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ERVICOS DE SAUDE

PARA TODOS: O CASO DA COSTA RICA

INTRODU(;AO

Conquanto praticamente to-
das as politicas nacionais de satide alme-
jem estender os beneficios dos servicos de
satide a toda a populagdo, s6 alguns
poucos paises podem apresentar os resul-
tados alcancados pela Costa Rica. O au-
tor deste trabalho passou duas semanas
naquele pais, em fins de 1981, onde en-
controu um sistema de saiide que parece
atender adequadamente s necessidades
basicas da populagdo e, neste artigo,
descreve as principais caracteristicas do
sistema adotado e a extensio de cober-
tura dos servicos s populagdes rurais e
urbanas usualmente nio beneficiadas,
aspecto tio importante para se atingir a
meta de satide para todos no ano 2000
(1, 2).

As informagdes estatisticas
utilizadas foram colhidas em uma ava-
liagao efetuada pelo Ministério da Satide
da Costa Rica (3) e em Anudrios Estatisti-
cos da Organizagio Mundial da Satide
para os anos 1971 e 1978 (4). Artigos
publicados em revistas de circulaggo peri-
odica (5-10) facilitaram a compreensio
das condicBes de saiide prevalecentes no
pais.
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O PAIS

Costa Rica € um pais de renda
média e politicamente estdvel, com
quase 51 000 km? e 2,2 milhdes de habi-
tantes, com um indice de alfabetizacio
de 96% para a populagio urbana e de
85% para a rural, e onde o setor piiblico
dedica grande quantidade de recursos 4
drea social. Seus principais produtos de
exportagdo sio: café, banana, cana-de-
agucar, cacau e carne bovina, represen-
tando 70% do comércio exterior. E auto-
suficiente nos principais produtos
alimenticios de consumo interno como
arroz, feijdo, milho, hortaligas e frutas.

A situagio econdmica, até
1979, foi muito favoravel. Entre 1973 ¢
1977 a oferta de empregos crescia, em
média, 5% ao ano com uma melhoria
progressiva na distribuicgo da renda. Os
50% mais pobres, que em 1961 rece-
biam 18% da renda, passaram a receber
21% em 1974.

Em 1978, 31% do or¢camento
nacional foi aplicado na educagio e 6%
do produto interno bruto no setor satide
mas, a dependéncia de fontes externas de
petréleo e os precos internacionais pouco
favoriveis para produtos primdrios de ex-
portagdo, junto com a crise financeira
mundial, trouxeram sérios problemas
econdmicos no final da década (3).

O sucesso da aplicacio de co-
nhecimentos existentes no controle das
principais doencas evitiveis, especial-
mente as enfermidades infecciosas, as pa-



rasitirias e as carenciais, aumentou a
importincia relativa das doengas cronico-
degenerativas, conferindo a Costa Rica
um perfil nosolégico de pais desen-
volvido. A mortalidade infantil, em
1978, foi de 22,3 Gbitos por 1 000 nasci-
dos vivos e a esperanca de vida ao nascer
atingiu 73 anos. O principal deter-
minante para a ripida mudanga nas con-
di¢des de vida no pais foi a énfase dada
a0 desenvolvimento social (7).

O SETOR SAUDE

As responsabilidades pelas
diversas atividades do setor satide estdo
distribuidas entre virias instituicGes
sendo duas de particular importincia: O
Ministério da Satide, responsivel pela
formula¢io da politica de saiide e pelas
medidas de cardter preventivo ou de in-
teresse coletivo, € a Caixa de Seguro So-
cial, voltada para a atengdo médica indi-
vidual e para a concessio de beneficios.

Essa divisdo, formalizada no
Primeiro Plano Nacional de Satide publi-
cado em 1971, transferiu para o Seguro
Social toda a infraestrutura assistencial
existente na época, assim como os recut-
sos para custed-la. Ao final da década de
70, o Seguro Social possuia 27 hospitais
(o Ministério da Satide ainda conservava
um hospital) e 100 centros de safide, to-
dos voltados para a prestagdo de servicos.
O orgamento para a recuperagio da
saiide, ou seja, da Caixa do Seguro So-
cial, cresce mais rapidamente que a alo-
cagdo de recursos para a promogio da
satide e prote¢do especifica contra enfer-
midades (atribuicio do Ministério da
Satide, principalmente); a tabela 1 re-
flete esses aspectos. Entre 1970 e 1972 as
duas institui¢des tinham gastos aproxi-
madamente iguais. A partir de 1973,
com a passagem da rede assistencial ur-
bana do Ministério da Saiide para o Se-

TABELA 1. Gastos das principais instituicies do setor
saiide, Costa Rica, 1970-1982. (Dados nde disponiveis
para os anos 1978, 1980 e 1981).

Ministério Caixa de

da Salide Seguro Social®
Ano Valor® % Valor® %
1970 176 51 169 49
1971 215 51 206 49
1972 252 49 262 51
1973 279 46 327 54
1974 334 44 425 56
1975 376 39 598 61
1976 421 34 815 66
1977 378 28 952 72
1979 411 20 1675 80

1982 496 1 3 840 89

2 Em milhdes de colons. {Cotacdo em 1979: US$1 = 8,6 colons).

b Nao inclui beneficios.

Fontes: 19701977, Miistério da Satde, Costa Rica (3); 1979 e pro-
posta orgamentéria de 1982, comunicag2o pessoal do Lic Rodrigo
Menezes, Unidade de Planejamento, Ministéno da Saide, Costa Rica.

guro Social, a diferenca entre os orga-
MENtos COMECOU 2 CrESCEL.

Em 1978 cerca de 80% da
populacio era segurada (em 1981 esti-
mava-se que 90% o era), sendo que os
demais eram, e so, atendidos gratuita-
mente nos estabelecimentos de satde
pertencentes ao Seguro Social — o setor
privado € pouco desenvolvido, contando
com apenas trés hospitais.

Um dos objetivos expressos
para a década de 70 foi a universalizagio
da atencio i satide. O Ministério da
Satide procurou adaptar seus programas
verticais ao esquema de regionalizacio
implantado e alterou a distribuicio de
seus recursos, concentrando parte consi-
derivel no desenvolvimento da estrutura
de ateng¢do primiria 4 satide de popula-
¢des até entdo desprotegidas, ficando,
também, com o encargo de fazé-la fun-
cionar.
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Patra o setor safide o pais foi
dividido em cinco regides, obedecendo a
critérios demograficos, capacidade insta-
lada de servicos e vias de comunicacio e
de transporte. Essas regides, por sua vez,
estdo divididas em sub-regides, cada uma
formada por areas hospitalares.

Em 1981 existiam oito hospi-
tais de maior porte e 20 hospitais regio-
nais ou de drea. Em cada area hospitalar a
populagio tem acesso a estabelecimentos
mantidos tanto pelo Seguro Social (hos-
pitais e centros de satide de atendimento
geral e especializado, para a demanda es-
pontinea e a encaminhada pelos servicos
do Ministério da Satide) como pelo
Ministério da Satide (centros e postos
voltados para a extensio de servigos bisi-
cos 4s populacbes mais carentes) (3).

5 EXI;ENSAO
DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

Para beneficiar a populagio
rural e a urbana mais necessitada, os cen-
tros e postos do Ministério da Saide estdo
localizados nas periferias das cidades. A
zona rural, onde em 1978 viviam
1 127 000 pessoas (53% da populagio
do pais), beneficiadas com o Programa
de Satide Rural iniciado em 1973, inclui
“povoados dispersos” (com menos de
500 habitantes) € “comunidades concen-
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Programa de Satide Comunitaria, ini-
ciado em 1976, beneficiou aquele seg-
mento da populagio urbana usualmente
matginalizado. (Tabela 2).
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Cobertura 3 populagio rural

No inicio da década de 1970,
os servicos de satide concentravam-se nas
grandes cidades ou achavam-se localiza-
dos nas estradas de maior movimento
tendo unidades volantes para atender 2
populagio rural que recebia 20% de co-
bertura (9).

A partir de 1973 o trabalho
rural passou a ser centralizado em postos
de saiide, unidades de pequeno porte
atendidas por pessoal auxiliar. Cada
posto & responsivel pela cobertura de
uma irea geogrifica bem delimitada —
um miximo de 150 km? ou 600 familias,
em média. Nas regies de populacio dis-
persa, divetsos povoados ficam sob a vi-
gilincia de um mesmo posto enquanto
que em comunidades rurais maiores, o
nimero de povoados por unidade sani-
tiria € menor.

O pessoal que trabalha nos
postos de satde estd hierarquicamente
subordinado a um centro de satide, de
onde recebe apoio e supervisio, sendo a
ténica de seu trabalho as visitas domici-
liares.

TABELA 2. Distribuigio da populaco da Costa Rica, estimativa para 1978.

Caracteristicas Comunidades Populagdo
Denominagao (No. de habitantes) (No.} (No. por 1000) %
Urbana >2 000 67 999 47
Rural concentrada 500-2 000 494 468 22
Rural dispersa <500 3684 659 31
Total —_ 4 245 2126 100

Fontes: Ministério da Sauide, Costa Rica (3) e H. Villegas (70).



Os auxiliares estdo capacitados
a pfestar primeiros socorros e, para isso,
existe uma lista de medicamentos, os
chamados de baixo risco — anti-
tussigenos, analgésicos, vitaminas, soro
oral, etc. — que podem receitar. Esse sis-
tema ndo cria dificuldades pots, embora
os auxiliares ndo estejam capacitados a fa-
zer diagnésticos, podem, pela aparéncia
da pessoa, petceber se ela esta doente e,
quando & esse o caso, encaminhi-la ao
centro mais proximo, limitando-se, as-
sim, a0 processo de triagem que consta
de um breve questiondrio.

Dois exemplos ilustram o dia-
a-dia do trabalho do pessoal auxiliar em
postos de satide:

Em populagio rural concentrada. A
auxiliar de enfermagem do posto de
sailde do municipio de Palmares, res-
ponsivel por 813 familias em 794 casas
dessa pequena comunidade, passa a
maior parte do tempo em visitas domici-
liares e, duas ou trés tardes por semana
fica no posto 4 disposi¢io da populacio.
Em seus arquivos mantém a composigao
de todas as familias, os nascimentos, os
obitos e as familias que recém se mu-
daram para Palmares. Dessa forma, sabe
que em novembro de 1981 havia 43 ges-
tantes e que, nos primeiros 10 meses da-
quele ano, s6 ocorreram dois 6bitos in-
fantis — um prematuro, que morreu ao
nascet, e uma crianca de pouco mais de
um més de vida, devido a mal-formaggo
congénita do coragio.

As visitas domiciliares (seis a
oito familias por dia, de segunda a sexta-
feira) sio de rotina, tratando, princi-
palmente, do aspecto preventivo e edu-
cativo, controle de vacina¢do, estado
nutricional, medicac¢io tomada por toda
a familia, agendamento de consultas e
esclarecimentos diversos. Os casos de alto
risco sdo identificados e seguidos com
maior freqiiéncia (dentre eles estdo as
gestantes, as ctiangas pequenas, os hiper-

tensos € os diabéticos). Apos apresentar-
se as pessoas da casa, ela se inteira sobre
as condigdes de protegdo da dgua de abas-
tecimento, manutengio de latrinas e fos-
sas e destino do lixo.

Para facilitar o seguimento da
populagdo, hi um mapa colocado na
parede no qual a 4rea estd dividida em 10
localidades, algumas constando de
apenas uma rua. Com esse mapa ela or-
ganiza seu roteito com antecedéncia € o
fixa na entrada do posto para que a po-
pulagdo saiba onde encontra-la.

Nos dias em que comparece
na unidade, a auxiliar prepara as consul-
tas do médico, do dentista ¢ da enfet-
meira (esta atende ds gestantes € criangas,
com consultas marcadas), os cursos dados
pata pequenos grupos (por exemplo,
para gestantes, sobte parto sem dor, dado
por enfermeira especializada), aplica va-
cinas, cuida da pequena farmicia e or-
ganiza o trabalho voluntirio. Em caso de
intercorréncia patoldgica, encaminha o
paciente ao centro de satide ou a0 Hospi-
tal de San Ramén, localizado perto de
Palmares. Trés responsiveis de satide, in-
dicados pela populagio, cujo trabalho de
detectar problemas e ajudar a encontrar
solucdes ndo é remunerado, potenciali-
zam suas atividades.

Em Palmares hi também um
Comité de Satde, composto de sete
membros indicados pela populagio em
assembléia e com mandatos de dois anos.
Os responsiveis de satide € o comité pai-
ticipam no planejamento das atividades,
na avaliagio do cumprimento das metas
e auxiliam na execugdo de parte dos ser-
vicos, inclusive com levantamento de re-
cursos junto 4 populaggo.
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Em populacio rural dispersa. O
municipio de Aosta, situado em regido
montanhosa do centro do pais, abrange
oito povoados com um total de 467 casas
e 2 102 pessoas. Num desses povoados, o
de Ococa, que se encontra mais ou
menos equidistante dos outros sete, hi
um posto de safide que di cobertura a
todo o municipio. Seu auxiliar de satide
passa a maior parte da semana em visitas
domiciliares, que faz de motocicleta,
conseguindo um rendimento de 9 a 12
visitas didrias. Na moto ele leva uma ba-
lanca e uma maleta contendo aparelho
de pressdo (para exame de adultos e con-
trole de tratamento de hipertensos), ter-
mometro, vacinas e fichas de anotacBes.

Nos dias fixos em que com-
parece 20 posto, ele se encartega da vaci-
naggo, distribuicio de medicamentos e
encaminhamento de pacientes ao centro
de satide ou ao hospital. Também pre-
para relatérios, mapas de atendimento e
atualiza o arquivo. O médico vai ao posto
uma vez por més e o dentista menos fre-
qiientemente. Como hi mais escolas que
postos de satide — em Aosta hi oito,
uma em cada povoado — € nas escolas
que se concentra o trabalho de odonto-
logia.

Cobertura a populagio urbana

Uma importante modificacio
introduzida pelo Programa de Saide
Comunitéria foi a delimitagio de pe-
quenas 4reas, chamadas “areas de satide
comunitiria” que incluem certa de 400 a
500 casas (aproximadamente 2 500 habi-
tantes), todas sob a responsabilidade de
um auxiliar, dentro da zona de influéncia
de cada centro de satide, a fim de con-
centrar o trabalho externo. Essas 4reas de
satide comunitiria foram criadas em 61
centros de satide. O pessoal de satide de

cada centro, com aprovagio do nivel re-
gional, € quem identifica essas 4reas de-
finindo cuidadosamente seus limites
geograficos para evitar superposi¢io com
o trabalho de satide rural.

O centro de saiide de Pavas,
em S0 José, capital do pais, iniciou sua
acdo dindmica em meados da década de
70 com um levantamento das condi¢Ges
socio-econdmicas e sanitirias de toda a
populacio a ele adstrita, identificando as
cinco dreas mais necessitadas de agdo ex-
tra-mural. Possui consultérios para médi-
cos e enfermeiras, oferecendo servigos de
pediatria, psiquiatria, pré-natal, planeja-
mento familiar, crescimento e desen-
volvimento e vacinagdo, dando cobertura
a uma populagio de 29 000 habitantes.
Também & usado para reunies com te-
presentantes comunitirios, dentre estes
os responsaveis de satide ¢ os comités.

A auxiliar da area visita,
diariamente, 12 domicilios, o que lhe
permite atualizar as informacdes de-
mogrificas e as referentes s condigdes da
populacio. Ela planeja as atividades ex-
ternas e registra as que foram realizadas.
Ela conhece todos os habitantes de sua
area e conscientisa-os de que s3o responsi-
veis pela manutengio da ptdpria satde,
indica-lhes as facilidades existentes e
ajuda-os a obter o que necessitam. Para
vacinagdo e consultas, encaminha os pa-
cientes ao centro de saiide de Pavas, e
para outros casos, orienta-os a buscar tra-
tamento em outros centros ou hospitais
do Seguro Social. Em presenga de pro-
blemas de higiene e do meio ambiente,
de nutri¢io ou de natureza social, noti-
fica respectivamente o inspetor de hi-
giene, o nutticionista ou o assistente so-
cial e acompanha as providéncias
tomadas. Esta é a2 mesma sistematica se-
guida pelos auxiliares dos postos na zona
rural.

A formagio de grupos de an-
cidos € a protecio de filhos de toxicd-
manos passou a ser uma prioridade ja
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O grupo materno-infantil re-
cebeu prioridade com identificaggo e se-
guimento de gestantes e criangas pe-
quenas, vacinac_;io ¢ forte componente
educativo. Junto ao aspecto preventivo,
patte do esforco € dirigido ao tratamento
das enfermidades mais comuns, fungdes
delegadas ao pessoal auxiliar.

A rede de servigos curativos do
Seguro Social facilita o acesso do paciente
a cuidados mais complexos, embora haja
duplicagdes entre os centros de satide do

MieicrAr A~ Q
Ministério e do Seguro Social. No en-

tanto, a contra-referéncia, ou seja, o re-
torno do paciente i unidade primaria
com instrugbes para o seu acompanha-
mento, parece nio estar ainda fun-
cionando a contento, especialmente
devido a0 valor limitado que o pessoal es-
pecializado confere aos servigos bisicos.

Qutros componentes impor-
tantes na atengio prestada em nivel peri-
férico sdo:

Nutri¢io. Os Centros de Educagio Nu-
tricional instalados no pais (540 em de-
zembro de 1981) funcionam como
creches para criancas de familias com pro-
blemas econdmicos ou de mies solteiras,
fornecendo alimentos s gestantes e 4s
criangas pequenas em maior fisco de
desnutricdo. Fregiientemente esses cen-
tros se localizam ao lado de outros esta-
belecimentos dos quais utilizam as insta-
lacdes.

Odontologia. Na zona rural o trabalho
de odontologia vai mais além do posto
de satide, pois estd centralizado nas esco-
las. Nas zonas longinquas o atendimento
beneficia indistintamente criangas e

adultos, 20 passo que em dreas proximas
os postos s6 atendem a criangas e ges-
tantes — os adultos sio encaminhados
aos estabelecimentos do Seguro Social.
Progressivamente estdo sendo institui-
dos, em todo o pais, equipamentos sim-
plificados, com a conseqiiente dimi-
nuicdo de custos. Houve inicialmente
problemas com as organizacoes de classe,
que nio aceitaram bem os auxiliares,
contornado com a limita¢go de suas atri-
buicdes ¢ a organizacio de equipes com
dois auxiliares por odontélogo.

A disponibilidade de dentis-
tas para a zona rural aumentou com a
obrigatoriedade do estagio rural de um
ano para recém-formados, pritica tam-
bém requerida dos médicos. O trabalho
realizado nas escolas possibilitou a utili-
zacdo do professor como agente multiplica-
dor e, conseqiientemente, a potencializa-
¢do do trabalho preventivo e de educagio

. . L .
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percotrem os postos de satide com maior
freqiiéncia.

Saneamento ambiental. Através da vi-
sitacio domiciliar € feito o levantamento
e a vigilincia das condi¢bes de 4gua,
esgoto ¢ lixo. Em caso de deficiéncia de
algum deles, especialmente em areas ru-
rais, o Ministério da Satide presta assis-
téncia técnica fornecendo, inclusive, ma-
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Em cada centro de satide ha um inspetor
que entra em agdo tdo logo notificado
pelo auxiliar.

As agbes descritas eferuam-se
com plena ut1hzagao do pessoal auxiliar e
com a partlclpagao da populagio, duas
caracteristicas bésicas da atencio primaria
nas areas rurais e urbanas neriféricas,
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Pessoal auxiliar

A decisdio da Costa Rica, na
década de 1970, de estender a cobertura
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desprotegidas, exigiu que se modificasse
a metodologia até entdo empregada de
espera passiva nas unidades, e se adotasse
uma nova dinimica, com oferta enérgica
de servicos 4 populagdo, usando, como
estratégia, a visita domiciliar. Nessa
oportunidade definiu-se o perfil do auxi-
liar de satide necessirio para esse tra-

balho.

O ‘Todos teriam de ter, no
minimo, nove anos de escola, porquanto
seu trabalho &, em grande parte, de na-
tureza educativa;

3  Para as zonas rurais dispersas,
onde freqiientemente € necessitio fazer
longas viagens: ser, preferivelmente, do
sexo masculino, residir na 4rea, ter entre
20 e 35 anos de idade, além de capaci-
tacio por curso intensivo de 620 horas
(quatro meses), incluindo um més de
atividades supervisionadas em posto de
satde;

[ Para as 4reas rurais concentra-
das: residir no local e ter sido aprovado
no curso preparatorio de nove meses, o
mesmo que & dado para o pessoal a ser
aptoveitado em centros de satde ou hos-
pitais. Quanto 20 sexo, no sdo feitas res-
tricdes, havendo, no entanto, grande
predominincia de mulheres.

O salario é o mesmo para tra-
batho urbano e rural, mas hi diferencas
em formacio e funcdes, que foram aqui
omitidas para simplificar a exposi¢io
(10). O rendimento das visitas domici-
liares varia de 6 a 12 por dia, em fungdo,
provavelmente, da distdncia e do meio
de locomogio utilizado. A supetvisio é
dada muita importincia, havendo um
supervisor de trabalho de campo (um
auxiliar com mais experiéncia) que
também orienta a programacio local dos
postos. Nos centros, uma enfermeira su-
pervisiona o trabalho dos auxiliares, e

parte do esforco do pessoal das regionais
€ orientado para essas tarefas. Nao menos
importante € a indicagZo dos candidatos
a auxiliar, feita pela comunidade através
do Comité de Satide, sendo que a es-
colha final, apds o curso de preparagio,
obedece a critérios técnicos.

Procura-se desenvolver no
auxiliar uma mistica do servi¢o, uma
crenca na necessidade e na importincia
do mesmo para 2 colctividade Essa
Illlbll(.d a0 uuu (J.C uma lU.lIlld.le,U d.(lC"
quada e educagio continuada, sio fatores
essenciais para que o trabalho seja reali-
zado com conhecimento, iniciativa e
continuidade.

Participacio da populacio

A participagdo popular nos
programas de extensio de cobertura na
Costa Rica parece ser efetiva. O objetivo
€ criar um Comité de Satide para cada
posto ou centro ¢ ja existem cerca de 300
comités para um nimero aprox1mada-
mente igual ao daquelas unidades.
através deles que se manifesta a part1c1-
pagio organizada da comunidade para
encontrar solugdes com recursos locais. O
comité organiza o trabalho comunitirio,
determina as prioridades, angaria fundos
— cerca de 3% dispendidos com exten-
sdo de cobertura provém de contribui¢io
voluntiria da comunidade (9) — e pre-
para atividades educativas, tais como cur-
sos ¢ palestras, em estreita colaboragio
com o pessoal dos servigos.

Cada posto tem dois ou trés
responsaveis de saide, também volunii-
110s, que nio sio membros do Comité de
Satde, ajudando com o levantamento de
informagdes, identificagio de problemas
e vigildncia do seguimento das solugdes,
além da educagio sanitiria da popula-
¢do. Inicialmente eles fazem um curso de
48 horas e freqiientam, em média, dois
cursos por ano sobre temas especificos.
Todos recebem a publicacio “Satade para



todos” e, periodicamente, representantes
de diversas dreas se reinem para inter-
cimbio de experiéncias e reciclagem (5).

Avaliagio

A acrritiir
A estoatura Cxxada com Cﬂfasp

dada 3 atengdo primiria, melhorou o sis-
tema de informacdo em safide, tanto em
abrangéncia — por passar a incluir a popu-
lagiio rural — como em qualidade, pois
houve maior esfor¢o de padronizagio em
nivel periférico. Essas modificacbes pode-
riam, por si mesmas, concorter para o

-
Aimenta dn Anm
aumentoc ao numero

doengas nas estatisticas, sem, necessa-
riamente, significar deterioracio da si-
tuagdo de satide. No entanto, os indica-
dores sanitirios resumidos na tabela 3,
apontam, em geral, para uma melhoria
na situagio.

A comparagio dos coeficien-
tes no inicio (1971) € ao final da década
(1978) indica que houve aumento de in-
cidéncia de algumas doengas, como as de
transmissdo sexual (tendéncia também
observada na maioria dos paises), re-
fletindo a dificuldade na aplicagio das
medidas de controle atualmente preconi-
zadas.

L
de episdios de

Os indices de outras enfermi-
dades, como malaria e hanseniase, ndo se
alteraram. Os coeficientes de incidéncia
dessas enfermidades indicam que todos
os anos surgem 300 novos casos de ma-
laria € 30 de mal de Hansen, cujas taxas
ndo foi possivel diminuir, conquanto
fosse um dos objetivos preconizados no
plano de satide para a década. Costa Rica
estd na fase de tentar integrar, em nivel
local, os programas verticais do Ministé-
rio da Satide — materno-infantil, nu-
tricio e controle de doengas endémicas
— através da rede bisica de satide e utili-
zando a infraestrutura social existente.
Aparentemente esses esfor¢os tiveram
major éxito no grupo materno-infantil
do que no controle de doengas endémi-

cas, que afetam predominantemente aos
adultos, onde os progressos tém sido
mais vagarosos.

Houve diminuigdo acentuada
na incidéncia de outras enfermidades,
como as sujeitas a vacinagio de rotina, as
diarréicas e as infecgdes respiratdtias da
infincia. Em 1978, n3o houve casos de
pdlio ou de difteria, situagio essa so-
mente encontrada em alguns paises de-
senvolvidos. Naquele ano houve apenas
23 notificacdes de casos de tétano e um
desaparecimento, quase total, nas esta-
tisticas, de mortalidade por doengas evi-
tdveis por imunizagdo. Para ilustrar, em
1976, ocorreram 106 Sbitos por tétano —
na metade dos casos os pacientes nio re-
ceberam assisténcia médica; em 1979,
apenas sete, nenhum deles de tétano
neonatal.

A média nacional de mortali-
dade infantil diminuiu de 56,4 para 22,3
6bitos por 1 000 nascidos vivos nos sete
anos sob consideracio, havendo munici-
pios comn niveis de 15 por 1 000, € s6 trés
apresentaram taxas acima de 30 por
1 000 (a mais alta foi 31,3 por 1 000),
mostrando que, no pafs como um todo, a
mortalidade infantil € baixa. Houve uma
reducio de 80% de doengas diarréicas e
infeccbes respiratdrias como principal
causa de mortalidade infantil, devida,
em grande parte, ao eficiente programa
de controle das diarréias por hidratagio
oral que cobre todo o pais (7).

O autor teve ensejo de consta-
tar a validade dessas informacdes estatis-
ticas ao visitar a enfermaria do Hospital
de San Ramén — pioneiro em extensio
de cobertura para as 4reas rurais e que
testou o sistemna para generalizagio em
todo o pafs — e o Hospital de criangas,
no centro de So José, onde nio encon-
trou criangas com desnutricio, pelo

‘A COSTA RICA
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TABELA 3. Indicadores de saiide na Costa Rica nos anos 1971 e 1978.

Indicadores de salde

Anas
A. Indices gerais 1971 1978
Esperanca de vida ao nascer (anos)
Masculino 66,6 715
Feminino 69,6 76,1
Natalidade (por 1 000 hab.) 31,5 31,8
Mortalidade geral (por 1 000 hab.) 59 41
Mortalidade infantil (por 1 000 nascidos vivos) 56,4 26,3
B. Morbidade
Casos novos por 100 000 hab.
Sifilis 84,0 142,5
Blenorragia 179,0 462,5
Malaria 14,3 14,8
Hanseniase 1,4 1,5
Tuberculose 235 16,3
C. Mortalidade
Por grupo de causas
Cosficientes por 100 000 hab. e por todas as causas (%)
Circulatorias 119 (20) 97 (24)
Tumores 64 (11) 68 (17)
Externas 46 (8) 54 (13)
Respiratérias - 3B {9
Perinatais . 27 (1)
Infecciosas e parasitérias 104 (18) 21 (5)
Demais ...2 105 (26)
Total 592 (100) 406 (100}
Por grupo de idade em anos (%)
Menores de 1 30 17
1-14 12 5
15-44 12 15
45 e mais 46 63
Total 100 100
Coeficientes selecionados
Materna (por 1 000 nascidos vivos) 1,0 0,4
1 a4 anos (por 1 000 de 1 a 4 anos) 4,3 1,1
Em menores de 1 ano: causas selecionadas
Diarréia (por 1 000 menores de 1 ano) 12,9 2,4
Aparelho respiratério (por 1 000 menores de 1 ano) 10,1 2,6
Por enfermidades com vacinagao de rotina (por 100 000 hab.)
Difteria 57 0,0
Tétano 13,0 1,1
Cogueluche 2,7 0,1
Palio 0,1 0,0
Sarampo 4,7 0,1
Tuberculose 6,9 2,5
D. Cobertura vacinal
(% de menores de 5 anos com Série completa)
Difteria 15 89
Tétano 15 89
Coqueluche 15 89
Polio 71 81
Sarampo 60 78
Tuberculose (menores de 15 anos) 79 86



TABELA 3. (Continuago).

Indicadores de salde Anos
E. Saneamento ambiental 1971 1978
(Cobertura em %) - T
Urbano
Agua potavel 95 98
Esgoto 35 43
Rural
Agua potavel 55 61
Eliminacdo de excretos 40 86
F Estabelecimentos de satide
Numero total (com ou sem leitos) 224 978°
G. Cobertura de servicos de satide (%)
Gestantes com pré-natal 53 85
Partos hospitalares 74 82
Atencdo primdria: populaco rural 20 90°
1976 1979
H. Nutricdo
Desnutricdo protéico-calorica (% em menares de 5 anos)
Desnutricio moderada 12,2 3.6
Desnutricao severa 1,5 0,03
Peso baixa ao nascer (%) 8.8 6,9

2 Informag@o ndo disponivel

" Diferenca devida & construco de centenas de unidades de pequeno porte (postos de saide e centros de educagio e nulrigao)

© Refere-se & populacdo rural dispersa.

Fontes: Sobre morialidade. OMS, 1971 e 1978 (4); outros indicadores, Ministéno da Satide, Costa Rica, 1980 (3).

menos do grau III, tipo kwashiorkor ou
marasmo.

Acompanhando os auxiliares
em visitas domiciliares, pdde constatar
que os esquemas de vacinagio das
criangas, conforme fichas em poder das
familias, estavam completos, de acordo
com a idade. Essas observagées no campo
tendem a confirmar as estatisticas oficiais
quando informam que houve progtresso
considerdvel na cobertura vacinal da po-
pulaggo infantil. A cobertura atual situa-
se entre 78 e 89% para as principais va-
cinas de rotina. Segundo informagio do
pessoal dos servigos, o que concorreu para
esse resultado, além do aumento do na-
mero de postos de vacinagdo, foi a
melhora no apoio logistico e a disponibi-
lidade de vacinas, o que ndo ocortia
antes.

Atualmente o nivel central
que faz a avaliacdo da cobertura vacinal

mas hi previsdo para sua descentralizagio
no futuro, especialmente das investi-
gacdes epidemioldgicas. Em fins de 1981
as regionais de saide ainda nfo tinham
pessoal especializado para essas tarefas.
Segundo dados da Divisao de Epide-
miologia do Ministério da Satde, um
levantamento amostral, feito recente-
mente para avaliar tanto o registro de va-
cinagdo como os niveis soroldgicos, de-
monstrou que a cobertura foi alta para
todas as vacinas de rotina. Para a po-
liomielite, por exemplo, ela se situou en-
tre 93 e 98%, dependendo do tipo de
virus. E mais, os dados do inquérito coin-
cidiram com o niimero de vacinas aplica-
das. Como o processo de amostragem na
comunidade & dispendioso, e 4 vista do
resultado obtido, a avaliagdo de cober-
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tura passou a ser feita principalmente
pelo ntimero de vacinas aplicadas, dis-
criminando-se os grupos de menores de
um ano e os pré-escolares. Na Costa Rica,
com o sistema de informacio existente,
conhece-se com razodvel aproximagio, a
populagio alvo. Como dados adicionais,
faz-se a vigilincia da morbidade (cujo sis-
tema inclui os estabelecimentos do Se-
guro Social e do Ministério) e da mortali-
dade pelas doengas evitdveis por
vacinacio.

As visitas a0 campo e os resul-
tados da avaliacio do sistema de satide
parecem também indicar que os postos e
centros provavelmente atingem os ob-
jetivos para os quais foram criados.

A tendéncia dos coeficientes
das doengas transmissiveis na década de
70 foi de redugdo progressiva. Em 1971,
as enfermidades infecciosas e parasitarias
representavam 18% dos Gbitos e, em
1978, apenas 5%. A medida que essas
enfermidades foram sendo controladas,
outras emergiram como relativamente
mais importantes. As enfermidades car-
diovasculares e as neoplasias foram as pri-
meiras causas de 6bito em 1978, seguidas
dos acidentes. A posi¢io ocupada pelas
doencas cronico-degenerativas nas esta-
tisticas € também sentida pela populagio
que ji as aponta como prioritirias para a
concentracio de esforcos dos servigos de
saide. Em Herédia, o autor teve acesso
aos resultados de uma jornada de identi-
ficagio dos principais problemas da sub-
regido. Os maiores problemas, em ordem
de importincia foram: contaminacio da
dgua (o sistema de abastecimento era
obsoleto e estava sendo substituido), dia-
bete e alcoolismo. Os menores: duplici-
dade de atividades e insuficiente coorde-
nag¢do entre os 6rgdos do Seguro Social e
do Ministério da Satide nas 4reas materno-
infantil, odontologia, microbiologia

(exames laboratoriais de rotina) e satide
mental, sendo que esta Gltima necessi-
tava ainda de mecanismos mais explicitos
para encaminhamento de pacientes.

No centro de satide de Pavas,
na capital do pafs, os principais proble-
mas apontados foram o cuidado de
velhos e os toxicos. O pessoal do Ministé-
tio da Saiide — e segundo eles grande
parte da populagio — esti consciente de
que as doengas mais facilmente evitdveis,
aquelas cuja prevengo € possivel com o
conhecimento ji existente, estio sendo
controladas. Outros problemas nido se
prestam, porém, a tratamentos com fe-
sultados tdo imediatos. Usando palavras
do pessoal dos servigos: “Sabemos mane-
jar as criangas, mas ndo estamos prepara-
dos para lidar com os velhos” e “é mais
ficil prevenir difteria, tétano e pdlio do
que acidentes, doencas cronico-de-
generativas € uso de drogas”. E, com a
mudanca da estrutura de morbidade, o
problema dos velhos e das doengas croni-
cas se torna prioritario.

O sistema de satide da Costa
Rica utiliza a participa¢do popular, mas
ndo depende do voluntariado para a exe-
cugdo das atividades. Se a participacio
popular funciona em todos os postos e
centros de satide, se a superviso € efi-
ciente em todas essas unidades, nio &
possivel afirmar. O esquema em fun-
cionamento parece ser vidvel. Os princi-
pios filoséficos € humanos adotados sdo
cientificamente vilidos e esto de acordo
com 0s preceitos tedricos e priticos adota-
dos universalmente por técnicos do setor,
condensados na Declaragio de Alma-Ata
em 1978 (2). Os servicos de saide foram
levados até 4reas remotas (a cobertura na
zona rural &€ de 90%) possibilitando
melhor prevengdo e maior acesso 4 assis-
téncia médica nos demais estabelecimen-
tos de satide. Os indices cotrespondentes
a gestantes, com cuidados pré-natais, ¢ a
partos hospitalares € superior 2 80%. A
porcentagem de recém-nascidos com



peso inferior a 2 500 g foi de 8,8 em
1976 e 6,9 em 1979, indices encontrados
em paises desenvolvidos. Casos de
desnutri¢io grave sio raros: 0,3 por mil
em inquérito nutricional efetuado em
1979, indicando que estd havendo uma
melhora progressiva no estado nutri-
cional da populagio infantil.

O niamero de estabelecimen-
tos de satide passou de 224, em 1971,
para 978, em 1978, devido i criagdo de
postos e centros de educagio e nutrigio.
A implantagio de 218 4reas de saude
comunitiria, em 61 centros de satde, re-
presentou uma ativacio do servico ex-
terno dessas unidades com aplicagdo do
raciocinio epidemiolégico de proteger e
examinar 0s grupos em maiot risco de
adoecet, alcancando uma cobertura de
50% da populacio urbana. Pro-
vavelmente os outros 50% tém muito
menor, ou mesmo nenhuma, necessi-
dade desse tipo de servigo.

Os indices de saneamento ba-
sico mostram uma baixa cobertura da
rede de esgotos nas zonas urbanas
(43%). Na drea rural, onde o sa-
neamento ambiental estd sob a égide do
Ministério da Satde, houve pequena
melhoria na porcentagem de casas com
dgua potavel entre 1971 e 1978 (55 para
61%), mas dobrou a porcentagem de ha-
bitacdes rurais com instalacdes ade-
quadas de eliminaggo de dejetos (40 para
86%). O programa rural de saneamento
ambiental € anterior a0 de satide rural e
os niimeros apresentados para dgua po-
tivel indicam que a integragio entre as
duas atividades ou nfo & petfeita ou,
apesar da provisio de 4dgua ser julgada
prioritiria, sua efetivagio dependa da su-
peragio de obsticulos mais dificeis.

Por outro lado, 2 existéncia de
duas instituicdes, o Ministério da Satide e
o Seguro Social, uma voltada para a
politica do setor e a execucdo de servigos
basicos para a populagio rural e urbana
periférica, e a outra, para a prestagio de
assisténcia geral e especializada, permite
supetposicdes. Mas isso também pode ter
sido um fator importante para a énfase
dada ao processo de extensio de cobet-
tura na década de 70, induzindo 4 deci-
sdo de concentrar as atividades do Minis-
tério da Satide em 4reas até entdo nio
beneficiadas.

Um aspecto marcante dos
cuidados primirios em nivel periférico &
a excessiva burocratizacio, com grande
nimero de formulérios a serem preenchi-
dos durante as visitas domiciliares, ocu-
pando parte considerdvel do tempo do
auxiliar com anotac¢des a serem depois
transcritas para outros formularios nas
unidades sanitdrias. O autor presenciou o
preenchimento dos formulérios de pro-
gramagdo local, feitos anualmente, que
$30 a previsio para o ano seguinte do tipo
¢ do nimero de atividades a serem rea-
lizadas. Aparentemente os auxiliares
aceitam esse trabalho burocritico e, in-
clusive, se sentem motivados por partici-
par do planejamento daquilo que eles
préprios irdo realizar no ano seguinte. Os
dados desses formulirios servem como
alimentacdo 2o sistema de informacio
para avaliacdo da extensdo de cobertura.

H2 unanimidade entre o pes-
soal do Ministério de que o é&xito al-
cangado deveu-se a pelo menos trés fa-
tores: a ampliagio das acbes de satide
para todo o pafs, a participagdo popular e
a continuidade dos programas, ja que as
mudangas de governo n3o acarretaram
alteragdes dristicas de pessoal na direcio
dos programas, a ndo ser nos dois ou trés
cargos mais importantes da hierarquia de
cada ministério.

Conquanto nem 0s programas
de extensdo de cobertura a essas popula-
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¢des nem as estratégias utilizadas no pais
sejam novos, & novidade a politica de dar
prioridade nacional 4 extensdo de cober-
tura, tanto em nivel de planejamento e
orcamento quanto de execugio. Talvez
seja esse 0 maior exemplo que Costa Rica
tem a oferecer.

CONCLUSC)ES

Os paises enfocam de maneira
diferente a busca de solugdes para seus
problemas de satde (71, 12). O caminho
seguido pela Costa Rica € produto de
indmeras circunstincias, algumas pecu-
liares Aquele pafs como, seu desenvolvi-
mento politico e o nivel de educagio e
bem-estar de seu povo. Seu sistema de
saide € fruto de determinantes histdri-
cos, culturais, econémicos e sociais, onde
decisdes politicas e técnicas, em nivel
governamental — com posterior envolvi-
mento da populagio no planejamento,
execucio e avaliacdo das atividades locais
— fizeram com que as regides rurais € us-
banas periféricas, tradicionalmente i
margem dos beneficios da presenca pré-
xima de servicos de satide, passassem a
ter seu acesso facilitado.

No inicio da década de 70 o
pais estava em situagio semelhante 4 de
dezenas de outros com respeito a distri-
buiggo de servigos de satide: uma rede ut-
bana bem desenvolvida e deficiéncia
marcante na irea rural, com a periferia
das cidades em situagio intermedidria.
Com o transcorrer da década, houve a
reorganizacio dos servicos estendendo-se
a atencdo primiria 4 saGde a todo o pais.
Isso pode ser realizado, em parte, pela es-
trutura de setvigos urbanos ja existentes e
pela compreensio do que ainda podetia
ser feito. A decisdo de universaliza¢io da
atencio 4 satide veio acompanhada de re-
cursos compativeis com a realizacio desse
objetivo. Adotaram-se, também, estraté-

gias apropriadas ao local e 4s pessoas a
serem beneficiadas com &nfase em: postos
de saiide rural, 4reas de satide comuniti-
ria urbanas, aproveitamento de pessoal
auxiliar, visita domiciliar, participagio
popular, centros de educagio e nutrigdo e
hidratagdo oral. Procurou-se maior utili-
zacdo da infraestrutura de servigos ja exis-
tentes € a preocupagio nio se restringiu
ao atendimento s pessoas, mas incluiu,
também, medidas relativas a0 meio am-
biente. Essas decisdes permitiram au-
mentar a cobertura dos servicos de satide,
usando mais tecursos financeiros, no
computo geral, mas com menores gastos
per capita.

O nivel de satide da popula-
¢io — atestado pelo indice de mortali-
dade infantil de 22,3 por 1 000 nascidos
vivos e esperanca de vida ao nascer de 73
anos em 1978, entre outros — resulta de
maultiplos fatores, entre os quais as prioti-
dades dedicadas ao desenvolvimento so-
cial, onde se situam os investimentos em
saide.

Os resultados obtidos com a
vacinagio e o acesso da populagio aos set-
vigos indicam que a énfase atual deve ser
preservada.

Qual serd, porém, a evolugio
futura dos indicadotes de satide? Se-
guirdo eles essa tendéncia de melhoria
progressiva obsetvada na década de 70?
Ha duas dificuldades que se podem ante-
cipat € a maneira como forem enfrenta-
das ditard, possivelmente, o ritmo dessa
evolugio:

[0 Os problemas econdémicos e
financeiros do pais talvez obriguem o
governo a reformular a estratégia ado-
tada. Os custos dos servicos de satide, de
uma maneira geral, tendem a crescer, n-
dependentemente de racionalizacSes,



devido ao prdprio custo da incorporagio
do progresso cientifico-tecnoldgico e do
maior uso de pessoal especializado. Os
gastos com a parte curativa sempre ten-
dem a aglutinar maior niimero de defen-
sores — ou a agradar mais aos politicos
— do que os de prevencio, o que pode
limitar os recursos para manter o custeio
de pessoal auxiliar em nivel de atengdo
primiria. No entanto, uma forca que
pode se opor 4 limitacio de recursos para
a safide rural e comunitiria € a organi-
zagdo popular ji existente. A populagio
se acostumou aos servigos prestados e
parece ter por eles grande estima.

0 Um segundo tipo de dificul-
dade serd o proprio perfil de morbidade.
O controle das doencas transmissiveis e
carenciais, assim como a protecio de ges-
tantes e criangas obedeceram a uma me-
todologia ji testada, com sucesso, em
muitos lugares. A diminuicio dessas pa-
tologias faz com que outras, as crdnico-
degenerativas, mais prevalentes em velhos,
se destaquem e se tornem prioritarias,
mas cujo ataque € muito mais compli-
cado e vagaroso por depender de investi-
mentos em pesquisas, normalmente em-
preendimento de longo prazo.

Para terminar, resta a Gltima
questdo: Seria esse modelo extrapolavel a
outras regides? Costa Rica € um pais pe-
queno. Ainda assim foi dividido em
partes, cada uma subdividida em outras,
até chegar a situagbes em que uma pe-
quena area se tornasse o foco de atengdo
de uma pequena equipe de satide. Essa
particio obedece a critérios universais es-
tabelecidos objetivamente: geogrificos,
demograficos e de infraestrutura exis-
tente (estradas, transportes, estabeleci-
mentos de satide e de assisténcia social).
Mesmo tendo em conta as diferencas que
existem entre a Costa Rica e outros
paises, a utilizagio desses conceitos em
outros locais independe do tamanho do
pais, pois, por maior que seja, sempre &

possivel dividi-lo, transformando-o num
conjunto de pequenas ireas, cada qual
acessivel ao trabalho de uma equipe ou
de uma f{inica pessoa, convenientemente
preparada e respaldada. Os esfor¢os po-
dem concentrar-se nessas areas com base
no conhecimento ji existente e em adap-
tacdes locais cientificamente bem funda-

mentadas.
RESUMO

No inicto da década de 1970~
1979, os setvicos de saide de Costa Rica
eram bem desenvolvidos nas cidades,
mas a populagio rural continuava
desprotegida. Estimava-se em apenas
20% a proporg¢io da zona rural coberta
com um minimo de servigos. No final da
década, esta propor¢io se elevou para
mais de 90% e os indicadores de satide
para o pals mostravam uma situagio ex-
cepcional, com a mortalidade infantil em
22,3 6bitos por 1 000 nascidos vivos € a
esperanca de vida 20 nascer em 73 anos.

Neste petiodo construiram-se
inmeros postos de satide na zona rural
e, nas cidades, as atividades dos centros
de saiide foram orientadas para a identi-
ficacdo de 4reas de maior risco — as areas
de satide comunitdria — para onde con-
vergiu o trabalho extramural. Centenas
de centros de educagio e nutricio foram
implantados em todo o pais. Todas essas
unidades concorreram para dinamizar a
aten¢do primaria 4 saiide, voltando-se
tanto para as pessoas como para a pro-
tecio do ambiente; utilizaram-se tecno-
logias socialmente apropriadas, com én-
fase no pleno uso de pessoal auxiliar em
visitas domiciliares e estimulo 2 partici-
pagdo da populaggo.
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Embora dificuldades econd-
micas crescentes possam vir a alterar o
fluxo de recursos para a 4rea social e a es-
trutura de atengio primaria, os niveis de
morbidade, mortalidade, cobertura va-
cinal e uso de servigos ji alcancados indi-
cam que a estratégia adotada deve ser
preservada. 4
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RESUMEN

SERVICIOS DE SALUD
PARA TODOS. EL CASO
DE COSTA RICA

Al iniciarse el decenio de 1970-
1979, los servicios de salud de Costa Rica esta-
ban desarrollados en las ciudades, pero la
poblacién rural continuaba desprotegida. Se
estima que solamente un 20% de la zona ru-
ral tenia una minima cobertura de servicios.
Al finalizar el decenio esa proporcibn se elevd
a mis de 90% y los indicadores de salud del
pais mostraban una situacién excepcional,
con una mortalidad infantil de 22,3 muertes
por 1 000 nacidos vivos y una esperanza de
vida al nacer de 73 afios.

En este perfodo se construyeron
innumerables puestos de salud y, en las
ciudades, las actividades de los centros de sa-
lud se orientaron a identificar las dreas de
mayor tiesgo —las dreas de salud comunita-
ria— hacia donde se dirigi6 el trabajo fuera
de los puestos. Se crearon centenares de cen-
tros de educacién y nutricién en todo el pais.
Todas esas unidades colaboraron para dina-
mizar la atencién primaria de salud, dedi-
candose tanto a las personas como a la protec-
ciébn del ambiente; se utilizaron tecnologias
socialmente apropiadas; se hizo hincapié en
el aprovechamiento pleno para su personal
auxiliar en visitas domiciliarias y se estimuld
la participacién de la poblacién.

SUMMARY

HEALTH SERVICES FOR
ALL. THE COSTA RICAN
CASE

At the beginning of the decade
of 1970-1979 health services in Costa Rica
were well developed in the towns, but the ru-
ral population was still unserved. It was esti-
mated that minimal services were available in
no more than 20% of the countryside. By the

end of the decade this proportion had grown
to more than 90%, and the health indicators
for the country pointed to an exceptional sit-
uation, with infant mortality at 22.3 deaths
per 1 000 live births and a life expectancy at
birth of 73 yeats.

During this period a great num-
ber of health posts were built in rural areas,
and in the cities the work of the health cen-
ters was directed at the identification of areas
of greatest risk—the areas of community
health—on which extramural efforts con-
verged. Hundreds of education and nutrition
centers were set up throughout the country.
All these units helped give momentum to
primary health care, with concern both for
individuals and for protection of the environ-
ment; socially appropriate technology were
used, with emphasis on the full use of auxil-
fary staff to make house calls, and encourage-
ment to the population 1o participate.

Even though tising economic dif-
ficulties may reduce the flow of resources to
the social area and the primary care structure,
the already attained levels of morbidity, mor-
tality, vaccination coverage and use of services
indicate that the strategy adopted must be
maintained.

RESUME

SERVICES DE SANTE
POUR TOUS. LE CAS
DU COSTA RICA

Au début des années 70, les ser-
vices de santé étaient bien développés dans
les villes, mais la population rurale continuait
d’en étre dépourvue. D’aprés les estima-
tions, pas plus de 20 pour cent de la zone
rurale bénéficiaient d’un minimum de ser-
vices. A la fin de la décennie, cette propor-
tion dépassait 90% et les indicateurs de santé
concernant le pays mettaient en telief une si-
tuation exceptionnelle, avec une mortalité
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infantile de 22,3 décés pour 1 000 naissances
vivantes et une espérance de vie  la naissance
de 73 ans.

Au cours de cette période, un
nombre trés important de postes de sanié ont
€té construits dans la zone rurale pendant
que, dans les villes, les activités des centres de
santé étaient orientées vers |'identification
des secteurs de plus grand risque — les sec-
teurs de santé communautaire — sur lesquels
se concentra l'action sur le terrain. Des cen-
taines de centres d’éducation et de nutrition
furent implantés dans tout le pays. Toutes ces

Congreso de psicologia
en Argentina

unités travaillérent ensemble 2 donner du
dynamisme aux soins de santé primaites, en
s’occupant des personnes et en méme temps
de la protection de environnement; on fit
appel 4 des technologies socialement appro-
priées, en mettant I’accent sur la pleine utili-
sation du personnel auxiliaire sous la forme
de visites 4 domicile et en stimulant la partici-
pation de la population.

Bien que des difficultés écono-
miques croissantes risquent de modifier le
flot de ressources allant au secteur social ainsi
que la structure des soins primaires, les résul-
tats d€ja atteints en ce qui concerne la morbi-
dité, la mortalité, la couverture vaccinale et
I'utilisation des services indiquent que la
stratégie adoptée doit &tre conservée.

Del 9 al 12 de octubre de 1986 se celebrard en
Mendoza el Primer Congreso Iberoamericano de
Psicologia Médica y Psicoterapia, organizado
por la catedra de Psicologia Médica de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Cuyo. El programa cientifico abarca
temas de psicologia médica, psicoterapia, psi-
cofarmacos, psiquiatria y antropologia médica.
En las mesas redondas se debatiran distintos ti-
pos de la psicoterapia (de grupo, de familia, del
adolescente, existencial y fenomenoldgica), asi
como la relacion médico-paciente y la en-
sefianza de la psicologia en la carrera de medi-
cina. Las personas interesadas pueden infor-
marse, inscribirse y reservar alojamiento en la
siguiente direccion: Clark 555, 5500 Mendoza,
Argentina.



