 7 90 91 12 99
Finlande 7 5 6 4 97 9% 6
France 10 6 7 4 n 84 20
Gréce n 5 10 5 76 88 2
Islande 8 4 6 3 99 88 16
Irlande 9 6 8 6 78 3 9
Italie 10 6 8 4 43 70 n -
Japon 6 5 5 3 73 9% 12 100
Luxembourg 9 5 7 5 80 9 0
Nouvelle-Zélande n 6 8 6 90 85 15 100
Norvége 9 4 7 4 87 93 9 .
Pays-Bas 8 6 7 5 94 9% 10 100
Portugal 15 6 " 5 85 87 12 100
Royaume-Uni 9 7 8 6 87 85 10 99
Suéde 7 3 6 3 95 94 8
Suisse 8 6 7 5 90 81 8
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OBJECTIF4 Réduire la mortalité des enfants * OBJECTIF5 Améliorer la santé matermelle

3
Réduire de deux tiers, entre 1990 et 2015, Réduire des trois quarts, entre 1990 et 2015,
les taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans le taux de mortalité matemelle
Taux de Proportion
Taux de Enfants d'un an mortalité  d’accouchements
mortalité des Taux de effectivement maternelle assistés par
moins de 5 ans mortalité infantile vacdinés contre (pour 100000 un personnel
(pour 1000 naissances (pour 1000 naissances la rougeole naissances  de santé qualifié
vivantes) * vivantss) * (%) vivantes)® (%)
1990 2001 1990 2001 1990 2001 1995 1995-2001¢
Autres pays membres des Nations Unies
Andorre . 7 . 6 . %0
Israél 12 6 10 6 91 94 8
Liechtenstein . 1" . 10 .
Malte 14 5 9 5 80 65 0
Monaco . 5 . 4 9 9
Saint-Marin
Pays en développement 104 % 70 62 n 69 463 56
Pays les moins avancés 182 160 116 101 55 63 1000 3
Pays arabes 90 72 63 53 77 84 509 67
Asie de |'Est et Pacifique 58 43 42 33 88 77 144 80
Amérique latine et Caraibes 53 34 42 28 71 91 188 82
Asie du Sud 126 9% 84 69 58 60 427 36
Afrique subsaharienne 180 172 m 107 56 58 1098 38
Europe centrale et orientale et CE| 37 36 30 30 86 97 55 9%
OCDE 22 13 18 n 81 91 25 94
Pays de I'OCDE a revenu élevé 10 7 8 5 81 90 12 9
Développement humain élevé 17 n 14 9 82 91 25 9%
Développement humain moyen 82 61 58 46 76 74 286 64
Faible développement humain 176 164 12 104 54 57 972 31
Revenu élevé 10 7 8 5 81 89 12 9
Revenu intermédiaire 52 38 40 31 89 86 18 84
Revenu faible 139 il 90 80 58 60 671 40
Monde 93 81 63 56 72 72 m 60
a lsmnwdesagmlsama T'origine de ces Indicateurs des Objectsfs du Millénaire pour le développement sont le Fonds des Namlkiaparl«ﬂxn(UNl(IF)ethrgaanwldedelasamé(OMS) Ce
tableau présente cependant de la Banque mondiale, car les demidres de 'UNICEF et de I'OMS n'ont pas encore &t acelles
de I"'UNICEF et de I'OMS. b. cgdonmgsmtdsmnamlmdées.rlsdmnésnaummpmlhlsetmigémaﬁnmmconpmdupmuémeummudemmnanmetdemwatedasﬂﬂcamn
des dhcds ks oy enl"absence de données les, sont fondées sur des moddles. Les nesont pas bles aux ratios de mortalité dle du tableau 8 des Indk du dévek
ment humain. c. Demire année disponible durant la période Indiquée pour cette rubrique. d. Données se rapportant & 1992. e. Donndes se rapportant 4 la Bande de Gaza f. Données se rapp aune

année ou a une période différente de celle Indiquée pour cette rubrigue, ne correspondant pas & Iz définition normalisée ou ne s'appliquant qu'a une partle du pays considéré. o. OMS, 20034. h. Données se rapportant
21991. 1. Hors République de Corée ; voir Aske de I'Est et Pacifique.

Sources : Cofonnes 13 4 Banque mondiale, 2003c ; données synthétiques calculées par la Banque mondizle pour ke Bureau du Ragpart mondial sur fe dévelgppement fumain. Cobnne 5 : OMS, 20034, 4 partir d'infor-
mations émanant de travaux conjoints de I'UNICEF et de I'OMS ; données synthétiques calculées par 'OMS pour le Bureau du Rappart mondial sur fe cévelgppement fumain. Cofonne 6 :UNICEF, 2003, 3 partir d'infor-
mations émanant de travaux conjoints de I'UNICEF et de I'OMS ; données synthétiques calaulées par 'OMS pour le Bureau du Rapport mondial sur b développement fumain. Colonne 7 : ONU, 20033, 2 partir dInformations
émanant de travaux conjoints de I"'UNICEF, de I'OMS et du Fonds des Nations Unies pour |z population ; données synthétiques calculées par I'OMS pour ke Bureau du Rapport mondial sur fe développement humain.
Colomne 8: ONU, 20033, 3 partir d'Informations émanant de travaux conjoints de I'UNICEF et de 'OMS ; données synthétiques calculées par I'OMS pour le Bureau du Rapport mandial sur fe développement humain.
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