
Seminc!"Irio sobre 

POL TICA SOCIAL 

(S A 0 D E) 

Docu-inento e l aborado por 

Solon MagalhEes Vianna e 
^g; n  Pranr?isco P1ol a 

para apreciagao dos par-

ticipantes do P ainel so- 

bre Sa.ude o 

(la 
 e Versao na:o revi eta ) 

SAU 307 



INSTITUTO DE PESQUISA ECONOMICA 
APLICADA 
CDTI/DBD 

N2 9943-0 

DATA_.... 



10 

s Ff (k -30~ 
: _ 

INSTITUTO DE PLANEJ AMENTO ECON6mico E SOCIAL. 

S U M A R I O 

ir ' 
dl 

Introdugao.................................. 1 

II - Ni'vel de Saude .............................. 4 

ii"i - - As Ques t6es Centrais ................ .. . . . . . . . 16 

A - Universalizagao e Equidade ............. 17 

B - Descentralizagao ........................ 27 

C -- Financiamento Setorial.........o........ 36 

a) Problemas ............................ 30y 

b) Alternativas ............... a......... 49 

1 - Co-entarios Finais .......................... 57 



'NO DE PLANEJAMiEN O ECON6PmCO E COCIAL 

LT STA DE TABELAS 

~---"- Titulo Pagina 

1 BR'=_SIL: Consumo de serviros medi_co-hospitala-- 

res providos pela Previdenci_a Social - 1971- 

1980 21 

2 BRASIL: Consumo de servigos medico--hospitala- 

res providos pelo INAMPS, segundo.. diferentes 

regioes - 1980. 22 

BRASIL: Recursos repassados pelo MS para dife- 

rentes regioes do pails, segundo principais cam- 

eos de atuagao do Mini.sterio - 1982. 24 

BRASIL: Distribuigao regional-do PIB, popula- 

qao e despesa de assistencia medica (INAMPS) - 

1980. 25 

BRASIL: Gasto estima.do  em saude -- 1982. 39 

BRASIL: Par.ticipagao dos gastos do IMAPS nas 

despesas totals do SINPAS -- 1970/82. 41 

BRASIL: Gastos totais do INAMPS e "per capita" 

no periodo 1980/82. 42 

FINSOCIAL -- Recursos arrecadados, alocados,com 

prometidos e efetivamente transferidos - 1982- 

outubro de 1983. 46 



I 
V 

s 

I`e~76 i 1370 DE PLAI`tE.{A~d:Ehi7O JEC0N6m@cE) I: SOCIAI. 

~_,cao 

O denominado sistema nacional de protegao e recuperagao 

saude, a despeito de seu largo alcance social, e - em inumeros 

y 
- 

r 

~~vc~os vulneravel a analises mail corlsistentes. 

2. Mesmo tendo obtido resultados favoraveis em certas areas 

esecificas e alcangado iricrementos substanciais em sua cobertu-

ra, sobretudo na ultima decada, o sistema de saude e reconhecido 

cortqo deficiente no atendimento das aspiraroes'de sua clientela e 

impotente para - por si so - gerar melhorias significativas no 

nivel de saude coletiva, particularmente em condiroes sociais e 

economical adversas. A 

03. Consumidores, produtores de servigos e o proprio Gover- 

no nao escondem seus desagrados e contrariedades com a organiza-

gao e o desempenho do sistema. Parte deste descontentamento po-

deria ser explicado como decorrente de um aumento nas aspiragoes 

de consumo de parcela significati va da populaga.o, tornando-a mais 

exigence quanto aos bens e servi9os a sua disposigao. Outra par- 

te, pore-m, menos subjetiva e mais importante, diz respeito aos 

,► padroes quantitativos, qualitativos e de custos de servigos de 

saude considerados com freque'ncia como,.respectivamente, insufi- 

• cientes, inadequados e exagerados. 

04. Os usuarios do sistema - vale diner, aqueles que ja al- 

cangaram acesso regular aos servigos de saude queixam-se sobre-

t:o (FSP, 20.11.83) da incapacidade do sistema. em reproduz== 

o conforto e a presteza do atendimento personalizado que ti_i==ca 

. ~I 
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a p_esta;ao de servigos quando provida - como foi no passado ~- pe 

1 medicina liberal na sua forma ortodoxa. Essa incapacidade, ain 

da ao resolvida sequer pelos paises mais ricos ou pelas socieda- 

.. des mais avangadas, e evidente mesmo quando o estado proporciona 

-=ior parte da assistencia medico-hospitalar atraves do setor 

ririvado, como acontece no Brasil. 

Cam. Os produtores, por sua vez - principalmente medicos e 

empresarios do setor -- nao escondem a ,insatisfatoriedade com sua 

dependencia as inusitadas relag6es de mercado que, por necessida 

de de sobrevive-ncia, mantem com os orgaos governamentais, par_ticu 

larmente o IN.AMPS . 

6. A categoria medica - majoritariamente assalariada - con 

testa os baixos padroes de remunerarao. Na pratica, contor_na es--

se inconveniente com jornadas de trabalhos menor_es (admitidas na 

pratica), atendimentos sumarios e pelo exercicio simultaneo de 

duas ou mais situagoes de trabalho, tanto no setor pvblico como 

na area privada, muitas vezes em condigoes insolitas de nitido coll 

flito entre uma e outra, como nos casos em que o jargao setorial 

convencionou chamar de "dupla" ou "multipla militancia Enquanto 

isso., parcela cada vez mais expressiva da categoria, que ir_corpo- 

ra mais de 8 000 profissionais a cada ano, enfrenta um mercado 

de tr_abalho dificil em nitida recesszo. 

7. Os empresarios, como os proprietarios de hospitais, cli 

nicas e de servigos de complementarao diagnostica e terapeutica, 

deblateram contra os pregos irrezis fixados pela previdencia pa- 

ra o pagamento dos servigos compactuados, o qual representa e- 

quase Coda a rede privada, o compontente mais importante 

sua receita. 
.. 



0p. Esses pr_egos -- tantos os referentes a honorarios medi- 

cos,como os que remuneram outros servigos (diarias hospitalares , 

e=c) , situam--se abaixo dos valores de mercado e em contrapartida sao 

cc_:;:xsnsados pela reser_va de mercado ou por largo expectro de expedien- 

9 -es que vao desde a fraude mail ostensiva ate a multiplicagao des 

necessaries de procedimentos (ou a op(~,ao por outros que sejam me-

lhor remunerados) e a comercializagao de estoques de medicamentos 

comer a_dos no atacado e cobrados ao INA-MPS a pregos de varej o . 

09. Por fim, o governo, sob a pressao desses multip.los in- 

ter_esses procura administ_rar a incompatibilidade entre o consumis 

mo nos serviros medicos dos anos 70, com a vontade politica de- 

clarada de fazer com que o compromisso internaciona_l de "Sande 

para todos no ano 2.000" seja mail do qie mera manifestagao reto":i 

ca. 
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Ti. " vel de Sande 

O1 A avaliagao do nivel. de saude da populagao brasileira 

quando realizada atraves de taxas, coeficientes ou indices que ex 

pressam medias nacionais, apresenta resultados favoraveis sobretu 

do quando a analise e feita numa perspectiva de longo prazo: 

a taxa de mortalidade geral era de 14 ©bitos por 1000 

habitantes na decada do 50, passou pa.ra 10/1000 na 

de 60 e hoje situa-se em torno de 8 a 9/1000; 

a taxa de mortalidade infantil passou de'113/1000 em 

1964 (EPLA.) cerca de 90 obitos em cada 1 000 nascidos 

a vivos em 1980 (MS); 

. a vida media duplicou neste seculo (RADZS).Ha 80 anos 

a esperanq a de vida ao nascer estava em torno de 33 

anos. A partir da segunda metade da decada passada 

atingiu a IDouco mais de 60 anos. 

02. 0 otimismo que esses resultados podem gerar,deve no en 

tanto, ser relativizado, especialmente se a intensao for atribull - 

los ao desempenho do sistema de sander considerando que: 

• ref letindo medias em uma sociedade de grandes desigual-

dades, mascaram a distribuigao social das mulhorias al 

canradas; 

nao demonstram o impacto de patologias de alta  

lencia, mas baixa mortalidade, coma e o caso d s d_=- 

gas endemicas, mentais, etc. 
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parecem resultar menos da ampliacao da atencao medico 

hospitalar do que do aumento da renda e condicoes ge-

rail de vida que beneficiaram perceptual significati-

vo da populacao. 
a 

3. Na verdade as condicoes de higidez coletiva - paradoxal 

mente mensuradas de forma negativa, ou:seja.,mediante a quantifica 

cao da ausencia de saude expressa em taxas de mortalidade e morbi 

dade - ou mesmo q_uando avaliadas sob o pri ma de indicadores posi 

tivos, como a expectativa de vida, tem sua melhoria distribuida de-

sigualmente entre os diferentes grupos socials. 

4. A esperanca de vida, a mortalidade geral e infantil e 

tantos outros indicadores socials e economicos, apresentam dife-- 

rencas substanc.;..ais quando desagregados por faj-xa de renda, por 

z diferentes regioes ou segmentos populacionais nao homogeneos. 

5. Em 1970 a esperanca de vida ao nascer oscilava de 49,9 -

anos entre os mais pobres para 62 anos entre os mais ricos ou de 

66,9 anosYo-s wais. ricos da regiao sul para 40 anos na popula_cao urba 

na mais pobre do Nordeste central (CARVALRO, J.A. Renda_ e concen-

tracao da mortalidade no Brasil. Estudos Economicos 7, n9 1(1977)° 

107 -- 130, s.p. ) 

6. Ci nco anos depois (PNAD--7 5 ) a . esperanca de vida dos que 

ganham ate 1 salario minimo foi estimada em 54,8 anos para uma me 

dia nacional de 60,5, enquanto os que ganham mais de 5 salarios 

tem uma vida media perto de 70 anos ( ), ou seja, been mais 

proxima aos valores alcancados pelos paises industralizados (: 

anos nos. EFUU) . 

—Z,srs— lT —j 
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7. Feses ganhos em ands de vida podem ser tambem constata- 

dos de forma indireta em outtos indicadores.. A populagao com 

mais de 60 ands que ha 20 anos era inferior a 5% do total, atin-- 
;:o 

giu em 1980 a 6,50. O percentual de obitos em maiores de 50 anos 

Y (indicador de SWAROOP e UEMURA.) era de apenas 28% por volta de 

1964 ( ); hoje esta em torno de 480 ( MS 

8. A mortalidade geral (9/1 000 habitantes), e Proxima 

da observada nos paises desenvolvidos. As comparagoes, entretanto, 

podem levar a conclusoes falaciosas em decorrencia da estrutura' 

etaria da populagaoe no Brasil a popularao mais idosa, onde a mor 

talidade e maior, e bem menor em termos relativos, do que o grupo 

similar nos paises mais ricos . 

9. O peso da mortalidade nao se distribui equitativamente 

entre as d-i.ferentes camadas da populagao, variando de 61 9/1.000 

na regiao Sul pares 12/1.000 no Nordeste. O mes mo acontece com a 

mortalidade i nta-ri -il que e de 113,3 nas crianras de familias com 

renda inferior a 1 S.M. e de 56,3/1.000 entre as que ganham mais 

de 5 S.M. A medi a nacional e 91,6/1.000 (PNAD- 75) ou 87/1-000M ) 

conforme a fonte consultada. 

10. Ademais a mortalidade proporcional por doengas transmis 

t  , SiVGis quando desagrega ua. ;r regi ao, exy'ressa de fo?"IC►?,  inequivo-~-

ca as disparidades regionais e as diferengas do nivel de vida entre 

N Se no Brasil a populagao tivesse a_ mesma composigao por idade e sex,- c:-s  
paises europeus, sua taxa bruta de mortalidade se situaria na verda4= ...r 
torno de 14 a 17/mil (14 rtini) 

r 4 .. 
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as areas mais pobres e mais properas. Enquanto para o Brasil co--

mo :pmt todo, o percentual de obitos po.r doencas infecciosas e para 

sitarias e inferior a l5~ (14,9%), ras:regioes S~a1 e Sudeste esse 

•~ valor desce para 8,7 e 10,2 subindo'entretanto para 28,8% no Nor-

deste (IBS/DNE) 

1. Tudo isso contribui para demonstrar que os resultados po- 

sitivos alcancados pelo pal's como um todo no grau de higidez da 

populacao-parecem acompanhar a - distribuicao social do crescimento 

economico. 

12. Na atual estrutura de morta.lidade, as doencas do apare-

lho circulatorio, as causal externas (acidentes, violenc;ia_s, etc) 

e o cancer, sao respectivamente primeira, terceira e quarta causa 

de mortalidade no Brasil; se somadas superam por larga margem, as 

doencas infecciosas e parasitarias (2ao caulsa) . 

13. 0 Brasil, paradoxeslmente, convive com um quadro epide-- 

raiol©gico em que es tao prez entes as patologias geradas pela pobre 

za e as sequelas da prosperidade. Em outras palavras: sem ter 

ainda equacionado o problema basico de saude peculiares ao tercei 

ro mundo, incorpora aceleradamente doencas proprias das socieda-

des industriais. 

14. Assim no Brasil, hoje, somente 33% da populacao tem die 

• to calorica adequada., sendo que 48,6% apresenta um deficit energy 

tico de mais de 200 Kcal/dia, percentagem que e de 63% no Nordes-

to e 68,2% nas zonas de fronteira (ARCOVERDE,pag.08. Seguranca e 

Desenvolvimento) 
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15. A tuberculose e a han.seniase praticamente inexistentes 

ou reduzidas a valores meramente residuais em paises industriali-

zados , ainda constituem irnportantes pr_ oblemas de saude publica no 

Brasil. 

16. A malaria inside em parte apreciavel do territorio na-

cional com cerca de 160 mil casos novos a cada ano (ARCOVERDE) 

A doenga e sobremaneira expressive. na  Regiao Amazonica, onde seu 

controle encontra dificuldades peculiares. "0 aumento da malaria 

no Amazonas continua tendo como causa principal a imp.lantagao de 

projetos de desenvolvimento, onde o intenso moviraento migratorio 

e as ,.construgoes temporarias-dificultam.a aplicagao das medidas 

de protegao--.contra a .'.doer-a (MS- - pg . 9) . 

17. Na ultima decades a doenya apresentou mss~ em ascensao . A 

taxes de morbidade passou de 8,2/100.000 em 1975 para 12,8/100.000 

em 1979. 0 coeficiente de mortalidade embora baixo, mais do que 

duplicou, passando de 0,9/100.000 para 2,1/100.000 no mesmo per-io 

do ( ). 

180 A doenga de Chagas, afetando predominantemente a popula 

rao adulta jovem, alem de ser al.tamente incapacitante, nao tem 

> tratamento especifico reconhecido como eficaz. Ao contrario d as 

demais endemias , tem mortalidade expres Siva, sendo a 4a. causa mais 

importante entre as doenyas infecciosas e parasitarias. 211 preva- 

lencia atual da infecgao e da ordem de 6 a 8 milhoes de casos em 

area que se estende do Mk ao RS, atravos de 17 unidades da federa 

qao (ARCOVERDE) - pg. 9), correspondendo a 23% do territorio na- 

cional. 
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19. A esquistossomose mansonica, com uma prevalencia supe-

rior a 6 milhoes de casos; c.potenci.almente perigosa para 40 mi- 

lhoes de pessoas, residentes em ll% do territorio nacional, que 

abrange do litor_al do MA ate o ES' e ainda inclui grande parte de 

MG, Norte do Parana, ale'm de focos isolados em 5 outras unidades 

federada.s (DF,PI, SP, SC e PA) . No inicio dos anos 60, estimava-

se que a doenca atingisse a 7% da populacao brasileira; vinte anos 

depois o numero absoluto e praticamente o mesmo, o que r_evela -- 

em termos relativos - uma pequena diminuicao da prevalencia ja 

que hoje a doenca atinge a 5% da populacao bra3ileira, segundo 

estimativas mais recentes ( ). 

20. As d e f i c i en c i a s no saneamento ambien.ta.l, . tornam pouco e f i c a -- 

zes as medidas educativas, ser_do clue as migracoes inter_nas, a 

existencia de moluscos transmissores por quase todo o territorio 

nacional e as conhecidas precariedades dos padroes de vida das 

populacoes mais pobres, aumentam a complexidade do problema 

21. Embora desde 1942 nao se registrem casos de febre amare 

la urbana, a forma silvestre da doenca e endemica nas Regioes Ama 

zonica e Centro-Oeste. Em 3981 foram constatados 13 casos dessa 

doenca de elevada letalidade. A reinfestacao do Brasil. pelo AEDES 

AEGYPTY ( que fora erradicado em 1956), transmissor urbano da 

enfermidade e a existencia de Grande area endemica com a forma sil 

vestre, dao grande potencialidade epidemica a doenca  

22. Menos graves, mas. particularmente debilitantes, as ver-

minoses Como a-ancilostomiase, ascaradiase, teniase, amebiase 

outras causadas por protozoarios intestinais, infestam cerca 

0 
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metade da popularao brasileira, tendo Como fator causal a 

pobreza associada a falta de•condiroes adequadas de saneamento ba 

sico e de educarao sanitaria. 
s. 

e 

23. A mortalidade por doenras transmissiveis apresenta-se 

muaito alta em compararao com as taxas observadas nos paises desen 

volvidos ou mesmo naqueles de nivel economico similar do Brasil. 

24.  As mais importantes, Como as diarreias infecciosas, o 

sarampo e o tetano sao, r_esponsaveis por cerca de 15% do total de,  

obitos ocorridos no Brasil (excluindo as causas mal definidas). 

25. A presenra marcante dessas doenras evitaveis no quadro 

r_osologico r_acional embora menor que no passado ainda e. extrema-

mente desconfortavel e incompativelf  tanto cam o crescimento eco-

r_omico observado ate 1980 como com os progressos da medicina,seja 

em termos de incorporarao de tecnologias, seja em termos de aumen 

to de cobertura. 

26. Em cerca de 3,4 mil'noes de internaroes custeadas pela 

previdencia social em 1980, correspondendo aos 40 procedimentos 

!= clinicos mais frequentes, doenras evitaveis,como as enter_o-infec 

r 

roes e suas- consequencias (desidratarao),foram as causas mais 

impo_rtantes. As doenras transmissiveis, respondem ainda por cerca 

de 6% a 10%, respectivamente, dos diagnosticos responsaveis pela 

concessao de auxilio-'doenra e aposentadoria por invalidez (DAT-72=7.7) . 

N Nao inclue 2,2 milhoes de procedimentos cirurgicos. 
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27. A presenra de doengas preveniveis mediante o emprego d e 

imunizantes, constitui um indicador bastante eloquente da cobert!.l 

ra e eficacia dos serviros de saude. 

28. Quando essas doenyas persistem simultaneamente a um 
- Ia 

grande crescimento de servigos medico-hospita_lares, muitas vezes 

bastante -sofisticados - como ocorreu no Brasil nos ul-timos anos 

passam a refletir um evidente equivoco na escolha de priorida- 

des. 2, no minira.o, insolita, a alta prevale-ncia de doencas para 

cuja prevengao existem metodos de comprovada eficacia, facil apli 

cagao e baixo Gusto, com o aumento das medidas altamente dispen•--

diosas, para o ~Lratamento de doenga_s de menor impacto social, cu-

jo tratamento nem senpre eficaz envolve, frequentemente, tencolo- 

" gia de ponta. 

_: 
29. Por outro lado, junto com a relevancia de problemas de 

saude tipicos de areas sub-desenvolvidas, passam a ter tambe-m grain 

de peso outras patologias como as cronic(~r degenerati.vas. 

30. O peso deste ultimo grupo de doengas pode ser indireta,-

mente aval.iado por sua participayao como causa de aposentadoria 

por invalidez: as doengas do aparelho circulatorio e a hiperten--

sao sao responsaveis por cerca de 32% das aposentadorias concedi-

da.s; as doengas mentais (neurose, esquizofrenia e transtornos men 

tai s ) por 18 o e . as os teoartrites por 8 , 7 U ( DA'I'I~PREV, 1979) .    

31. O crescimento economico nada obstante a sua forte con-

centragao, gerou recursos que permitiram ao setor saude ausentar 

o seu dispe-ndio real "per capita". Somente a previdencia  

fesponsavel por quase 80% do gasto publico federal com a fun a 

passou seu gasto per capita de Cr$ 2 699,00 em 1970 pa-- Lr= - E_~,:: 
em 1982 (a pregos de 82) 
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32. Esse aumento sub:stancidl entretanto, contribuiu menos 

para a diminuigao das doengas evitaveis do que Para aumentar o 

consumo dos servigos medico-assistenciais. 

33. Embora para paises desenvolvidos estima-se que um aumen 

to real de 100% nos gastos com.' saude ocasione uma reduQao de 

apenas 5% nas taxas de mortalidade e morbidade ( ). Em 

paises comp o Brasil, particul_armente nas suers areas mail pobres 

essa reduyao poderia ser um pouco maior diante da presenga de 

doengas -- ja superadas por nagoes mais ricers - vulneraveis a 

tecnologia medica de comprovada eficacia e baixo custo. 

34. Para que os re-sultados sejam melhores, os serviros de 

saude podem ser necessarios mas nao suficientesa uma populaqao 

pode ser mais ou menos higida, menos em fungao de um _dese.mppnho 

autonomo do sistema de saude que dispoe, do que de medidas so- 

ciais e economicas mais amplas, sobretudo as que acarretam a 

elevagao da renda dos estratos mais pobres. Na verdade, a tecno-

logia medica e apenas um dos determinantes do nivel de saude da 

populagao. "E pode-se afirmar que para as popular,oes de baixo 

nivel de renda nem e o mais importante" (Eduardo Kerstez) . 

t 
35. ja no inicio deste seculo, Erost,.um epidemiologista, 

relacionou a mortalidade por tuberculose na Alemanha com a renda 

,t das pessoas, ao consta.tar que nas mais ricas, a taxa de' obitos 

por essa doenga era ate 20 vezes menor do que entre as mais po-

bres (RADIS. I'Lluberculose). 

36. Antes disso, em 1842, Sir Edwin Chadwick, e ,  

seu classico relatorio marco da moderna saude publica, associa.V.a a 

pobreza da classe trabalhadora da Inglaterra com seu precaric 

vel de saude. 
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37. A evolucao favoravel do nivel de saude naquele pals to 

ve inicio muito antes das grandes conquistas e descobertas da cien 

cia medica (MC Keown) . 

f' 

38. A mortalidade por tuberculose ja apresentava ..diminui- 

~Y cao antes do agente etiologico ser identificado em 1882,portanto.  

quase 70 ands antes do surgimento da terapeutica quimioterapica . 

A imunizagao contra o sarampo na Inglaterra foi iniciada nos anos 

70, mas a'taxa de mortalidade par essa doenca em menores de 15 

anos, comecou a decrescer rapidamente 60 anos antes. 

39. A queda, tarmbom substancial na mortalidade infantil no 

mesmo pais, era visivel a partir de pelo menos 30 anos antes da 

incor_poracao das sul="as e antibioticos ao arsenal terapeutico 

Nao se trata de pressupor a inutilidade de acoes especificas de 

saude. Trata-se de ad.~itir suas limitacoes quando desenzTolvidos 

isoladamente e conhecer que, de um modo geral, o desempenho do 

setor saude so alcanca efetividade quando em situacao economica e 

social favoravel e na medida emrue os esforcos setoriais sejam 

direcionados para o combate das doencas ma_is vulner_aveis. 

40. A mortalidade por doencas de veiculacao hidrica, cuja 

t diminuicao acompanha a extensao da cobertura dos servicos dq sa- 
3 

nec—mento basico, so deixara de ser um dos nossos problemas de 

f  ' saude publica de ma-_or pri oridade, com a universalizacao destes 

servicos , o que depende da capacidade de compra das comunidades ou 

de uma politica redistributiva mais eficaz.' Essas doencas, de 

incidoncia reduzivel mediante simples a.coes de saneamento basico, 

constituem uma dag principais causas de hospitalizacao custeada me 

10 INAMPS. 
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41. Os elevados indices endemicos de desnutrigao, por sua 

vez, so regredirao para valores toleraveis quando o percentual_mais 

carente da populagao tiver acesso permanente aos alimentos basi- 

• cos. Em outras palavrase a'melhoria do grau alimentar e nutri- 

cional de uma comunidade d.epende basicamente de sua renda; pro- 

gramas oficiais de suplementagao alimentar - embora necessarios 

ou mesmo irdispensaveis em carater transitorio. e. emergencial 

( ) a- so teriam viabilidade e eficEcia,como solugao defini 

tiva,se o problema tivesse menor magnitude. 

42. Em caso contrario, diante da co~relarao entre nivel de 

saude coletiva e distribuiqao social da renda e outran condioes 

adequadas de vida,o sistema de saude parece mais capaz de propor 

cionar conforto do que saude ( ). 

43. A constatagao dessa situagao desconfortavel -n para di 

zer o minimo - nao imp lica no desccnhecimento de que alguns avan~,:os fo-

ram feitos . A variola foi -  erradicada em meados de 1970,' per'mitindo que 

o Brasil abar_donasse a posirao constrangedora de unico foco impor 

tante da doenga nas Americas e de permanente ameaga para os paises 

livres dessa virose. 

44. A Gusto de ingentes esforc;os, atravos de verdadeiras operagoe-s 
r 

2 • ' 

Inilitares que vem mobilizando desde 1980 em doffs dias anuais de 

vacinagao, Coda a. infra--estrutura nacional de saude publica e a 

colaboragao adicional de diferentes setores da sociedade, a polio 

mielite apresenta estatisticas declinantes. A media anual de 

2,4-mil casos conhecidos antes dq~ 1980, desceu para 28 em 1982. 

Esse resultado notavel em termos de eficacia, poderia ter tiu^ w- 

Gusto social menor se houvesse uma rede basica permanente e 
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dinamica de servigos basicos de saude de acesso universal, cobrin 

do todo o territorio nacional e capaz de, entre.outros beneficios, 

executar a tarefa singela de prover a vacinagao de pelo menos 80% 

das crianyas ainda no primeiro"ano de vida. 

4 45. A incorporagao nos anos 70 da vacina contra o sarampo 

ao arsenal preventive, vem permitindo uma sensivel redugao . nas 

taxas de mortalidade e morbidade por essa doenra aparente,-r -ite benig-

na mas de elevada letalidade entre as criangas de nivel nutritio- 

nal inadequado. , 

46. Assim, apesar de alguns avangos terem sido obtidos, es- 

pecialmente no que se refere ao aumento da cobertura medico-hospi 

talar (como se vera ma_is adiante), o Brasil ao mesmo tempo que 

e 
nao consegue resolver aigur_s problemas basicos de saude ( doengas 

transmissiveis, por exemplo) comega a se preocupar mais seriamente 

com outros tipos de problemas (cronico-degenerativas, etc). 



III - As Questoes Centrais 

_01. Questoes politicas fundamentais, Como a universalizacao, 

a• a equidade e a descentralizacao tem`intima vi.nculacao com as moda 

lidades de financiamento do sistema de saude. 

2. A universalizacao, vale diner, a possibilidade de aces-

so de Coda a populacao aos servicos de sa_ude, depende,em ultima 

alise,do volume de recursos postos a disposicao do setor. Man- na 

tidas as- atuais disponibilidades federais, estaduais e municipais 

da oodem de Cr$ 1 458 bilhoes , um aumento de cobertura - ja que 

parte da populacao ainda nao term ace sso regular ao sistema de sau 

de formal - exigiria grandes ganhos de eficiencia, our  um nivela- 

mento por baixo, decorrente por exemplo da reducao dos niveis de. 

consumo nos centros urbanos. 

3. A equidade no direito de acesso e a descentralizacao, 

estao por sua vez subordinados as caracteristicas das diferentes 

fontes de financiamento. Modalidades de financiamento Como as 

atuais, dividindo os usuarios em contribuinte (urbano) e nao con- 

tribuinte? (rural) e permitindo a existe-ncia de diferentes clien--

telas com diferentes direitos de consumo, sao um entrave real as 

2 = intencoes igua.litarias. 

4. por outr_o lado, essay fontes, hegemonicamente-federais, 

na forma em que estao estruturadas podem levar a um arr_emedo de 

descentralizacao: o senso comum ensina que quem detem os recursos 

nao abre.mao do poder de decidir sobre o seu destino. Esser  por 

assim dizer, truismo remete, a importancia de uma reforma tr4 bi?L-3 

ria, que restaure a federacao e viabilize uma nova distribuicaoe 
funcoes entre Uniao e Municipios. 
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A - Universalizagao e Equid.ade 

s- 1. Se a integragao da assistencia medica previdenciaria, 

ou seja, a unificagao sob comando unico (INAMPS) dos servigos 

de saude (ate 1977 divididos entre INPS, FUNRURAL, LBA e IPASE ), 

representou uma medica de racionalizarao administrativa, a univer 

saliza_gao e equalizagao desses servigos, nao evoluiram, nessa oca 

siao, de forma significa.tiva. Vale dizer: a criagao do INAMPS 

manteve a prestagao de servigos medicos segundo clientelas. O 

art. 69 (Paragrafo lo) da Lei de criagao do SINPAS registra que 

a "assistencia medica..." "... sera prestada a cada catego- 

ria de beneficiarios na forma das respectivas legislaroes ... " (zi\'1PS/ 

FUNRURAL/IPASE). 

2.  A desiguald.ade fica ainda mais nitida no artigo 39 que 

avribui aos "atuais hospitals do IPASE" o atendimento prioritario 

aos "fun:ionarios publicos civi s da Uniao e de - suas autarquias, 

no Distrito Federal, aos membros' do Poder Legislativo e do Poder 

Judiciario, been Como aos respectivos dependentes", o que equivale, 

na pratica, a mantes esses hospitals a_nacessiveis aos demais seg- 

mentos da s ociedade. 

3. No caso da popularao carente nao contribuinte, o recebi 

mento da assistencia a cargo do INAMPS permaneceu limitado, pois 

depende de "convenios com i.nstituigoes publicas que assegurem ao 

INAMPS os recursos uecessarios"( ),Isso significa que 

esse segmento continua a margem da assistencia medica integral e 

I O =A - 7,7 
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permanente , ate porque e pouco provavel que outras entidades pu-

blicas tenham condigoes de a.s8egurar ao INAMPS os recursos, confor 

me dispoe a legislagao . 

`'• 04. Dois argumentos sao usualmente utilizados para'.impedir 

ou retardar, a completa universalizagao e equalizagao da assisten 
A S 

cia m6dica quando esta e custeada em sua maior parte com a receita 

de contribuigHo da previdencia social. 

5. 0 primeiro se pren.de  a origem desses recursos, que obri 

garia sua aplicagao apenas para beneficiar aqueles que o geraram , 

(empregados e empregadores). 

6. Na verdade os recursos da previdencia social provem, em 

ultima instancia, dos consumidores, vinculados ou nao ao sistema 

previdenciario, que compram produtos e utilizam serviros, ja que 
e 

tanto a cor_tribuiga.o do empregado como do empregador e proporcio--

nada pela receita dessas vendas, inclusive no mercado externo com 

prador de produtos exportados. A postura ortodoxa segundo a 

qual a previdencia social nao deva incorporar-se a um sistema de 

atendimento medico universalizado, por forga da especificidade de 

seus recursos, esquece que, embora responsavel por cerca de 90% da 

popularao brasileira,a participagao previdenciaria no gasto pu- 

Z blico cam saude ester em torno de 700. 

N A vigencia do Plano de Pronta .qao - PPA a partir de 1974 facultou o aten-
dimento em situagoes de emergencia a qualquer pessoa, independente de .con 
provagao de vincuio previdenciario, em unidades proprias do INAMPS e em 
servigos medicos privados contratados. 

(**) Nao obstante, os convenios com instituigoes publicas tem permitido 
a prestagao de servigos a populagao nao contribuinte. 

If= = a - 27 
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07. 0 segundo argumento menciona que,a incorporagao de uma 

massa nao contribuinte numericamente significativa, sem o corres- 

pon.dente ingresso de recursos, traria dificulde.des financeiras in 

• contornaveis. 

r 

8. 0 exemplo apontado para reforgar essa afirmativa e o 

Plano de Pronta Agao - PPA. A implementagao desse Plano em um 

momento de grande euforia, proporcionada por eventuais superavits 

no orgamento previdenciario, e apontada como uma das causas das di-

ficuldades financeiras do SINPAS, por ter criado uma demanda adi 

cional de nao contribuintes, insuportavel, a medio prazo, para o 

sistema. 

9. 0 exemplo do PPA, se melhor examinado, deixa de ser con 

. 

vincente. 0 crescimento da despEr:> a ocasionado pelo Plano ,.decor- 

reu menos do aumento da cobertura em si, do que da estrategia uti 

lizada para alcanga-la, responsavel por distorgoes que nao existi 

riam .._se.. a extensao de cobertura, colocada como objetivo 

de governo,decorresse de outra estrategia. 

10.. 0 crescimento das depesas do INAMPS poderia ter sido me 

nor se a expansao do atendimento*tivesse sido buscada,por exemplo, 

mediante convenios com cs Es_tados e algumas Prefeituras. A opgao 

por servigos proprios e sobr.etudo pela compra de servigos no se- 

for privado empresarial,_no entanto, fez com que os gastos _esca- 

passem ao controle como acontece --, de resto - em outros paises que 

adotaram modalidades assistenciais similares. 

ll. 0 nivel de consumo de serviros de saude cresceu de for- 

ma notavel, mantendo,porem,as mesmas desigualdades observadas no 

ica_— d — 27 
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inicio dos anos 70,pelo menos entre populagao rural e urbana e 

entre regioes. 

12. Entretanto, parece nao ter ocorrido na area de saude e 

assistencia medica, o mesmo que aconteceu quanto ao ..crescimento 

economico. 

13. Em relagao a esta ultima area,pode-se afirmar que t6dos 

os brasileiros ficaram mais ricos na ultima decada. 2 amplamente 

reconhecido que o pais cresceu. Nada obstante, "o bolo cresceu , 

mas as*fatias dos mais ricos aumentaram mais que aquelas dos mais 

pobres". 0 estrato correspondents a, l% dos mais ricos da PEA 

aumentou. sua.participagao no total da renda de 13,8% em 1970 pa 

ra 15% em 1980. Ja a metade mais pobre da populagao viu a sua 

fatia diminuir de.15,6% para 14,6% nesses 10 anos. (Jornal do 

Brasil 14.11.82). Ou seja,sob essa otica,os mais ricos melhora-

ram em 8.7%  enquanto os mais .pobres pioraram seus padroes de vida em 

14. . No que se refere aos servigos medicos, o: seu. _:consumo 

entre rurais e urbanos cresceu praticamente na mesma proporgao, o 

que significa que as desigualdades permanecem nos mesmos niveis 

de 10 anos passados (Tabela 1). 

15. Essas diferengas sao visiveis quando se examina a pres- 

tagao de servigos de saude por regiao (Tabela 2 ). Enquan 

to quase 15% da populagao da regiao Sul foibeneficiada com assis 

tencia hospitalar em 1980, no NE esse percentual e quase 3 vezes 

menor. Na assistencia ambulatorial,as diferengas entre essas re- 

gioes tambem sao evidentes , embora menores . No Sul foram press--os 



BRASIL,: Consumo de serviros m6di(~o-hospitalares providos pela Previdencia Social 

1 9 7 1/ 1 9 8 0 

A N O 
ESPECIFICAgAO 

1 9 7 1 1 9 8 0 

Assistencia Hospitalar 

- Populagao atendida (g) 3,0 9,8 

Urbana ( o ) ' 5,4  11,8 
Rural M 2,3 5,6 

Atengao Amhulatorial 

- Consultas por habitante (total) 0150 1,46 

• .Urbana 0,88 2,05 

Rural (1)  0,20 0,44 
- Exames radiograficos por habitante (total), 0,03 0,19 

Urbana 0,06 0,27 

Rural (2)  0,001 -  0,015 

- Exames laboratoriais por habitante (total) 0,13 0,43 

Urbana 0,23 0,61 

Rural (2)  0,03 0,05 

(1) Dados de 1971. 

( 2  ) Dados de 1975. 
MME: MPAs/INAM2S k 



BRASIL: Consumo de serviros m6dicos providos pelo INAMPS segundo as diferentes regioes 

1 9 8 0 

R E G I O E S 
ESPECIFICAgAO 

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste BRASIL 

Assistencia hospitalar•. 

5,8 5,5 11,2 14,8 10,6 o populagao atendida 

Assistencia Ambulatorial 

Consultas por habitante'/ano 0,9 0,9 119 1,6 1,0 

Exames radiologicos/hab/ano 0,07 0108 0,28 0,18 0,17 

Exames laboratoriais/h b/ano 0,28 0,.25 0,5 0,4 0,5 

F'C]'I'E: MPAS - INAM2S em dados 1980. 
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pela previdencia social,no ano mencionado, 1,9'consultas por habi 

tante taxa que des ceu Para 0,9 no N e NE. 

16 0 consumo de exames radiologicos na Regiao Sudeste foi 

• cerca de 3,5 vezes maior que no N e NE. Embora esses*valores nao 

•Y signifiquem por si so melhor qualidade assistencial, revelamI  sem 

duvida, uma maior possibilidade de acesso a meio-s de diagnostico 

por parte dos habitantes de areas mais ricas. 

17. A despeito do alto grau de participagao direta e indire 

to do estado na oferta de servigos, o que deveria permitir me-' 

lhor distribuigao dos servigos de saude pelas diferentes regioes, 

isso s o ocorre em es cala reduzida. 

18. 0 papel redistributivo e bastante claro, em relagao aos 

recursos administrados pelo MS, (Tabela 3 ) bem-mais mo- 

desto no que se refere as disponibilidades substancialmente maio- 

• res do INAMPS (Tabela 4 ) . 

19. A regiao Norte,com cerca de 5% da populagao do pais,con 

to com apenas 2,27% dos recursos do INAMPS. No NE percetuais sao 

de 29,2 (populagao) e 17,4 (recursos do INAMPS). No Sudeste e 

Sul, entretanto, com 43,4% e 16% da populagao,foram dispendidos 

x' respectivamente, 55,5% e 19% dos recursos previdenciarios (Tabela 

4)  r - 

20. Seria ingenuidade esperar o pleno nivelamento do consu-

mo de servigos de saude. Diferengas entre rurais e urbanos per-

sistem em sociedades menos de8iguai.s que a nossa. 
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BRASIL: RECURSCS F-7 PASSADOS PELO MS PARR A.3 DIFEF2F:~7IES RGIC.ES  DO PAIS, S..GCYN'M OS 

PRINICIPAIS QVPOS DE ATUA AO DO MINZS r'RIO 

1982 

RECUT-SOS FE? ASSADOS ' 

_e 

FEGIOES TAI, AF,L~~'L ~O' =ICA:•E2,ZLS SANTANIF= SACDE M%1ODERIVALDS 

Cr$ Yilhao M Cr$ Milhao m Cr$ liL'nao ( ) Cr$ mili,ao (s) Cr$ 2diLhao CrS %uLhao M 

=AL , 18 526 100,0 11 312 100,0 2 782 10010 1 260 100,0 2 593 100,0 579 10010 

NORTE 1 940 10,4 821 7,2 211 7,6 294 23,3 496 19,1 118 20,4 

tiORDESTE 14 C96 54,5 7 363 6511 789 28,4 737 58,5 1 049 40,5 159 27,5 

MTfRO-C STE 1.310. 7,1 743 6,6 195 7,0 82 6,5 289 11,1 0,5 0,1 

SMEST 3 142 17,0 1 411 1 12,5 1 147 41,2 127 10,1 332 12,8 124 21,3 

SUL 2 C38 11,0 974 8,6 440 15,8 20 1,6 427 j 16,5 178 30,7 

F"OM-: :-SiS.G - Secre:aria de Pla^.ejamento, 1983. 

2rCll'A :~ao irclt:i a resenva tecnica de Cr$ 10,7 miLhoes (Alimentagao) . 
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BRASIL: Distribuicao regional do PIB, populacao e despesas de assistencia medi.ca  (INAMPS) 

BRASIL ' 

REGIOES 
p I B 

(Em Cr$ bilhoes) 
POPULAgrlO 

(Em milhares) 

INAMPS 
(Despesa com * 

Assist. Medica) 
o 

B R A S I L 13 104,3 119.070 9 178 407 

N o r t e 2751 2 2 1 1 5 855 1 5 4,9 4 052 2,27 

N o r d e s t e 1 533,2 11,7 34 885,5 29,29 31 015 17,4 

S u d e s t e 8 583,3 65,5 51 746 1 4 43,45 . 99 088 55 1 5 

S u 1 2 240 1 8 171 1 19 038,9 15,98 33 535 18,79 

C. 0 e s t e 471,8 0 1 4 7 544,6 6,3 10 717 6 1 0 

FO=. :.Conjuntura Economica. FGV, 1970-1980, varios numeros. IAPAS. Secretaria de Contabilidade. 

NOTA : (*) Excluido gastos com administracao 
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21. Os padroes menos sofisticados de educacao, a distancia 

dos maiores centros, onde, por motivos de rentabilidade social se 

concentra a oferta de servicos mais especializados, e a relativa 
b 

imunidade aos apelos mercadologicos do sistema de saude, explicam 

em boa medida essas diferencas. 

22. No cc-so brasileiro, outros fatores contribuem para man- 

ter a defasagem rural/urbana. A legi_slacao previdenciaria, ja 

mencionada, nitidamente discriminativa em relacao aos chamados 

"nao contribuintes" (rurais e indigences) e a forma como os servi 

cos sao custeados pela previ.denci.a social. 

23. Neste ultimo.caso, en.quanto os.___._servicos presta 

dos pelo setor privado - que detem 75 % dos leitos hospitala 

rEs no Brasil - aos beneficiarios urbanos sao pagos segundo sua 

quantidade e grau de complexidade, aqueles fornecidos a populacao 

rural, sao remunerados segundo a cobertura potential. 

24. No primeiro caso, ha um claro incentivo a producao dos 

servicos, necessarios ou nao, no segundo, o sistema de remuneracao 

age no sentido oposto, conforme tem lido repetidamente denunciado 

pelas entidades de classe (CONTAG) . 

k 



INSTI?UTO DE PLANEJAMENTO ECON6MICO E SOCIAL 

B - Descentralizarao 

1. O processo centralizador, na grea da saude, guarda coe-

rencia com o que ocorreu, nos ultimos anos, no quanro politico, e 

conomico e institutional do pals. Estados e muni.cipios empobrece 

ram a partir da reforma tributaria de 1967; de outro lado, durante 

o crescimento economico acelerado dos anos 70,aumentou a importari-

cia da previdencia .social que passou a dispor de maiores recursos 

para atengao m4dica, quer em termos absolutos quer em termos rela- 

tivos . 

2. Nessas circunstancias, inibiram-se nao so as iniciativas 

dos governos estaduais e municipais,como`a propria agao comunita- 

ria; em contrapartida,foram crescendo as entidades federais de 

grande porte, fortemente burocratizadas e nem sempre eficientes , 

cuja tendencia e a de formular soluroes padronizadas para proble-

mas locais, os quais,por sua natureza, nao sao uniformes. 

3. Os problemas cotidianos de uma comunidade, entre os 

quais se incluem os de saude, tem caractersticas eminentemente to 

cais. Sua soluyao, portanto, nao pode depender de decisoes a dis- 

tancia,geralmente lentas e nem sempre acertadas, porque a autorida 

de que a toma nao tem como conhecer todos os angulos do problema , 

e,por estar longe, pode ter sua sensibilidade embotada, tendendo 

a adotar solugoes burocraticas de pouca eficacia quando nao a pro 

crastinar. 

*~ O gasto previdenciario em saude passou de Cr$ 2.661 milhoes para Cr$ 186.773 
milhoes entre 1970 e 1980; ou seja, o que em 1970 representou 29% do gasto 
total da previdencia social, passou para 27,4% em 1980. 
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4. - Um Centro de saude inoperante, com funcionarios faltosos 

e relapsos, a carencia de medicamentos, a necessidade de remover 

um paciente para atendimento em outra localidade, a fiscalizagao 

sanitaria, e tantas outras situaroes que exigem responsabilidades 

bem definidas e agao eficaz para sua solugao, podem ser mais ra-

pida e adequadamente resolvidas. pelo Prefeito - que ester sob pres-

sao e vigilancia permanentes da comunidade que o elegeu - do que 

pelo Ministro (da Saude e%ou Previdencia) em Brasilia ou pelo Se-

cretario de Saude instalado na capital,muitas vezes distante. 

5. A desfederalizagao tambem se justifica a luz da politica 

de saude voltada para metas de longo prazo, Como e o caso de "Sau- 

_ de para todos no ano 2.000". 

6. Esse objetivo so tem viabilidade com uma clara e efeti-

va prioridade para os servigos basicos de saude. Nesse Campo, es- 

tados e municipios vem acumulando uma experiencia pratica muito 

maior que a area federal. A grande maioria, se nao a quase totali-

dade dos Postos, Centros de Saude e Hospitais publicos localizados 

fora das capitais, pertencem ao estado ou ao municipio. Toda essa 

capacidade instalada pode ter um alcance social(  ) maior do que 

(*) Servigos de saude municipais(ou estaduais) tem clientela universalizada. 
A maioria dos servigos*federais(previdenciarios)se destinam a clientelas 
especificas. Dessa forma,, o atendimerlto via estados ou munici im pios eli- 
na as desigualdades no direito de acesso a saude. 
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tem hoje, se houver apoio tecnico e financeiro do gover- 

no federal ). , 

07. Os servigos produzidos por essas unidades tem um custo 

} unitario menor que seus similares operados por 8rgaos federais Jr 

uma vez que os salarios sao mais baixos, pois obedecem a padroes 

locais ou regionais, e o grau de sofisticagao das instalagoes ten-

de a ser menor. 

H. Esses custos se tornam ainda mais baixos para o governo 

federal;-no caso da previdencia social, por exemplo, e muito mais 

barato um convenio(**)  com uma unidade publica de saude do que 

montar uma unidade prorpia- ou contratar um grupo privado para a 

mesma finalidade. Alem disso, os problemas de controle, sobejamen- 

to conhecidos no caso de contratos com clinicas privadas, deixam 

de existir ou assumem outras caracteristicas mais facilmente equa 

cionaveis. 

09. Nao obstante, diversos argumentos pretensamente tecnicos, 

de ordem racionalizadora, tem sido utilizados, no campo da saude. , 

para defender a postura centralizante. 

(**) 
Desde que os serviros nao sejam remunerados.por Unidades de Servigos(U.S.) 

(* Segundo levantamento realizado gun pelo MS e MPAS, em 1980,,a capacidade ambu- 
latorial instalada do setor publico poderia mais do que duplicar sua produ 
qao de consultas, se plenamente utilizada. A capacidade de internagao dos 
hospitais publicos poderia ser increment ada em 44o atrays da eleva~ao da 
taxa de ocupagao e reutilizagao de leitos desativados (MPAS/MS - CIPI-AN.As 
si.stencia de Saude no Brasil: sLunario analitico e proposigao de modelo de 
atuagao do setor publico. A Saude no Brasil, Vol. 1, (2) abril/junho de 
1983, MS) . 
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10. 4 primeiro diz respeito a possibilidade de melhor gestao 

dos recursos setoriai.s com o objetivo de diminuir as desigualdades 

inter-regionais e sociais. Afirma-se que a eliminagao ou minimiza- 

L e qao das desigualdades na distribuigao dos servigos de saude so se- 
e 

ria possivel com a existencia de um unico serviyo publico - necessa 

riamente federal - como acontece na Inglaterra, para citar um exem-

plo de pal's ocidental de economia de mercado. Vale dizer: a "federa 

lizagao" dos serviros medico-hospitalares, com. a,consequente fu..~ao das 

inumeras entidades oficiais, se justificaria nao apenas do ponto 

de-vista da racionalidade administrativa como, sobretudo, com vis-

tas a viabilizar uma politica redistributiva em favor dasareas mais 

pobres e dos problemas mais prioritarios. 

• 11. Estes implicito portanto no argumento que concentrar re-

cursos na area federal e centralizar nesta a decisao para o seu ra-

teio, e condigao fundamental para a execugao apropriada de uma poll' 

tica-social dirigida pares as necessidades basicas dos mais pobres. 

12. Em paises como o Brasil, de grande dimensao territorial, 

evidentes desequilibrios regionais e de regime federativo estrutu-

rado em tres niveis.autonomos de administragao publica (federal,es 

: tadual e municipal) , a simples fusao dos diferentes integrantes des-

ses niveis nao seria aconselhavel. 

r . 

13. Se e verdade que o desempenh.o pluri.-instituci.onal desco- 

ordenado vigente, se tornou intoleravel, a federal.zaga:o desse 

complexo, apenas aumentaria ainda mais a ja excessiva centraliza-

yao do processo decisorio, talvez a principal causa do desestimu-- 

to as iniciativas estaduais, municipais.e comunitarias. 
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14. Por outra parte,a despeito do poder poltico,do controle 

sobre os recursos financeiros e de certa competencia tecnica, a 

agao redistributive do governo federal, embora deva ser reconheci 

da, nao tem tido o impacto esperado considerando essas condigoes 

t 
favoraveis. Os recursos setoriais ainda estao mal distribuidos , 

concentrados nos grandes centros e,nestes,nas areas de maior renda, 

e o incremento da oferta tem privilegiado servigos de n%vel tecno-

logico elevado em detrimento de agoes basicas de saude. 

15. O segundo argumento, de certa forma associado ao primei--

ro, diz respeito a falta de recursos. Em nenhum momento se cogita 

de que a transferencia de encargos, assumidos muitas vezes ataba-

lhoadamente pelo governo federal, possa ser feita para as unida-

des federadas e/ou municipalidades, sem os recursos necessarios. 

16. O que se pretende sugerir e que a mesma quantidade de 

recursos administrada pelo estado ou municipio, pode ter mais ren 

tabilidade social,na area de sua aplicagao,do que se for destinada 

a um orgao federal com a mesma finalidade. 

17. Tudo isso remete ao terceiro argumento, que e a decanta 

}' da incapacidade administrative de alguns estados e da maioria das 

prefeituras. Esse argumento levado as suas ultimas consequencias , 
x 

poderia chegar ao extremo/de propor a extingao de municipios ad- 

ministrativamente inviaveis, o que seria absurdo do ponto-de-vista 

Politico, ou entao a federalizar certas responsabi.lidades munici- 

pals Como o ensino primario, a coleta de lixo, e, em algumas ci- 

dades,os servigos de agua e esgoto. 

IPEA - 27 
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18. Da mesma forma que no caso da falta de recursos, a agao 

estadual ou municipal, para.ser eficiente, devera contar com o 

apoio tecnico do governo federal atraves de suas diferentes agen- 

a ci as . 

19. Ademais, como tambem foi mencionado na 3a Conferencia 

Nacional de Saude, a municipalizagao nao deve acarretar o afasta-

mento abrupto do governo federal ou dos governos estaduais do pro-

blema, abandonando. os municipios a sua pro-pria sorte. 

20. A finalidade principal da municipalizagao e estimular as 

municipalidades a retomarem uma atividade que nunca deveria ter 

saido de sua orbita, facilitando assim,a-organizagao de servigos , 

particularmente os-de atenrao primaria, onde nao existam ou sejam 

insuficientes. 

21. Finalmente, nao e rara a afirmagao de que os efeitos co-

laterals da influencia politico-partidaria seriam ex-L--remamente da-

nosos a nivel estadual e sobretudo municipal. 

22. E preciso ter consciencia que saude e um assunto politi 

}' co. Logo,a participagao direta da populagao ou atraves de seus re- 

presentantes, governadores, prefeitos, deputados e vereadores, e 

essencial coma forma legitima de canalizagao da participagao comu-

nitaria. 
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23. Possiveis consequencias perversas dessa influencia em 

muitos casos inevitaveis,saq um prero -- barato. a pagar, pelo a- 

primoramento democratico. Afinal, "'a politica e uma constante em 

r. todos os niveis da administragao pu'blica brasileira ou de qualquer 

r outro pals"~ ~. No caso brasileiro pelo menos, as decisoes a nivel 

federal, tambem sao tomadas sob essas influencias. Se isso e um 

mal,e existem bons motivos para acreditar que nao seja a susceti 

bilidade nao e so dos governos estaduais e das pr_efeituras munici 

pais. 

24. A forma atual pela qual a descentralizagao vem sendo con 

duzida - convenios entre o MS/MPAS e as unidades federadas - e ti-

mida e pouco atraente para os que assumem novos encargos e nao im-

pede a expansao de servigos federais. A facilidade com que no Bra-

sil se alteram as regras do jogo, ou mesmo sem alter'-las se to-

mam decisoes em total desrespeito a elas, faz com que os estados e 

sobretudo os municipios relutem em aceitar novos encargos - com base 

em acordos temporarics,cujas clausulasna pratica,podem ser -segui-

damente descumpridas pelo lado mais forte, no caso a Uniao, atra-

ves dos mais diferentes expedientes: redugao dos recursos depois 

do primeiro ano, demora nas transferencias etc... 

25. Convenios, como os atuais, devem ser vistos apenas como 

instrumentos transitorios, pois definidos com clareza os-  diferen-

tes papeis institucionais, formas imprecisas,instaveis e de domi-

nagao como os convenios,perderiam sua razao de ser. Ate que isso 

Magalhaes da Silveira, M. Municipa.lizagao dos servigos de saude. III Con-
ferencia Nacional de SaC.de. 1963. 
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seja alcangado, esses instrumentos constituem uma alternativa vali 

da na medida em que facilitam.a conjugagao de esforgos e - possibilitam 

uma performance mais coordenada dos diferentes niveis de governo. 

26. De qualquer forma, uma vez assumida politicamente a 

opgao de descentralizagao como diretriz geral, cabe definir tambem 

politicamente o que descentralizar, Para que nivel (estadual ou 

municipal) prover condigoes f inanceiras e como conduzir o proces 

so, Para que este se desenvolva sem traumas e retrocessos. 

27. No caso de descentralizagao talvez nao caiba o radicalis 

mo de transformar, de uma so vez e indiscriminadamente, em munici 

pal a ampla oferta publica estadual e federal. Parece mais Pruden 

to uma postura-moderada, mas firme e irreversivel que nao deixe 

margem a duvida sobre "quem faz o que". 
O 

28. Na area publica, o desejavel seria que o nivel federal se 

restringisse a coordenagao do Sistema Nacional de Saude, assisten-

cia tecnica aos estados e municipios e a participagao em seu finan 

ciamento. Em uma fase de transigao, ou mesmo permanentemente, con-

tinuariam a operar servigos proprios, especialmente os hospitais 

y de referencia macro-regionais,e a executar certos programas (como 

o controle de endemias, por exemplo, que interessam a macro-re- 

gioes). Porem, mesmo programas como cis acima citado s,poderiam ser 

progressivamente delegados aos Estados, desde que mantida a coorde 

nagao de nivel nacional. Um primeiro passo nesse sentido seria a 

contratagao de todo o pessoal local necessari,o as atividades de 

combate as endemias, pela Prefeitura, ainda que com recursos fede 
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rais repassados. Parece logico que ao final dos trabalhos no muni- 

cipio,os recursos humanos gije foram utilizados-sejam, tanto quanto 

possivel, destinados a outras fungoes municipais e nao contratados 
3 t - ou efetivados pelo Ministerio da Saude como ja aconteceu. 

29. Por ultimo, uma vez alteradas as fontes e formas de cus-

teio dos servigos de saude, e de esperar que a reforma tributaria 

que se fizer necessaria para tal, cuide de preservar o papel redis 

tributivo de modo a que a descentralizarao nao implique no aumen- 

to, relativo ou absoluto, dos recursos para os estados e munici-

pios mais ricos. 

: 30. O papel redistributivo do governo federal pode ser pre- 

servado mediante a destinadao de recursos para investimento. com 

isso poderia, alem de exercer o poder politico, privilegiar as re 

gioes mais pobres. Essas por sua vez, responsaveis pelo custeio 

dos servigos, definiriam com maior realismo suas necessidades. 



a 
°! INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECON6miCO E SOCIAL 

C -.Financiamento Setorial 

a) Problemas 

• 01. O ritmo de crescimento dos gastos com servigos de saude 

• e adogao de medidas de controle destes dispendios vem se consti- 

tuindo motivo de preocupagao na maioria dos paises. 

2. Na Alemanha, Suecia e Holanda, o dispendio total com a 

fungao saude ja compromete 8% dos respectivos PNBs. 

3. Ncs- Estados Unidos a situagao e- ainda-_mais seria. Entre 

1965 e 1979 Q gasto nacional com . cuidados . _medicos quintuplicou passando de 

US$38,9 bilhoes para US$ 206 bilhoes, sendo que o dispendio "per 

capita" aumentou.quase na mesma proporgao (4,5 vezes (TIME, May, 
e 

28th, 1979). 

4. Esse crescimento apresenta impacto significativo na eco-

nomia americana, onde a industria da saude,tambem chamada de "com-

plexo medico-industrial", que 1965 absorvia 5,9% do PNB, hoje res-

ponde por -mail de 10%.. 

T 05. Em palses do MCE, como em muitos outros, as medidas de 

d 

• restrigao ao consumo para conter a espiral de gastos, incluem, en 

tre outras, a redurao do numero de pessoas com direito a servigos 

de saude custeados com fundos publicos, a participagao do usuario 

no custeio desses servigos e a limitagao no crescimento da rede hos 

pitalar ou mesmo na formagao de medicos,pois se acredita que um 
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aumento na disponibilidade desses profissionais acarreta maiores 

dispendios para o setor com um todo (Abel Smith. Assistencia Medi 

dica. Licoes que a Europa nos da). 

6. Paise:s mais pobres, em especial aqueles em rapido pro-

cesso de modernizacao, passam por um ritmo de crescimento simi-

lar, embora ainda estejam distantes, em termos absolutos e relati 

vos, das nacoes industrializadas quanto ao volume de gastos com 
* 

saude . 

7. 0 problema parece ser mais agudo naqueles, pobres ou ri 

cos, em que a participacao do estado na prestacao de servicos de 

saude se efetiva de forma predominantemente indireta, ou seja, me 

diante a compra, pelo governo, dos servicos produzidos no seto.: 

privado, o qual - por sua vez - e remunerado em funcao da quanti- 

dade e grau de complexidade dos procedimentos de diagnostico e 

terapeutica que efetuar. Foi isso que ocorreu no Brasil nos u]-t 

'timos anos quando se tornou explicita a opcao por modalidades as-

sistenciais privatizadas. 

8. Para isso, o FAS, criado em'1974, passou a oferecer cre 

dito subsidiado com vistas a expansao da rede hospitalar privada; 
s 

alem disso, a previdencia social assegurou a reserva de mercado 

° representado pelos seus beneficiarios que passaram a representar 

(*) 0 Brasil, por exemmplo, tem urn dispendio per capita 10 vezes inferior ao 
dos Estados Unidos e 3 vezes menor do que a Inglaterra, que gasta 5,26 do 
PNB em saude e tem urn sisteztia de saude reconhecidamente eficiente. 
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a clientela majoritaria da rede assistencial, em sua maioria com 

finalidade lucrativa. 

0 09. Essa estrategia, aspectos ideologicos a parte, permitiu 

0 

a rapida ampli.agao da assistencia medica que nao teria sido possi.-- 

vel, com o mesmo custo e igual velocidade, atraves de estruturas 

oficiais na forma como estao hoje organi.zadas. 

10. Estima--se que o Brasil tenha efetuado em 1982 um dis pen- 
. ~ 

dio global em saude da ordem de Cr$ 2 039 bilhoes (cerca de 4 

do PIB) quase 2/3 dos quaffs de responsabilidade publi.ca, distri- 

buidos entre a Uni ao (43-06),  Es tados (20,4%)  e Municipios (7,3%) 

O gasto privado esta e: torno de 28,50 (Tabela 5) 

11. Quatro Pontes principals na area federal atendem ao cus 

teio do sub-sistema publi.co  de saude: o componente da receita de 

contribuigoes previdencia-rias repassado ao INA_MPS, os recursos or 

gamentarios (Tesouro), e as fatias do FAS e do FINSOCIAL destina-

dos a programas setoriais (inclusive alimentagao e nutrigao). 

(* ) Es timativa baseada em trabalho elaborado pelo Grupo Assessor Principal - 
} MP do Acordo  

(*'~) Apenas os municipios das capital 

(***) Os gastos pessoais (28,50 sao reduzidos por forga dos baixos n'vei_s de 
renda da maioria da populaqao, cujas disponibilidades.escassas.se  exaure_m 
em despesas essenciais comp alin-entagao, transporte, habitagao etc... Es 
tudos da PNAD-Suude revelam, entretanto, que as faixas de m.nor renda cc--q, 
prometem com saude um perceptual mai_or do orgamento familiar do que os 
grupos de renda mais alta. 
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Tabel'a 5 

BRASIL; Gasto estimado em saude 

• i I 

ORIGEM Em Cr$ bilhoes o 

T 0 T A L 2 039 100 

Federal* 893,1 431 8 

Estadual 415,9 201 4 71,5 

Municipal** 148,9 7,3 

Privado*'* 581,1 281 5 

Inclusive transferencias i.ntra e inter-governamentais . 

Samente mmlicipios das capitais. 

*** 
Inclui gastos de pessoas fisicas, sistemas patronais, sindicais, enti- 

dades filantropicas, etc. 

NOTA. Estimativa baseada em trabalho elaborado pelo Grupo Assessor Principal -- 
. 

GAP, do Convenio MS MPAS4 EC--OPS. 

PIB--1982: Cr$ 53.257, 2 bilhoes 

o dos gastos com saude = 3,80. 
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12. 4 percentual da receita previdenciarici destinado a as-

sistencia medica na ultima decada esteve sempre acima de 260 

A partir de 1976, ano em que os.  serviros de saude comprameteram ..qua 

se 32o da receita, o percentual vem declinando, chegando a 24,30 

r em 1981 e 23% em 1982 (Tabela 6). 

13. Ape-sar da diminuigao do crescimento dos gasto-s a partir 

de 1976, o dispendio com assistencia medica quase triplicou nos 

anos 70, passando de Cr$ 251 007 milhoes a Cr$ 765 993 mil_hoes em 

1980, (a pregos de 1982.). Em 1982 o gasto foi de Cr$ 712 410 mi- 

lhoes. Em valores per capita, evolurao .foi de Cr$ 2 699,00 em 1970 

para Cr$ 5 685,00 em 1982 (Tabela 7). 

14. A chamada "crise da previdencia social" com sua primei-

ra manifestagao em 1980,interrompendo esse ritmo de crescimento, 

penalizou a classe trabalhadora de duas formas: provocou o aumen-

to das aliquotas e deu inicio a contengao da assistencia medica. 

15. Como fora previ.sto o problema recrudesceu menos de 3 

anos depois, desta vez como sequela de recessao economica respon= 

savel por 2 efeitos colaterais sinergicos: a curto prazo, a dimi 

r nuigao da receita da previdencia e, a medio prazo, o aumento da 

pressao sob suas prestagoes, entre as quais uma das mais atingi- 

das e"a assistencia medica. 

16.- 0 aumento das contributg6es, embora expressivo, foi me- 

ro paliativo. A contengao na assistencia medica,tambem sem atingir 

N Ver estudos realizados no IPEA/CNRH por Maria Emilia Rocha Melo de Azevedo. 
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BRASIL: PA]ZTICIPP,C- O DOS C'ASTOS DO INAMVS NAS DrSPDSAS TOTAT.S DO SINPAS 

1970 -- 1982 

(lan Cr$ Mi. ]J ioes Corren to s ) 

DLSPLSAS TOTAIS 
• .T •. ANO ) 
• SINPAS IWPS 

1970 9 183 2 G61 29,0 

' 1971 11 700 3 265 27,9 

1972 16 822 4 435 26,4 - 

. 1973 23 215 6 230 26;8 

- 1974 33 731 8 943 26,5 

1975 52 649 15 377 29,2 

• 1976 90 .723 28 657 • •31, 6 

1977 137 810 42 115 30,6 

1978 212 762 63 422 29,8 

1979 332 572 91 791 27,6 

, 
1980 682 814 186 773 27,4 

• 1 81 1'481  584 362 112 24,3 

3.102 9Q2 
• 

L
✓ l am  

.~za'6~~ a 3,3 

PONTE: 
SINPAS e INAIMIPS 

MPAS, Grupo de Custeio. Dcsp(3$as do 
ate 1.977. 

TlPAS, Dalan~os • I-) SINPAS e • INAMPS, 1.978 -- 1962. 
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TABELA 7 

BRASIL: Gastos totais do INAMPS e "per capita" no periodo 1970 -•1982 

A n o Em milhoes correntes Em milhoes 
A preqos de 1982* 

Q % 
anual 

Eni Cr$ 1,00, gasto 
"per capita" 

A pregos de 1982 

1970 2 661 251 007 - 2 699,00 

1971 3 265 255 734 1,9 

1972 4 435 296 992 16,1 

1973 6 230 361 938 21,8 

1974 8 943 404 393 11,7 ' 

1975 15 377 543 930 34,5 

1976 28 657 717 241 31,8 

1977 42 115 738 907 3,0 

1978 63 422 802 263 8,5 

1979 91 791 754 320 - 6,0 

1980 126 773 765 993 11 5 6 437,00 

1981 362 112 708 037 - 7,6 

1982 71.x.. 410 " 712 410 0,6 5 685,00 ur cc) 

FONTE: Conjuntura Economica, Segmento 1 Indice de Pregos IBRE/FGV 

y NIPAS. Grupo de Custeio. Despesas do IMTS ate 1977. 

z MPAS. Balangos do RUZTS - 1978/82. 
Z Z /o  

i 

• i' 
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as causas do problema, chegou a limites de difici.l ultrapassagem. 

Se restrigoes a excessos na area medico-assistencial teriam forte 

justificativa, como parte de'uma estrategia de redirecionamento dos 

di.spendios com a fungao saude, sao pouco importantes como sol.ugao 
~ a 

para- os problemas da previdencia social ora agudizados pela situa- 

qao economica recessiva. 

17. Nada obstante, a assistencia medica acabou por se tornar 

o alvo preferido da politica de contengao de gastos, talvez por-- 

que a "queima de gordura" res ult i ante de diminuqao de suas compro-

vadas distorgoes acarrete menor onus politico do que diminuir bene 

ficios ou, outra vez, aumentar as aliquotas de contribuigoes, hipo 

tese sempre presente quando em desaprego aos aspectos politicos 

maiores e se quer solugoes rapidas ainda que pouco cr_iativas. 

l~. Enquanto a receita previdenciaria proporcionou urn nota- 

vel crescimento do sub-sistema medi.cc-hospitalar,os recursos do 

Tesouro destinados ao Ministerio da Saude diminuiram no mesmo pe- 

riodo. A parcela dos gastos federais que the correspondeu dimi-

nuiu de 1,8% em 3-978 para 1,6% em 1982 (Mc Greevey pg . 9) . Com is-

so os gastos com o combate a malaria e a esquistossomose, declina-

ram em ter.mos reais em 35% e 80o respectivamente. 0 dispendio com 

o controle de doengas transmissiveis em 1981 foi 43% inferior ao 

4 1 registrado em 1974 (pg.9). 

19. Fs'sas atividades, em conjunto com os programas de nutri- 

qao em 1971, nart.iciparam em 10% °dos _gastos federais com saude; en 

1982 essa participagao foi de apenas 70. 
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20. Esse comportamento dos gastos explica,pelo menos em par 

te, porque: 

menos da metade das criangas menores de 1 ano sao imu 
S fr 

° nizadas ainda no primeiro ano de vida; 

t 
1, T 

em cerca de 3,4 milhoes de internagoes realizadas em 

1980 pelo INAMPS, correspondendo aos 40 procedimentos medicos mais 

frequentes, as doengas evitaveis contribuiram com 400, acarretan- 

do um gasto superior a Cr$ 12 bilhoes ( ). 

doengas que podem ser reduzidas com agoes de saneamen 

to basico, constituem a principal causa de hospitalizarao em pa- 

cientes previdencia-rios, causando no ano mencionado mais de 800" 

mil internaroes cam um gasto da ordem de Cr$ 8 bilhoes( ) . 

21. Ainda que as aroes de saude nao possam, por si so,, eli-

minar todos esses problemas ou reduzi-los as mesmas taxas resi-

duais dos paises desenvolvidos, obstaculos institucionais presen- 

tes no setor - se removidos - poderiam levar a resultados mais 

positivos ja alcangados em paises de nivel socio-economico simi- 

lar ao do Brasil ( ). 

22. A quase totalidade (79,7% em 1982) dos recursos fede-

rais do setor sendo originarios do MPAS, vinculados ao atendimen- 
4 

to medico individualizado, nao sao remanejaveis para o combate a 

doengas transmissiveis ou a programas de nutrigao, custeados cada 

vez mais modestamente com recursos do Tesouro. 

N 



{ INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECON6mIC0 E SOCIAL 

23. Uma tentativa para compensar essa distorcao foi a cria- 

cao do Fundo de Investimento Social -- FINSOCIAL*  cam o objetivo 

de "custear investimentos de carater assistencial em alimentacao, 

10 habitacao popular, saude, educacao e amparo ao pequeno produtor 10 

a Em 1982 a arrecacao do FINSOCIAL foi de Cr$ 132,6 bi- 
o . 

lhoes. Para 1983, a estimativa da receita e da ordem de Cr$ 700 

bilh5es (ate outubro ja fora-m arrecadados Cr$ 541 bilhoes) e para 

1984 o valor estimado e de aproximadamente Cr$ 1,2 trilhao. 

A receita estimada para o FINSOCIAL em 1983 (Cr$ '700 bi 

lh6es) corresponde a mais de 500 do orcamento previsto para o 

INAMPS em 1983, o que da uma ideia de sua importancia. 

24. Dos recursos alocados ate outubro de 1983. . (Cr$ 491,6 bi 

lh6es), 31,4%destinaram-se a area de alimentacao e nutricao,l9,8% 

Para a saude e 48,8% para outras areas (habitacao, pequeno produ-

tor, educacao etc). Desse mesmo total 73% ja foi alocado, 53,6 % 

contratado ou conveniado, mas apenas 32,8% efetivamente transfers 

dos para os orgaos executores (Tabela 8 ). 0 pequeno 

percentual pode ser explicado pelo fato das transferencias obede-

cerem a cronograma acordado para cada projeto, mas deve-se tambem 
II 

(*) 0 FINSOCIAL foi criado atraves do Decreto-Lei no 1940 de 25/05/1982. Suas 
principals fontes de receita sao provenientes de 0,50 (mio por cento ) 
sobre a receita bruta da empresas publicas e privadas, que realizam vendas 
de mercadorias, bem comp das instituicoes financeiras e seguradoras e de 
5% (cinco por cento) sobre o iR posto de renda devido, ou como devido fosse, 
das empresas publicas e privadas que realizam exclusivamente ven~ta de ser-
vicos. 
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Tabela 8 

FINSOCIAL - Recursos arrecadados, 

alocados, comprometidos.e efetivamente transferidos 
0 

1982 - outubro/83 
Em Cr$ bilhoes 

1982 1983 total % 

Arrecadados 132,6 5411 2 673,8 100 

Alocados (E.M) 751 2 4161 5 4911 8 73, 

Ccz rometi.dos 60 18  3 0 0 , 1 360 1 9  53 r 

Tranferidos 46,8 184,0 221,4 32, 

(*) Contratados ou conveniados 

7 
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a um grande intervalo de tempo que decorre entre a aproyacao da 

alocagao e tramites tecnico-burocraticos de elaboragao e celebra- 

yao de contratos e/ou convenios e elaboraga.o e aprovagao de proje 

tos. Como em alguns casos.,'esse intervalo de tempo nao e inferior 

a 6 meses, e o montante aprovado nao.e atualizado, a area social 

j ve desvalorizado os recursos a ela destinados. 

25. Apesar das crIticas que possam ser-feitas, a utilizagao 

do seguro social como fonte de financiamento dos servigos de saude 

tem.no  caso brasileiro, historicamente apresentado inumeras vanta-

gens: 

i) a sua vinculagao assegura que os recursos gerados se-

jam aplicados exclusivamente para o fim especifico a 

que se destinam; 

ii) garante assistencia medica integral pelo menos a cer-

tos grupos da sociedade. Em muitos paises a assisten 

cia medica proporcionada pela previdencia social bene 

ficia apenas a forma de trabalho; so mais lentamente 

passa a incorporar outras pessoas, como os dependen-

tes dos trabalhadores; 

iii) os recursos previdenciarios podem, em determinadascir 
s 

cunstancias, ter maior estabilidade do que os de ori- 

gem orgamentaria. No Brasil, na decada de 70, esses 

recursos,*inclusive a parte destinada a atengao medi 

ca, tiveram um incremento anual superior ao IPI, I.CM 

e Impos to de Renda ; 

IPEA - 27 
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iv) os sistemas previdenciarios que contemplam a partici-

pagao de empregados e empregadores na sua gestao, con 

forme ja se ensaiou sem sucesso (e tambem sem muita 

persistencia) no Brasil, permitem que os beneficia- 

rios compartilhem de alguma forma das decisoes que 
j . 

lhes afetam; 

v) finalmente, os recursos originarios do seguro social, 

ainda que destinados a clientela especifica, contri-

buem para expandir e aprimorar a assistencia para to-

dos pois favorecem a ampliagao e melhoria da rede de 

servigos public.os e privados. 

26. Em contrapartida, existem algumas desvantagens ainda nao 

de todo .superadas. Em primeiro lugar, a rigida vinculagao dos recur-

sos de origem previdenciaria a assistencia medico--hospitalar difi- 

culta remanejamentos que permitam privilegiar outras agoes de 

maior prioridade (combate a doengas transmissiveis, nutrigao,etc). 

27. Esse problema vem sendo, em parte, contornado atraves de 

convenios globais com o MS e as Secretarias Estaduais de Saude 

entretanto essa modalidade assistencial comprometia,,..em 1981 cerca 

, de 50 o do orgamento do IN.AMFS e acaba sendo aplicado tam- 

bem em cuidados medico-hospitalares. 
a . 

28. 0 recurso ester tambem vinculado a clientela que supostamente o 

gerou, dificultando assim a universali.zagao e a equidade~ ), ate 

mesmo, no caso de equi.dade, entre os previdenc..arios, divididos em 

(*) Ver capitulo sobre universalizagiao e equidade. 
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paciente de "la classe", trabalhador urbano (contribuinte) e o 

de It. 2 
 . classe ", o trabalhador rural (nao contribuinte) . 

.a 29. Neste caso, os convenios com os estados e corn o MS neu- 
t 

tralizam*esse problema, ja que nas redes estaduais (e munici- 
V_ 

j e 

pais) o atendimento nao e, em principio, discriminatorio. 

30. Enquanto as conveniencias da poltica monetaria e o ape-

tite pantagruelico do governo central, pr_ocrastinarem alteracoes 

substantivas na geracao e distribuicao dos recursos, a previdencia 

social continuara de uma forma ou de outra, sendo a fonte princi 

pal de sustentacao do sistema de saude. 

31. E preciso considerar, porem, que os recursos da previden 

. cia social estao sendo, cada vez em maior proporcao, comprometidos 

com o pagamento de beneficios, havendo a exnectativa de que os dis 

pendios sob esta rubrica continuem crescendo. Isto determina que a 

busca de alternativas'para financiamento do sistema de saude seja 

um dos problemas setoriais mais prementes. 

b) Alternativas 

y~ i) Melhorar a arrecadagao e/ou aumentar aliquota do 

seguro social, mantendo a folha de salario Como 
4 

fonte basica de financiamento. 

32. 0 primeiro caso, desejavel em qualquer circunstancia, en 

contra dois obsticulos: um aparelho admini.strativo antiquado no la 

do da previdencia e a passividade ou resi.stencia por parte das em- 

IiiFA - 77 
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presas que encontram no nao recolhimento das contribuig- oes, uma o2 

gao barata para for mar seu capital de giro, poi.s vislumbram face 

os conhecidos precedentes, novas perspectivas de anistia ou parce- 

lamento de dividas. 

33. Um novo aumento de aliquota parece politicamente insus- 

tentavel. De qualquer forma, ha boas razoes para crer que qualquer 

aumento viavel da receita previdenciaria dificilmente beneficia-

ria, na quantidade necessaria, a - assistencia medica, ja que o pa-

gamento de beneficios tende a absorver os novos incrementos da re-

ceita. Por outro lado e dificil justificar a elevagao dos encargos 

socials sobre a folha de salario em um pals que precisa criar a 

cada ano mais de 2 milhoes de empregos novos. 

34. Nada obstante, mantida essa fonte, a despeito dos incon- 

venientes apontados, algumas alteragoes poderiam ser cogitadas.Uma 

possibilidade seria a individualizarao de aliquota especifica para 

o custeio da prestagao de servigos de-saude. Um percentual de 20-., 

por exemplo, sobre a folha de salarios geraria cerca de Cr$ 

bilhoes, a pregos de 1983. Ou ainda mais, cerca de Cr$ 

bilhoes, se abolido, em relagao aos 20, o teto de 20 

S.M., cuja existencia e justificavel apenas para os compromissos 

securitarios. 
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35. Aliquotas progressivas seriam_uma outra alternativa sem 

ser uma inovagao. Qualquer uma dessas propostas e defensavel do 

ponto de vista redistributivo. Duas:vulnerabilidades pelo menos , 

Sao evidentes. A supressao do teto diminuiria ainda mais o poder 

aquisitivo da classe media ja atingida por uma politica salarial 

recessiva. Se forem entretando destacadas da contribuigao patro- 

nal, como seria desejavel, o que favoreceria a equalizagao dos 

servigos saude e nao oneraria. diretamente a populagao, tem a des- 

vantagem de ser repassada para os preyos, produzindo, por isso , 

efeitos inf lacionarios. 

36. Qualquer que seja a escolha, as alteragoes legais que se 

tornarem necessarias deverao, simultaneamente*, eliminar a vincula 

gao dos recursos a serviros curativos e a clientela; os recursos 

seriam transferidos a um fundo de saude cujas aplicagoes seriam 

ou determinados pela Presidencia da Republica, como acontece com o 

FINSOCIAL, ou entao geridas em co-gestao pelos dois Ministerios se. 

toriais (MS/MPAS) ate que momento politico apropriado leve a fu-

Sao INAMPS/MS. 

ii) Mudar a base de incidencia da contribuigao Para a 

y 
assistencia a saude.. 

37. Esta hipotesef  mais inovadora, desoneraria as folhas de 

salario, fazendo com que a parte de encargos sociais destinados a 

saude, passasse a incidir sobre o valor adi.ci.onado em cada - etapa 

do processo produtivo c*), ou sobre o fatur.amento da empresa ou 

(*) Ver documento do IPEA/CNRH. 
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ainda, sobre o imposto de renda devido ou como se devido fosse. Pa 

ra estas duas ultimas alternativas ja existe alguma experiencia a-

cumulada: ambas constituem a "contribuigao social" criada pelo De- 

~~ creto-Lei n4 1.940/82 (FINSOCIAL). 

iii) Aumento de recursos do Tesouro 

38. Se saude- for real prioridade de governo, o que jamais o- 

correu ao longo da historia do Brasil, esta alternativa nao . exi- 

giria, em prir_cipio, novos tributos. 

39. A integrayao das multiplas fontes federais em um fundo 

unico evitaria duplicidades e superposigoes, aumentando a produti- 

vidade dos recursos. Contudo o necessario remanejamento de recur-

sos, atualmente aplicados em outros setores, transformaria a deci 

sao, mais do que nunca, em problema politico. Em caso contrario no 

vos tributos seriam necessarios 

40. ' Como ja e pesada a atual carga tributaria, esta opgao to 

ria pouca palatabilidade. Se, entretanto, decorrer de uma barganha 

na qual, em troca de sua adogao, se faga uma redu(~ao parcial nos 

encargos sociais sobre a folha de salarios, sua negociayao politi- 

~~ ca seria menos ardua. 

41. Poderia ser aceitavel para a sociedade uma li.geira dimi 

nuiyao das aliquotas previdenciarias em troca de um aumento de di 

ferentes tributos, sobretudo naqueles cuja elevai~,ao seja socialmen 

-te defensavel e nao tenha efe.ito inflacionario como o I.R. das pes 

soas fisicas. 
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iv) Reforma Tributaria 

42. A hipotese mais radical seria uma reforma tributaria que 

redefinisse as fungoes dos, diferentes niveis da administragao pu- 

blica. Nas recentes alteragoes tributarias, aprovadas por iniciati 
Y 

va do Congresso e sob forte pressao de Prefeitos e Governadores, o 

governo perdeu uma excelente oportunidade de negociar a entrega 

de atribuiyoes concretas aos estados e municipios no campo de 

saude e,,Dor decorrenci.a, aprimorar o sistema°medico-sanitario. 

43. A despeito das hipoteses levantadas (.recursos oriundos 

da folha de salarios, valor adicionado, Tesouro e reforma tributa- 

ria) uma medida sempre presente e a participagao do usuario no 

custeio dos servigos que utilizar. 

44. A participagao no custeio, desde que nao seja simbolica, 

representa um instrumento de eficacia variavel para moderar a de-

manda e gerar recursos. Sua implantagao parte do pressuposto, do 

use superfluo dos servigos saude em escala significativa e do apa-

rente desconhecimento da presenga de outros mecanismos fortemente 

moderadores. 

45. Na realidade e dificil quantificar a demanda desnecessa 

: ria, atribuivel a um consumismo irresponsavel dos pacientes. O que 

esta comprovado de forma exaustiva, e que, em certos casos, a de-

manda deveria ate ser mais estimulada. Se os portadores de determi 

nadas doengas procurassem precocemente assistenci- a medica, maio- 

res seriam as suas probabilidades de recuperarao. Exemplificando 

as neoplasias, a hipertensao, a tuberculose, so para citar essas 

tres, apresentam prognostico tao mais favoravel quanto mais cello 
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forem diagnosticados. Parece valido concluir que qualquer sistema 

que restrinja indiscriminadamente o acesso a oferta, podera agra- 

var o quadro epidemiologico das doengas cujo principal instrumento 

3.- de combate continua sendo o diagnostico precoce. 

46. Na verdade, o que esta demonstrado e que o consumo super 

f luo evidenciado em algumas areas ) resulta, sobretudo, da pre-

ferencia dos profissionais de saude por terapeuticas de maior cus-

to, nem sempre necessarias, em decorrencia ,.tanto do fascinio pela 

sofisticagao tecnologica,como pelo sistema de remuneragao adotado 

pela previdencia social no seu relacionamento com o setor privado, 

que estimula a p-rodugao de atos medicos de alto Gusto unitario. 

47. Cabe referir, tambem, que j a existem instrumentos modera-- 

• Bores da maior eficacia. A ma localizaqao de muitas unidades, pos-

tos e hospitais, desestimulam - quando nao Lorna inacessivel por 

completo -a procura dos serviros medicos. Maior forga moderadora , 

ainda, tem as filas e certos entraves burocraticos e o atendimen-

to sumario e impessoal. 

48. Configura-se assim, pelo menos contraditoria, a intenyao 

de desenvolver esforgos para diminuir as filas e melhorar a quali- 

k 
dade dos servigos - medidas cujos resul•tados favoraveis estimula- 

£ rao a demanda e, ao mesmo tempo, procurar mecanismos artificiais que 

possam desacelerar a procura. 

Exames complementares canto os de laboratorio{  RaiQs X{  etc). 
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49. Finalmente, com os. atuais nivei.s de renda da popula(~,ao bra 

sileira, seria de pouca expressao o contingents capaz de partici-

par de forma significativa no custeio, Dessa forma, a adogao da 

medida pode levar a instalagao de um aparelho arrecadador, cujo 

custo operacional poderia ser maior do que a receita arrecadador 

50. Dependendo da forma adotada, a partici.pagao no custeio , 

prevista na legislagao do SINPAS para aqueles que ganham mais de 5 

(cinco) valores de referencia nao e, na realidade, intrinsecamente per 

versa,a depender do valor.a ser cobrado e se*levada em conta a ren 

da familiar "per-capita". Os entraves burocraticos concernentes a 

arrecadagao podem ser eliminados, utilizando-se a rede bancaria . 

Por outro lado, ela pode ser um instrumento importante para redu- 

gao da capacidade ociosa dos servigos pu'blicos de saude, desde 

que alcance somente os pacientes que optarem por servigos priva- 

dos contratados pela previdencia. Alem disso, pode incentivar o 

consumo de servigos que deseja estimular (em geral preventivos) e 

de desincentivar aqueles para os quais haja evidencia de um consu 

mo excessivo desnecessario. 

51. Em um sistema de saude controlado pelos usuarios, as pos 

sibilidades de distorgoes seriam minimas. Na modalidade atual po- 

~, rer<< os riscos para o contribuinte sa:o significativos: decisoes de 
1 • 

diminuir o aporte de recursos orgamentari.os para saude ou de aten- 

Analise sucinta realizada em 1981 pelo IPFA/CNRH demonstrou que os recursos 
arrecadaveis, embora altos em valores absolutos, nab seriam suficientes Pa-
ra cobrir 10- dos gastos com assistencia medica. 

0 valor de referencia atual e de Cr$ 28.294,80, o que significa que fica- 
• riam excluidos da contribuigao quem ganha mais do que 2,5 S.M., ou seja , 

mais de 65% da PEA. 

QM 



5~ 

Ar 

It 
. n INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONBmiCO E SOCIAL 

der pressoes dos produtores de servigos (medicos e empresas) e por 

melhor remuneragao, poderiam levar a sucessivos aumentos na parti- 

cipagao do consumidor. 

Y t" 

w 

52. Nao requereria maior esforgo de criatividade, relacionar 

fontes adicionais de diferentes potencialidades, que aumentem as 

disponibilidades do Tesouro: a taxagao de ganhos de capital, he- 

rangas e outros rendimentos nao provenientes de salario; altera 

goes dos recursos oriundos das diferentes loterias federais,' hoje 

destinados ao FAS e ao Fundo Nacional de'Saude; a ja existente ta- 

xagao sobre o consumo de bens superfluos, pouco signif icativa para 

resolver os problemas de previdencia, mas. de maior impacto se des 

tinada ao fortalecimento dos programas de saude; um aumento da all' 

quota sobre produtos comprovadamente danosos, em maior ou menor 

grau a saude, Como o cigarro, as bebidas alcolicas; a remuneragao 

aser paga _ao TNAMPS pelas empresas de seguro pelo 

atendimento de acidentados; a taxagao sobre o seguro-saude em 

modalidades:privadas:similares, sao algumas das inumeras- op(~.oes. 

53._ O fundamental., por ora, nao e a listagem de fontes, nem 

~'• mesmo a definigao dos quantitativos das aliquotas. Trata-se de pro 

blema tecnico de facil solugao para quem e do ramo: o essencial 
i 

e o balizamento politico dessa solugao para que seja justo do pon 

to de vista social, e eficaz quanto as suas consequencias financei 

. 
ras. No primeiro caso, deve favorecer a equidade e a universals- 

zagao, bem como evitar a regressividade e efeitos colaterais na in 

flagao; no segundo, deve ser capaz de gerar algo 'acima. de Cr$.. 

2,0 trilhoes a pregos de 1983. 

IPEA -,• 27 
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Consideragoes Finais 

1. 0 reconhecimento da importancia do setor saude, Como ins 
~s 
s trumento acessorio, Para elevag'ao e melhor distribuigao de renda en 

. tre regioes e individuos, conduz a que os esforros setoriais sejam 

dirigidos prioritariamente Para a extensao dos servigos basicos de 

saude publica e de atengao primaria a Coda a populagao, em especial 

nas areas de maior densidade de pobreza, a superagao das deficien- 

cias alimentares, ao controle e erradicagao das doeni~,as transmis- 

siveis, particularmente as de carater endemico, e, ainda, a preven-

gao e o diagnostico e tratamento precoces de outras enfermidades de 

expressivo significado mEdico-social. 

r 2. Com esse escopo, as atividades do setor deverao ser gra- 

• dualmente atribuidas a responsabilidade dos Estados e municipios, 

sem prejuizo do financiamento e agao normativa da Uniao. 

3. 0 setor privado, de inegavel representatividade na pres-

tagao de servigos de recuperagao da saude, tera Como responsabili-

dade fundamental, a assistencia ao segmento social capaz de cus-

tear - sem a interveniencia governamental - os servigos que neces-

sita. Estimulos ao seu papel supletivo da atuagao dir eta do setor 

J publico, deverao privilegiar instituigoes beneficientes e comunita 

rias. 

4. O desenho, com visao critica, criterio tecnico e orienta 

gao social, do perfil da oferta de serviros de saude e sua locali-- 

zagao espacial, devera orientar a iniciativa privada Para as areas 

de maior deficit assistencial, refreando sua tendencia natural para 
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fixar-se nos centros urbanos de maior porte e render como vem acon-

tecendo quase sempre mediante apoio crediticio oficial e garantia 

do mercado previdenciario..... 

5. Alteracoes radicais a curto prazo se configuram pouco 

a viavel do ponto de vista politico, diante da complex.idade do pro--

blema e da multiplicidade de inter.esses envolvidos. Ademais, se-

riam desaconselhaveis por forca da desestabi.lizacao que poderiam 

provocar nas estruturas publicas e privadas existentes, a qual - 

mal ou bem - sao as que temos. 

6. A otica principal de qualquer proposta de reformualacao 

do modelo medico-assistencial - mesmo em uma situacao recessiva - 

nao deve ser a de mera contencao de gastos como um fim em si mes-

mo. Ate porque nao e intrinsecamente per_verso gastar - desde que 
Q. 

se possa - cada vez mais com saude, quando se obejtiva atender as 

legitimas aspiracoes da populacao por melhores nives de bem estar. 

7. De qualquer forma, passar subitamente e sem maiores trau 

mas de um periodo de abundancia e prosperidade material da decada 

passada quando o setor crescia em termos reais cerca de 10% a ano, 

para uma etapa, de duracao imprevisivel, de congelamento de recur-- 

_ sos setoriais ou mesmo de reducao, requer mais do que nunca solu- 

Goes politicas em lugar de remedi.os formulados em areas tecnicas 
a" 

restritas os quass a par de amargos quando muito apenas imascaram o 

quanro. 

8. O problema passa a existir, quando a economia, em baixa, 

nao pode sustentar as mesmas medias de crescimento no orcamento so 

vial registrados nos seus tempos de euforia. Esse torna mais 

61  
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preocupante quando os recursos do setor, direcionados pares priori-

4dades equivocadas, perdem a sua a.limitada eficacia na melhoria no 

nivel de saude e sua escas.sez retarda o processo de incorporarao a 

demanda dos contingentes ainda, sem acesso regular pelo menos a cui 

dados basicos de saude. 

9. Na medida em que nao se perca essa perspectiva, e se tenha 

por oprao uma estrategia participativa, as propostas de aprimoramen-

to do sistema perdem o caster meramente contabil e o cunho autorita 

rio, para adquirir sua verdadeira dimensao politica e social. 

10. Ainda que em uma.sociedade de consumo os objetivos de uni-

versalizarao e equalizarao dos serviros de saude possam ser atingi- 

dos de forma menos trauma'tica em epocas de abundancia, sao os momen. 

4 
tos de crise aqueles que paradoxalmente, estimulando a criatividade, 

fa-Vorecem as mudanras. 

e 

TPRA,-2 7 
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