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APRESENTAPAO 

A decada de 70 presenciou um vigoroso esforgo de desen-
volvimento de agoes de saude na area rural. Nada mais opor-
tuno e necessario. 

Consideraveis avangos puderam ser obtidos como resultado . 
de duas iniciativas independentes, inspiradas a alimentadas 
por instituigoes diferentes: de um lado, temos a expansao para 
o campo da gigantesca maquina da Previdencia, reproduzindo 
ali os seus modelos urbanos de funcionamento; e, de outro, 
o PASS, sintonizado com o mais recente pensamento da me-
dicina social e dos organismos internacionais. 

O confronto das duas experiencias revela resultados 
curiosos e talvez mesmo inesperados. O MASS e impecavel 
em sua arquitetura, mas revela-se tosco na execugao. Em que 
pesem a pureza e os atrativos de seu projeto inicial, tropega 
nos ubiquos e teimosos problemas de operacionalizagao. Dei-
xaram-se escapar falhas de implantagao, permitindo que o 
sistema gravite em torno de uma dinamica propria que tende a 
negar alguns dos seas postulados iniciais, como, por exemplo, 

iq a desejada enfase na prevengao ou a eficacia do trabalho ao 
nivel das pequenas unidades locais. 

Na outra vertente temos o INAMPS com o modelo hoje 
questionado ate mesmo pelo CONASP: bem conhecemos as 
limitagoes intrinsecas ao sistema curativo conventional. Nao 
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obstante, a experiencia previdenciaria de saude rural revela 
um sistema corn consideravel plasticidade e potencial de rede-
finigao. Principalmente a nfvel operacional, e sem duvida sau-
davel a busca de novas formas de funcionamento ou atendi-
mento. 

Neste ensaio, portanto, examina-se um sistema conven-
cionai e equivocado na sua concepgao, mas de grande 
dinamismo. Essa situagao contrasta com a outra, onde partimos 
de um excelente modeio, mas que, estando ainda em estagio de 
implantagao, encontra-se as voltas corn inumeros problemas 
operacionais que vem senamente restringindo a materializagao 
das suas intengoes iniciais. 

Em outras palavras, estamos diante de um mau modeio 
corn uma praxis que tenta conserta-lo e um born modeio ainda 
traumatizado pelas dificuldades da praxis. 

CLAUDIO DE MOURA CASTRO 

RESUMO 

Com o objetivo de proporcionar servigos de saude na zona 
rural e nas localidades de pequeno porte, o Brasil experimentou 
— ate agora corn reduzido sucesso — duas taticas principais 
de atuagao: uma de atomizagao de recursos, sem um programa 
definido como suporte — a interiorizagao da saude no modelo 
previdenciario; e outra de implantagao de um programa de 
agoes primarias de saude a partir do nfvel central, corn um 
insuficiente grau de coordenagao institucional. 

As ligoes maiores a serem aprendidas deste periodo, ink 
ciado ern 1971 corn o FUNRURAL, provem do nfvel de execugao, 
de cada unidade local, onde algumas distorgoes (principal-
mente de formulagao inicial) puderam ser corrigidas pelo 
esforgo das equipes de trabalho, ao mesmo tempo em que 
muitos dos sonhos dos dois sistemas se esvaneceram, deixando 
como resultado palpavel uma rede ja extensa de centros, postos 
e hospitais, que nao consegue modificar para melhor os pa-
droes sanitarios das populagoes a que atendem. 

Sao 65 milhoes de brasileiros (segundo o Censo de 1980) 
que vivem na zona rural, nas cidades de ate 20 mil habitantes 
e nas vitas, constituindo um estrato populacional escolhido 
como alvo deste estudo nao so em fungao de similaridades 
em suas condigoes de vida, como pelas possibilidades con- 
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cretas de interferencia de um setor sa6de que possui hoje uma 
estrutura de servigos essencialmente urbana. 

Corn um crescimento de apenas 0,8% ao ano entre 1970 
e 1980, e sujeito a uma intensa migragao interna, este grupo 
tern como caracteristicas marcantes tanto um reduzido poder 
financeiro como uma debil condigao de saude. De fato, 71% 
das pessoas ocupadas ern atividades agropecuarias, de extra-
q5o vegetal e pesca tinham em 1980 rendimento de ate dois 
salarios minimos, enquanto outros 17% nao possuiam qualquer 
rendimento. Corn as modificagoes ocorridas na estrutura de 
ocupagao da terra no Pais, formas tradicionais de trabalho 
como a parceria e o arrendamento perderam nitida substancia, 
ao mesmo tempo em que ocorria um ativo crescimento da cate-
goria de trabalhadores "volantes" nos arredores das cidades, 
nas vitas e em acampamentos a beira das estradas que inter-
ligam as fazendas, em precarias condigoes sanitarias. Assim, 
a esperanga de vida ao nascer, que entre os homens e de 
58 anos na zona urbana, baixa para 55 anos na zona rural, 
em parte devido as grandes endemias e doengas transmissiveis 
que assolam basicamente o interior (por exemplo: 96% dos 
197 mil casos de malaria em 1981 ocorreram na regiao ama-
zonica; ha 5 milhoes de pessoas infectadas pelo vetor da 
doenga de Chagas na zona rural). 

Para enfrentar este quadro, o sistema previdenciario 
chegou a efetuar 21 milhoes de consultas medicas e 2,4 mi-
Ihoes de internagoes hospitalares em 1981 atraves de seu 
segmento rural. Na verdade, a previdencia pode orgulhar-se de 
ter conseguido implantar (via FUNRURAL) uma estrutura mi-
nima de sa6de junto ao campo, fornecendo emprego a uma 
crescente mao-de-obra profissional que por esta forma alcangou 
um grau de interiorizagao nunca antes conhecido. 

No entanto, acumulou inegaveis distorgoes, distanciando-
se fortemente do setor de atengao urbana: em 1980, por exem-
plo, em internagoes hospitalares a previdencia despendeu 
Cr$ 1.079,00 por habitante urbano e somente Cr$ 221,60 por 
habitante rural. Os pequenos hospitais desconectados das uni-
dades ambulatoriais logo mostraram ser antieconomicos e  

pouco eficazes, enquanto que uma gradativa compressao dos 
subsidios financeiros ocasionou (mormente apos a criagao do 
SINPAS) dificuldades de manutengao dos convenios ambula-
toriais e restricoes crescentes no acesso a hospitalizagao. 

A linha de atengao rural da previdencia desde 1978 e 
deficitaria, tendo em 1981 arrecadado Cr$ 139 bilhoes e gasto 
154 bilhoes. Uma analise aprofundada sobre a estrutura de 
custeio indicou uma significativa defasagem na receita do im-
posto sobre a producao rural (2,5%, cobrado quando o produto 
entra no mercado) e na contribuigao do empregador, con-
cluindo ainda pela virtual exaustao da fonte principal, que e 
o imposto sobre a folha de salarios de contribuigao urbana 
(2,4%). O imposto sobre a produgao rural arrecada cerca da 
metade do que deveria, em parte pelas deficiencias da maquina 
fazendaria do IAPAS e principalmente devido a quatro fatores 
que fogem a sua influencia: a grande extensao da area agricola, 
o significativo volume de produgao concentrado nas pequenas 
propriedades, o consumo interno de alimentos na zona rural 
e o sistema oficial de isengoes tributarias que favorece o setor 
primario da economia. 

Nao obstante, as proposigoes conhecidas de incremento 
da atual arrecadagao (aumento de contribuigoes, fiscalizagao 
a cargo dos Estados, adogao de sistematica do ICM, taxagao 
da produgao mineral, etc.) apresentam um patente grau de 
inviabilidade pratica, reduzindo corn isto as possibilidades de 
corregao interna dos problemas existentes. 

Ja o Programa de Servigos Basicos de Saude originou-se 
no MASS (Programa de lnteriorizagao das Agoes de Saude e 
Saneamento) em 1976, na tentativa do Poder Central para 
superar assintonias institucionais e inverter a estrategia de 
atuagao de um setor que historicamente privilegiara um modelo 
de trabalho curativo sob responsabilidade principal privada. 
Com  um total de quase 2.300 unidades de sa6de incorporadas 
de forma a propiciar 9,3 milhoes de consultas medicas com 
um gasto de Cr$ 6,0 bilhoes em 1981, a rede basica coorde-
nada pelo Ministerio da Saude vive hoje uma dificil etapa de 
transigao, na qual seu major desafio esta em comprovar sua 
eficiencia e real utilidade para a populagao a que serve. 
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Considerando que o acesso A saude significa nao so a 
existencia de servigos ao alcance da populagao, mas tambem 
adequagao tecnica e sua consequente incorporagao aos habitos 
de utilizagao desses servigos pela comunidade, pode-se dizer 
que apenas a primeira condigao esta satisfeita neste momento. 
A politica de instalagao compacta de unidades de saude, com 
a intengao de mais tarde dedicar-se A melhora na qualidade de 
servigos, fez surgirem distorgoes como a pequena enfase nas 
agoes de saneamento, dificuldades na integragao entre o Cen-
tro de Saude e seus Postos satelites, permissao de indicagao 
nao tecnica de Atendentes. A estes fatores juntaram-se proble-
mas tipicos da estrutura multiinstitucional vigente no setor 
saude brasileiro, como uma temerosa e contida participagao 
previdenciaria, restrigao estadual nos investimentos e custeio 
da rede e a longa espera por um PREVSAODE que nao se 
concretizou. 

Tornou-se claro que a simplicidade tecnologica e opera-
cional do modelo de cuidados primarios proposto e aparente, 
pois a estrutura traditional que impera no setor saude, ao forgar 
sua propria conservagao, exige tanto uma mudanga conceitual 
a nfvel de mando Como um prazo suficientemente longo no 
qual se mantenham com firmeza uma politica inovadora uni-
forme e uma alocagao perene de recursos que privilegie os 
servigos basicos. 

Com base na analise efetuada, prop6e-se a estruturagao 
de uma sd rede de servigos de saude para a zona rural e 
localidades de pequeno porte, com todas as unidades articula-
das entre si (incluindo os Hospitais), sem diferenciagao urbana 
e rural, exceto quanto As caracteristicas epidemiologicas, apoia-
da na populagao focal e implementada pelas unidades federa-
das a seus municipios. 

Detalha-se em conseg66ncia um elenco de medidas opera-
cionais, prevendo fundamentalmente: 

— integragao das unidades da atual rede basica, do 
INAMPS e dos Estados sob comando unico, com um grupo 
tecnico ligado a CIPLAN a nivel central e concentragao de 
poder em um organismo ligado A Secretaria de Saude estadual;  

— consolidagao orgamentaria a nivel estadual; 

— aplicagao de recursos adicionais da ordem de Cr$ 250 
bilhoes a pregos de 1982 ao longo de um prazo de quatro anos 
(Cr$ 126 bilhoes em assistencia hospitalar, Cr$ 95 bilhoes em 
assistencia ambulatorial, Cr$ 28 bilhoes em assistencia odon-
tologica, sendo que 59% de todos os recursos referem-se a 
custeio); 

— incremento das fontes atuais de arrecadagao; 

— qualificagao das unidades pertencentes a rede basica 
e a rede ambulatorial conveniada pelo INAMPS; 

— nova modalidade de custeio da rede hospitalar, remu-
nerando-a pela populagao total coberta (urbana e rural) com 
aprovagao de orgamento anual; 

— transformagao dos hospitais de pequeno porte em uni-
dades mistas; 

— crescimento seletivo da capacidade instalada, substi-
tuindo unidades hospitalares fisica, etica ou financeiramente 
inadaptadas; e 

— favorecimento de agoes de saneamento basico, de 
odontologia e de complementagao terapeutica e diagnostica. 
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CAPiTULO I - INTRODUPAO 

Um sistema de saude destinado aos trabalhadores rurais 
das pequenas ou das grandes propriedades? Aos colonos do 
Sul, aos penes do cacau, aos pescadores, aos indigenas ou aos 
"volantes"? Ou, ainda, as suas familias e aos moradores das 
pequenas e medias localidades interioranas cuja economia esta 
fundamentalmente ligada a produgao agropecuaria? 

Sao mais de 60 milhoes de pessoas que, apesar das mar-
cadas diferenpas que as identificam e por vezes separam, tem 
em comum a convivencia fregOente com a doenga e com a 
morte prematura, coincidindo com o dificil acesso a uma pre-
caria e insuficiente rede de servigos de saude. 

A resposta para estas d6vidas comepa pela aceitagao de 
que a insistencia em um plano unico de saude (que em geral 
e tipicamente urbano), regido pelo nivel central -- como pre- 
tendeu, sem exito, o FUNRURAL, por exemplo nao e compa- 

i tivel com a extensa zona rural brasileira. Conquanto nao existam 
duvidas quanto ao carater universal de muitas agbes de saude, 
e certo que as necessidades especificas de cada agrupamento 
humano, em especial no campo, so podem ser bem resolvidas 
a partir da liberdade de definigao local das prioridades de r 
trabalho e dos seus mecanismos de execugao. 

Este estudo esta estruturado com vistas a, inicialmente, 
;~. conhecer e entender a situagao vigente no Pais em relagao a 
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quatro fatores principals: a populagao e suas condigoes de 
trabalho e de vida, a oferta de servigos de saude, os recursos 
alocados e o modelo de financiamento. Sobre este alicerce, 
surge uma proposigao de um sistema de saude para a zona 
rural, cidades de ate 20 mil habitantes e vilas, incluindo desde 
o desenho da concepgao geral que rege o modelo sugerido, 
ate um elenco de medidas concretas acompanhado dos respec-
tivos custos e da exposigao das Pontes de custeio possiveis 
ou viaveis. 

A agao institucional desenvolvida pelos Ministerios da 
Sande e da Previdencia e Assistencia Social e pelas Secretarias 
Estaduais de Sande (principalmente atraves dos programas na 
linha "FUNRURAL" e "PIASS") e enfatizada por se constituir 
no determinante maior de interferencia sobre o quadro sani-
tario das populagoes interioranas. 

CAPITULO II — A POPULAPAO 

2.1 -- Populagao-Aivo 

Nao ha como isolar a populagao rural e particularizar-Ihe 
um sistema de saude, face a estreita relagao de interdepen-
dencia mantida especialmente com os nucleos urbanos de 
menor porte, nos quais reside parcela consideravel da mao-
de-obra agricola e se localiza a quase totalidade das unidades 
ode atengao medica e odontologica dispontveis. 

Para efeitos deste estudo, define-se como aivo prioritario 
o contingente populacional em situagao de domicilio rural' —
39,1 milhoes de pessoas —, mas a ele agregam-se cerca de 
16 milhoes de moradores urbanos das cidades de ate 20 mil 
habitantes e outros 9,4 milhoes de moradores urbanos das vilas, 
num total de 64,5 milhoes de brasileiros, segundo o Censo 
Demografico de 1980, como esta explicitado na Tabela 11.1. 

Mesmo que se mostre dificil estabelecer contornos exatos 
para este grupo (parte dos ruricolas, por exemplo, vive em 
municipios mais populosos e utiliza-se dos servigos ai oferta- 

i De acordo com a FIBGE, a situagao urbana inclui as Areas correspondentes 
As cidades (sedes municipais), As vilas (sedes distritais) ou as Areas 
urbanas isoladas. A situapao rural abrange toda a Area situada fora desses 
limites, inclusive os aglomerados rurais (povoados, arraiais). 
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TABELA 11.1 TABELA 11.2 

POPULAPAO RECENSEADA COM DOMICiLIO NA ZONA POPULAQA0 RECENSEADA EM CIDADES E VILAS E NA ZONA 
RURAL, NAS CIDADES DE ATE 20 MIL HABITANTES RURAL E SEU CRESCIMENTO RELATIVO - BRASIL, 

E NAS VILAS, POR REGIAO -- BRASIL, 1980 1970 E 1980 

Popula4ao a Localidades Localidades Cresci- Popula§ao Cresci- 
'-' Numero mento (em mil pessoas) mento 

Situa4ao de Moradia Per- Per- 
Zona Urbana centual centual 

1970 1980 1970 1980 

Pais a Regiao Zona Cidades de at6 Vilas Total 
a. Vilas' 3.877 4.084 5 5.364 9.441 76 Rural- 20 Mil Habitantes (Popu- 

Popu- 105ao- b. Cidades de at6 20 Mil 
la460 N'. de Popu- N'. de Popu- Alvo) Habitantes°` 3.649 3.495 -4 13.087 15.990 22 

Cidades lagao Vilas la4ao c. Zona Rural - - - 41.054 39.137 -5 

d. Subtotal - a + b -I- c 
Brasil 39.137 3.495 15.990 4.084 9 441 64.568 (popula4ao-alvo) - - - 59.505 64.568 8 

Norte 2.926 134 662 173 233 3.821 e. Cidades com Mais de 20 
Nordeste 17.459 1.265 5.418 1.125 2.199 25.076 Mil Habitantes" 303 496 64 34.207 55.323 62 

Sudeste 9.030 1.175 5.554 1.333 5.541 20.125 f. Todas as Cidades" 3.952 3.991 1 47.294 71 .313 51 

Sul 7.226 620 2.956 1.171 1.131 11.313 g. Brasilr' - - - 93.139 121 .150 30 
Centro-Oeste 2.496 301 1.400 282 337 4.233 

Fonte: IBGE, Anu6rio Estabstico do Brasil, 1981. 
Fonte: SINOPSE PRELIMINAR DO CENSO DEMOGRAFlCO - !X Recenseamento Geral do Popula4ao urbana. 
Brasil, 1980. Vol. 1, Tomo 1, n.°  1. SEPLAN-FIBGE, 1981. 

t' Populagao total recenseada, incluindo aglomerados urbanos. 

dos), a inclus5o das pequenas Localidades - mantendo a Cidades e vitas e da zona rural entre 1970 e 1980, veremos 
estrutura agricola e pecuaria Como nucleo de refer6ncia -- que os maiores ganhos cabem as grandes metr6poles. No 
parece aproximar-se melhor tanto das condig6es de vida vigen- entanto, e curioso observar que a perda sofrida pela zona rural 
tes no interior da nag5o como das possibilidades de interfe- em parte beneficiou as vitas, cuja populag5o cresceu 76% no 
rencia do setor saude. periodo, passando de uma concentrag5o de 1.383 habitantes/ 

No total, representa 53% da populag5o recenseada em vita em 1970 para 2.311 em 1980, possivel consequencia do 
1980, variando sua participag5o de 63% no Norte para 71% incremento do trabalho "volante". No conjunto, como mostra 
no Nordeste, 38% no Sudeste, 58% no Sul e 55% no Centro- I a Tabela 11.2, a populag5o considerada como objetivo deste 
Oeste, constatagdo que reforga o carater social da tentativa de trabalho experimentou o reduzido incremento de 8,5% no 
privilegiar um publico que, coincidentemente, esta composto periodo, reforgando internamente a tendencia geral a urbani- 
pelas faixas de menor capacidade econ6mica. zag5o verificada no Pais. 

Se examinarmos o crescimento uantitativo Tabela 11.2 q ~ ) I E interessante observar, ainda, o intenso movimento mi- 
do conjunto da populag5o nacional, e especificamente das grat6rio verificado no Brasil na ultima decada. 



1~stimativas feitas no 'IP`EA [13] indicam que en'tre 1970 e 
1980 houve um ganho liquido migratorio de 915 mil pessoas 
para o Norte, de 736 mil pessoas para o Centro-Oeste e de 
2,5 milh6es para o Sudeste, as custas de perdas da ordem 
;de 2,2 milhoes de pessoas do Nordeste e de 2,0 milh6es do Sul. 

Mesmo que as grandes areas urbanas, Como Sao Paulo, 
por exemplo, retenham a maioria dos migrantes internos, 
aumentos populacionais como os verificados em Rondonia, 
Para e Mato Grosso estao fortemente relacionados aos projetos 
de exploragao agricola e mineral ai existentes. 

2.2 — Atividade Economica 

O estudo da estrutura economica da zona rural conduz-nos 
inevitavelmente ao encontro de um verdadeiro exercito humano 
de reduzido poder aquisitivo, que, em parte, mas cada vez em 
maior numero, tenta viver As custas de ofertas eventuais de 
trabalho, que, no entanto, so permitem sua manutengao ao nivel 
da mera subsistencia. 

Uma fragao do problema estA exposta na Tabela 11.3: 49% 
da populagao economicamente ativa (PEA) rural tern rendimen-
tos de no maximo um salario minimo (SM) mensal e 71% 
ganham no maximo dois SM, enquanto outros 17% simples-
mente nao tem rendimentos. De acordo corn os dados prelimi-
nares do Censo Agropecuario de 1980, existem 21,1 milh6es 
de "pessoas ocupadas" na lavoura e na pecuaria, no Pais. 
Em relagao A PEA rural (13,1 milh6es de pessoas), hA um 
excedente de 8 milh6es de "ocupados" aparentemente tambem 
nao remunerado e que funciona como mao-de-obra auxiliar 
para, com seu trabalho, viabilizar a obtengao dos reduzidos 
salarios pelo contingente remunerado. 

Outra fragao comega a ser identificada na Tabela 11.4, onde 
e referida a existencia de 5,6 milh6es de aut6nomos no trabalho 
rural. Tudo indica que tal categoria, em boa parte constituida 
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TABELA 11.3 

POPULACAO ECONOMICAMENTE ATIVA EM ATIVIDADES 
AGROPECUARIAS, DE EXTRACAO VEGETAL E PESCA, POR 

RENDIMENTO WDIO MENSAL — BRASIL, 1980 

N°. (Em 1.000 
Classe de Rendimento M6dio Mensal Pessoas) 

PEA Rural -- Total 13.109 100,0 

Ate 112 Sal6rio Minimo (SM) 2.443 18,6 

Mais de 112 ate 1 SM 4.025 30,7 

Mais de 1 ate 2 SM 2.857 21,8 

Mais de 2 ate 5 SM 1 .123 8,6 

Mais de 5 SM 425 3,2 

Sem Rendimento 2.203 16,8 

Sem Declara4ao 33 0,3 

Fonte: IBGE, Anu6rio Estatistico do Brasil, 1981. 

TABELA 11.4 

PEA EM ATIVIDADES AGROPECUARIAS, DE EXTRACAO 

VEGETAL E PESCA, POR SUA OCUPACAO PRINCIPAL 
— BRASIL, 1980 

Ocupasao Numero de Pessoas % 

PEA Rural -- Total 13.109 100,0 

Empregados 4.894 38,4 

Aut6nomos 5.601 42,7 

Empregadores 378 2,9 

Nao remunerados 2.203 15,8 

Sem declara4ao 33 0,2 

Fonte: I8GE, Anu6rio Estatistico do Brasil, 1981. 
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pelos trabalhadores conhecid.os como "volantes", e bem mais 
numerosa. 

A traditional agregacao do campones as fazendas, carac-
ter[stica dominante da colonizacao brasileira desde o desco-
brimento, sofreu radical transformacao a partir dos anos 60, 
quando surge a figura do "volante": "com a sua implantacao 
vertiginosa, a historia da agregacao, que perdura por quatro 
seculos, modificou-se completamente em 20 anos. Hoje a popu-
lacao rural e menor que a populacao urbana, e uma parcela 
bem ponderavel de trabalhadores rurais vive nos suburbios das 
cidades, vilas e lugarejos a beira das estradas que interligam 
as fazendas" [4]. 

Os "volantes" (boia-frias, penes, clandestinos, etc.) resi- 
dem fora das fazendas e deslocam-se continuamente para 
executar tarefas em regime de empreitada ou como diaristas 
nas areas rurais. Dispoem apenas da propria forca de trabalho 
para vender e nao obtem v[nculo de emprego. Sua remuneracao, 
embora por vezes exceda a dos trabalhadores permanentes, 
termina na realidade sendo inferior por nao incluir os encargos 
sociais, condicao esta facultada pelo Estatuto do Trabalhador 
Rural, que nao considera o trabalho volante em regime de 
tarefa por empreitada como forma de emprego assalariado, 
permitindo aos empregadores liberarem-se das obrigacoes 
trabalhistas. 2 

Nao e sem razao que somente 13% dos trabalhadores em 
atividades agr[colas tinham carteira de trabalho assinada em 
1979, conforme dados do Anuario Estat[stico de 1981. 

JA a Fundacao IBGE, em tabulacao especial do Censo 
Demografico de 1970, constatou que 27% da PEA rural de 
Sao Paulo residiam na zona urbana, e o mesmo ocorria com 
um Mice de 13% em Pernambuco e 14,5% em Goias. O aux[lio 
da fam[lia, para que o volante cumpra com a tarefa diaria 
que the e cometida, e usual, nao sendo raro encontrar nos 
canaviais nordestinos ou nos cafezais do Sul criancas de oito 

2  Para maiores informagoes a respeito do trabalho volante, consultar Gon-
zales e Bastos [7], Russomano [18], Morais Filho [14] e Brasil, WAS [4]. 

ou 10 anos labutando na colheita. Estimativas nao oficiain ( li~j 
apontam a existencia de cerca de 6,8 milhoes de "boias-ftlw ' 
no Pais, utilizados principalmente pelas agroindustrias e I)( 1w, 

latifundios (apesar da intensa mecanizacao da agricultm it, 
varias coiheitas, como de cana-de-acucar, cafe, algodao, h0 i 
talicas, por exemplo, exigem a mao humana), mas tambem pelw, 
minifundios produtivos como as colonias ao Sul. 

Uma terra predominantemente tomada por lavouras tem.,  
porarias e por minifundios improdutivos favorece esta situacao. 
Em 1980, de uma area total de 370 milhoes de hectares, 49,2 
milhoes eram constitu[dos de lavouras, das quais apenas 
10,5 milhoes de hectares exam permanentes e os demais 38,7 
milhoes temporanos. Dos estabelecimentos rurais, 10% 
(537.619 estabelecimentos com mais de 100 hectares em 1980) 
detinham 80% da area total disponivel. 

Nesta senda, formas de trabalho como a parceria (meia, 
terca, etc.) e o arrendamento perderam n[tida substancia, diante 
da crescente mecanizacao da agricultura, da forte migracao 
interna e do aamento de influencia das grandes empresas rurais 
e dos latifundios, que viabilizam a pratica de culturas extensas 
dirigidas a exportacao [4]. Dados do INCRA de 1978 [8] mos- 
tram que, de um total de 3,1 milhoes de imoveis cadastrados 
(com 401 milhoes de hectares), apenas 122 mil eram explorados 
em parceria (com 4,6 milhoes de hectares) e 88,5 mil por arren-
damento (com 11,6 milhoes de hectares). 

2.3 — Quadro Epidemiol®gico 

O principal determinante do estado de saude de uma 
populacao e o seu n[vel de renda. Somente parte das solucoes 
encontram-se nas maos do setor saude, o qual, no entanto, 
detem o poder de agravar ou de reduzir os males que afligem 
os diversos estratos populacionais na medida em que atue --
dentro dos seus limites — correta ou incorretamente. 



A populagao rural e das pequenas localidades, caracteri-
zada por uma reduzida renda per capita e contando com uma 
insuficiente a pobre estrutura de servigos sanitarios, nao tem, 
consequentemente, como apresentar um quadro epidemiologico 
favoravel. 

Conquanto nao se disponham de estatisticas individuali-
zadas Para as diferentes areas urbanas e Para a zona rural, 
ha um volume suficiente de indicadores que permitem estabe-
lecer com clareza as diferengas nos padroes de saude de 
populagoes com melhor ou pior situagao economica no Pais. 

A Tabela 11.5 nos da o percentual de obitos em menores 
de um ano a na faixa de 65 a 79 anos Para 2/3 dos municipios 
brasileiros em 1979 (707.378 obitos informados). As regioes 
Norte e Nordeste, mesmo considerando-se a aus6ncia de dados 
precisamente dos seus municipios menores e mais carentes, 
destacam-se negativamente pela exagerada contribuigao rela-
tiva da mortalidade infantil: 1/3 dos obitos ocorrem nesta faixa. 
Ja nas regioes mais desenvolvidas (Sul e Sudeste) as posigoes 
se invertem, e os obitos entre idosos ja superam os da infancia. 

A Tabela 11.6, referente aos municipios das capitais, 
mostra-nos sensiveis diferengas na estrutura regional da mor-
talidade por causas, principalmente no que respeita a maior 
prevalencia das "doengas infecciosas e parasitarias" nas re-
gioes economicamente deprimidas e das doengas cronicas no 
Sul e Sudeste. 

A esperanga de vida ao nascer, que em 1980 era, nos 
homens, de 56,3 anos e, nas mulheres, de 62,8 anos no Pais, 
alcangava, respectivamente, 57,5 e 64,1 anos na zona urbana, 
reduzindo-se Para 54,6 e 61,0 anos na zona rural. De acordo 
com estudos do INAN/FINEP/FIBGE, feitos a partir dos dados 
do ENDEF, a desnutrigao atinge 66% das criangas de um a 
cinco anos residentes na zona rural e 58% na zona urbana 
no Nordeste; no Rio de Janeiro e em Sao Paulo esta relagao 
era de 52% na zona rural Para 38% na zona urbana. 

As grandes endemias, que assolam o interior da Nagao, 
vem-se expandindo na rota do movimento migratorio interno e 
dos projetos de penetragao territorial. A malaria tem encon- 
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TABELA 11.5 

MORTALIDADE PROPORCIONAL DE MENORES DE UM ANO E 
DO GRUPO DE 65 A 79 ANOS, SEGUNDO O NUMERO DE 
MUNICMOS COM 6BITOS INFORMADOS, POR REGIoES, 

NO BRASIL, EM 1979 

Obitos em Obitos Entre 

Menores 65 a 79 Anos N°. de 

de um Ano Municipios N°. Total 

Regioes 
com Obitos de 

lnformados Municipios 
(0/0  em rela§bo ao 

total, na regiao) 

Norte 33,3 15,5 91 153 

Nordeste 34,4 17,8 582 1.374 

Sudeste 22,4 23,3 1.410 1.410 

Sul 19,6 25,2 522 719 

Centro-Oeste 23,5 18,3 37 334 

Brasil 25,8 21,8 2.642 3.990 

Fonte: Minist6rio da Saude/DNE-SNABS, 1982. 

TABELA 11.6 

MORTALIDADE PROPORCIONAL SEGUNDO GRUPOS DE 
CAUSAS, NAS CAPITAIS - TODAS AS WADES - 

BRASIL, 1979 

Causas de Mortalidade (em 

Regioes Doen4as do Doen4as Doen4as do 

Aparelho Infecciosas a Tumores Aparelho Causas 
Externas~' 

Circulat6rio Parasithrias Respirat6rio 

Norte 20,0 27,7 8,6 9,3 11,0 

Nordeste 25,2 23,2 8,3 10,6 9,2 

Sudeste 35,5 8,5 12,5 11,0 10,2 

Sul 35,0 8,1 14,5 11,3 10,5 

Centro-Oeste 22,0 15,3 9,4 11,3 16,1 
10,4 

Brasil 31,2 13,6 11,3 10,8 

Fonte: Ministerio da Saude/DNE-SNABS, 1982. 
Exceto as 6bitos sera assistencia m6dica a por causas mal definidas. 

b Acidentes, homicidios a suicidios. 
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trado campo propicio nos precarios acampamentos da regiao 
amazonica junto as novas rodovias, hidrel6tricas, projetos de 
colonizag5o e de exploragdo mineral (Tucurui, Serra Pelada, 
Areas de fronteira, Rondonia, etc.), onde sem possibilidades 
de controle convivem pessoas s5s com os transmissores da 
doenga e portadores de gamet6citos. De acordo com Agostinho 
Marques [12], de 28 mil casos de malaria ocorridos no Acre, 
Amazonas, Para e Maranhao em 1974, a metade foi transmitida 
Ana Rodovia Transamazonica; entre 1971 e 1974 as tres rodovias 
em construg5o no Para (Transamazonica, CuiabA—Santarem, 
Perimetral Norte) deram origem a 18 mil casos; das 942 ocor-
r6ncias verificadas em 1977 em Sao Paulo, 45% foram em 
migrantes provenientes das Areas de colonizag5o agropecuaria 
do Mato Grosso, 39% em migrantes do ParA e Rondonia e os 
demais vindos do interior de Goias, Maranhao, Amazonas, Acre, 
Roraima e Amapa. 

Na verdade, registraram-se 189.319 casos de malaria na 
regiao amazonica e 7.830 no restante do Pais em 1981, en-
quanto que em 1978, por exemplo, ocorreram, respectivamente, 
105.600 e 9.481 casos. 

JA a doenga de Chagas tem uma Area de transmissa-o que 
vai do Piaui ao Rio Grande do Sul, penetrando pelo interior 
do Mato Grosso do Sul e de Goias, atingindo 13 Estados, com 
cerca de 5 milhoes de pessoas infectadas pelo Tripanosoma 
Cruzii na Area rural. 

A esquistossomose, com aproximadamente 5 milhoes de 
portadores no Pais (estima-se que 40 milhoes estejam sob risco 
de contagio face a presenga do molusco transmissor em quase 
todos os Estados), ocorre principalmente nas areas mais quen-
tes e umidas do interior do Nordeste e do Sudeste. 3  

O b6cio end6mico aumentou sua preval6ncia, no prazo 
de 20 anos (entre os inqu6ritos nacionais de 1955 e 1975 feitos 
pela SUCAM), exatamente nas regioes Norte e Nordeste, atin- 

a Para maiores detalhes sobre doengas end6micas, ver MS/SUCAM, Rela-
t6rios Anuais, 1980 e 1981. 

gindo em media 14% da populag5o, com indices muito elevados 
em Rondonia (31%), Bahia (33%) e Minas Gerais (29%). 

Algumas raz6es adicionais podem ser identificadas atraves 
do exame das condig6es de saneamento basico vigentes no 
Brasil em 1970 e 1980, como mostra a Tabela 11.7. As melhoras 
verificadas na zona rural sdo virtualmente nulas, ndo obstante 
se saiba que o acesso a Agua potavel e a adequada destinag5o 
de dejetos sejam, tambem, fatores essenciais para uma vida 
saudavel. 

TABELA 11.7 

DOMICUOS COM SERVICOS DE SANEAMENTO BASICO, 
EM 1970 E 19801  NO BRASIL 

(Em milhares) 

Servi§os de Saneamento Anos Brasil Zona Urbana Zona Rural 

a. Corn Rede Geral de Abaste- 
cimento d'69ua 1970 5.784 5.592 192 

1980 14.073 13.811 262 

b. Coin instala4ao Sanit6ria da 

Rede Gera[ ou corn fossa 56- 
ptica 1970 4.684 4.539 145 

1980 10.966 10.459 507 

c. Sern instala4ao Sanit6ria 1970 6.954 1.483 5.471 

1980 6.019 1.304 4.715 

Fonte: IBGE, Anu6rio Estatistico do Brasil. 1981. 

Pode-se afirmar que e o ambiente e a forma de vida de 
uma coletividade — determinados especialmente por sua con-
dig5o econ6mica e, no campo, pela estrutura de distribuigdo 
e posse da terra — que condicionam a presenga dos servigos 
de saude. Estes fatores, somados a diversidade de situag6es 
encontradas dentro da grande extens5o territorial brasileira, 
explicam com nitidez o carater local das agoes de saude. JA 

122 Z 123 



a maneira mais apropriada de intervengao pratica surge como 
consequencia da identificapao epidemiologica de cada comu-
nidade, estabelecendo entao os limites e as possibilidade~ 
especificas do trabalho setorial. 

CAPITULO 111 — ASSISTENCIA WDICA RURAL 
DA PREVIDENCIA 

3.1 — Disponibilidade Geral de Servigos de Saude 

Tradicionalmente, a responsabilidade pela oferta de ser-
vipos de saude, seja as camadas mais pobres e sem protegao 
previdenciaria, seja a populapao rural e das pequenas locali-
dades em geral, coube aos Estados e as Prefeituras Municipais, 
num esquema cuja debilidade estava usualmente na razao direta 
da reduzida capacidade de obtenpao de recursos financeiros 
por partes dessas esferas administrativas. 

Quando se considera a rede de servigos atuaimente dispo-
nivel para estes grupos populacionais, no entanto, somos 
conduzidos para dois grandes subsistemas: o PRO-RURAL 
(Programa de Assistencia ao Trabalhador Rural -- Lei comple-
mentar n.° 11/71), no ambito da Previdencia Social, e o MASS 
(Programa de Interiorizagao das A96es de Saude e Sanea-
mento), originalmente promovido pelo Ministerio da Saude, mas 
que agora se confunde com a rede ambulatorial das Secretarias 
Estaduais de Saude. 

Os dois programas, isolados entre si, embora oferegam 
por vezes servipos similares as mesmas comunidades, repre-
sentam em essencia as unicas alternativas de socorro medico 
acessiveis ao homem do interior. A Tabela 111.1 fornece-nos 
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uma visao geral da oferta de unidades de saude existente e 
da rede conveniada com o INAMPS para cobertura da popu-
lagao-alvo aqui considerada. 

TABELA 111.1 

REDE DE UNIDADES DE SAODE EXISTENTE E CONVENIADA 
COM O INAMPS PARA ATENDIMENTO DA POPULACAO RURAL 
E DE LOCALIDADES DE MENOR PORTE — BRASIL, 1980/81 

Rede Conveniada 
Tipo de Unidade de Sa6de Rede Existente com INAMPS 

Posto de Sa6de 4.106 4.075 

Centro de Sa6de "Rede 66sica" 4.815 1.192 

Unidade Mista 378 277 

Policlinicas a Ambulat6rios 5.474 3.621" 

Hospitais 4.844 2.703" 

Leitos Hospitalares 422.229 128.035" 

Fontes: —. Ministerio da Sa6de/Sistema de Informa46o de Sa6de (Cadastro de Estabele- 
cimentos de Sa6de — 1982); Ministerio da Sa6de, Relal6rio de Avalia4ao do MASS, 1976 

1982 (Brasilia, 30 de julho de 1982); e INAMPS/Secretaria de Planaiamento, Dados 
sobre Capacidade Instalada por Superintendencia, 1975 a 1980; e INAMPS em Dados, 1979. 

" Convenios especificos de assislencia rural (FUNRURAL). 

Cabe referir ainda que, especialmente no que concerne a 
obtengao de cuidados de saude, o poder de pressao em maos 
deste contingente populacional e de evidente fragilidade. As 
organizagoes comunitarias e mesmo as instituigoes represen-
tativas de trabalhadores rurais tem-se mantido, na pratica, 
distantes do processo decisorio relativo a definigao e imple-
mentagao das polfticas sanitarias especfficas, tanto como resul-
tado da sua precaria estruturagao como porque so raramente 
sao chamadas a efetivamente participar. 

3.2 -- A Oferta de Servigos Previdenciaria 

A incorporagao dos trabalhadores rurais ao sistema previ-
denciario, promovida atraves do Estatuto do Trabalhador Rural 
orn 1963, so comegou a ser posta em pratica verdadeiramente 
n partir do mornento em que o FUNRURAL (Fundo de Assis-
tOncia ao Trabalhador Rural, criado em 1967), na condigao de 
autarquia ligada ao Ministerio da Previdencia e Assistencia 
Social, passou a ser o executor do "PRO-RURAL", com recursos 
definidos para prestar os seguintes beneficios: aposentadoria 
por velhice e invalidez, pensao (cada uma no valor de meio 
salario minimo), auxflio-funeral (prestagao 6nica de um salario 
mfnimo), servigos de sa6de e servigos sociais. 

Mais tarde, acrescentou-se o amparo previdenciario aos 
acidentados do trabalho (Lei n.° 6.195/74), aos maiores de 
70 anos e invalidos (Lei n.° 6.179/74) e aos empregadores rurais 
(Lei n.° 6.260/75). 

A prestagao de "assistencia medico-hospitalar, ambulato-
rial e odontologica" desde o infcio efetuou-se as custas de 
terceiros, em procedimento logo consolidado no "Regulamento 
do PRO-RURAL", determinando que "em nenhum caso o 
FUNRURAL, por si ou por sews prepostos, podera contratar 
ou manter pessoal para a realizagao direta de qualquer forma 
de prestagao de servigos de saude ao trabalhador rural e seus 
dependentes". 

A implantagao de unidades de sa6de via FUNRURAL 
ocorreu, assim, baseada em cinco linhas principais: 

a) conv6nios de tres categorias (hospitalar, ambulatorial 
e odontologico), com um subsfdio mensal fixo para as despesas 
de custeio e de pessoal; 

b) cessao as entidades convenentes, em regime de doa-
gao condicionada, de equipamentos; 

c) construgao de unidades hospitalares de pequeno porte 
(135 hospitais, com 21 leitos em media cada, surgirarn nestas 
condigoes ate 1977) em terreno da comunidade; 
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d) auxilio financeiro a orgaos governamentais e entidades 
filantropicas para recuperagao de hospitais em precarias con-
digoes de funcionamento; e 

e) distribuigao de Unidades Moveis de Assistencia, acres-
cida, Como nos casos anteriores, de subsidio de manutengao. 

Num periodo de cinco anos, ao final de 1977, ja mantinha 
o FUNRURAL um total de 9.968 convenios no Pais (1.647 com 
Sindicatos Rurais de Empregadores, 2.456 com Sindicatos de 
Trabalhadores Rurais, 1.200 com Governos Estaduais, 228 com 
a Fundagao SESP e 4.437 com entidades privadas), dos quais 
27% hospitalares, 38% ambulatoriais, 29% odontologicos e 
ainda 6% para acidentes do trabalho. 

Dal em diante, o crescimento quantitativo dos convenios 
arrefeceu o seu impeto (ao final de 1979 havia 11.918 con-
venios e ao final de 1980 cerca de 12.100), cessando virtual-
mente a doagao de equipamentos, os auxilios e a construgao 
de unidades hospitalares as expensas do FUNRURAL. A autar-
quia, que contava com uma Diretoria-Gera) e 12 departamentos 
(alem de um Conselho Diretor com representantes dos Minis-
terios da Agricultura, Saude e Trabalho, do INPS, da Confe-
deragao Nacional da Agricultura e da Confederagao Nacional 
dos Trabalhadores da Agricultura — CONTAG), no Rio de 
Janeiro, numa estrutura que se reproduzia a nivel de cada 
unidade federativa, descaracterizou-se quando da instituigao 
do Sistema Nacional de Assistencia e Previdencia Social —
SINPAS (Lei n.° 6.439, de 1.0  de setembro de 1977), que en-
globou todas as atividades da area de saude no INAMPS 
(FUNRURAL, INPS, LBA e IPASE). 

No organograma atual do INAMPS, dentro da Secretaria 
de Medicina Social, ha um Departamento de Promogao da 
Saude Individual, no qua[, entre outros, situa-se a "Coordena-
doria de Assistencia Medica aos Rurais" (existe, ainda, uma 
Coordenadoria de Convenios subdividida em "urbanos" e "ru-
rais"). Nao ha duvida quanto a existencia de uma relagao direta 
entre esta perda de status dentro da estrutura formal do 
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INAMPS e o enfraquecimento operacional da linha de agao 
rural previdenciaria. 

A Tabela 111.2 permite-nos visualizar os servigos prestados 
oin 1981, 1  incluindo ja uma comparagao com o total de agoes 
(Jotivadas na zona urbana. 

A forma de concessao a reajuste dos subsidios varoa 
1,0gundo a modalidade de convenio adotada, tornando-se neces-
-'Ario exp[icita-la para uma melhor compreensao do problema. 

TABELA 111.2 

:;ERVIQOS PRESTADOS A POPULAq.AO RURAL, SEGUNDO 0 
TIPO DE ENTIDADE CONVENENTE, E TOTAL DE SERVIQOS 

PRESTADOS NA ZONA URBANA PELO INAMPS -- 
BRASIL, 1981 

E;ntidade Convenente 
o Total par Zona 

Consultas 
M6dicas 

Servisos Consultas 
Complementares Odontol6gicas 

Internag6es 
Hospitalares 

/ona Rural 20.648 72.158 10.343 2.415 

Sindicatos 10.357 2.964 8.567 23 

rgaos Federais 261 427 84 22 

Orgaos Estaduais 1.571 1.968 248 172 

4g6os Municipais 1.334 1.007 474 75 

llniversidades 485 536 30 38 

I ntidades Privadas 6.640 5.236 940 2.025 

Iona Urbana 182.010 178.894 27.643 10.778 

Monte: INAMPS/Secretaria de Planeiamento, Servi§os Produzidos, 1981 (c6pia xerox). 

Apenas algumas informagoes estao disponiveis, a n(vel do INAMPS, para 
os anos de 1980 e 1981, o que nos leva, com certa fregi.iencia, a utilizar 
dados melhor consolidados relativos a 1979, estimando que este procedi-
mento nao diminui a substancia da analise e considerando que entre 
1977 e 1981 o numero de convenios pouco variou e o volume de servigos 
apresentou um crescimento continuo, mas lento. 
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3.3 — Concessao a Reajuste de Subsidmos 

Os Convenios Ambulatoriais para prestadao de consultas 
medicas e odontologicas sao em sua maioria efetuados com 
Sindicatos de Trabalhadores (40%) e de Empregadores (25%), 
com um subsidio definido basicamente em fungao da carga 
horaria de trabalho profissional. Em julho de 1981, para uma 
jornada de trabalho de 20 horas semanais, o subsidio variava 
em torno de tres faixas: Cr$ 37.200,00, Cr$ 41.700,00 ou 
Cr$ 46.300,00, sendo que para 30 ou 40 horas ha um acrescimo 
diretamente proporcional. Cerca de 50% deste valor devem 
destinar-se ao pagamento do medico ou cirurgiao-dentista e 
de um auxiliar, com a metade restante custeando despesas 
com material de consumo, conservagao, etc. A responsabilidade 
pela contratagao do pessoal, funcionamento e manutengao do 
ambulatorio e da entidade convenente. 

A produtividade e avaliada por um sistema de pontos, de 
forma que uma consulta medica vale dois pontos, consulta 
odontologica um, extragao tres, obturagao cinco, pequena 
cirurgia um. Como os reajustes sao semestrais, a media dos 
pontos obtida no periodo anterior e comparada com um gaba-
rito para ser atualizada em uma das tres faixas possiveis dentro 
da carga horaria de cada convenio. 

A forma de pagamento por "unidade de servigo (US)", 
comum nos servigos urbanos, nunca chegou a ser utilizada na 
zona rural, em obediencia ao "Regulamento do PRO-RURAL", 
que determina: "os servigos de saude serao prestados em 
sentido coletivo, sem objetivar o controle do gasto individual 
relativo ao beneficiario, ou dos ajustes entre profissionais e 
entidades prestadoras de servigos". 

Mesmo os convenios hospitalares tem seguido o sistema 
de avaliagao por pontos, de acordo com a seguinte valorizagao: 
consulta um ponto, pequena cirurgia 10, media cirurgia 60, 
grande cirurgia 140, parto 40, internagao clinica 30. A soma 
da pontuagao de todos os hospitais da o total de cada Estado. 

Mas desde 1981 (OS-INAMPS/SMS 4.314), cada Estado 
conta com uma dotagao financeira fixa determinada pelo MPAS, 
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:sendo rateados 70% deste montante conforme a produtividade 
media dos convenios (por exemplo, Pernambuco tinha Cr$ 35 
~rflftes por mes para assistencia hospitalar; para uma pro-
dugao total dos seus hospitais conveniados de 270 mil pontos, 
nesse Estado cada ponto valia apenas Cr$ 130,00), enquanto 
"os restantes 30% sao distribuidos sob a forma de suplemen-
tagoes, visando amenizar eventuais distorgoes decorrentes da 
aplicagao dos 70%, sendo definida individualmente para cada 
ontidade, podendo ter valor nulo". 

A utilizagao de criterios nao tecnicos e por vezes alea-
torios de fixagao dos recursos por Unidade Federada (UF) 
conduziu a severas distorgoes, como a valorizagao distinta 
de um mesmo servigo conforme o Estado em que e prestado, 
mesmo quando os custos de produgao sao similares. 

Relatorio do INAMPS [2] comenta: "para que se tenha 
uma ideia desta disparidade, no ultimo reajustamento (em vigor 
a 12/80) o valor do ponto no Estado de Sao Paulo foi de 
Cr$ 150,50; ja o do Rio de Janeiro foi de Cr$ 200,00 para os 
convenios hospitalares locals e Cr$ 346,00 para os regionais; 
o Rio Grande do Norte por sua vez apresentou valores de 
Cr$ 123,71 nos convenios de hospitais locais e de Cr$ 148,00 
para os regionais". 

Pela Tabela 111.3 observa-se ainda que a alocagao de 
recursos pouco ou nada tem a ver com a clientela a que se 
destina, uma vez que para as regioes Norte e Nordeste, por 
exemplo, onde reside mais da metade da populagao rural, 
foram destinados somente 26,5% dos recursos. Em oposigao, 
a regiao Sul e a grande favorecida. Ha casos extremos como 
os dos Estados do Maranhao (7,2% da populagao e 1,7% dos 
recursos), Bahia (12,5% dos ruricolas e 6,1% dos recursos) 
e Rio Grande do Sul (6,6% para 16,5%). Por outro lado, ha uma 
maciga inversao na atengao terciaria em detrimento dos cuida-
dos basicos em saude, representada pela destinadao de 75,5% 
da disponibilidade financeira em assistencia hospitalar (81% 

no Sul). 
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TABELA 111.3 

LIMITES MENSAIS DE DESPESAS DO INAMPS COM 
CONVENIOS PARA ASSISTENCIA RURAL, a FIXADOS 

EM 1.0  DE JUNNO DE 1981 

(Em Cr$ 1.000) 

Percen- 
Unidades da Assistencia Assistencia Percen- tual da 

FederaSao a Regi6es Hospitalar Ambulatorial Total tual da Pupula- 
Despesa Sao Rural 

Norte 45.026 19.954 64.980 3,0 6,8 
Acre 4.584 860 5.444 0,2 0,4 
Amazonas 19.127 8.664 27.791 1,3 1,5 
Par6 21.315 10.430 31.745 1,5 4,9 

Nordeste 336.633 164.124 500.757 23,5 44,9 
Maranhao 22.170 13.984 36.154 1,7 7,2 
Piaui 19.569 11.895 31.464 1,5 3,2 
Cear6 49.409 30.061 79.470 3,7 6,5 
Rio Grande do Norte 27.222 9.100 36.352 1,7 2,0 
Paraiba 47.878 22.101 69.979 3,3. 3,4 
Pernambuco 34.761 26.503 61.264 2,9 6,2 
Alagoas 26.636 8.326 34.962 1,6 2,6 
Seraipe 12.333 8.943 21.276 1,0 1,3 
Bahia 96.655 33.211 129.866 6,1 12,5 

Sudeste 512.739 163.127 776.765 31,7 23,3 
Minas Gerais 231.978 54.075 286.053 13,4 11,5 
Espirito Santo 40.713 22.748 63.461 3,0 119 
Rio de Janeiro 44.879 21 .345 66.224 3,1 2,4 
Sao Paulo 195.169 64.959 260.128 12,2 7,5 

Sul 630.528 146.237 776.765 36,3 18,2 
Paran6 204.943 54.163 259.106 12,1 8,2 
Santa Catarina 130.494 33.382 163.876 7,7 3,9 
Rio Grande do Sul 295.091 58.692 353.783 16,5 6,6 

Centro-Oeste 89.301 29.806 119.107 5,5 6,3 
Mato Grosso 40.299 9.557 49.856 2,3 2,4 
Goi6s 42.093 17.446 59.539 2,8 3,8 
Distrito Federal 6.909 2.803 9.712 0,4 0,1 

Brasil 1.614.227 523.248 2.137.475 100,0 100,0 

Fontes: MPAS-DSSM, Portaria n.' 180-81, a IBGE, Anu6rio Estatistico do Brasil 1981. 

Nao incluidos nesses tetos as despesas referentes a assistencia hospitalar a empregadores 
rurais, a acidentados do trabalho, a convenios nao mensurados por pontos (F. SESP, PIASS, 
Sec. Sa6de) a novas convenios firmados a partir de 1.°  de junho de 1981. 

Cabe observar ainda (Tabela 111.4) Clue, do total previsto 
I),Ira hospitalizagao, 78% da verba destinam-se ao custeio de 
Ilt~!;pitais locais e 21% a hospitais regionais, sendo esses em 
pt incipio destinados a problemas mais complexos. Ja para a 
w;;;istencia ambulatorial a distribuigao e de 46% para os con-
vhnios medicos, 47% para os odontologicos e 7% para subsi-
vlkir unidades moveis. Nos convenios ambulatoriais ha a 
Imssibilidade de firmar um Termo Aditivo para realizagao de 
+xames complementares, acrescendo 50% ao valor do subsidio, 

lulls somente 1/10 das entidades convenentes o fizeram, dada 
d dificuldade geral em montar um laboratorio com recursos 
pr0prios. 

Os empregadores rurais recebem atengao hospitalar por 
incio de convenios especificos, nao obstante sejam geralmente 
Iirmados com os mesrnos hospitais que atendem ao trabalhador 
rural. No entanto, neste caso, a remuneragao a "por alta", 
mediante tabela especial, que em 1981 pagava CrS 7.530,00 
Igor uma cirurgia de porte m6dio ao hospital e Cr$ 6.160,00 ao 
medico. Ja a atengao ambulatorial, prestada pela mesma rede 
clue atende ao trabalhador rural sem subsidio adicional, prati-
(mmente nao e utilizada pelos empregadores. Acrescente-se que 
osta categoric tem ainda o direito a reembolso caso use hospital 
nao conveniado, nos mesmos valores da tabela referida. 

Com relagao a assistencia farmaceufica (pelo Regulamento 
do PRO-RURAL a gratuidade da assistencia ambulatorial nao 
incluia medicamentos), embora constem 4.366 entidades rurais 
como contempladas com medicamentos da linha CEME na pre-
visao orgamentaria do INAMPS para 1982, a serem entregues 
diretamente pelas suas "Centrais de Distribuigao" nos Estados, 
"e necessario ressaltar que o elenco de medicamentos forne-
cidos nao tem a mesma amplitude e diversificagao dos distri-
buidos nos PAM proprios" (Reiatorio GT/INAMPS). 

Nao deve constituir surpresa, portanto, a constatagao de 
que ha uma gritante defasagem em desfavor da populagao rural 
quando comparada a remuneragao dos servigos previdencia-
rios com a zona urbana. Pela Tabela 111.4, em 1980 o INAMPS 
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gastou, em assistencia ambulatorial, 13 vezes mais per capita 
com o morador urbano do que corn o ruricola. 

TABELA 111.4 

VALOR PER CAPITA EM ASSIST€NCIA AMBULATORIAL E 
HOSPITALAR PRESTADA PELO INAMPS SEGUNDO A REGIAO 

-- BRASIL, 1978 A 1980 

(Em Cr$) 

Assist6ncia Ambulatorial Assist6ncia Hospitalar 

Anos 

Urbano Rural Urbano Rural 

1978 205,04 23,23 294,07 38,76 

1979 422,14 41,37 535,03 111,40 

1980 839,47 64,51 1.078,98 221,61 

Fonte: INAMPS/Secretaria de Planeiamento, 1981. 

3.4 — Analise do Desempenho 

A criagao do FUNRURAL e do PRO-RURAL ocorreu num 
periodo historico caracterizado por um esvaziamento politico 
das entidades representativas camponesas em todo o Pais, 
estimulando um novo tipo de organizagao de classe, fundada 
no assistencialismo por excelencia. Diversos sindicatos nasce-
ram, entao, para viabilizar a obtengao das facilidades colocadas 
A disposigao pelo FUNRURAL; mas hoje, quando grande parte 
dos equipamentos doados tornou-se obsoleta ou desgastada 
pelo use continuo de quase 10 anos, a continuidade da assis-
tencia prestada aos trabalhadores ve-se seriamente ameagada. 

Ainda assim, o sistema previdenciario pode orgulhar-se 
de ter conseguido implantar uma estrutura minima de saude 
junto ao campo, fornecendo emprego a crescente mao-de-obra  

profissional, que fiesta forma aicangou um grau de interiori-
/aqao nunca antes conhecido no Pais. 

A analise dos principais aspectos ligados ao modelo pre-
videnciario de atengao rural em saude, mesmo feita de forma 
tesumida nos 10 topicos seguintes, torna-se necessaria para 
ombasar propostas de atuagao que consigam peso menos em 
parte corrigir as distorgoes atualmente existentes: 

1) Afomizagao de Recursos 

A decisao de implantar uma rede de servigos proxima a 
tuna rural, em 1971, esbarrou na debil estrutura colocada a dis-
I>osigao pelas Secretarias de Saude e pelos Municipios. Ao 
inves de reforgar o poder estadual — ideia logo depois consa-
(lrada pela Lei n.° 6.229/75, que instituiu o Sistema Nacional 
de Saude, sendo retomada pelo PIASS dando-!he condigoes 
do operacionalidade, optou a previdencia pelo caminho mais 
c 6modo do estimulo a uma nova rede, a qual, ao abrir variadas 
Aortas de entrada ao sistema, atomizou a atengao. Face ao 
volume de recursos injetados na area, na verdade perdeu-se 
oxcelente oportunidade de racionalizagao do setor, cujo plura-
lismo e desarticulagao terminou sendo reforgado. 

2) Ausencia de um Programa de Saude 

O modelo implementado para a zona rural e, na verdade, 
lipicamente urbano e curativo. Os convenios ambulatoriais 
firmados com sindicatos, sociedades beneficentes e prefeituras 
I)equenas ou associagoes religiosas, na ansia de proporcionar 
ao trabalhador rural cuidados ate entao praticamente inexis-
tentes, Ievaram a atribuigao de responsabilidade no cameo do 
I)lanejamento e da execugao a entidades sem tradigao no tra-
balho medico-odontologico ou com exclusiva tradigao em agoes 
de reabilitagao. Assim, o "programa de trabalho" fica, em 
ossencia, a cargo dos convenentes, os quais isoladamente nao 
lem condigoes de desenvolver uma adequada politica de saude 
I)ublica, principalmente devido aos reduzidos recursos dispo-
n[veis; em consequencia, ao serem contempladas com verbas 
regulares pelo FUNRURAL, assumiram posigoes de reduzido 
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significado pratico, instalando nas sedes dos municipios uni-
dades estaticas de saude, nas quais e praticada uma medicina 
e uma odontologia unicamente curativa pelo sistema de livre 
demanda. O quadro epidemiologico de zonas rurais nao se ve 

afetado por este tipo de intervengao. Adicionalmente, a ausen-
cia de articulagao entre as unidades ambulatoriais, seja com 
a rede basica de saude, seja com os hospitais conveniados, 
transformou-as em microambientes isolados e pouco produtivos, 
onde as atividades preventivas e educativas nao encontram 
espago. 

3) Compressao dos Subsidios 

O aumento no numero de convenios e atendimentos e a 
diminuigao relativa dos recursos (Tabela 111.4) fizeram com que 
o subsidio de cada entidade se tornasse gradativamente menor, 
conduzindo de forma quase inexoravel a redugao na qualidade 
dos servigos prestados. Acresce que nas cidades pequenas a 
oferta e muito limitada (ao contrario das cidades maiores, onde 
o numero de credenciamentos e de contratos se multiplica, 
mantendo valores atualizados), levando os convenentes a terem 
crescentes problemas, pois, enquanto para as Secretarias de 
Sande as dotagoes do FUNRURAL constituem apenas uma parte 
minima do seu orgamento, para a grande maioria dos sindicatos 
e praticamente a unica fonte de custeio. 

4) Vantagens Relativas do Atendimento nos Sindicatos 

Mesmo sem contar com dotagoes previdenciarias para a 
renovagao de equipamentos que the foram doados ha um dece-
nio, e nos sindicatos que ainda se observa maior constancia 
e regularidade na atengao ambulatorial medica e odontologica, 
o que em parte atenua as distorgoes do modelo. Nessas enti-
dades ha um maior controle exercido pelas diregoes sindicats, 
alem de que o trabalhador diz sentir-se mais a vontade e con-
fiante, porque o atendimento e prestado em seu propno meio. 
Cabe referir que, em principio, as entidades representativas dos 
trabalhadores posicionam-se favoravelmente a manutengao do 
esquema de atendimento em saude nos seus sindicatos: ha 

136  

uma discussao interna no sentido de que, por vezes, o traba-
Ihador confunde o seu sindicato com o FUNRURAL, e com 
isto se ve prejudicada a fungao considerada como essencial 
do organismo classista na area salarial e de condigoes gerais 
de trabalho. Assim, a retirada da fungao assistencialista apoiada 
pela previdencia permitiria a construgao de um sindicato "mais 
autentico". No entanto, este ponto de vista nao e levantado 
com enfase, e a conservagao da atengao a saude, mesmo em 
,sua forma atual, e defendida por ser preferivel a prestada por 
entidades outras que escapam a qualquer influencia mais pro-
xima da clientela. Quanto aos Sindicatos de Empregadores 
Rurais (SR), estes tem atuado em bases similares as do STR, 
atendendo tambem aos trabalhadores (por vezes em uma mes-
ma cidade o convenio medico esta no SR e o odontologico 
no STR, ou vice-versa). 

5) Escassez de Medicamentos e de Exames 
Complementares 

Medicamentos e exames complementares so sao conce-
didos, como um direito, em regime de internagao hospitalar. 
Na verdade, o acesso aos medicamentos constitui-se hoje em 
ponto nevralgico da atengao ambulatorial rural, frequentemente 
inviabilizando a consulta medica e reforgando a utilizagao da 
linha empirica (ou "popular") da medicina. Os sindicatos, com 
a diminuta receita advinda da contribuigao dos seus associados, 
costumam cobrir parte ou todos os custos consequentes a con-
sulta; assim, em fins de 1981, por exemplo, um Sindicato de 
Pescadores em Santa Catarina, com 480 socios e uma mensa-
lidade de Cr$ 30,00, pagava metade do Gusto de exames com-
plementares realizados por um laboratorio proximo de carater 
privado; ja o Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Vitoria do 
Santo Antao, em Pernambuco, com uma mensalidade de 
CrS 200,00, comprometia-se a custear exames laboratoriais e 
radiologicos, alem de fornecer transporte, quando necessario, 
aos doentes. Apesar destes esforgos isolados e da recente 
concessao de medicamentos feita pela CEME, a nivel local 
persiste neste Campo uma Clara insuficiencia quantitativa e 
qualitativa. 
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6) Distorgoes na Assistencia Odontologica 

A assistencia odontologica resume-se ao atendimento a 
livre demanda numa linha exclusivamente curativa (60% dos 
servigos sao representados por extragoes, a grande maioria 
em adultos), que se constitui numa inversao no esquema de 
prioridades aconselhado para esta area. Nao e utilizado pessoal 
auxiliar qualificado, e o equipamento, de talhe tradiciional, hoje 
acrescenta a sua obsolescencia um notorio desgaste provocado 
pelo longo tempo de use continuo. Alguns sindicatos, face a 
pressao de seus associados, costumam fazer campanhas vi-
sando obter fundos proprios para tentar repetir o que ocorreu 
quando da assinatura do convenio inicial com o FUNRURAL: 
comprar equipamento odontol6gico de segunda mao, visando 
manter o precario nivel de trabalho atual. Para servigos consi-
derados mais nobres, como restauragoes e proteses, a popu-
lagao continua utilizando-se da ala empirica da profissao 
(dentistas praticos), mormente por nao possuir condigoes de 
custear ciinicos privados. Levantamentos epidemiologicos tem 
comprovado sistematicamente a manutengao de baixos niveis 
de saude oral nas areas trabalhadas pelos convenios rurais da 
previdencia social. 

7) Restrigao do Acesso a Hospitalizagao 

Do total de 422 mil leitos existentes no Pais em 1980, a 
Previdencia Social contratava 195 mil para atendimento urbano 
e conveniava 128 mil para a zona rural. Ocorre que a quase 
totalidade dos hospitais sob convenio tambem possui o con-
trato urbano no qual sao remunerados por US. Com um valor 
baixo e cada vez mais insuficiente, o subsidio aos servigos 
rurais concorre em nitida desvantagem com os pacientes urba-
nos. Os hospitais tem demonstrado, na pratica, um crescente 
desinteresse em receber pacientes ruricolas, nao cumprindo 
a exigencia teorica do 1NAMPS de que devam existir leitos 
especificos em quantidade suficiente para atende-los. Coro-
lario desta situagao e a redugao no tempo de internagao, 
buscando liberar o leito ocupado pelo doente rural no menor 
prazo possivel. 
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O trabalhador rural enfrenta dificuldades de toda ordem 
para conseguir entrar no hospital, o que inclusive levou a 
propria CONTAG, em seu 3.0  Congresso Nacional (Brasilia, 
1979), a propor que "os pagamentos dos medicos, hospitais e 
exames complementares sejam feitos pelo orgao da Previdencia 
por Unidade de Servigo", desconsiderando toda a larga gama 
de distorgoes caracteristicas desta modalidade de pagamento, 
sob o argumento de que Para o trabalhador rural o primeiro 
passo esta em entrar no hospital, para entao poder preocupar-se 
com o que Id dentro e feito. 

Ha procedencia, embora inexista comprovagao disponivel, 
nas denuncias de que em diversas unidades federativas certos 
hospitais chegam a custear a inscrigao do trabalhador rural 
como trabalhador urbano (pagando a primeira contribuigao —
18,2% do SM —, obtem o direito a assistencia medica por 
um ano), para atende-lo e receber por US. Acrescente-se que 
nao e raro encontrar a exdruxula situagao de que a firma (o 
hospital) da prejuizo, enquanto os medicos que nela trabalham 
prosperam financeiramente, face a sistematica de custeio que, 
ao pagar separadamente o profissional, os exames complemen-
tares e o hospital, deixa com este apenas os servigos de hote-
laria, as taxas de sala e os medicamentos, os quais sofrem 
controle de pregos. 

Em todo este quadro, avolumam-se as queixas dos pres-
tadores de servigos e dos usuarios contra a previdencia em 
todo o Pais. 

8) Participagao dos Usuarios no Custeio 

Esta pratica, instituida originalmente em relagao a catego-
ria dos "trabalhadores rurais produtores" (definidos como 
produtores proprietarios ou nao que, sem empregado, traba-
Ihem em atividade rural), e que se tornou useira nos Estados 
do Sul, onde esta categoria — de minifundiarios economica-
mente mais fortes que o ruricola comum — era numericamente 
representativa, conduziu a um tal volume de distorgoes (co-
branga de sobrepregos exagerados, troca de servigos medicos 
por bens imoveis, nao atendimento de quem nao se dispunha 
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a contribuir) que o proprio MPAS, em portaria ministerial de 
1981, decidiu proibi-la. 

Contudo, nova portaria assinada em 1982, ao permitir a 

cobranga de honorarios ao nivel da tabela da Associagao 
Medica Brasileira — o que significa pregos de mercado --
para pacientes que ocupem instalagoes especiais (apartamen-
tos), introduz novas possibilidades de cobrangas indevidas e 
de restrigoes gerais nos hospitais das pequenas cidades que 

servem a populagao rural, pois bastaria, por exemplo, trans-
formar enfermarias em quartos e argumentar com falta de vagas 
naquelas, possibilidade nao muito remota diante da precaria 
fiscalizagao previdenciaria e do quase total desconhecimento 
das normas oficiais pelos pacientes, e ainda pela situagao de 
desvantagem do doente em relagao ao medico para uma even-
tual tentativa de barganha financeira. 

E evidente que, para uma populagao epidemiologica e 
economicamente carente como a rural, qualquer taxagao de 
hospitalizagao ou consulta, ao inves de coibir demandas des-
necessanas, termina por impedir exatamente aos mais pobres 
o recebimento da atengao de que necessitam. Neste caso, os 
problemas nao resolvidos em suas manifestagoes iniciais mais 
tarde pressionam com major forga o sistema de saude ao se 
agravarem exigindo hospitalizagao. 

O argumento central para esta questao, entretanto, esta 
em que a cobranga de servigos medicos previdenciarios e orga-

mentariamente de reduzida eficacia, nao so pelo alto Gusto da 

maquina arrecadadora necessaria, como pela determinagao 
legal existente ao vedar a participagao financeira de benefi-

ciarios (Artigo 6.0  da Lei n.° 6.429/77, de criagao do SINPAS) 
que perceberem remuneragao ou beneficios de ate cinco valores 

de referencia. 

2  Uma an6lise mais detalhada deste tema encontra-se em IPEA/IPLAN/ 

CNRH [10]. 

9) Intermediag5o dos Prestadores de Servigos 

Inicialmente no Estado do Rio Grande do Sul a logo em 
Santa Catarina, Parana e Minas Gerais, - o INAMPS adotou 
curiosa sistematica de pagamento aos medicos dos hospitais 
conveniados com o ex-FUNRURAL, fazendo-o via Associagao 
Medica local, a qual como intermediaria cobra uma taxa de 
administragao equivalente a 2% do subsidio para repassar os 
honorarios a cada profissional, promovendo acordos: a) com. 
os hospitais para definir quanto do subsidio previdenciario Cabe 
ao corpo clinico (40 a 50% normalmente); e b) com os medi-
cos para estabelecer a forma de apropriagao individual, se por 
produgao ou caixa unica, por exemplo. 

Argumenta-se que esta medida, alem de agilizar o pro-
cesso, deixa os medicos mais satisfeitos. Contudo, alem de 
eticamente contestavel, pois permite a interferencia de apenas 
uma das partes envolvidas, deixando outras categorias profis-
sionais e os pacientes de fora (na pratica, o metodo constitui 
uma vitoria interna dos medicos, via sua Associagao, sobre os 
proprietarios de hospitais, que eram acusados de apropriarem-
se de uma parte dos honorarios profissionais)., as vantagens 
parecem inexistentes, pois o INAMPS mantem toda sua maquina. 
burocratica em p'eno funcionamento a nivel local e regional; 
e do ponto de vista do medico de linha o que importa 6 receber 
em dia, mormente quando se trata de uma parcela de subsidios 
bastante reduzidos. 

10) Limitagao dos Pequenos Hospitais 

Dos 2.703 hospitais conveniados para assistencia rural, 
85% sao cotados como "locais", ou seja, estao capacitados-
apenas para atengao clinica e cirurgica de casos mais simples 
e comuns (partos, pequenas cirurgias), encaminhando . o que 
estiver acima de sua capacidade tecnica para os hospitais: 
"regionais" de sua area. Ultimamente, tambem como reflexo 
da crise financeira do sistema previdenciario, pode-se cons-
tatar com frequencia uma disputa entre estes dois niveis: na 
tentativa de atender a um mais reduzido numero de pacientes 
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rurais, estes sao encaminhados da unidade local para a regio-
nal, ou vice-versa, mesmo sem razoes tecnicas para tanto. 

Por outro lado, a maioria dos hospitais locais e de pequeno 
porte — cinco a 10 camas —, criados nao so Como resposta 
a pressoes politicas ou em fungao da concepgao de atengao 
hospitalar vigente na previdencia, mas tambem porque as 
comunidades rurais orgulham-se da sua auto-suficiencia, sendo 
para etas motivo de distingao dispor de servigos medicos pro-
prios. Este modelo, no entanto, apresenta os seguintes pro-
blemas: 3  

Deve-se destacar, ainda, a distorgao fundamental que 
acompanha o regime de convenios, entidade por entidade, que 
e a nao integragao a nao coordenagao de atividades: o sistema 
esta composto por ilhas assistenciais que so excepcionalmente 
se comunicam entre si. 

a) quanto menor e o hospital, mais reduzida e sua produ-
tividade e maiores os custos por caso; 

b) ha dificuldades em atrair e manter pessoal profissional, 
auxiliar e administrativo qualificado; 

c) o pessoal medico e muito reduzido, nao permitindo 
uma estrutura compativel corn o estimulo a critica e a discussao 
de casos clinicos, processo que e a chave do exito em hos-

pitais maiores; 

d) equipamentos e instalagoes de maior valor nao podem 
ser adquiridos, as vezes prejudicando a qualidade de atendi-
mento; e 

e) ha tendencia para duplicagao da assistencia em loca-
lidades pequenas e proximas entre si (pelo menos quando ha 

facilidade de transporte e comunicagao), a custos nao supor-
taveis. 

Em sintese, e possivel afirmar que o modelo de prestagao 
de servigos de saude previdenciario na zona rural nao responde 
as necessidades da populagao a qual se destina, apresentando 
um forte grau de inadequagao em relagao aos padroes epide-
miologicos a financeiros vigentes no Campo a nas localidades 
de menor porte. 

3  A respeito, consultar a "Publicacibn Cientifica 0 170-OPS, 1968: Sistemas 
para aumentar la cobertura de los servicios de salud en las areas rurales". 
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CAPITULO IV — O F1NANCIAMENTO DO SISTEMA 
RURAL PREVIDENCIARIO 

4.1 — Gastos a Estrutura de Custeio 

O custeio da linha de beneficios e de assistencia medica 
rural previdenciarios e coberto por tres fontes: 

— 2,5% sobre a produgao rural (neste trabalho denomina- 
do de IPR, ou Imposto sobre a Produgao Rural), quando esta 
ingressa no mercado (1.a comercializagao) para consumo, ex-
portagao ou transformagao industrial. A contribuigao e devida 
pelo produtor, mas a responsabilidade pelo recolhimento e do 
adquirente (exceto quando o proprio produtor industrializa, 
exporta ou vende no varejo a sua produ(;ao, caso em que ele 
proprio efetua o pagamento). Ate junho de 1975 vigorava a 
taxa de 2%, entao majorada em 0,5% para atender aos bene-
ficios por acidentes do trabalho criados pela Lei n.° 6.195/74. 

— 2,4% sobre a folha de salarios de contribuigao (IFSC) 
das empresas vinculadas ao IAPAS (urbanas). 

— Contribuigao dos empregadores rurais (ER) equivalente 
a soma de duas parcelas: a) 12% de 1/10 do valor da pro-
dugao rural do ano anterior, que corresponde ao montante 
bruto recebido pelo segurado na comercializagao de seus pro-
dutos; e b) 12% de 1/20 do valor da parte da propriedade 
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rural mantida sera cultivo, segundo a ultima avaliagao feita 
pelo INCRA. O valor da contribuigao nao pode ser inferior a 12 c 
nem superior a 120 vezes o maior salario minimo vigente no 
Pais. O percentual de 12% citado foi elevado para 14,4% pelo 

o CO 

O 

0  
Decreto-Lei n.° 1.910/81. t, ,0 

As Tabelas IV A a IV . 3, a seguir, fornecem as informagoes 0  E 
basicas tanto sobre os gastos como sobre o volume da receita ,- 
por fontes, da previdencia social e do setor rural. a N- c0 

Em seu conjunto, deve-se observar que: 
U 

w 
u 

a) as contribuigoes rurais participam, em media, em 
apenas 10% da receita total previdenciaria (tomando-se exclu- I 
sivamente as receitas diretamente provenientes da area rural  
— 2,5% da produgao e contribuigao do empregador —, esta 
participagao baixa para cerca de 4%);  

b) o setor rural e deficitario desde 1974 (exceto 1977),
M 

j 

principalmente devido ao gasto crescente corn os beneficios CO 

(as agoes de saude, que chegaram a significar 27% dos dis- Di w 
pendios em 1975, reduziram-se para 16% em 1981); ¢ 0.,  cj 

c) no periodo 1976/81, mesmo corn um crescimento rela- 
tivo (Tabela IV.2) da receita total do FPAS e da proveniente 
das contribuigoes rurais, diminuiram os gastos corn saude; 

w 
® W. 
0 ®' 

d) da receita rural no Pais, 35% cabem A taxagao da LU  U) 
produgao (IPR), 63% ao IFSC e 2% aos empregadores, mas 
ha fortes variagoes nesta composigao: em sete Estados, a LL 
maior parcela provem do IPR (Amazonas, Para, Alagoas, Ser- < w 
gipe, Bahia Parana e Mato Grosso), quase todos situados entre ® M 

os mais pobres ou menos industrializados; e a participagao do 
IFSC, que chega a ser de 84% no Rio de Janeiro e 78% em W 
Sao Paulo, e de somente 23% no Mato Grosso e 25% em se  

C~ 

Sergipe;   e 

e) mais de 2/3 de toda a receita previdenciaria origina-se 
na regiao Sudeste, responsabilizando-se Sao Paulo por 42%, 
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o que se deve A concentragao nesta Area do maior numero 
de empregados, empresas e contribuintes individuais, estabe-
lecendo uma relagao direta entre forga de trabalho (e nao 
o numero de habitantes) e arrecadagao. 

TABELA IV.2 

RECIrffA TOTAL E DE CONTRIBUI;6ES IRURAIS POR FOPS n E 

E OASTOS COIl.J`I SAUDE E BENEFiCIOS PRIEVIDENCIARIOS, 

A PREQOS CONSTANTES DE 1980 ;a - WAS 

BRASIL, 1976 A 1981 
(Em Cr$ 

~-- 

1 bilhao) 

Receita de Contribui4ao Rural" Gastos Rurals 

Anos Receita 

Total 
Total lR IFSC ER Total Saude Beneficios 

1976 546 48 18 29 1 53 13 40 

1977 590 60 19 38 4 58 14 44 

1978 638 60 14 43 3 69 12 57 

1979 672 65 22 40 3 70 14 56 

1980 636 68 23 42 2 71 13 58 

1981 652 66 24 41 1 73 12 61 

Fontes: MPAS WAS Dodos de Balan4o; a Boletim de Arrecadagao a lnforma43es Eco- 

nomico-Fiscais, 1980 a 1981. 

° Deflator utilizado: Indite Geral de Pre4os do Funda§ao Getulio Vargas. 

b IR -- Imposto sobre Produ§ao Rural; IFSC - Imposto sobre Folho de Sal6rio de Contribui- 

floes; a ER - Contribui4ao do Empregador Rural. 

TABELA IV.3 

RECEITA a PRfEVIDENCIARIA►  TOTAL a E RURAL SEGUNDO A 
FONTE, POR REOI®ES E UNIDADES FEDERATIVAS 

EM PERCENTUAIS - BRASIL, 1981 

Receita Receita Ruralb  

Regioes e Total 
Unidades Federativas Urbana 

e Rural Total IPR IFSC ER 

Brasil (Cr$ I b;lh5o) 1.369 138,7 49,7 86,4 2,6 

% 100 100 700 100 100 

Norte 2,1 2,4 3,6 7,5 9,9 

Acre 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 
Amazonas 0,8 0,9 1,6 0,5 1,9 
Para 1,1 1,2 1,7 0,8 7,8 

Nordeste 9,8 12,0 16,8 9,2 77,0 

Maranhao 0,4 0,4 0,3 0,4 2,4 

Piaui 0,3 0,3 0,2 0,3 1,7 
Cec3r6 1,3 1,4 1,8 1,2 1,4 
Rio Grande do Norte 0,5 0,4 0,4 0,3 1,4 

Paraiba 0,6 0,5 0,6 0,4 1,5 

Pernambuco 2,3 2,1 1,8 2,3 2,9 

Alagoas 0,6 1,1 1,9 0,5 3,3 

Sergipe 0,4 1,0 2,1 0,4 0,7 
Bahia 3,4 4,8 7,6 3,4 1,7 

Sudeste 68,2 58,3 35,6 77,9 33,7 

Minas Gerais 8,5 8,6 6,8 9,7 4,0 

Espirito Santo 1,4 1,5 1,7 1,3 2,3 

Rio de Janeiro 16,1 11,0 4,9 14,8 2,7 
Sao Paulo 42,2 37,2 22,2 46,1 24,7 

Sul 75,5 22,6 37,7 74,1 36,5 

Paran6 5,0 9,3 17,5 4,6 10,8 

Santa Catarina 2,9 3,3 4,3 2,8 4,9 
Rio Grande do Sul 7,5 10,0 15,2 6,7 20,8 

Centro-Oeste 4,5 4,7 7,1 3,3 2,9 

Mato Grosso 0,6 1,2 2,4 0,4 1,4 

Mato Grosso do Sul 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 

Goi6s 1,2 1,6 3,1 0,9 0,4 
Distrito Federal 2,4 1,7 1,3 1,9 0,9 

Fontes: MPAS/IAPAS: Boletim de Arrecada45o a InformaS6es Economico-Fiscais, 1981. 

s Inclui receita do Dire~ao-Geral. 

b IPR - Imposto sobre Produ4ao Rural; IFSC - Imposto sobre a Folha de Sal6rios de Con- 
tribvi4ao; e ER Contribui~ao do Empregador Rural. 
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4.2 ® Andlise das F®ntes de Receeta 

Frequentemente tern sido aventadas hipoteses de incre-
mento da atual receita de contribuigdes rurais como forma de 
sanar os problemas financeiros e tecnicos deste setor. As 
propostas tem-se restringido a suposigoes de carAter generico, 
do tipo "rneihoria da fiscalizagao, aumento de impostos, cria-
gao de novas fontes, taxagao da produgao mineral", sem 
examinar a fundo sua viabilidade ou conveniencia. 

Neste topico, nos propomos a estudar melhor as sugestoes 
apresentadas em relagao a cada uma das fontes de receita 
existentes e hipoteses alternativas de custeio, partindo desde 
logo do pressuposto de que existe uma clara insuficiencia de 
recursos para a cobertura da populagao rural, face notadamente 
A precedente analise relativa As condigoes epidemiologicas 
(Segao 2.3) e financeira (Segao 3.3 — Tabela 111.4). 

4.2.1 — Imposto sobre a Produccio Rural (IPR) 

O IPR e considerado uma das formas mais justas de 
custeio das atividades previdenciArias, pois corresponde ao 
conceito da "seguridade social",'- ou seja, com financiamento 
a partir de fontes gerais, em oposigao ao "seguro social", ba-
seado nos salarios; o tributo de 2,5% sobre a produgao rural 
somente nao incide sobre os minerais e alguns insumos 
essenciais. 2  

Sobre formas de financiamento dos sistemas de seguro social, consultar 
Roemer [17], Blanpain [1 ] e Organizagao Panamericana de Saude [15]. 

2  "Entende-se como produto rural todo aquele que, nao tendo sofrido qual-
quer processo de industrializayao, provenha de origem vegetal ou animal, 
inclusive as especies aquaticas, ainda que haja submetido a beneficia-
mento". "Wo incide sobre os produtos vegetais destinados ao plantio 
ou reflorestamento nem sobre os produtos animais destinados a reprodu-
gao ou criagao pecuaria ou granjeira, quando vendidos pelo pr6prio pro-. 
dutor a quem os utilize diretamente com essas finalidades, ou, no caso 
dos produtos vegetais, por pessoas ou entidades que, registradas no 
Ministerio da Agricultura, se dediquem ao comercio de sementes a mudas. 
no pals" (Decreto n° 73.617/74: § 19, Arts. 60, 64). 

Mesmo nao estando incluido no Codigo Tributario 

Nacional (6 Lido como urn "tributo parafiscal", a exemplo do 

FINSOCIAL, nao agravando a carga oficial de impostos), repre-

senta o segundo principal gravame fiscal sobre o setor agr[cola 

brasileiro. 

Esta e uma curiosa constatagao, principalmente quando se 

sabe que, dos quatro impostos que incidem direta e sistema-

ticarnente sobre a agricultura e a pecuaria — Imposto sobre 
Circulagao de Mercadorias (ICM), Imposto de Renda (IR), Im-

posto Territorial Rural (ITR) e IPR — e o de menor valor rela-

tivo, A excegao do ITR. 

O ICM, hoje, taxa em 16% a comercializagao, sendo res-

ponsAvel por cerca de 36% da receita tributaria nacional, com 

uma arrecadagao total de Cr$ 597 bilhoes em 1980 e Cr$ 1,2 

triihao em 1981. Contudo, quando visto segundo os setores de 

produgao, observa-se que apenas 6% do ICM e arrecadado no 

setor primario (Cr$ 37 bilhoes em 1980), sendo as cocas mais 
importantes provenientes dos setores secundario (57%) e ter-
ciario (36%) da economia. Isto ocorre em fungao da extensa 

pauta de isengoes que em todos os Estados 3  beneficiam os 

produtos in natura (mormente os destinados ao consumo ali-

mentar da populagao), alem do fato de que este e um imposto 

que tributa o valor agregado da mercadoria (ou seja, e cobrado 

em todas etapas de venda do produto, primeiro sobre o valor 
basico e depois sobre as diferengas de prego), o que na pratica 

penaliza os estagios finals de comercializagao. 

3  O Estado de Sao Paulo, por exemplo, que arrecada cerca de 43% de 

todo o ICM do Pais, mas somente 0,61/o de ICM no setor primario, dedica 

mais de 50 itens de seu "regulamento do ICM" a grupos de produtos 

e materias-primas isentas. De maneira geral, produtos primarios, artigos 

exportados, minerais, horti-frutigranjeiros, nao pagam ICM, alem de insu-

mos, farinhas a farelos (de soja, por exemplo). 
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Ja em relagao ao IR, que e a principal fonte de receita 
do Governo Federal, 4  ha uma virtual isengao para as empresas 
agropecuarias, tal o volume de favores fiscais existente nesta 
area. O IR liquido (a pagar, mais antecipagoes, menos a res-
tituir) sobre a "agriculture e criagao animal" no ano-base de 
1978 somou escassos Cr$ 295 milhoes, equivalendo a 0;3% 
do total do IR no Pais (Cr$ 84 bilhoes) e so superando ativi-
dades sem qualquer expressao economica. 

Os investimentos efetuados no imovel rural sao abatidos 
da receita bruta depois de multiplicados por um coeficiente 
corretivo que pode elevar o seu valor em ate cinco ou seis 
vezes (como nos casos de despesas com eletricidade, estradas, 
cercas, tratores, predios, aeronaves, etc.). Alguns investimen-
tos coma sementes, defensivos, ragoes, e ate "assistencia 
medico-hospitalar e dentaria a seus empregados" (fator cor-
retivo x 2), podem cumulativamente ser considerados como 
despesas de custeio, sendo portanto abatidas uma vez mais. 

e interessante constatar a existencia de favorecimento 
fiscal a uma assistencia medica e odontologica que deveria 
ser prestada as custas dos empregadores e proprietarios rurais, 
portanto paralelamente a assistencia rural previdenciaria e a 

rede basica de saude. Uma primeira aproximagao a este ponto 
resultou que: a) o Ministerio da Fazenda nao tem disponfvel 
o volume de abatimentos na Cedula G (Anexo 4 da Declaragao 
de IR -- Pessoas Jurfdicas) com cuidados medicos (necessi-
taria de tabulagao especial); b) o consenso tecnico e de que 
nao devem ser significativas, pois outras formas de dedugao 
sao tao abundantes e acessfveis que nao ha necessidade de 
usar este item para obter isengao; e c) nao e preciso com-
provagao, bastando declarar (o mais provavel b que apenas 
as maiores agroindustrias, especialmente em Sao Paulo, contem 
com sistema assistencial proprio ou de subsfdio a seus tra-
balhadores). 

A Uniao arrecada em torno de 63% dos tributos nacionals, os Estados 
34% a os Municfpios 3%. Com o sistema de transferenclas que vigora 
entre os poderes, como as Cotas de Participagao, a apropriagao real 
de recursos tributarios passa a ser respectivamente, de 55, 33 a 12%. 

De acordo corn Bressan [5], em 1976 o setor agricola 
arrecadou um total de Cr$ 11 bilhoes em tributos, assim distri-
buldos: ICM — 55%; IR — 5%; 1TR — 5%; IPR — 27%; e 
confisco cambial sobre o cafe — 8%. A relagao do IPR para 
com o ICM, que era de 1:3 em 1974, passou para 1:2 em 1976 
e para 1:1,5 em 1980 (Cr$ 23,4 bilhoes:Cr$ 36,7 bilhoes do 
ICM), denotando um crescimento interno nas isengoes ao ICM. 

A legisla;:ao tributaria brasileira, portanto, 6 basicamente 
favoravel ao setor agropecuario, sujeitando-o a uma reduzida 
carga geral de impostos (subtributagao). A politica oficial, que 
beneficia de forma mais notoria os setores avangados da agri-
culture (credito subsidiado, politica de pregos minimos, baixa 
incidencia de imposto de renda, ou indiretamente via constru-
gao de estradas, rode eletrica, etc.), tem demonstrado pouco 
interesse em aumentar os gravarnes tributarios sobre a zona 
rural. Ao contrario, a tendencia e pela isengao cada vez mais 
a.mpla de produtos primarios. 

4.2.1.1 -- Receita Real a Possivel do IPR 

Neste ponto, torna-se necessario verificar a adequag5o do 

montante arrecadado pe/o IPR, considerando as seguidas su-
gestoes de que uma melhor fiscalizagao propiciaria mais recur-
sos ao MPAS. 

Como este e um tributo que incide sobre o Valor Bruto 
da Produgao (VBP), o melhor fator de comparabilidade dispo-
nivel e a "Ronda Interne do Setor Agricola" (RIA), exposta 
na Tabela IV.4, com vistas a estabelecer uma diferenga entre 
o efetivamente arrecadado e o teoricamente possivel de obter, 
ou seja, 2,5% da RIA. 

Ha, portanto, um gap medio de 36%, representando uma 
margem teorica de acrescimo sobre a arrecadagao real do 
imposto sobre a produgao rural, que no entanto e de proble-
matica concretizagao. 

Mesmo assim, esta diferenga esta subestimada, uma vez 
que o IPR recai sobre o VBP e a RiA corresponde ao VBP 
(obtido em lavouras, produgao animal e extrativa vegetal) mo- 
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TABELA IV.4 alimentos para criagoes, adubos animais e vegetais de origem 
agricola, ou seja, insumos isentos do tributo p.revidenciario. e 

RECEITA REAL E TEORICAMENTE POSSWEL DO IMPOSTO que equivalem a cerca de 10% do Cl. Assim, pode-se estimar 
PREVIDENCIARIO SORRE A PRODUCAO RURAL (IPR), EM que, para o caso em estudo, a subestimagao da RIA em relagao 

RELACAO A RENDA INTERNA NA AGRICULTURA - ao VBP esta cotada em 20%. 
BRASIL, 1972 A 1980 Com isto, a diferenga media entre o IPR arrecadado e o 

teoricamente arrecadavel, que era de 36%, passa a ser de 51%. 
Renda lnterna Valor nao Arrecaclado 
na Agrlcultura (Diferenga c - d) O IPR rende aos cofres da previdencia a metade do seu 

Renda IPR potencial maxii-no.  
Anos Inte 

a) Total 
b) Valor Real c) 2,5% 

d) Valor e) Valor f) Percentuai E significativo notar, na Tabela IV.4, que foi a partir de 
b Arrecadado°  1976 - quando o FUNRURAL, apos ter atingido um apice, 

comegava a declinar dentro do WAS - que a defasagem do 
1972 298.703 31.218 624 488 136 22 IPR saitou de um patamar medio de 19% (entre 1972 e 1975) 
1973 414.075 46.921 938 793 145 15 
1974 610.409 70.241 1.405 1.089 316 22 para 34% e logo para 44% em 1977, agravando-se muito em 
1975 883.318 97.067 2.184 1.808 376 17 1978, ano da institu igao do SINPAS e do INAMPS, o que denun- 
1976 1.402.419 179.282 4.482 2.963 1.519 34 
1977 2.104.962 314.641 7.866 4.383 3.483 44 cia claramente uma piora intrinseca nos mecanismos fiscais 
1978 3.131.090 421.933 T0.548 4.707 5.841 55 previdenciarios. 
1979 5.321.810 708.848 17.721 10.790 6.931 39 
1980 11.104.579 1.446.050 36.151 23.436 12.715 35 O IPR e pago atraves de uma guia propria na rede ban- 

c6ria, sendo consolidado em conta especifica no Banco do 
Fontes: "As Contas tdacionais aie 1980-Conjuntura Fcon6mica - 12/81 "; MPAS/IAPAS - Brasil. 

Eaian~os Anuais. 
° Ate iunno de 1975 o valor do IPR foi de 2,0%. O controle deste processo compete, desde 1978, ao IAPAS, 

que em cada unidade federa.tiva costa com fiscais, os quais 
tern praticamente todo o seu tempo tomado com o acompanha- 

nos o "consumo intermediario" (insumos) (CI) do setor agricola. mento das agoes urbanas e do FGTS, que tambem esta a seu 
De acordo com estimativas da Fundagao Getulio Vargas, atraves cargo. Na verdade, apenas os compradores organizados - co- 
de seu Centro de Contas Nacionais, a RIA significa cerca de operativas, supermercados, por exemplo - sofrem fiscalizagao 
70% do VBP, o que se aproxima do constatado no "Censo periodica e recolhem regularmente o tributo. Outra possibilidade 
Agropecuario de 1975". Para este calculo, porem, foram in- de controle ocorre quando ha necessidade de uma certidao 
cluidos como "consumo intermedi6rio" 5  as sementes e mudas, negativa de debitos para com a previdencia, identificando-se 

entao, a posteriori, impostos nao pagos. 
O Setor Prim6rio engloba: as lavouras permanentes e tempordrias; a pro-
dugdo animal e derivados; e a extrativa vegetal, que inclui a produgao 
fiorestal. A Renda Interna deste setor, ou RIA, significa o prego efetiva-
mente recebido peso agricultor, portanto excetuados os insumos (ou 
consumo intermediario). Estes insumos sao os seguintes: adubos e corre-
tivos, sementes e mudas, inseticidas e fungicidas; ragoes, medicamentos; 
servigos de empreitada; impostos e taxas; juros e despesas bancarias. A 
soma da RIA a dos insumos 6 igual ao VBP. 

4.2.1.2 - A Evasao do 1PR 

Quatro fatores, externos ao IAPAS, determinam em parte 
a significativa evasao do 1PR: a extensao da area agricola, o 
volume da produp5o nas pequenas propriedades, o consumo 
interno na zona rural e o sistema official de isengoes tributarias. 

1.5.4 1.55, 
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Na verdade, nao ha Como montar um corpo fiscal eficaz na 
presenga de mail de 3 milh6es de unidades de produgao atomi-
zadas por todo o Brasil. Cerca de 70% sao pequenas proprie-
dades, que, embora ocupem 10% da area de lavouras, produ- 
ziram em 1979 aproximadamente 64% do milho, 73% do feijao, 
78% da mandioca e 43% do arroz colhido no Pais. 

Vejamos pela Tabela IV.5, a seguir, o destino que e dado 
a alguns dos produtos mais comuns na alimentagao do bra-
sileiro. 

Os itens 1 e 5 (consumo no estabelecimento e Venda direta 
ao consumidor) deveriam, pela lei, ter o IPR recolhido direta-
mente pelo produtor, enquanto que Para os itens 2, 3 e 4 
a responsabilidade e do adquirente. O consumo no proprio 
estabelecimento, que representa 37% da colheita e 26% do 
Valor de feijao, arroz, milho, batata-inglesa e mandioca, 6 sin6-
nimo da propria sobrevivencia do trabalhador rural que os 
cultiva e colhe. C verdade que persiste Como pratica fregUente 
na agropecuaria brasileira o pagamento do trabalho em alimen-
tos, ao inves de em salarios, mas a ideia de fiscalizar este 
sistema ou de taxar o consumo da prbpria produgao apresenta 
quase absoiuta inviabilidade pratica. 

O ponto principal esta na entrega de 43% da produgao 
a intermediarios que movimentam 52% dos recursos, repas- 
sando-os depois com lucros para as cooperatives a industrias. 
Pode-se estimar, como consegUC-ncia da analise feita sobre a 
Tabela IV A, que pelo menos 60% das compras feitas por 
intermediarios ao produtor nao recolhem o IPR. A relagao entre 
os cinco itens da Tabela IV.5 sobre fortes variagoes de acordo 
com o produto, mas nao ha duvida de que para a produgao 
primaria somente em algumas microrregi6es sujeitas a um 
estagio mais avangado do capitalismo no campo e que o inter-
mediario pode ser identificado e se comporta dentro das regras 
tributarias. 

Quanto ao sistema oficial de iseng6es, ele implica, por 
exemplo, que os produtos isentos do ICM na realidade tamb6m 
nao recolhem o IPR, constituindo-se os hortifrutigranjeiros em 
um caso C-ipico. 
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Torna-se indiscutivel, assim, o fato de que a atividade 
agropecuaria e-  especialmente refrafaria a tributacao, dificul-
tando ern muito a aplicacao de urn sistema fiscal eficiente e 
amplo. 

4.2.1.3 — Propostas para o Aumento da Receita 

Mesmo assim,, outras quatro propostas foram apresentadas 
para incrementar a arrecadacao do IPR: a) aumenta-lo de 2,5% 
para 5%; b) passar a fiscalizagao para os Estados; c) adotar a 
sistematica progressive do ICM; e d) taxar a produg5o mineral. 

O aurnento do tributo consegue uma virtual unanimidade 
contraria a sua mera propositura, e de toda forma seria de 
dificil justificativa apos a instituicao do FINSOCIAL e face as 
recentes reacoes de produtores as tentativas de reduzir isen-
g6es do ICM (frango, por exemplo). 

A incorporacao da fiscalizacao as Secretarias da Fazenda 
dos Estados resultou em uma desastrosa experiencia -para a 
previdencia quando tentada no Maranhao e no Piaui em 
1971/72. O repasse de recursos para a area federal apos en-
trada nos Tesouros estaduais parece dificil de ocorrer com 
suficiente agilidade e continuidade na atual estrutura tributaria 
do Pals (a Reforma Tributaria de 1967 estreitou em muito a 
participacao dos Estados na arrecadacao e instituiu como norma 
a transferencia de favores em uma so mao, da Uniao para 
os Estados). 

Ja um imposto sobre o valor agregado do produto, como 
o ICM, enfrentaria dois problernas serios: se aplicado so dentro 
do contexto do setor agropecuario, seria de complexa fiscali-
zacao e de pequeno resultado, pois implicaria identificar os 
intermediarios e cobrar-lhes o tributo sobre o seu lucro; e, se 
estendido aos setores secundario e terciario da economia, nao 
so tornar-se-ia crescentemente inflacionario como passaria a 
sofrer concorrencia de outros impostos como ICM e IP1. 

A taxacao da producao mineral (inclui produtos como o 
sal, por exemplo) proporcionaria urn minimo acrescimo a atual 
arrecadacao. A renda interna da industria extrativa mineral foi  

de, respectivarnente, CrS 7,6, CrS 9,6 CrS 12,7, Cr$ 20,9 e 
Cr$ 56,2 bilhbes de 1976 a 1980. Um imposto de 2,5% renderia, 
nestes mesmos anos, a Previdencia, ern media, quase 6% a 
mais sobre o valor do IPR (Cr$ 189 milhoes em 1976 e Cr$6 1,4 
bilhao em 1980). Ainda que se possa esperar um melhor desem-
penho deste setor (representou so 1,5% da renda interna da 
industria em 1980) diante de projetos como Carajas, ha urn 
obsiaculo de dificil transposicao: ja existe o Imposto Onico 
sobre Minerais (IUM) arrecadado pela Uniao (representa cerca 
de 0,5% do total arrecadado em tributos no Pais). 

Concluindo, tudo indica que, embora o IPR arrecade so-
mente cerca da metade do que seria teor icamente possivel, 
ha reduzidas possibilidades de increments-lo alem dos estreitos 
limites tragados por uma melhora sensivel na msquina fiscal 

do IAPAS, a qual ja consegue resultados ate mesmo surpreen-

dentes no contexto da contida estrutura tributaria do setor pri-

mario brasileiro. Sua tendencia, face a crescente modernizacao 

da agricultura e a reducao da populacao rural (hs hipoteses 

indicativas de que estabilizar-se-a em torno de 20% da popu-

lacao total ao fim do seculo), e de subir de importancia relativa 

como fonte de financiamento dentro da previdencia. 

4.2.2 — hrnpos~c sobre a Fco ha de Salario 
de Contribuipbes (IPSC) 

Responsavel por 62% da receita rural, este esdruxulo im-
posto rural inside sobre urna folha de salarios das empresas 

urbanas ja extremamente onerada. A regiao Sudeste e respon-

savel por nada menos que 72% do montante total do IFSC 

(Tabela I ✓̀ .3), com forte predorninio de Sao Paulo, surgindo 

o Rio de Janeiro como a segunda fonte unitaria de receita em 
funcao de sua nurnerosa forca de trabalho urbana. Se bem 

que nao se possa de imediato substitui-lo por outra fonte mais 

apropriada, tudo indica que nao oferece possibilidade de 

expansao. 
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Basta examinar os encargos incidentes sobre o salario 
para que se tenha uma ideia mais exata a respeito: SINPAS/ 
IAPAS (10%) d- SESI/SESC (1,5%) —; SENAI/SENAC (1,0%) + 

d- INCRA (0,2%) -; WAS 13.0  salario (0,78%) + Salario Fami-

lia (4,0%) -; Salario-Educagao (2,5%) + Seguro (3,0%) + IFSC 

(2,4%) + FGTS (8,0%) + 13.0  salario pago ao empregado 

(8,3%) -F- Deposi-to para rescisao sem justa causa (0,8%) + 

d- Salario-Maternidade (0,3%), num total de 42,8% (excetua, 
ainda, a contribuigao para o PIS, que, sendo de 0,5% sobre o 

faturamento, e de dificii calculo). 

Ja quando se ve os encargos sobre o custo total da mao-
de-obra, acrescentam-se aos 42,8% anteriores itens Como 
repouso semanal rernunerado, ferias, feriados, aviso-previo e 
auxilio-doenga, atingindo um total de 89,6% (confortrre estima-
tivas da FGV e do IPEA), o que virtualmente esgota esta fonte. 

4.2.3 -- Contribulg5o do Empregador (ER) 

Um pequeno numero de proprietarios rurais participa do 
sistema previdenciario rural na condigao de empregador, e 
ainda assign o faz contribuindo pelo menor valor possivel, ori-
ginando gastos superiores a arrecadagao que proporciona. 

O IAPAS tem cadastrados cerca de 350 mil empregadores, 
mas no maximo 250 mil deles contribuem continuamente (a 
DATAPEV chegou a referir a existencia de 726.161 emprega-
dores segurados, conforme dados da Comissao Tecnica sobre 
assistencia rural/INAMPS). Contudo, nao ha coma quantificar 

o seu numero total com exatidao, face a elastica definigao de 
empregador da Lei n.° 6.260/75, sendo a filiagao a Previdencia 
— em 61tima analise — um ato de vontade do contribuinte 
nesta area. 

Nenhurn dos elementos arrolados (Decreto n.° 77.514/76 
Regulamento) para definir ou avaliar o valor da contribuigao 

devida sac factiveis. 

Senao, vejamos: 

1.a parcela de contribuigao do empregador: 12% de 1/10 
da produgao rural do ano anterior, definida com base em: 

a) valor )do IPR pago no exercicio: inexiste qualquer 
cruzamento de informagoes entre a guia de recolhimento do 
IPR e o produtor que e empregador filiado a previdencia; 

b) valor do ICM: inaplicavel Como referencia no caso, 
pois trata-se de um im,nosto estadual que isenta grande parte 
da produgao primaria; 

c) valor da produgao, declarada no Imposto de Renda: 
tambem nao e feito cruzamento de dados (Ministerio da Fa-
zenda/IAPAS), alem da obvia complexidade que cercaria tal 
tentativa face as distintas finalidades de cada imposto (isen-
96es, tipo de contribuintes, etc.); e 

d) valor da produgao informada no "Cadastro de Imovel 
Dural — DP" ao INCRA: trata-se do Sistema Nacional de Cadas-
tro Rural feito a cada seis anos, sendo o ultimo de 1978. 
A partir dal, os que sao declarantes do IR atualizam dados 
anualmente. Alem da defasagem no tempo dos dados globais, 
o INCRA nao remete dados periodica ou eventualmente ao 
IAPAS, que por sua vez nao os tem solicitado. 

2.a parcela, equivalence a 12% de 1/20 da propriedade 
rural rnantida sem cultivo, conforme a 61tima avaliagao feita 
pelo INCRA: refere-se a "Declaragao Anual para Cadastro de 
Imovel Rural-DA", a qual estao obrigados somente pessoas fisi-
cas que tiveram rendimentos brutos totais superiores a Cr$ 1,6 
milhao (em 1981) ou quem tem imoveis com area superior a 
500 hectares e pessoas juridicas. Nao e utilizado Como refe-
rencia pela previdencia, mesi-no porque isto seria inviavel, 
principalmente por sua pequena cobertura em relagao aos 
empregadores segurados. 

Assim, na pratica, o que define o quantum a ser pago e 
o Artigo 61 do Regulamento da assistencia ao empregador rural 
(ver tambem OS-INAMPS/SB 055.3, de 10 de julho de 1979), 
pelo qual "o valor total que servira de base de calculo para 
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a contribuigao devida ao segurado nao sera inferior a 12 nem 
superior a 120 SM." c A grande maioria dos empregadores paga 
pelo minimo, mesino porque os beneficios a que tem direito 
possuem um valor fixo. 

Este subsistema tem sido deficitario para a Previdencia: 
em 1980, os empregadores pagaram Cr$ 2,6 bilhoes e consu-
miram, em beneficios e em servigos de saude, Cr$ 4,85 bilhoes. 
Do total da receita rural previdenciaria, o ER participa com 
mends de 2%, embora ja tenha atingido uma Iota de 61% em 
1976, antes da instituigao do SINPAS. 7  

A aplicagao de qualquer dos criterios legais de controle, 
se isto fosse possivel, originaria uma arrecadagao bem superior 
a obttida. A Revisao Cadastral do INCRA de 1978, por exemplo, 
para urea area total de 401 milhoes de hectares em 3 milhoes 
de irnoveis, constatcu que nada menos do que 149 milhoes de 
hectares (37%) eram constituidos por terra "inaproveitavel, nao 
explorada", sendo que 141 milhoes de hectares em unidades 
produtoras de 50 hectares cada. Como o valor total declarado 
neste ano foi de Cr$ 2.683,00 por hectare e estimando-se ern 
50% o custo da terra nao expiorada, terfamos um valor total 
ale Cr$ 4,8 bilhoes, que deveria ser arrecadado so na 2.a parcela 
devida pelos empregadores (ou seja: Cr$ 1.341,48 x 149 mi-
lhoes de hectares x 20% x 12%), quando a receita obtida 
pela Previdencia neste item foi no mesmo ano de Cr$ 805 
milhoes.  

::clhavel no que respeita a estrutura de beneficios pecuniarios 
c: de regularizagao da receita. Ja para a obtengao de servigos 
do sa6de, afigura-se corno mais razoavel a integragao dos 
empregadores a um sistema local eficiente, nos moldes em que 
usta proposto ao final deste documento. 

A propria Previdencia tern sugerido que o empregador 
rural passe a ser considerado Como um contribuinte urbano, 
com os direitos e deveres deste, num caminho por certo acon- 

a Supondo um solario minimo de Cr$ 16.132,00, o calculo da contribuigao 
do empregador e o seguinte: 12 x Cr$ 16.132,00 X 0,12 = Cr$ 23.230,00 
ao ano como minimo; ou 120 X  Cr$ 16.132,00 X 0,12 = Cr$ 232.301,00 ao 
ano no maximo. Em 1979, os valores oiiciais foram de Cr$ 3.360,00 at6 
Cr$ 32.760,00 anuais. 

7  Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul sao responsfiveis por 5G°ro do 
ER (Tabela IV.3), o que se explica tanto por se constituirem em areas 
com forte presenga de minifundios, como por sua maior capitalizagao 
rural. 
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CAPITULO V — PROGRAIVIA, DE SEPVICOS DASICOS 
DE SAUDE 

5.1 - Capacidade lnstalada 

A aprovagao do Programa de Interiorizag5o das Agoes de 
Sande e Saneamento (PIASS) no Nordeste, em 24 de agosto 
de 1976, "com a finalidade de implantar urea estrutura basica de 
saude publica nas comunidades de ate 20 mil habitantes e 
do contribuir para a melhoria do nivel de saude da populagao 
da regiao", representou uma s6ria tentativa feita pelo Poder 
Central no sentido de superar assintonias institucionais e de 
inverter a estrat6gia de atuagao setorial que historicamente 
privilegiou um modelo de trabalho curativo sob responsabili-
dade principal privada. 

O programa, elaborado no Centro Nacional de Recursos 
Ilumanos/IPEA, previa para o periodo 1976/79 a aplicacao de 
('1r$ 4,0 bilh6es (a pregos de 1976), provenientes do Ministerio 
da Sa6de, do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), 
do Programa Nacional de Alimentagao e Nutricao (PRONAN) 
o do Programa de Integragao Nacional (PIN), estabelecendo 
(ern seu artigo 3.0  que o "INPS e o FUNRURAL remanejarao 
i ocursos destinados a assistencia medica, nas areas de atuagao 
Flo programa, de acordo com as diretrizes deste decreto e 
(:orn os projetos especificos relativos a cada Estado". O MASS, 
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levando em conta a forte correlagao entre o grau de comple-
xidade das doengas e o nivel de desenvolvimento economico 
das comunidades, propunha uma rede de unidades primarras 
de saude e saneamento a cargo de pessoal auxiliar nas me-
nores localidades (ate 2.000 habitantes), ligada a unidades de 
apoio que, dotadas de pessoal e de recursos mais complexos, 
serviriam de centro de referencia clinica, supervisao a treina-
mento do microssistema. 

Em parte, constituia-se tambem em uma esperanga de 
quebrar a ate entao solida resistencia previdenciaria no sentido 
de repensar e modificar sua forma de atuagao, pelo menos 
nas pequenas cidades, onde era menor a pressao do setor 
privado (em especial o ligado a industria medica, a sofisticagao 
tecnologica e aos grandes hospitais). Na verdade, foi so em 
1979 que afinal o INAMPS decidiu-se a participar efetivamente, 
assumindo a responsabilidade de custeio parcial de toda a rede 
PIASS. 

Originalmente, o modelo de minipostos de saude (no qual 
em parte inspirou-se o PIASS), definido como um "programa 
de assistencia simplificada para saude, de carater essencial-
mente democratico", surgiu no Rio Grande do Norte em 1967, 
instalando suas primeiras quatro unidades no ano seguinte 
para cobrir cerca de 20 mil pessoas ja em 1969 (a nivel local 
atuava a "Orientadora de Saude" junto a "Sociedade de 
Saude", com apoio da ANCAR ^— hoje EMATER -- e FSESP e 
coordenagao da Secretaria de Saude). 

Em 1979, o Decreto n.0  84.219 decidiu estender o PIASS 
para todo o Pais, com "enfase na sua intensificagao na regiao 
Nordeste e expansao para as regioes Norte e Centro-Oeste, 
Estado do Espirito Santo e no Estado de Minas Gerais, as 
macrorregioes do poligono das secas, nordeste e vales dos rios 
Jequitinhonha, Mucuri e Doce". 

A Tabela V.1 retrata been o que ocorreu, primeiro entre 
1976 e 1979, quando estava restrito ao Nordeste como um 
programa especifico, e de 1980 em diante, quando passou a 
fazer parte do "Prograrna de Ser-vipos B6sicos de Saude" orien-
tado pelo Ministerio da Saude (MS). 
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Deste 1980 o MS firma convenios unicos com as Secre-
tarias Estaduais, repassando recursos de acordo com Pianos 
Operativos Anuais (POA), em substituigao aos diversos conve-
nios isolados que anteriormente mantinha, incluindo nesta nova 
sistematica o PIASS. Assim, nao ha como avaliar o PIASS 
unitariamente nos ultimos anos, quando a "rede basica incor-
porada" passa a ser sinonimo da rede que e financiada pelo 
INAMPS. 

Na rede conveniada estao inclufdos todos os Estados do 
Nordeste, Norte e Centro-Oeste (exceto o Distrito Federal), 
Minas Gerais, alem de poucas unidades do Espfrito Santo (40 
em 1981) e Sao Paulo (23 Unidades no Vale da Ribeira em 1981). 
Foram treinadas, no total, 3.675 pessoas (2.823 de nfvel ele-
mentar) e feitas 24.382 fossas ate 1979, sendo depois incor-
porados a rede ainda 2.448 consultbrios odontolbgicos, 169 
hospitais com 37.162 leitos e implantadas 201 diretorias 
regionais. 

Para 1982, a programagao aprovada e a seguinte: implantar 
2.154 PS, 230 CS, 88 UM, 226 laboratorios, 330 consultorios 
odontologicos, 793 sistemas d'agua, capacitar 27.471 pessoas 
(56% de nfvel elementar) e reciclar outras 24.000. 

A "capacidade potencial de cobertura da rede basica 6 de 
59 milhoes de pessoas" (eufemismo baseado numa influencia 
teorica sobre 2 mil pessoas do PS e 10 mil do CS). 

De acordo com dados do INAMPS, em 1981 a rede de 
servigos basicos efetuou 9,3 milhoes de consultas medicas 
(para um total de 1.469 CS e UM, a media e de 26 consultas/ 
unidade/dia), sendo 3,5 milhoes em Minas Gerais, 3,4 milhoes 
no Nordeste, 1 milhao no Norte, 1 milhao no Centro-Oeste a as 
demais no Vale da Ribeira, em Sao Paulo. Para as demais 
atividades nao ha dados disponfveis. 

O Grupo Executive Interministerial (GEIN), com represen-
tantes da SEPLAN, MPAS, MS e MINTER, que conduziu o PIASS 
ate 1979, foi virtualmente desativado junto com sua Secretaria 
Tecnica daf em diante. A discussao de temas comuns passou 
para a esfera da Comissao Interinstitucional de Planejamento  

(CIPLAN), orgao de coordenagao apenas do MS e MPAS. Os 
Grupos de Coordenagao Estaduais (GCE) na pratica desapa-
receram, enquanto as Equipes Tecnicas Estaduais (ET), os 
verdadeiros vetores locais que impulsionaram as etapas iniciais 
de implantagao do programa, viram-se precocemente incorpo-
radas a maquina administrativa de cada Secretaria de Saude 
sem que estas ja tivessem conseguido superar seus habituais 
problemas organ izacionais. 

5.2 — Gastos a Estrutura ode Custeio 

Somente em 1978 comegaram a ser repassados recursos 
para o PIASS, que, no interregno representado pela segunda 
metade de 1976 e por 1977, dedicou-se a um ativo trabalho de 
discussao e de definigao de normas e mecanismos de imple-
mentagao junto aos Estados. A previsao inicial era de um gasto 
de Cr$ 3,0 bilhoes em saude, x  mas mesmo a apiicagao real 
de apenas CrS 1,03 bilhao nao impediu a maciga implantagao, 
ate 1979, de 2.280 unidades no Nordeste e em Minas Gerais. 

As Tabelas V.2  a V.5  sintetizam as informagoes mais 
necessarias para uma analise deste subsistema. 

Na fase inicial, a implantagao dos CS e PS, mais o treina-
mento de pessoal, deu-se inteiramente as custas de recursos 
alocados "a fundo perdido" pelo PIN. A dotagao do FAS de 
Cr$ 300,00 milhoes, como se ve na Tabela V.2, concretizou-se 
so em 1979, sendo toda ela destinada a Fundagao SESP, funda-
mentalmente para reforgar sua propria rede de saude. Ao 
Ministerio da Saude coube a responsabilidade da manutengao 
das Equipes Tecnicas de coordenagao a nfvel das Secretarias 
Estaduais de Saude. 

1  As atividades e os recursos destinados a area de nutrigao a alimentagao 
sao apenas referidos neste documento, nao sendo objeto de analise. 
Para urn estudo detalhado do PNS/INAN, incluindo a area PIASS, con-
sultar Kruse [11] e IPEA/IPLAN/CNRH [9]. 
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O INAMPS desde 1979 transformou-se na principal ag6ncia 
de financiamento do programa, ao assumir o subsidio das uni-
dades em funcionamento a nivel local. 

Quando da expans5o nacional do programa (Decreto n.° 
84.219/79, estabelecendo em Cr$ 6,1 bilhoes a participagdo 
federal entre 1980/85), foram mantidas as fontes originais de 
custeio, mas indicando expressamente que os encargos da 
dfvida para com o FAS constariam no orgamento do MS. Em 
1980 e 1981 utilizou-se o Fundo Nacional de Desenvolvimento 
(FND) como fonte, suplementando provisoriarnente o PIN. Por 
outro lado, a import5ncia do setor saneamento tornava-se mais 
clara por mein da destinag5o de 55% do total dos recursos de 
investimento e pela determinag5o de que as operagees de cre-
dito feitas com o FAS s6 poderiam servir a estas atividades. 

A Tabela V.3 mostra a reduzida import5ncia real conferida 
as agoes de saneamento basico, o que se traduz numa execug5o 
orgamentaria de Cr$ 882 milh6es at6 1981, enquanto que 
Cr$ 10,1 bilhoes eram despendidos em saede. Para 1982, h5 
a inteng5o no sentido de incrementar especialmente a quanti-
dade de sistemas simplificados de abastecimento d'agua, caso 
consigam ser superados os entraves que ate hoje tom blo-
queado a amplitude desta area. 

A distribui9ao dos gastos por regibes, vista na Tabela V.4, 
mostra uma nitida prioridade Para os p6los mais deprimidos 
do Pais, inclusive no que se refere as microrregioes do Sudeste, 
que participam do programa (Minas Gerais, Espirito Santo e 
Vale da Ribeira). 

Quanto ao custeio das unidades b6sicas pelo INAMPS, a 
Tabela V.5 fornece o subsidio mensal vigente no trimestre 
final de 1981 e primeiros cinco meses de 1982, al6m do que 
sera pago dai em diante com o numero maximo de unidades 
favorecidas. 

Considerando-se que um m6dulo basico inclui em m6dia 
um CS e dois PS (Tabela V . 3), seu custo aproximado para o 
INAMPS atualmente e de Cr$ 230.496,00 ao m6s. No caso da 
presenga de uma UM (17,6 leitos em m6dia) no lugar do CS, 
a participag5o previdenciaria eleva-se para Cr$ 497.049,00  

TABELA V.2 

GASTOS DE INVESTIMENTO E DE CUSTi'EIO COM O PRO-
GRAMA DE SERVIPOS BASICOS DE SADDE, a  SEGUNDO A 
FONTE DE RECURSOS, EFETUADOS AT12 198-1 E O ORCADO 

PARA 1982 — BRASIL 

(Em Cr$ 1 milh5o correntes) 

Fonte Financiadora 

Investimento Custeio 
Anos Total 

PIN FND FAS 
Ministerio 

INAMPS 
do Saude 

197879 675 — 300 56 436 1.467 
1980 230 534 600 532 1.605 3.501 
1981 322 534 180 776 4.233 6.045 
1982 1.500 -- 720 3.993 8.896 15.109 
Total 2.727 1.068 1.800 5.357 15.170 26.122 

Fonte: Ministerio do Saude, Relat6rio do PIASS 1976---82 

" Nao inclui gastos em nutri~5o do INAN. 

TABELA V. 3 

WJESTIIMENTOS EM SAMEAMENTO BASICO EFETUADOS ATE 
11 6181 E PREVISTOS PARA 1982 — PIASS E PROGRAMA DE 

SERVIPOS BASICOS DE SAUDE, SEGUNDO A FONTS 
— BRASIL 

(Em Cr$ 1 milhdo correntes) 

Fontes 
Total Gasto % em Rela55o 

em Saneamento ao Total 
do Gastos 

1978,79 33,7 — --- 33,7 2,3 
1980 600,0 — — 600,0 17,1 
1981 180,0 68,0 — 248,0 4,1 
1982 360,0 840,0 95,5 1.295,5 8,6 

Fonte: Ministerio do Saude/SG, Relat6rio do PIASS 1976-82. 

Anos 
FAS PIN Ministerio 

do Saude 
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TABELA Y.4 mensais. Este subsidio tern sido fixado atraves de resolugao 
da CIPLAN, sendo negociada em consequencia de Planos 

CAS TOS FEDERMS COM O PROCRAMA ICE SERVlgOS Operativos apresentados pelos Estados. Nao ha dupla contagem 
BASICOS DE S RODE, POR RECI6ES, EI=E` UADOS em relagao as demais unidades das Secretarias de Saude 

DE 1976 A 1931 E O OROADO PARA 1932 tambem subsidiadas pelo INAMPS. 
-- BRASIL. A participagao dos Estados (estimada em Cr$ 150 milhoes 

(Cr$ 1 milhao correntes) ao ano, para manutengao, no Decreto n.0  34.219) nao esta 
- ---- - - - --- - - quantificada de forma precisa, conhecendo-se unicamente o 

Regi©es volume total de recursos alocados em cada Secretaria de Saude 
-  para atividades nao-hospitalares. De acordo com o Plano Ope- 

Anos Total 
Norte Nordeste Sudeste Sul oche" rativo para 1982, cerca de 50% dos recursos a serem gastos 

na regiao Norte e 34% no Nordeste (exceto Bahia) seriam 

1978/74 - ' 1 .334 133 -- - 1.467 provenientes das Secretarias de Saude Estaduais, mas ha uma 
evidente superestimagao nestas cifras face aos diferentes crite- 

1930 418 2.421 291 96 275 3.501 

1981 860 2.920 1.440 136 639 6.045 rios adotados em relagao ao que e diretamente despendido na 

1962 2,344 6.638 3.762 858 1.507 15.109 rede basica pelo MS e WAS (os quais nao incluem, Como o 
fazem as Secretarias de Saude, gastos em atividades adminis- 

Total 3.622 13.313 5.626 1.090 2.471 26.122 
trativas centrais, em exames laboratoriais ou em outras ativi- 

dades similares como nas linhas de agao da FSESP e ex- 
FUNRURAL, por exemplo). 

TABELA `ar.5 

CUS d F130 DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE PELO INAMPS --~A 0 o Desempenho e da E truA Era 
EM 1962, SEGUNDO O FIFO E CUSTO UNITARIO DA UNIDADE de Gja "Roz e Cu teWPIAGS/Reds ncizica 

ll\1Gmcro M6ximo Subsidio Mensal Cr $ 1,00 A rede basica de saude coordenada pelo Minist6rio da 
Subsidio Saude vive hoje uma dificil etapa de transigao, na qual seu 

Tipo de Unidade A Partir De 1.0  de Anual 

tde de 1.' Junho a (Cr $ 1 .000,00) 
30 30tde Dezembro 

maior desafio esta em corn rovar sua eficiencia e utilidade para p  
de 30 de 

Maio Maio a populagao a que serve. 
Junho Novembro 

_ -_ -- Nao ha duvida quanto a adequagao te6rica da proposta 
PIASS, programa que na verdade antecipou no Brasil a acei- 

Porto de saude 4.075 4.450 25.611 33.807 43.949 1.630.044 
tagao de todo um corpo de ideias que, em 1979, ganhou forga 

Certi-o de SeG.!e 1.992 2.104 179.274 236.642 307.635 5.420.201 
ap010 a nivel internacional, quando, na reuniao de ALMA- 

Unidune Ml-to 277 288 179.274 236.642 307.635 745.811 
ATA, a Organizagao Mundia! de Saude estabeleceu como

e 
 

Leilos em UM 4.872 5.075 15.155 20.005 26.007 1.110.314 
objetivo proporcionar "saude para todos no ano 2000". 

Total 8.896.370 
Q PIASS tinha como meta implantar uma estrutura fisica 

Fonts: CIPLAN, R.sa!u~ao n.°  32, de 30 de dezembro de 1981. de servigos de saude e saneamento de forma a tornar aces- 
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sivel seu use pela populagao, melhorando os niveis de higidez 
e, acessoriamente, proporcionando novos empregos em regioes 
de grande carencia social. 

O que hoje se pode constatar e o significativo sucesso 
obtido no que se refere a construgao de unidades, a aquisigao 
e alocarao dos equiparnentos necessarios e a criagao de novos 
empregos nas pequenas localidades (2.823 atendentes incor-
poradas a rede em dois anos); mas o mesmo nao se pode dizer 
quanto ao programa de saude propriamente dito, o qual ainda 
esta distante dos sous objetivos elementares. 

Vale dizer que o acesso a saude significa: 

--- existencia dos servigos, ao alcance geografico, eco- 
nomico e cultural da populagao; 

— adequagao dos servigos quanto a sua organizagao, tipo 
e qualidade; e 

— aceitagao dos servigos pela populagao. 

O PIASS, e agora o PSBS (Programa de Servigos Basicos 
de Saude), conta a seu favor essencialmente a primeira con-
digao, restando colocar em pratica a segunda, para entao 
incorporar-se ern definitivo aos habitos populares de utilizagao 
dos servigos de saude. 

5.3.1 -- Fatores de Desequilibrio 

Em parte, as dificuldades do Programa tem sua origem 
na propria natureza de um novo modelo de trabalho em saude, 
que so consegue se impor apos uma etapa de maturagao, na 
qual deve provar que e superior as unidades tradicionais. Nao 
obstante, existem tambem fatores internos que tornam mais 
longa esta etapa e que merecem uma analise mais detida, 
ponto a ponto: 

1) O Esforgo inicial pela Consolidagao 

A simples colocagao em pratica de uma politica de atengao 
primaria em saude, pela primeira vez no Pais corn amplitude  

regional, consumiu quase todas as energias do grupo dedicado 
A realizagao do PIASS. Havia a urgencia de implantar as uni-
dades, que naquele momento inicial eram sinonimo do proprio 
programa, buscando consolida-lo at►aves de uma rede suficien-
temente numerosa que nao pudesse ser depois desativada. 

Ernbora se possa comprovar que a politica de impacto Para 
a implantagao de unidades, com a intengao de mais tarde 
dedicar-se a melhora na qualidade dos servigos, origina dis-
torgoes dificilmente superaveis, deve-se concordar corn o fato 
de que esta era uma das unicas rotas desimpedidas para o 
trabalho na epoca. A integracao da previdencia social a um 
sistema mais racional de atengao a saude sofria serias resis-
tencias nas areas urbanas mais populosas, e a recente tentativa 
de forgar a participagao do INPS no PRONAN nao alcangara 
exito. A zona rural e as pequenas localidades, onde os inte-
resses econornicos e as preocupagoes das categorias profis-
sionais de carater classista pareciam existir de forma atenuada, 
poderiam propiciar — como de fato ocorreu — algum tempo 
livre de pressoes para montar uma rede em moldes inovadores. 

A demora na primeira alocagao de recursos e na definigao 
da entrada do INAMPS como agente de custeio terminou por 
reforgar as distorgoes intrinsecas ao modelo de instalagao 
compactada e maciga de unidades seguido. 

2) A Prioridade da Saude sobre o Saneamento 

Esta foi uma decisao, tomada a navel de GEIM em 1978, 
considerada de "carater politico", no sentido de utilizar os 
recursos disponiveis na implantagao de servigos de saude, 
deixando as awes de saneamento para mais adiante. As razoes 
para este erro — uma vez que, especialmente no Nordeste, 
as repercussoes que se pode esperar de um sistema minimo de 
abastecimento continuo de agua ou de destinagao de dejetos 
sobre o estado de saude da populagao sao muito maiores que 
os de uma Unidade de Saude, mesmo de largo porte — radi-
caram-se mormente na pressao interna do setor saude, sob o 
argumento das proprias Secretarias Estaduais de que politica-
mente necessitavam, em primeiro lugar de Unidades de Saude. 
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Quando se concretizou a fonte FAS em 1979, coin recursos 
ern princfpio para agoes de saneamento, a solugao adotada 
foi o seu repasse para a FSESP (que mantinha entao uma linha 
para!ela ao PIASS), uma vez mais postergando a enfase que 
deveria receber urn setor que custa a transforrnar-se em uma 
realidade palpavel (para 1982, a proposta foi de construir 
793 sistemas de agua e 2.798 unidades de saude). As entidades 
encarregadas especificamente das agoes de saneamento basico 
— sistema PLANASA — pouco interesse tem demonstrado ern 
atuar ligadas aos programas de saude, exigindo costumeira-
mente un;a contrapartida financeira que as comunidades mais 
pobres e doentes nao podem pagar; isto obriga a participagao 
das ins-tituigoes de saude, que, embora aparentemente bem 
intencionadas, terminarn Ihes conferindo tambem uma baixa 
prioridade. 

3) A Espera pelo PREVSAUDE- e a Desaltivagao Precoce 
do PIASS 

A mudanga de governo em 1979 trouxe uma natural etapa 
de transigao administrativa e lentidao decisbria, que neste caso 
viu-se agravada pela curta perrnanencia da diregao inicialmente 
escolhida para o MS. De imediato, instalou-se no Pais a 
discussao em torno de um hipotetico Programa Nacional de 
Servigos BAsicos de Saude (PREVSAUDE), que deveria esta-
belecer, entre outras coisas, uma fntima conexao entre os dois 
grandes Ministerios Setoriais — MS e MPAS. Dois anos de 
trabalhos e de debates nao foram suficientes para dotar a Nagao 
de um programa que ao mesrno tempo contivesse avangos 
tecnicos e sociais e atendesse As pressoes dos diversos setores 
interessados ern conservar seus limites de influencia e poder, 
ierminando por inviabilizar-se a nfvel central. 

O PIASS, desde logo considerado como o "segmento 
rural" do PREVSAUDE, neste processo passou nitidamente a 
perder substarrcia como programa especifico, mantendo-se 
fundamentalmente como fonte de financiamento para o PSBS. 
No agudo processo de readaptagao das estruturas internas do 
MS (elirninagdo de programas verticais), na tentativa de fazer 

coin que toda a instituigao se transformasse em motor do sis-
tema de atengao basica, nao havia tempo Para repensar a rede 
de servigos, e as unidades continuararn metodicarnente sendo 
expandidas. Paralelamente, os argumentos que levararn A cons-
tituigao de equipes de coordenagao e planejamento em calla 
Secretaria de Saude em 1977, coin apoio financeiro federal 
(necessidade de uma estrutura tecnica para capacitar os 
Estados a gerenciar os programas regionais), foram conside-
rados superados em beneffcio da integ►agao completa Minis-
tArio/Estados. O PIASS, programa ainda verde e inseguro, 
necessitava de uma sustentagao especffica mais longa (pro-
gramas de tradigao firmada como os da SUCAM e FSESP 
perrnaneceram com sua identificagao assegurada), mas viu-se 
envolvido neste reforgo de consolidagao interna, reduzindo pelo 
menos temporariamente seu poder catalisador sobre os pro-
gramas estaduais. 

4) Restrita Participagao da Previdencia 

O INAMPS, apos o fugidio balao-de-ensaio sobre a integra-
gao geral de atividades representado pelo PREVSAUDE, 
restringiu-se ao financiamento contido e parcial da rede basica. 
Sem contar com um corpo tecnico especializado na linha de 
saude publica, dada a sua longa tradigao de trabalho no campo 
curativo, o INAMPS manteve a linha FUNRURAL fora do pro-
cesso, aceitando com clara desconflanga a presenga do PIASS 
em sua estrutura de gastos. Passou, entao, a acumular obser-
vagoes de carater qualitativo sobre a rede, tfpicas de um agente 
financiador que aguarda pela resolugao externa dos problemas 
descobertos (por-  exemplo, sobre a Bahia, o "Relatorio 
INAMPS sobre o PIASS-abril/81" observava: "populagao alheia 
aos recursos assistenciais oferecidos; profissionais nao des-
pertaram totalmente para a filosofia do programa"). Em conse-
quencia, o esperado entrosamento das atividades contratadas 
com os hospitais privados, ou os convenios e credenciamentos 
paralelos rnantidos pela previdencia, ou ainda a assistencia 
rural corn a rede. basica, nunca chegou a ocorrer. 
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5) Retragao Estadual no Custeio 

A rapida expansao da red-- publica trouxe, ao lado de 
incontestes beneficios (capacitagao gerencial, aumento da 
influencia do sistema de saude), algumas distorgoes no trabalho 
das Secretarias de Saude, acostumadas a custear o funcio-
namento de um numero limitado de unidades no interior. Os 
recursos previdenciarios, ao que tudo indica, em muitos casos 
passaram apenas a substituir a forte estadual, o que se reflete 
na constatagao frequente de que, enquanto os salarios (cober-
tos basicamente com o subsidio do INAMPS) sao pagos em 
dia, persistem serias carencias de recursos para as atividades 
de supervisao, manutengao fisica, transportes e reciclagem de 
pessoal. 

A relagao entre o custo direto total de cada unidade e 
o subsidio previdenciario infelizmente nao esta disponivel, mas 
a insuficiencia de recursos financeiros para a rede basica ern 
seus niveis atuais nao deixa duvidas quanto a ainda reduzida 
enfase pratica que the emprestarn tanto o Estado como a 
Previdencia. 

5.3.2 — Avaliag5o do Desempenho da Rede fasica 

Ainda que uma avaliagao qualitativa global nao se faga 
viavel face a extrema escassez de informagoes a este nivel, 
isto nao impede que se forme um quadro aproximado a respeito, 
seja com base em visit-cis ao campo, seja pelo estudo de rela-
torios substantivos parciais e discussao com tecnicos envol-
vidos no processo. 

Em relagao aos Postos de Saude, sua cobertura real e 

em geral pequena, 2  mormente em fungao da reduzida gama 
de servigos que na pratica sao ofertados pelas Atendentes de 
Saude: distribuigao de alimentos na linha do PNS, realizagao 

2  A respeito da cobertura por servigos primarios, em distintas condigoes 
prAticas, ver Escola Nacionai de Saude Publica [6] a Brasil, INAMPS [3]. 

de curativos simples, aplicagao de injegoes, encaminhamento 
de pacientes aos centros de saude. 

As Atendentes geralmente sao jovens indicadas pela lide-
raiiga politica local ou regional, recebendo um treinamento 
formal durante tres meses para em seguida assumir a respon- 
sabilidade pelo Posto sob a remuneragao de um salario minimo 

pago pelo Estado. Seu relacionamento posterior com o Centro 
de Saude de referencia tem-se caracterizado pela eventualk 
glade, em parte porque a supervisao de nivel superior constitui-
se em um dos eios mais fracos do programa e em parte porque 
a popular ao nao utiliza o PS como Aorta de acesso ao sistema 
de saude. 

- Na verdade, o cerne da politica de atengao primaria em 
areas pobres esta em vencer o desafio representado pela tarefa 
de transformer estas jovens em Atendentes tecnicamente capa-
zes e aceitas pela comunidade. 

Algumas regras essenciais devem ser obedecidas para a 
escolha de auxiliares comunitarios de saude: residir na propria 
localidade de trabalho, contar com alguma experiencia rela-
cionada com o trabalho em saude ou demonstrar afinidade 
corn ele, gozar de prestigio entre os moradores, ser preferen-
cialmente do sexo feminino, devido a natureza da maior parte 
do trabalho a efetuar. Na selegao final, os programas que a 
nivel nacional e internacional alcangaram exito neste processo 
costumarn mesclar a indicagao de candidatos pela comunidade 
com visitas a sua Casa, entrevistas e provas sobre conheci 
mentos basicos. 

Ao perder o poder de selegao das Atendentes, na verdade 
o MASS abdicou em grande parte de suas possibilidades de 
sucesso tecnico. 

Muitas das Atendentes hoje atuando nos Postos dificil-
mente transformar-se-ao em auxiliares eficazes: nao tem afini-
dade com a area, o treinamento compacto recebido e esquecido 
por falta de use e a populagao por vezes chega a distanciar-se 
delas, ate mesmo por considerar que, ao obter o emprego fixo, 
mudou de status, terminando por reforgar sua confianga nos 
empiricos e curiosos da area. 
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Enquanto isto, a pratica medica nos Centros de Sande 
mantem seu carater isolado, fornecendo uma consulta rapida, 
impessoal e em geral paliativa. Isto diminui ainda rnais as possi-
bilidades de corregao das distorgoes das unidades elementares, 
inclusive porque o prestfgio da Atendente depende em boa 
parte da atitude do medico para com ela e para com os paci-
entes que Ihes sao comuns. 

O funcionamento do modulo preve prioridade de atendi-
mento no CS para pessoas com ficha de encaminhamento do 
PS, mas a baixa cobertura desses e um claro indicador de que 
tai incentivo e insuficiente para fazer com que este sistema 
funcione organicamente. 

Nao ha, portanto, a esperada integragao entre o Centro 
de Sande e seus Postos de Sande, a isso acrescentando-se 
uma limitada participagao comunitaria. De fato, a implantagao 
por si so de uma rede basica, fundamentada numa proposta 
correta de extensao de cobertura, nao assegura o efetivo aten-
dimento das necessidades da populagao, nem garante sua 
continuidade. 

A siinp;icidade tecnologica e conceitual do modelo de 
cuidados primarios e aparente, pois a estrutura tradicional que 
impera no setor saude, ao forgar sua propria conservagao, exige 
tanto uma mudanga conceitual a nfvel de mando como um 
prazo suficientemente longo no qual se mantenham com firmeza 
uma polftica inovadora uniforme e uma alocagao perene de 
recursos, privilegiando a rede basica. 

Diante deste quadro, por certo a prioridade mais imediata 
esta na consolidagao operacional da rede, refreando a polftica 
de expansao ace.erada de unidades. A reprodugao de exitosas 
experiencias nacionais (diversas unidades do PIASS favorecidas 
por um adequado desempenho do pessoal local, areas de 
Montes Claros, em Minas Gerais, e Lajes, em Santa Catarina, 
componentes especfficos do trabalho das Secretarias de Sande 
do Rio Grande do Sul, de Sao Paulo e do Rio Grande do Norte, 
ou da FSESP, ;por exemplo) e o estudo rnais aprofundado de 
programas similares em outros parses podem fornecer um 
solido suporte para esta estrategia de curto e madio prazo. 

CAPITUL,O VI --- POL ITIOA DE SAU®E 

--~ Desenho Geral do SMema de Sande na Zona 
Rural a em L,00alidades de Pequeno Porte 

As caracterfsticas gerais de um sistema de saude destinado 
A populagao rural e das localidades de pequeno porte podem 
ser sintetizadas em 12 pontos, tendo como meta estruturar uma 
so rede de servigos: 

1) com todas as suas unidades articuladas entre si, 
fazendo parte de um mesmo modelo de atengao, incluindo 
Postos de Sande, Centros de Sande, Unidades Mistas e Hos- 
pitais; 

2) sere diferenciagao urbana e rural; 

3) apenas diferenciada pelas condigoes epidemioldgicas 
locais e pelo tipo de servigo oferecido; 

4) apoiada na populagao a que deve servir, utilizando 
pessoal basico local e definindo prioridades globais em con-
junto com a comunidade; 

5) com diregao consolidada a nfvel central, atrav6s de 
programa unico MS/MPAS; 

6) implementada peia propria Unidade Federativa e por 
seus Municfpios, com apoio financeiro e normas federais; 
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7) cujos servigos estejam capacitados a resolver os pro= 
blemas de saude da populagao; 

8) com previsibilidade orgamentaria definida por meio de 
um financiamento consolidado que permita um adequado con-
trole sobre os gastos; 

9) que tenha critarios uniformes e similares de pagamento 
as unidades prestadoras de servigos; 

10) de nftido carater social, nao fazendo do lucro, em 
uma area extremamente carente, seu movel de agao; 

11) que enfatize nao apenas a agao madica propriamente 
dita, rnas que contemple tambem atividades essenciais nas 
areas de saneamento, odontologia, enfermagem, complemen-
tagao terapeutica, nutrigao, controle de endemias, prevengao e 
educagao em saude; 

12) que tenha por objetivo prestar a populagao um volume 
de servigos compatfvel com a vida em um ambiente saudavel, 
sendo avaliada pelos padroes de saude da comunidade e nao 
pela quantidade de unidades que implanta ou pelo numero 
de atividades que realiza. 

[~_ importante, compreender que a modificagao parcial dos 
regimes assistenciais vigentes corresponde, afinal, a reiteragao 
das medidas paliativas que tem caracterizado, especialmente 
na ultima decada, a pratica da saude na zona rural e nas locali-
dades de pequeno porte. Nestas areas as duas grandes linhas 
de atuagao seguidas nao proporcionaram os resultados espe-
rados: de um [ado, a atornizagao de recursos sem um programa 
definido Como suporte, a interiorizagao da saude previdenciaria; 
e, de outro, a implantagao de um programa de ago-es primarias 
de saude a partir do nfvel central, sem o necessario suporte 
da comunidade e com um insuficiente grau de coordenagao 
institucional. As ligoes maiores a serem aprendidas deste pe-
rfodo provem do nfvel de execucao, de cada unidade de 
saude, onde algumas distorgoes (principalmente do modelo 
1=UNRURAL) puderam ser corrigidas ao mesmo tempo em que 
muitos dos sonhos dos dois sistemas se esvaneceram, deixando 
Como resultado palpavel uma ja numerosa rede de Centros,  

Postos de vaude e Hospitais, masque nao consegue modificar ,  
para melhor os padroes sanitarios das populagoes que atendem. 

A cons.ag06ncia imediata a decisao de estabelecer uma 
nova polftica de saude, corrigindo as distorgoes anteriores, esta 
na aprovagao de um programa concreto de trabalho a na alo-
cagao perene de recursos suficientes a sua execucao. 

6.2 —  E9enco de ft-riedidas Operacionais 

A rapidez de implementagao de uma so rede, eficaz e 
eficiente, esta na razao inversa do tempo de convivencia com 
o atual sistema de atengao a saude e com suas distorgoes. 
4 gradualismo que deve caracterizar a modificagao do modelo 
vigente de cuidados sanitarios deve ser entendido Como o 
perfodo necessario para que todo um elenco de medidas opera-
cionais seja posto em pratica e produza os resultados 
esperados. 

Detalham-se, a seguir, as medidas operacionais necessa-
rias para a implementagao de um programa de saude especffico 
para a zona rural e localidades de pequeno porte, mediante um 
oagamento consolidado a nivel federal e estadual, com o aporte 
de novos recursos no montante de Cr$ 248,7 bilhoes em quatro 
anos (a pregos de 1982), a fim de catalisar um processo de 
racionalizagao tacnica e financeira do sistema prestador de 
servigos existerite e cobrir setores de maior carencia social e 
epidemiologica, 

A analise efetuada anteriormente a respeito das Pontes de 
recursos ja disponiveis levou-nos a evidencia de que a melhora 
da receita atual — mormente a previdenciaria — constitui uma 
hipotese cuja viabilidade depende somente em estreita dosagem 
da ca.pacidade e do esforgo interno do setor saude. 

Ainda assim, a .melhoria fiscal e, principalmente, a colo-
cagao ern pratica de um novo e adequado sistema de saude 
representam o caminho mais aconselhavel para permitir o seu 
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crescimento qualitative e quantitativo, com uma estrutura de 
disp(5ndios clara e sob estreito controle. 

A obtengao dos recursos adicionais necessarios devera 
surgir a nivel federal da anAlise das fontes disponiveis Para 
use no financiamento de agoes desenvolvidas diretamente na 
Area social. 

O sistema de laude proposto tem um carater essencial-
mente local, estando formado por unidades de distinta compo-
sigao, desde o Posto de Saude, que pode operar apenas 
atraves de recursos humanos sem formagao acadamica, ate 
o Hospital de por'te medio, capacitado a resolver todos os pro-
blemas mEdicos, A excegao daqueles de alta complexidade. 

Uma rede unica de saude pressupoe comando unico, admi-
iindo variadas fontes de financiam nto. Toda a logica do traba-
Iho em saude, especialmente nas condigoes brasileiras, aponta 
na direcao do comando estadual. Na verdade, a area federal 
deveria restringir sua participacao ao repasse de recursos, A 
compatibiiizacao de agoes regionais (de interesse de mais de 
uma unidade federativa), a definigao da politica de saude e 
das normas gerais, afastando-se da execucao e do planeja-
mento direto do trabalho. 

Nao existem dificuidades de monta que impegam a forma-
lizagao de sistemas estaduais, ou seja, a institucionalizagao de 
um so organismo de saude reunindo os recursos humanos, 
fisicos e financeiros da Secretaria de Saude, INAMPS e MS 
(alem dos de outras instituigoes com menor presenga na Area), 
uma vez que o grau de intercomunicagao entre os programas 
de cada unidade federada e hoje bastante reduzido, havendo 
uma nitida separacao de atividades e de acesso populational 
demarcado pelas divisas estaduais. Nao obstante, os entraves 
formais a descentralizagao ainda persistem, radicados nota-
darnente na area do poder politico. Por isso, a sugestao aqui 
a.presentada, que diz respeito A integragao de nivel federal, 
tem carater partial, reunindo a linha rural do INAMPS e a 
rede basica do MS, inicialmente, e articulando-a com os 
Estados. 

Argumento similar e valido para a participagao dos Muni-
cipios, que deveriam assumir integralmente os servigos expres-
samente locais (atencao ambulatorial, prevengao especifica, 
por exemplo), abdicando pelo menos de agoes terciarias (hospi-
talizagao, a cargo do Estado), mas desde que contem com 
independancia, principalmente financeira para Canto. 

A implementagao do elenco de medidas substantives pro-
posto conduz o sistema para uma crescente descentralizagao 
pratica. A unificagao da rede ambulatorial — com Postos e 
Centros da Saude, Unidades Mistas (a atual rede basica), 
Ambulatorios de Sindicatos e entidades beneficentes ou Prefei-
turas, e os pr8prios do INAMPS — e sua interdependancia com 
unia rede hospitalar remunerada sob critorios uniformes e justos 
(nac mais por US), sem distingao de ciientela e sujeita a um 
prograrna de saude publica, representam urn salto qualitativo 
essential para o setor, com repercussoes seguramente positivas 
sobre a populagao. 

Desnecessario se Lorna argumentar alongadamente sobre 
a ligagao deste sistema com os servigos existentes nas cidades 
maiores, pelo carater de complementariedade e nao isolarnento 
que tendem a assumir desde que estruturados ambos em bases 
corretas. 

Vejamos, entao, os pontos especificos de maior importancia 
no programa sugerido: 

1) integragao Rede Basica/lNAMPS/Estados 

O Programa, para alcancar solidez, requer o desapareci-
mento das distingoes aivais e das linhas de trabaiho isoladas. 
Torna-se necessario constituir um organismo comum dotado de 
liberdade orgamentAria, encarregado do planejarnento e da 
execugao. 

A nivel central, a melhor opgao imediata seria a de um 
grupo tecnico ligado A CIPLAN, mas em cada Estado nao hA 
Como fugir ao conceito de que a integragao deva ocorrer sob 
a coordenagao da Secretaria de Saude, reunindo os recursos 

184 1 185 



~-r hoje atornizados --- das representagdes do MS (inclusive 
FSESP e SUCAM), do Departamento de Assistencia Medica ao 
Rural e dos setores de convenios, contratos e credenciamentos 
e servigos proprios do INAMPS que tenham especificidade para 
o universo abrangido pelo Programa. 

Nao se trata, portanto, de conservar varios cameos de 
influencia e poder de cada instituigao, promovendo uma inte-
gragao na margern. Principalmente na zona rural e nas peque-
nas localidades, nao ha como justificar a rnanutengao de 
dezenas de regimes distintos de prestagao de servigos, clara-
mente discriminatorios em relagao a um grupo populacional 
que, por sua vez, e bastante uniforme. 

Em um primeiro momento, dever-se-a promover a jungao 
entre os Departamentos de Assistencia Medica ao Rural do 
INAMPS as equipes de planejamento .e execugao ja existentes 
em cada Estado. 

2) Consolidagao Orgamentaria 

A transferencia em bloco dos recursos federais para um 
programa estadual que englobe todas as atividades de saude 
junto a populagao-alvo representa o passo vital para que a rede 
unica se transforme em realidade. 

Mediante urn plano operativo, elaborado pelo organismo 
comum de planejamento e execugao estadual, o MS, o WAS 
e as demais fontes (PIN, FAS) devem formalizar uma dinamica 
agil de repasse conjunto de todos os seus recursos. A criagao 
de um fundo unico federal, embora aconselhavel, nao e essen-
cial, desde qua a implementagao do Estado se faga consolida-
damente. 

3) Aplicagao de recursos Novos 

Estima-se urea necessidade de recursos adicionais no 
montante aproximado de Cr$ 250 bilhoes, a-  pregos de 1982, 

em quatro anos (o que na pratica significa virtualmente dobrar  

o volume de aplicagoes ate agora previsto), com base nos se-
guintes parametros gen6ricos: 

-- no corrente ano, a linha de assistencia rural do 
INAMPS e a rede basica coordenada pelo MS deverao efetuar 
cerca de 2,5 milhoes de internagoes, 29 milhoes de consultas 
medicas e 10 milhoes de consultas odontologicas, o que equi-
vale a hospitalizagao de 6% da populagao e a realizagao de 
0,7 consultas medicas e 0,24 consultas odontologicas por 
habitante/ano; 

— objetiva-se atingir, no final do perfodo (1986), uma 
oferta de 3 milhoes de internagoes e 57 milhoes de consultas 
medicas, alem do desenvolvimento de programa na area odon-
tologica (conforme item especifico), com enfase na populagao 
escolar; 

-- como o Gusto de construgao de cada leito hospitalar e 
de Cr$ 5.000.000,00 (1982), um hospital de 150 leitos saira por 
Cr$ 750 milhoes, o que representa um Gusto medio e, nos 
dispendios globais, ja inclui as readaptagoes de unidades que 
se fizerem necessarias; 

---- o Gusto de manutengao de cada leito e de Cr$ 19.409,00 
ao ano, o que corresponds a uma aproximagao entre o que 
hoje e pago pelo INAMPS ao leito rural (Cr$ 12.580,42) e urbano 
(Cr$ 26.237,00) em hospitais contratados; 

— para a construgao de Centros de Saude, o custo uni-
tario e de Cr$ 3,0 milhoes, sendo Cr$ 1 milhao para reforma 
e reequipamento; 

-- cada consulta medica (inclui exames complementares 
e complementagao terapeutica) tem um Gusto de Cr$ 1.042,49, 
correspondendo ao que e gasto pelo INAMPS em seus servigos 
proprios; 

-- os hospitais de atengao rural conveniados, que estao 
com um tempo medio de permanencia de 19,5 dias por inter-
nagao, deverao aumentar seu rendimento para 15 dias; assim, 
os atuais 128.035 leitos, ao inves de 2,04 milhoes de interna-
g6es/ano, passaram a efetuar 2,65 milhoes e o deficit, portanto, 
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e de 390 mil hospitalizagoes, ou de 18.843 leitos a serem cons-
truidos em quatro anos (em m6dia, cada hospital a ser implan-
tado dever& ter 150 leitos, evitando•-se as pequenas unidades); 

— ern reiagao a atengao ambulatorial, espera-se que o 
reequipamento e a extensao do horario dos atuais convanios 
rurais do INAMPS permitarn, pelo menos em reiagao aos sindi-
catos (2.000 unidades), dobrar o rendimento de quatro Para 
oito horas diarias, passando de 11 para 22 milhoes de consul-
tas/ano (o apoio financeiro A rede bAsica inclui o incremento 
de laborat6rios publicos); 

— o crescimento da rede ambuiatorial para permitir a 
realizagao de 41,3 milhoes de consuitas totais ao final do pe-
riodo inclui implementagao de 600 novos Centros de Saude e 
reequipamento ou reforma de 3.800 unidades ambulatoriais; 

— considerando a mudanga de estrat6gia do subsistema 
de atengao odontol6gica, estima-se que 1/3 dos gastos totais 
estimados para um programa nacional de saude bucal sejam 
efetuados na zona rural, o que representa a implernentagao 
de cerca de 1.720 novas unidades de atendimento, incluindo a 
cobertura integral de 2 milhoes de escolares (Cr$ 930 mil por 
unidade implantada, jA corn instrumental e treinamento previs-
tos) e a fluoretagao da Agua de consumo em 700 localidades 
(Cr$ 570 mil cada sistema). 

— os servigos urbanos do INAMPS localizados nas cidades 
de atb 20.000 habitantes, embora fagam parte direta e ativa do 
programa, nao estao aqui quantificados, e os recursos dispo-
niveis sao em principio considerados Como suficientes, con-
centrando-se os esforgos na remodelagao desse sistema de 
atendimento e da sistematica de remuneragao; 

— con-io o modelo t6cnico devera seguir os padrees 
sugeridos para a rede basica de saude, direcionando-se a 
expansao de servigos e de unidades neste sentido, os recursos 
alocados obviamente serao utilizados em consequencia da 
programagao estadual (por isso, nao se especifica aqui propo-
sigao individualizada para o MS); e 

— a partir de 1987, os custos de manr.rtengao e renovagao 
do sistema deverao estar incorporados A estrutura normal de 
gastos de cada instituigao participante. 

A Tabela VIA resume os gastos totais, observando-se o 
largo predominio das despesas de custeio, a excegao do setor 
hospitalar. 

Vale destacar que a opgao primeira devera caber a estru-
turagao da rede de atengao ambuiatorial, considerando espe-
cialmente a implantagao de novos leitos Como uma consegiien-
cia do melhor desenvolvimento da linha de cuidados bAsicos. 

4) Otimizagaa das Foi7tes Atuais de Financiamento 

®a analise efetuada sobre a estrutura de custeio previ-
denciario na zona rural, ressaltou-se a possibilidade de melhoria 
da arrecadagao do IPR atrav6s da qualificagao da rede fiscal 
do pr6prio IAPAS. 

Pouco resultado pratico teria a realizagao de um esforgo 
generalizado de fiscalizagao em todo o Pais, mas ha um patamar 
superior, em relagao A atual arrecadagao, que pode ser alcan-
pado mediante a concentragao de um aparato fiscal mais 
eficiente nos Estados de Sao Paulo, Minas Gerais, Rio de Ja-
neiro, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Goias e 
Bahia, onde se concentrarn 82% da arrecadagao do IPR. 

A transformagao dos empregados rurais em contribuintes 
urbanos nao oferece dificuldades de vuito, ja estando pratica-
mente aceita pela dire(,-,5o do INAMPS, que devera efetivA-la 
em conjunto com o IAPAS provavelmente em curio prazo. 

5) Reavaliagao da rede B6sica 

Enfase maxima devera ser dada a qualificagao das uni-
dades existentes, fazendo com que a rede passe a funcionar 
bem. As principais medidas dizern respeito a: a) capacitagao 
continua do pessoal auxiiiar, com reciclagern preferentemente 
desenvolvida no pr6prio m6dulo (em cada CS de apoio), e nao 
a nivel central; b) substituigao das Atendentes inadaptadas 
ao exercicio da fungao saude; c) na contratagao de novas 
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Atendentes, considerar como essencial o preenchimento de 
requisitos tecnicos e a aceitabilidade por parte da comunidade, 
abominando as indicagoes politicas de carater clientelista; 
d) suspensao da linha de investimento em novas unidades, 
contentando-se corn os recursos atualmente disponiveis e 
remanejando as aplicagoes de capital ja previstas, para a me-
Ihoria qualitativa da rede existente; e) concentragao de esfor-
gos na obtengao de eficacia nas atividades de supervisao; 
f) implementagao efetiva de unidades regionais nos Estados; 
e g) melhoria qualitativa do desempenho das unidades de 
maior porte (CS, UM). 

6) Cusfeio Uniforme da Rede Hospifalar 

O t6rmino da dualidade de pagamento a cobertura dentro 
de um mesmo hospital nas localidades de pequeno porte im-
plica a remuneragao das internag6es por um novo modelo e 
a integragao da rede terciaria as unidades basicas. 

As severas distorg6es inerentes ao sistema de pagamento 
por unidade de servigo a sua repercussao sobre a modalidade 
de custeio por convenio global, al6m do enfraquecimento desta, 
provocam uma injustificada discriminagao em relagao A clien-
tela. Soma-se a este quadro a exigencia de que o sistema 
tenha gastos previsiveis e sob controle, para indicar claramente 

i 
a necessidade de sua substituigao. 

Sugere-se a remuneragao dos hospitais contratados, nesta 
i area programdtica, de acordo corn um orgamento anual que 

inclua todos os gastos, inclusive os honorarios profissionais. 
A partir da identificagao do custo real do hospital, o poder 
publico participa em proporgao suficiente para assegurar a 
cobertura integral da populagao-alvo em condigoes adequadas 
de tratamento. 

O orgamento e estabelecido em fungao da populagao a 
atender — urbana a rural —, de forma a permitir um justo 
ganho para a forga de trabalho (medicos, pessoal de enfer-
magem, etc.). 

O repasse de recursos pode ser feito mensalmente, remu-
nerando-se indivi dual izadamente ao hospital (servigos de hote- 
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laria, insumos, depreciagao) e ao pessoal, especialmente os 
medicos, mas nao por US. 

Embora esta nova modalidade ainda nao esteja suficiente-
mente estudada no Pais, necessitando da obtengao de expe-
riencia restrita a areas de implantagao inicial, fundamenta-se 
na aps esentagao de um orgamento por parte de cada hospital, 
o qual e analisado pelo organismo comum de planejamento e 
execugao estadual, que, por sua vez, aprova-o ou nao, de 
acordo corn um conjunto de parametros tecnicos (por exemplo, 
populagao coberta, relagao madicos e enfermeiras por leito, 
existencia de meios auxiliares de diagnostico, qualificagao do 
pessoal, desempenho qualitativo e quantitativo nos anos 
anteriores). 

As principais vantagens do sistema radicam-se nao so na 
possibilidade de conhecimento mais preciso do gasto anual, 
mas tarnbLm na simplificagao administrativa diante da redugao 
dos controles, que passam a ter carater essenciaimente subs-
tantivo, alem de desencorajarem a excessiva utilizagao dos 
ieitos hospitalares ou o superfaturamento de diarias e de pro-
cedimentos medicos, nao impedindo a possibilidade de efeitos 
contrarios inerentes aos sistemas de pre-pagamento, entre os 
gUais as dificuldades em conseguir hospitalizagao. 

7) I~nfase as Unidades Mistas em Substituigao aos 
Hospitais de Pequeno forte 

Os hospitais locais de menor porte, em precarias condi-
goes de funcionamento ou com baixo rendimento, deverao ser 
transformados em Unidades Mistas, acumulando em uma so 
edificagao sempre que possivel os servigos de saude publica 
e de atengao hospitalar elementar. 

A nao ser em pequenas localidades mais isoladas ou com 
dificuldades maiores de comunicagao com centros populosos 
proximos, que justifiquem a existencia de toda uma estrutura 
hospitalar de suficiente nivel resolutivo localmente, dever-se-a 
privilegiar a concentragao dos cuidados hospitalares em noso-
comios de medio ou maior porte (100 camas como padrao 
minimo, por exemplo), com vistas a torna-los economicamente  

factiveis e eficientes tecnicamente. Neste contexto, a atengao 
secundaria (especialidades medicas), ja desenvolvida via 
INAMPS, incorpora-se como nivel de referencia para a rede 
basica, ganhando organicidade. 

8) Crescimento Seletivo da Capacidade Instalada 

A construcao de novas unidades, especialmente hospita-
lares, deve cobrir as areas mais necessitadas sob o aspecto 
epiderniologico. Considerando a fraca tradigao comunitaria na 
administragao de organismos de assistencia social no Pais, a 
melhor opgao situa-se no setor publico, mormente como forma 
adequada Para alcangar orgamentos mais controlados. O cresci-
mento da capacidade instalada privada com recursos do setor 
publico, em areas deprimidas, ja nao consegue suficiente justi-
ficativa, apos ter sido este um modelo tentado sem exito visivel 
e com severas distorgoes, especialmente ao longo da ultima 
decada. 

Neste sentido, ha que chamar-se a atengao para a inevita-
bilidade de substituigao de unidades contratadas que venham 
a cometer fraudes constantes, de carater etico e financeiro. 
A aplicagao das penas normalmente previstas em contrato leva, 
apos algum tempo, fatalmente ao descredenciamento do hos-
pital reincidente por varias vezes. Nestes casos, sempre que 
nao for possivel catalisar mudangas administrativas (substitui-
gao gerencial por outro grupo privado ou por entidade comu-
nitaria), devera ser implantada unidade publica de atendimento 
alternativo, inclusive para perm.itir a continuidade de servigos 
com razoavel qualidade para o atendimento publico. 

9) Incorporarao da Rede de Convenios Ambulatoriais a 
Rede Basica, Mantendo sua Identidade 

O programa deve ser um so, com normas e supervisao 
centralizadas, mas a rede executora admite diferentes entidades 
participantes. 

Levando em conta o desempenho da estrutura atual a as 
vantagens de proteger as entidades mais ligadas a populagao, 
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o reforgo da linha de conv6nios previdenciarios, especialmente 
os mantidos com os Sindicatos Rurais (patronais) e de Traba-
Ihadores Rurais e com as Prefeituras, constitui ponto importante 
de apoio para o sucesso do programa. A readaptagao destas 
unidades inclui a dotagao de novos equipamentos e a remu-
neragao do pessoal em bases similares as adotadas para os 
CS e PS. 

10) Privilegiamento de AQdes de Saneamento Basico 

Componente vital para o sistema de saude, Cabe nesta 
area recuperar a enfase que the foi dada pelo decreto de 
expansao do PIASS, aplicando em saneamento basico -- efeti-
vamente -- os recursos previstos, al6m de retomar entendi-
rnentos com o MINTER/PLANASA a nivel central e com as 
Companhias Estaduais de Abastecimento d'Agua e Esgotos a 
fim de incretnentar sua participagao a fundo perdido ou a custos 
de produgao, junto a populagao de baixa renda. 

Ha uma extensa gama de atividades que justificam a pre-
senga de um auxiliar com conhecimentos sobre saneamento 
na unidade de saude, tanto na zona rural Como nas cidades, 
especialmente para desenvolver tarefas com respeito a desti-
nagao de dejetos, cuidados com sistemas basicos de abasteci-
mento d'agua e controle ambiental. 

11) Desenvolvimento de Subprograma de Odontologia 

Os problemas de saude oral, tanto por sua forte preva-
lencia no quadro geral de morbidade como pelas particulark 
dades de carater epidemiol6gico que os caracterizam, exigem 
um subprograma individual izado, embora este constitua parte 
integrante do programa global proposto a nivel nacional. 

A expansao de servigos odontol6gicos em escala signifi-
cativa e a custos suportaveis condiciona-se a tres fatores 
principais: 

a) seguimento de um modelo de atengao que configure 
estrita prioridade aos problemas de maior prevalencia e aos  

grupos mais carentes (carie dental a doenga periodontal na 
infancia e juventude); 

b) produgao e use de tecnologia nacional a apropriada, 
especialmente quando a sistemas de trabalho, equipamentos, 
medicamentos basicos, instrumentals a material de consumo; e 

c) utilizagao ampla de pessoal tecnico a auxiliar, com 
fungoes delegadas, para atengao clinica da populagao. 

Propoe-se a implantagao de cuidados odontol6gicos corn 
favorecimento a agoes de carater preventivo (fluoretagao de 
agua de abastecimento publico em localidades com sistema 
de tratamento implantado, ou utilizagao de metodos alternativos 
nas demais, com uma redugao esperada de 60% nos indices 
de cane para o grupo populational de 0 a 14 anos de idade), 
A cobertura de alunos matriculados na rede oficial de ensino 
de 1.0  grau ( tratamento completo de necessidades basicas) f 
atengao minima as camadas socialmente mais carentes, por 
meio da implantagao de unidades assistenciais simplificadas 
em PS e CS que atualmente nao disponham desses servigos. 

12) Complementagao Terap6utica a Diagndstica 

A efetiva cobertura terapeutica da populagao depende de 
dois componentes fundarnentais: o desempenho da linha CEME, 
de maneira a atribuir a cada unidade prestadora de servigos 
os produtos constantes da RENAME (Relagao National de Me-
dicamentos Essenciais), e a identificagao a use em bases 
cientificas da "medicina popular". 

A dificuldade de acesso a consulta m6dica e a virtual 
ausencia de medicamentos industrializados nas unidades de 
saude do interior, aliada ao seu alto custo nas farmacias 
comerciais, s6 sao compensadas face ao use ainda em escala 
significative de medicamentos naturais, costume praticamente 
perdido nas grandes cidades. O conhecimento dos principios 
ativos destes medicamentos, com vistas a selecionar a indicar 
os de real poder terapeutico, constitui uma ampla senda de 
investigagao operational a ser desenvolvida pelo setor em suas 
unidades de linha. 
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A superagao das conhecidas defici6ncias do sistema 
CEME, por seu turno, depende da retomada da produgao na-
cional de medicamentos essenciais com base na RENAME, 
mediante significativa alocagao de recursos para esta atividade; 
mas ha uma melhora intrfnseca no modelo atual, possfvel de 
ser alcangada atraves da prioridade A distribuigao de medica-
mentos A rede basica. 

Com relagao aos exames complementares, campo proficuo 
a distorgoes sob o regime de pagamento por US, tanto a adogao 
de nova modalidade de custeio para a rede como a expansao da 
estrutura laboratorial publica (contemplada na proposta finan-
ceira) devem permitir uma gradativa melhora para o setor. 

CAPITULO VH -- CONCLUSAO 

Numa das areas de maior carAncia econ6mica do Pafs —
a zona rural e as localidades de pequeno porte —, o diagn6s-
tico do setor sa6de nao deixa duvidas quanto A urg6ncia de 
remodelacao do sistema assistencial vigente, de forma a prover 
servigos em qualidade e volume compatfveis com as necessi-
dades epidemiologicas de cerca de 65 milh6es de pessoas. 

Um novo modelo de cuidados A sa6de, traduzido em um 
programa especffico, encarregado de operacionalizar uma redo 
unica, que inclui desde os Postos de Saude ate os hospitais, 
ganha viabilidade atravAs da proposta de alocagao de recursos 
adicionais, possibilitando catalisar um processo de mudanga 
de indiscutfvel repercussao positiva sobre as condig6es de vida 
da populagao brasileira. 
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