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INSTITUTO DE PLANEJAMENTO: ECONMAIC0 E SOCIAL 

SISTEMA DE SAODE NA ZONA RURAL E EM LOCALIDADES DE 

PEQUENO PORTE 

SUM2~RIO 

Com o objetivo de proporcionar servigos de saade na zona ru 

ral e nas locali6ades de pequeno porte, o Brasil experimentou at6 

agora com reduzido sucesso - duas ta-ticas principais de atua(~ao: uma, 

de atomizaqao de recursos, sem um. programa definido como suporte - a 

interiorizaqHo da sa~ide no modelo previdenciario; outra, de implanta. 

qao de um programa de aqoes primarias de sa~ide a partir do nivel cen* 

tral, con. um  insuficiente grau de coordenaqHo institucional. 

As ligoes maiores a serem aprendidas deste perl'odo, inicia-

do em 71 com o FUNRURAL, prov&m do nivel de execu(~ao., de cada unida-

de local,onde,  a1gumas das distorqoes (principalmerite de formiulaqao ini 

cial) puderam se'r corrigidas pelo esforgo das 'equipes de trabalho,. 

ao mesmo tempo em que muitos dos sonhos dos dois si-stemas se esvane-

ceram, deixando comoxesultado palpdvel.uma rede j,a~extensa de cen-

tros, postos e hospitais, que nao.consegue modificar para melhor os 

padr6es sanitarios das populaq6es a que atendem. 

Sao 65 milh5es de brasileiros (segundo o Censo de 80)que vi 

vem na zona rural, nas cidades -de at6 20 nil habitantes e nas vilas,. 

constituindo um. estrato populacional escolhido como alvo deste estu-

do nao s6 em fungao de similaridades emsuas condiq6es de vida, como 

Delas possibilidades concretas de interferEncia de um setor sa~ade que 

possui hoje uma estrutura de serviyos essencialmente urbana. 

Con. um crescimento'de apenas 0,8% ~o ano entre 70 e 80 1  e_.su 

jeito a um intensa migra(~,ao.interna, este grupo tem como caracteris 

':-"ic~P-s marcantes tanto um reduzido poder f inanceiro como uma d~bil con 

dicHo de sa~ide. De fato, 55~% das pessoas ocupadas em, ativi'dad6s agr2 

pecuarias, de extragao vegetal e pesca'tinham em 1980 rendimento de 

at&, 2-salarios-milnimos, enquanto outros 17% n-ao possuiam qualqaer. 

rendimento. Com  as modificag6es ocorridas na estrutura de ocupagao 

dia terra no Pals. formas tradicionais dQ trabalho-cpmo a parceria e 

-3 arrendamento perderam nl'tida substanciai  ao- masim tPITPO em ciUe'0c0=ia*. 

IPEA - 27 
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um ativo crescimento da categoria de trabalhadores "volantes" nos 

'las e em acampamentos a beira das es-arredores das cidades, nag vi 

tradas que interligam as . fazendas, em. precarJLas condig-oes saniti- 

rias. Assim, a esperanca de vida ao nascer que entre os homens- 6. 
de 58 anos na zona urbana, baixa para 55 anos na zona rural, em. pa  _r 

f te devido a8 qrandes endemias e docn(~_~s transmissIveis que ass6lam 

basicamente o interior (96% dos 197 mil casos de malEria em 198locor 

reram na regiHo amaz8nica;  ha 5 mi:lh8es de pessoas infectadas pelo 

vetor da Doenga de Chagas na zona rural, p.ex.) 

Para enfrentar este quadro, o sistema previdenciario -che--. 

gou a efetuar 21 milh5es de consultas m~~dicas e 2.4 milh8eg de' in-

ternag6es hospitalares em, 81 atrav&s de s eu segmento rural. Na v'er 

dade, a previdancia pode orgulhar-se de ter conseguido implantar 

(via FUNRUPAL) uma estrutura m'lnima de sa~ide junto ao campo,..forne 

cendo emprego a uma crescente mao-de-obra profissional que por esta 

forma. alcangou-um grau de interiorizagao nunca antes conhe.cido. 

No entanto, acumulou ineg~iveis . distorg6es, distanciando-se 

Tortemente do setor de atengHo urbana: em 1980, E~_e'x. eTa interna-

goes.hospitalares a previdencia disp'endeu Cr$ 1.079,00 por habitan- 

-e urbano e somente Cr$ 221,60 por habitante rural. Os pequenos 

tosDitais desconectados das unidades ambulatoriais logo mostraram 

ser anti-econSmicos e poucos e-f-icazes, enquanto que uma-gradativa com.-

;--ressao dos subsi'dios financeiros ocasionou (mormente ap6s a cria- 

cao,  do SINPAS) dificuldades de manutenqao dos conv&nios ambulato- 

riais _e restriq_6es crescentes no acesso a hospitalizagao. 

A linha de atenqao rural da previdancia. desde 1978 6 defici 

7  Z-a-r1a, tendo em 1981 arrec~dado Cr$ 139 bilh6es e gasto 154 bilh3es. 

--a anilise aprofundada sobre a estrutura de custeio indicou u-ma si-3 

mificante defasagem na receita do imposto sohre a produgao rural 

1117 5%, cobrado quando o produto entra no mercado) e na contribuigao 

z'-- em-pregador, concluindo ainda pela virtual exaustHo da fonte prin 

::~_ipa! que 6 o imposto sobre a folha de sala'rios de contribuigao ur 

(2,4%). 0 Imposto sobre a produgao rural arrecada cerca da me 

-~~ici&ncias'da maquina fazenda _~ade do que deveria, em. parte pelas de.- 

---"a d61APAS e principalmente devido a quatro fatores que fogem 

-z:--a _infiuF~ncia: a grande extensao d-a- area agrilcola, o signif icativo 

IFEA —'27 
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volume de produgao concentrado nas pequenas propriedades, o consumo 

interno de alimentos na zona'rutal e o sistema oficial de iseng6es 

tributirias que favorece o -setor primario da economia. 

Inobstante, as proposig8es conhecidas de incremento da atual' 

arrecadagHo (aumento de contribuigo-es, fiscalizagao a cargo dos Es-

adogao de 8istemEtica do ICM, taxagao da produgao miheral, 

p -tica, reduzin- etc.) a resentam um patente grau de inviabilidade pra 

do com. isto as possibilidades de correqHo interna dos problema exis 

tentes. 

Ja o Programa de Servigos Basicos de Sa~ide, originou-se no 

PIASS (Programa de Interiorizag-Ro das A93.es de Sau-de e San'eamento) 

em. 1976, na tentativa do poder central de superar assintonias insti 

tucionais e inverter a estrat&gia de atuagao de um. setor que histo-

ricamente privilegiara um. modelo de trabalho curativo sob responsa-

bilidade principal privada. Com. um, total de quase 2.300 unidades 

de sau~de incorporadas de formas a propiciar 9,3 milh5es de consul 

tas medicas com um gasto de Cr$ 6,0 bilh6es em 1981, a rede basica 

'de vive hoje uma difilcil etapa de coordenada pelo Minist6rio da Saii 

tr* a qual seu maior desafio est5 sua. efici&n- ansigao n a em comprovar 

cia e real utilidade para a populagao a qual serve. 

'de significa nao so a exist&n Considerando que oacesso a saii 

cia de servigos ,ao alcance da populagao, mas tamb6m adequagiio tecni. 

ca  e sua consequente incorporaqao aos ha-bitos de util'izagao-de per-

vigos de sa5de pela comunidade,'pode-se dizer que'apenas a primeira 

condigRo estE satisfeita neste momento. A pollitica de instalagao 

compacta de'unidades de sau-de com a intengao de mais tarde ded-icar-

se a mel hora na qualidade de servicos fez ~urgirem distorgoes Como 

a pequena &nfase nas aq6es de saneamento, dificuldades na integra 

-lites, permissao de cao entre o Centro de Sa5de e.seus Postos sate - f U 

indicagao* nao t&cnica de At6ndentes. A estes fatores juntaramr-se p3~o 

blemas tilpicos da estrutura multi- ins ti tuci onal vigente no setor sad 

de brasileiro, Como uma temerosa e contida participagao previdenci& 

ria, restrigao estadual nos investimentos e custeio da rede e a*1on 

ga espera por um PREVSAnDE que nao se concretizbu.- 

Tornou-se claro que a simplicidade tecnologica e operacionall 

do modelo de cuidados prima5rios propos'*to aparente, pois a estr'u.tu 

ra tradicional que impera no setor'sa~ide ao forqar sua' propria 
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conservagao, exige tanto uma mudan~a c6nceitual a nivel de mando co 
mo um prazo suf icientemente longo no qual se mantenha com firmeza uma 

poli'tica i novadora uniforme e uma alocagao perene de recursos privi* 

legiando os servigos bis-icos. 

Com base na analise efetuada, prop6-se a estruturagao de uma 

'de para a zona rural e localidades de-pe-so rede de *servigos de 'saE 

quno porte, com todas as unidades articuladas entre si (incluindo os 

'Hospitais), sem diferenciagao urbaha e rural exceto quantb as carac 
terl'sticas epidemiol6gicas, apoiada na populagao local e implementa 
da pelas unidades.federadas e seus municl'rpios. 

Detalha-se em consequ~ncia -um elenco de medidas ope:pciqnais, 

prevendo f undamentalmente: 

integragao das unidades da atual rede basica, ao INAMPS e 

dos Estados sob comando ~jnico, com um gr-Upo t&cnico ligado-a CIPIM 

a nivel central e concentragao de poder em um organ-ismo.ligadb -a Se 

cretaria de Sau-de estadual; 

- consolidagHo orgamentiria a nl4 vel*estadual; 

- aplicacao de recursos adicionais da ordem de Cr$ 250 bi- 

lh6es a pregos de 82 -ao longo de um prazo de quatro anos (Cr$ 12.6 
bilhbes em assiste-ncia hospitalaf, Cr$ 95 bilh6es em assiste~ncia am 

bulatorial, Cr$ 28 bilh6es em assiste-ncia odontolo-gica, sendo que 59% 

de todos os recursos referem-se a custeio); 

incremento das fonte-s~atuais de arrecadayao; 

qualificagao das unidades pertencentes rede ba-sica e -a 

rede ambulatorial-conveniada pelo INAIVIPS; 

- nova modalidade de, custeio da.rede. hospitalar, remuneran-
do-a pela populagao total coberta (urbana e rural)-com aprovag.ao de 

orgamento anual; 
- transformagao dos hospitais de pequeno porte em unidades 

nistas;  
t 

crescimento seletivo da capacidade instalada, substituin-

do unidades hospitalares filsica, e-tica, ou financeiramente inadapta 
das;  

favorecimento de ag8es de saneamento ba'sico, de od ontolo'-

gla, de complementagao terap&utica e diagn,5stica. 
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SISTEMA DE SAODE NA ZONA RURAL E EM LOCALIDADES DE PEQUENO PORTE 

1. INTRODUgAO 

Um-sistema de sau~de destinado aos trabalhadores rurais 

das pequenas ou das grandes propriedades? Aos colonos do Sul, aos 

ind' os volantes" tam peoes do cacau, aos pescadores, aos igenas, a 

b6m? Ou, ainda, -as suas fami'lias e aos moradores das pequenas a me 

dias localidades interioranas cuja economia esta fundamentalmente 

ligada a produqao agropecuaria?. 

Sao mais de 60 milh6es de pesso.as qud, ape.9ar das marca 

das diferengas qua os identificam. a por vezes os separam, tem .  em 

-a morte prematura, comum a conviv&ncia freqaente mm a doenqa e com 

coincidindo com o dificil acesso a uma precaria a insufici!ente re-

de de servigos de sadde. 

A resposta para estas d~ividas comega pela aceitagao de 

qua a insist5ncia am um plano unico de sa~ide (qte em geral 6 tipi 

camente urbano), regido pelo ni'vel central - como pretendeu, sem 

Paxito, o FUNRURAL p. ex. - nao & compativel com a extensa zona*ru-

ral brasileira; pois conquanto nao existam. d~ividas quanto ao cara-

ter universal de muitas a96es de saEde, 6 certo qua as necessidades 

especlificas de cada agrupamento humano, em especial no campo, S6 

Podem ser bem. resolvidas a partir da liberdade de definigao local 

das prioridades de trabalho a dos-seus mecanismos de execugao. 

Este estudo esta estruturado com vistas a inicialmente co-1V 
nhecer a entender a situacHo vigente-no pals, em relagHo a quatro 

fatores principais: a populagao e suas condig6es de trabalho e de 

-de, os recursos alocados e o mo-vida, a oferta de.-servig-os de sau 

delo , de financiamento. Sobre -este alicerce,, surge uma- proposiqk de. 

um sistema de saade para a zona rural, cidades de at& 20 mil habi. 

tantes a vilas, incluindo desde o deserKio da conc'epgao geral qua 

rege o modelo sugerido, at,9 um elenco demedidas concretas acom- 

Elaborado por Vitor Goms Pinto'.. em dezeirbro de.  1982.. 
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p4nhado dos respectivos custos e da exposigao das fontes de cus- 

teio possIveis ou viaveis. 

A agao institucional desenvolvida pelos Minist6rios da 

Saii'de e da Previd&ncia e Assist&ncia Social e pelas Secretarias Es 

taduais de Sadde (principalmente atrav&s dos programas na linha 

"FUNRURAL." e "PIASS") sHo enfa~izados por se constituirem nos de- 

------t-e rmin antes maiores de interferan6lia sobre o quadro sanitario das 

populag6es interioranas. 
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2. A P0PULAq_K0 

2.1 Populagao-alvo 

Nao h& como,  isolar a poptlagao rural e particularizar- 

-depend&n 1he um sistema de sdide, face E estreita relagao de inter 

leos urbanos de menor porte cia mantida especialmente com os nuc 

no _ s quais reside parcela. considera'vel da mHo-de-obra agraria e se* 

localiza a quase totalidade das unidades de atengao m6dica e odon-

tologica disponi'veis. 

Para efeitos deste estudo, defined-se como alvo priotita`-

r2-o o contingente populacional em situdgHo de domicilio rural* 

.39,1 milh3es de pessoas mas a ele agrega-se cerca de 16 milhaes 

tant(~s e outros de moradores . urbanos das cidades de ate 20 mil habi 

9,4 milh6es de moradores urbanos das vilas; num total de. 64,5 mi-

1,hh6es de brasileiros segundo b Censo Demografico de 1980, como es-

explicitado na Tabela 01. 

Mesmo que se mostre dificil estabelecer contornos exatos 

0axa. este grupo (parte dos ru i r colas, p.- ex., vive em municipios 

z-a-is populosos e se utiliza dos servigos all ofertados), a inclu~- 

T das pequenas localidades mantendo a estrutura agricola e pe-

ria como nu-cleo de refer~&ncia - parece aproximar-se melho'r tan-

das condiq6es de vida vigentes no interior da nagao,, Como das 

-ncia do setor sa5de. ss-ibilidades de interfere 

No total, representa 53% da popuiagao recenseada em 80, 

.­iiando sua participagao de 63% na regiao . Norte, para 71% no Nor- 

tet 38% no Sudeste, 58% no Sul e 55% na regiao Centro-Oeste 

­taz_aqHo que reforga o cariter social da tentativa de pri'ile v 

-blico que, coincidentemente,,*estci composto pelas faixas um- pu 

roe-nor capacidade economica. 

02) do quantitativQ Se.  examinarmos o crescimento 

to da populagao nacional, e especificamente das cidades, vi-

-aa3rW ccm a F=, a situaggo urbana*inclui as 'areas correspopdentes as 
(sedes rirdcipais) , as Vilas (sedes distritais) ou ~Ls fireas urbanas iso- 
A saituaqao rural i~_brange toda a cirea situada fora desses Limites, inclu 
agl~kzidos rtrais(povoados, arraiais). 
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TABELA 01 

P0PULAqA0 RECENSEADA COM DOMICILIO NA ZONA RURAL, 

NAS CIDADES DE AT2 20 MIL HABITANTES E NAS VILAS, POR REGIAO 

BRASIL - 1980' 

POPUEA(;!A0 E ZONA URBANA 
LOCALIDACES ZONA RURAL TOTAL CIDADES ATe 20 MIL HA13ITANTES :VILAS 

(POPUI.AqT~D-ALVO) 
PAIS E REGIAO PQPUIA(;!-AO N9 CIDADES POPUJA(;~AD N9 VILAS P0PUI.AqA0 

Brasil 39 137 3 495 15 990 4 084 9 441 64 568 

Norte 2 926 134 662 173 233 3 821 

Nordeste 17 459 1 265 5 418 1 125 2 199 25 076 

Sudeste 9 030 1 175 5 554 1 333' 5 541 20"125 

Sul 7 226 620 -2-956 1 171 1 131 11 31' 

Centio-Oeste 2 496 301 1 400 -282 337 4 233 

FaIM: 'SINOPSE PRELIMINAR DO CENSO DaUMAYIC0 - IX Recenseamento Geral do Brasil, 1980 7 V01- 1, Tom I nQ 1 SEPLAN/FIBGE 

1981; 
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las e da zona rural entre 1970 e 1980, veremos que os, maiores ga-

nhos cabem -as grandes metr6poles. No entanto, 6 curioso observar 
que a perda sofrida pela zona rural em parte beneficiou as Vilas, 
cuja populagao cresceu 76%'no perlodo passando de uma concentraqa-o 

de, 1.383 habitantes./Vila em 1970 para 2.311 em 1980, possi'vel con- 
!;kequencia do incremento do trabalho "volante". No conjunto, Como 

deste mostra a Tabela 02, a populaqao considerada como objetivo 
trabalho experimentou o reduzido incremento de 8,5% no perl'odo, re 
forgando internamente a tend&ncia geral a urbanizagao verificada 

no pal's. 

R interessante observar, ainda..''o intenso movimento mi- 
m grat6rio verificado no Brasil na alti a d6cada. 

Estimativas feitas no IPEA indicam que entre 1970 e 

1980 houve um ganho liquido migrat6rio de 915 mil pessoas.para a 

regiao Norte, de 736 mil pessoas para o Centro-Oeste e de 2,5 mi 
!h6es para o Sudeste, as custas de perdas da ordem de 2,.2 milh5es 
de-pessoas da regiHo Nordeste e de 2,0 milh3es da regiao Sul. 

Mesmo que as grandes -areas urbanas, como Sao Paulo p..ex. , 

retenham a maioria dos migrantes internos, aumentos populacionais 
co--ao os verificados em Rond8nia, Para e Mato Griosso estao forte- 

ra-_-nte relacionados aos, projetos de exploragao agrl'cola e mineral 
ai ex.istentes. 

G. ET AL :- Crescimnto e Distribuigao da Pcpulagao Brasileira. Tend~n 
'~P CiaS Recentes. IPFA/Q E - Brasilia.. 1982 

0 
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POPULAq-A-O.RECENSEADA EM CIDADES, VILAS E NA ZONA RURAL, E SEU CRESCIMENTO RELATIVO 1970 E 1980 

BRASIL 

SITUA(;AO-  DE MORADT-A 
LOCALIDADES NOFFM CPESCD~= 

PERCENrUAL 

POPULA(;KO (em rail pessoas) CRESCIM= 
PERCTIMAL 1970 1980 1970 1980 

a.  Vilas l/ 3 877 4 084 5 5 364 9 441 76 
l/ 

b.  Ci'dades at6 20 rd]. babitantes 3 649 3 495 4 13 087 15 990 22 

c.  Zona Rural - - 41 054 39 137 5 

d.  Sub Total' a + b + c (populaqao- 
alvo) 59 505 64 568 8 

e.  Cidades com mais de 20 mil habi 

tantes 303 496 6,61 34 207 55 323 6 2 

f.  Todas as cidades 3 952 3 991 1 47 294 71 313 51 

g.  Brasil 2/ 93 139 121 150 30 

NOTAS: 1 Populagao urbana 

2/ Populagao total recenseada, inclui aglomerados urbanos. 

FONTE: SEPLAN/FIBGE - Anuario Estatistico, 1981 
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2.2'- Atividade Econ6mica 

0 estudo da. estrutura econ6mica da zona rural nos conduz 

inevitavelmente ao encontro de um verdadeiro exercito humano-de re 

duzido poder aquisitivo que, em parte mascada vez em maior nu-mero r  
tenta viv~r as custas.de ofertas eventuais de trabalho que no en-

tanto so permitem aua manutengao ao ni'vel da.mera.subsist&ncia. 

Uma fraqao do problema esta exposta na Tabela 03: 49% da 

Pqpula'qHo Economicamente Ativa (PEA) Rural tem rendimentos de no 

ma- x-imo um salario-ml'nimo (S.M.) mensal e 71% ganha no maximo dois N-, 
S.M., eniqua"nto outros 17% simplesmente nao tbm rendimentos. De 

—,.acordo com os dados preliminares do CensQ Agropecuario de 1980 

ex-istem 21, 1 milh6es de "pessoas ocupadas" na lavoura e'ria pecua-

ria.," no pails. Em relagHo a PEA rural (13,1 milh6es de pessoas),hci' 

u= excedente de 8 milh6es de "ocupados" aparentemente tamb&m nHo 

ado e que funciona como.mao- rerauner de-obra auxiliar para*, com,  seu 

-...~"trabalhQ, viabilizar a obtengiio dos reduzidos salfirios pelo contin 

ite remunerado. ger 

Outra fraqao comega a ser identificada na Tabela 04, onde 

refere a exist&ncia de 5,6 milho'es de aut6nomos no trabalho-ru-

Tudo indica que tal categoria, em boa parte constituida pe- 

t-rabalhadores conhecidos como "volantes", bem mais numerosa.. 

cardcte- A tradioional agregagao do campones as fazendas, 

dominante da colonizaqao brasileira desde o descobrimento, 

x-adical transformagao a partir dos anos sessenta, quand6 -sur 

a rigura do "volante": "com a sua implantaqHo vertigino.sa, a 

da agregagHo que perdurara por quatro seculos, modificou-

letamente em vinte ahos. Hoje a populaqao rural & menor que 

urbana e uma parcela bem ponde'ravel de trabalhadores 

vive nos sub5rbios das cidades, vilas e lugarejos beira 

-estradas que interligam as fazendas" 

15-1m: i~A,AtLrio ae Grupo de Trabalho scbre Estrutura Previaenciaria Rural 
T acreto 83.633/79) - Brasilia, 19.10.79 Por YDRAIS, O.R., SCBE 

PERr  7k-A. et  SALGADO, L.M. 



TABELA 03 

POPULAQAO ECONOMICAMIENTE ATIVA EM ATIVIDADES AGROPE- 

CUARIAS, DE EXTRAQ-KO VAGETAL E PESCA, POR RENDIMENTO MEDIO MENSAL 

BRASIL, 1980 

E.*p 

N9 
CLASSE DE RENDIMENTO M2DIO MENSAL (EM 1.000 

PESSOAS) 

PEA Rural Total 13 109 

At& 1/2 salario-minimo (S.M.) 2 443 

Mais de 1/2 at& 1 S.M. 4 025 

Mais de 1 at6 2 S.M. 2 857 

Mais-de 2 at6 5 S.M. 1 123 

Mai.s de 5 S.M. 425 

Sem ren.dimento 2 203 

Sem declaracao 33 

100,0 

18,6 

30,7 

21,8 

8,6 

3,2 

16,8 

O'j 

FONTE: F.IBGE: Anuario Estatistico, 1981. 

TABELA '04 

P.E.A. EM ATIVIDADES AGROPECUARIAS,DE 

EXTRAqAO VEGETAL E PESCA,-POR SUA QCUPAqAO PRINCIPAL 

BRASIL, 1980 

OCUPX~TO N[Z= DE 1~ESSOAS % 

P-i—ral Total 13 109 100,0 

4 894 38,4 

5 601 42,7 

378 2,9 

2 ~emdos 203 15,8 

0,2 33 
7 

F. Anucirio Estat-Tstico, 1981- 
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Os "volantes" (b6ias-frias, peoes, clandestinosr*etc) re- 

sddem fora das fazendas e deslocam-se continuamente para executar 

ta,refas, em regime de empreitada ou como diaristas nas. areas ru- 

rais. DispSem apenas da pr6pria forga de trabalho para vender enHo 

obte-m v3o-nculo de emprego. Sua remuneragao, embora pbr vezes exceda 

- dos trabalhadores permanentes, termina na realidade sendo . inf e- 

-encargos sociais, r2-or por nao incluir os condiqao esta facultada 
P.,--Io Estatuto do Trabalhador Rural que nHo considera o trabalho - vo 

lante em regime de tarefa por empreitada como forma de emprego as-

saila:_-~i-(-~da,permitindo aos empregadores liberarem-se das obriqaQoes 

trabalhistas*. 

Nao e sem razao que somente 13% dos trabalhadores-em a-E]-' 
v  'dad7es agrilcolas tinham carteira de. trabalho assinada em 1979 cion-'-, 

forme dados do Anua'rio Estat stico de 1,981. 

Ja a Fundagao IBGE, em tabulagao . especia'l do Censo Demo-

-0, grifico de' 197 constatou que 27% da PEA rural de Sao Paulo resi 

~dira na zona urbana, e o mesmo ocor±ia com um indice de 13% em Per-

-lia para que o. volante nambuco e 14,5% em Goi&s. 0 auxllio da fami 

sendo r a com a tarefa diiria que 1he 6'cometida, usual, nHo 

~.raro encontrar nos canaviais nordestinos ou nos cafezais do sul 

iangas de 8 ou 10 anos labutandQ na colheita. Estimativas nHo of i 

a-is** apontam a existancia de cerca de 6,8 milh6es de "b6ias- 
F -iasl no pails, utilizados principalme.nte pelas agro-indEstrias. e 

los latifandios (apesar- . da intensa mecanizaqHo da agricultura 

ias colheitas como da cana de aq~idar, cafe, algodHo,hortaligas, 

ex.., exigem a mao humana) i  mas tamb&m pelos minif~indios produ 

V0,s como as colonias ao sul 

Para- rialores 3-nfon)aqoes 4 respeitc. dc trabalho volante, consultar: 

1 - GONZALES, E. N. & BASTOS r P1 -1 0 txabalho volante na agricultura brasi 
.1eira- "In" CAPITAL E TRABALHO NO Ed. HUCITEX;  Sao Paulo, 1979. 

2. MSSCZIANO, M.V.: 0onentarios ao Estatuto do Trabalhador Rural. Vol. I 
Ed. Revista dos Tribunais - Scio Paulo, 1969, p. 274. 

3. YURAIS FO., E.: Carentario. Revista LTr, 42/1196. 

~M_ TSTfRIO DA P=DRNCIA E ASSIST2NCIA SO=: Relat6riO de GrUPO de 
'a Raral (M-Dec. 83.633/79) -Brasl- Itabalho so-bre Estrutura Previdencian 

hai 19.10.79, por moRAis; O.R.-SCHEPERA.,Aet SAL=, L.M.- I trrLinao 
. 
11, 

J.T.: BOIA FRIA, 0 HOMEM. GASTO DO CAMPO. Familia Cristii, 8/1979 
incluido no Relat6rio do GTI-14PAS - Dec.83.633/79). 
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Uma terra predominantemente tomada por lavouras te*mpora 

rias e por minif~indios improdutivos favorece esta situaqao. Em 

1980, de uma area total de 370-milh6es de hectares, 49.2 milh6es 

constituiam -areas de lavouras, das quais.apenas 10,5 milh5es' de 

Ha.-eram permanentes e os demais 38.7 milh6es de Ha.,tempordrias 

10% -dos estabelecimentos rurais (5-17.619 estabelecimentos'com mais 

~~de 100 ha'em 1980) detinham 80% da area total disponi'vel. 

Nesta.senda, formas de trabalho como a-parceria (meia 
_. terca etc) e o arrendamento perderam ni'tida substanci.a,. diante da 

~crescente mecanizagHo da agricultura . , da forte migragiio interna e 

aumento de influencia-das grandes empresas rurais e dos*ldtif5n 

os-que viabilizam a pritica de culturast extensas dirigidas 5- ex- ,  

portaqao**. Dados do INCRA de 197.8** ieferem que de um tot'al de 3,1.. 

milho-es de i'mo-veis cadastrados (com 401 milh6es de Ra), apenas 122*' 

-eram explorados em parceria (com 4,6 milhBes de~ Ha) e-88,5 m.il 

r arrendamento (com 11.6 milh-8es de Ha). 

1-~Tt6rio GTI-Y2AS Decreto n9 83.633/79, ja citado. 

Dept9 Cada t: --stat sticas.Preliminares.,.RevisHo Cadastral 1978 s ro e 
Tidbutag xerox". 
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2.3 - Quadro*Epidemiol6gico 

0 principal determinante do estado de sa~ide de uma popula 

o seu ni'vel de renda. Somente parte'das soluc6es encontram- 

-do setor sa'de, o qual no entanto det6m o poder -se nas maos u de 

~­agravar ou de reduzir os-males que afligem os diversos estratos p2  

~Iacionais na medida eiTi que atue dentro dos seus limites cor 

~e-a ou incorretamente. 

A pop-~laqao rural e das pequenas localidades, caracteriza 

da por uma reduzida renda "per-capita" e contando com uma insufi-

cinete e pobre estrutura de servigos sanitarios, nao tem-consequen 

temente como apresentar um quadro epidemiol6gico favoravel.- 

Conquanto nao se disponham de estat3i'sticas individualiza 

ria s: p a _um vo ra as diferentes -areas urbanas e para a zona rural, ha 

-..-Iume suficiente de indicadores que permitem estabelecer com clare 

za as diferenq~as nos.padr6es de saGde d.e populaq3es com melhor ou 

plor situayao econ6mica no Pais. 

A Tabela 05 nos da o percent*ual de 6bitos em menores de 1 

ano e na faixa de 65 a 79 anos para dois*tergos dos municl'pios br*a 
Sil 1979 (707.378 -bitos informados). As regioes Norte e em 0 

Nordeste, mesmo considerando-se a aus&ncia de dados precisameente dos 

-eus munic'pios menores e mais carentes, destacam-se.negativamente 

pela exagit!rada contribuigHo relativa da mortalidade infantil: 1/3 

dos 6bitos ocorrem nesta fa*lxa. Jci nas regioes mals desenvolvidas, 

Sull e Sudeste, as posiq8es se invertem, e os 6bitos entre idosos 
j- 
a superam os da infancia. 

-A Tabela 06, teferente aos municilpios das capitais, nos 

mottra sensiveis dilerengas na estrutura regional da mortalidAcle 

r--causas, principalmente no que respeita a maior preval&ncia das 
7 

infecciosas e paragita'rias" nas regi5es economicamente -de 

primidas, e das doenyas cro'nicas no Sul e Sude'ste. 
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TABELA 05 

MORTALIDADE PR0P0RCTaQZ,-  DE NENORES DE 1 ANO E 
IF 
;` DO GRUPO DE 65 a 79 ANOS, SEGLN)O 0 NCMRO DE MMICIPIOS 

CCM OBITOS MMRNMOS, POR REGIAO, NO BRASIL,. EM 1979 

REGIAO 

MENORES 
DE 1 ANO 

013ITOS 0= 
65 E 79 ANOS 

N9 DE 

MUNICfpios 

mm OBims 

N9 

TOTAL 

DE (% em relaqao 
ao total, na regiao) INFORMADOS MUNICIPIOS 

Kbrte 33,3 15,5 91 153 

Ybrdeste 34,4 11,8 582 1 374 

22,4 23,3 1 410 'l 410 

19,6 25,2 522 .719 

23,5 18,3 37 .334 - 

Z r7: 25,8 21,8 2 642 3 990 

Minist6rio da Sa~ide/DNE - SNABS, 1982. 

TABELA 06 

MORT=ADE PROPORCIaNAL SEGUIW GRUPOS 

DE CAUSAS, NAS CAPITAIS - TODAS AS IDADES - BRASIL, 1979 

CAUSAS DE MORTALIDADE (EM %) 

DDENqAS DOENrAS ~q-AS D0EN(;AS APA- CME 3AS 
APARELEO FECCIOSAS E. TUYJORES 'RESP-1- RELHO 

CIRCULATORIO PARASITARIAS RATORIO EXTERqAS 

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

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

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

35,0 8.'l 14,5 11,3 10,5 

22,0 15,3 9,4 11,3 16 1 

31,2 13,6 11,3 10,8 10,4 

exm--to os 6bitos sem assist-5-ncia m,--Ilica e por causas ml definidas. 

--identes, hcmicidios e suicidios. 

SaddeM~-SNABS' 1982. 
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A Esperanga de Vida ao Nascer, que em 1980 era, nos ho 

I : lcangava S  heres de 62,8 anos no.pa's, a de 56,3 anos e nas mul 

mes'-p-ectivamente 57,5 e 64,1 a-nos na zona urbana, reduzindo-se para 

De acordo com estudos do INAN/FINEP/ e 61,0 anos na.zona.rural. 

feitos a partir dos dados do ENDEF r  a desnutrigHo atinge 66% 

des criangas de 1 a 5 an~os residentes-na zona rural e 58% na zona 

=h~ana, no Nordeste; no*Rio de Janeiro e Sao Paulo esta relagao era 

d—,z 52% na zona rural para 38% na urbana. 

As' g3~andes endemias, que assolam o interior da naqao,vem 

se expandindo na rota do movimento..migrat6rio''interno e.dos proje-
1-0s de penetragao-territorial. A Malaria tem encontrado campo pro-

dio nos precarios acampamentos da regiHo ama*z,5nica junto d's no 

—as rodovias, hidrel6tricas, proj*etos de colonizagao e de explora-

i Serra Pelada,,areas de fronteiras, 'Rond6nia V_,c -mineral (Tucuru', 

-etc), on6e sem possibilidades de controle convivem pessoas sa-s co*m 

transmissores da doenga e portadores de gamet6citos. De acbrdo 

co:'-  -11gostinho -Marques*, de 28 mil casos. de Malaria ocorridos no 

re,'- Amazohas, Pari e Maranhao em'1974, a metade foi transmitida 

_RodQvia Transamaz5nica; entre 1971 e 1974 as tr&s rodovias em 

Ist-rugao no Para--  (Transamaz5nica, Ciiiaba-Sant~Lr6m, Perimetral Nor 

aeram origem a 18 mil casos; das 942'ocorrancias verificadas em 

9717 em Sao Paulo, 45% foram em migrantes provenientes das. areas 

colonizagao agropecua-ria do Mato Grosso, 39% em migrantes do Pa* 

e Rond6nia e os demais vindos do i:nterior-de Goias, Maranh4o-

zon-as , Acre, Roraima e Amapa. 

-se 189.319 casos de Malaria na Na verdade, registraram 

Ao amazonica e 7.830 no resta-nte do pal's em 1981, enquanto que 

p. ex., ocorreram-respectivamente 105.600 e 9.481 casos. 

Vg-XE&, A.C.: Migragoes Internas e as Grandes Endemias. Rev. Bras. Maldr. D. 
T10P. Brasilia.'=, 1979. 
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J a a Doenqa de Chagas tem uma area de transmissao que vai 

do Piaui. ao Rio Grandd do Sul, penetrando pelo Inter-ior-do Mato 

Grosso do Sul e de Goias, atingindo 13 Estados, com cerca de 5 mi 

lb-Ses de pessoas infectadas pelo Tripanosoma Cruzii na area rurzE.,  

A Esquistossomose, com. aproximadamente 5 milh3es de por- 

V tadores no pal's (estima-se que 40 milh6es estejam sob risco de 
R" 
t~- c-enta-gio face -a presenga do molusqo transmissor em quase todos. os 

Estados), ocorre principalmente nas dreas mais quentes e -Cunidas do 

ihterior do Nordeste e do Sudeste*. 

0 Bocio.End6mico aumehtou sua preval6ncia,.no prazo de' 

20 - anos (entre os inque'ritos nacionais de 1955 e 1975 feitos peld 

SUCArl) exatamente nas regiSes Norte e Nordeste, atihgindo em 

dia a 14% da populagao, com 'Indices muito elevados em -Rond6nia 

(31%), Bahia (33%) e Minas Gerais (29%). 

Algumas razSes-adicionais podem ser identificadas atra-

do exame das condig6es de sane'amento basico vigentes no Bra-

sil em 1970 e 1980, como mo5tra a Tabela 07. As melhoras verifica 

'~'das na zona rural sac, virtualmente nulas, nao obstante se saiba que 

Egua potavel e a adequada destinaqao de dejetos sejam*-, 0 ac sso a 

tamb&-m, fatores essenciais -saudcivel. para uma vida 

Pode-se afirmar que 6 o ambiente e,' a forma de vidd de 

coletividade - determinados especialmente por sua condigao eco 

--ca e, no campo, pela estrutura de distribuigao e posse da ter 
que condicionam a presenga dos servigos de sau-de. Estes'fato-

somados a diversidade de situagoes encontradas dentro da gran 

'..ext;~ensao territorial brasileira, qxplicam com nitidez o carate'. 
,7 

.-das a(?6es de sa7dde- Ji a maneira mais apropriada de interven 

r.iitica surge c6mo consequigncia da identificagao epidemiol6~ri-

cada comunidade, estabelecendo entao os limites e as'possibi 

especilf icas do setorial. 

rzalores detalhes sobre doengas end6micas, vide: YISISUCAM: Relat6rios 
1980 e 1981. 



IM MorwWrT -7777! 11" .11.7,11  

TMOLA 07 

DOMICTLIOS COM SERVIQOS DE SANEAMENTO BASICO, EM 1970 E 1980, NO BRASIL 

o.. 

SERVIqOS DE SANEMENTO. ANO BRASIL ZONA URBANA ZONA RURAL 

a- Com rede geral de abastecimento 

19 

 

d'.igua ,1 ANO 

 

1970 

1 q R 

5 784 5 592 192 

to  

1980 14 073 13 811 . 262 

b- Com instalaqao sanitiria da re- 1970 4 684 4 539 145 

de geral 'ou com fossa s&ptica 198n 10 966 1 . 0 459 507 

c- sem instalagao sanitgria 1970 6 954 1 4$3 5 471 

1980 -6 019 1 304 4 715 

FONTE' F. IBGE! Anuario Estatistico, 1981 
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ASSISTPNCIA MtDICA RURAL DA PREVID2NCIA 

1 -.Disponibilidade geral de servigos .de sau'de 

Tradicionalmente, a responsabilidade pela oferta de servi 

.e saEde, seja as camadas mais pobres e sem protegao previden-

,a,, seja a' popula(~ao rural e das pequenas localidades em ge-

coube aos Estados, e as Prefeituras Municipais num esquema 

.d&ilidade - estava usualmente na razao direta da reduzida capa-

e de obtengao de recursos financeiros por parte dest~s esfe-

dministrativas-. 

Quando se considera a rede de servigos atualmente dispofil' 

ara estes .-grupos populacionais, no entanto, somos conduzidos 

dois grandes sub-sistemas: o PRO-RURAL (Programa de Assist&n-

o Trabalhador Rural - Lei complementar n9 11/71) no. ambito 

eVid&ncia Social, e o PIASS (Programa de Inte'riorizaq-ao -das 

de Sa~ide'e Sanpamento), originalm.ente promovido pelo Minist,& 

a sa~ide mas que agora se conf~lnde com a rede ambulatoria-1 das 

tarias Estaduais de Saiide. 

Os dois programas, isolados entre si embora ofere(~_am 
' 

pbr 

servigos similares as mesmas comunidades, representam em es 

a as unicas alternativas de socorro medico acessi'veis ao ho-

.o interior. A Tabela 08 nos fornece uma-visao geral da ofer- 

unidades de sau-de existente e da rede conveniada Com 0 

S para cobertura da populaqao-alvo aqui considerada. 



TABELA 08 

REDE DE UNIDADES DE SAODE EXISTENTE E CONVENIADA COM 0 INAMPS'PARA. 

ATENDIMENTO DA POPULAqAO RURAL E DE LOCALIDADES DE MENOR PORTE — BRASIL, 198o/81 

REDE 
TIPO DE UNIDADE DE SAODE REDE EXISTENTE 

CONVENIADA COM INAMPS 

Posto de SaGde 4 106 4 075 

"'Rede-  Bci!~ic"i". Cbntro de Sa~ide 4 815 1 192 

Unidade Mistd 378 277 

Policli'nicas e Ambulat6rios 5 474 -3 621~~ 

a 
Hospitais 4 844 2 703- 

a 
Leitos Hospitalares 422 229. 128 035- 

a "ficos de assist~ncia rural (FUNRURAL) Nota: Convenios especl 

FONTES:- Minist&rio da SaGde/Sistema de InformaqHo de Sa~ide. Cadastro de Estabelecimentos de-; 

SaGde - 1982 

- Minist6rio da Sa-dde: Relat6rio de AvaliaqEo do PIASS 1976-1982. Brasilia, 3 0.07.82 

- INAMPS/Secretaria de Planejamento: Dados sobre Capacidade Instalada por Supe rintend~n- 

cia 1975 a 1980, e INAMPS EM DADOS, 1979. 
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3.2 - A oferta de servigos previdenciaria; 

A incorporagao dos trabalhadores-rurais ao sistema previden-

cia-riOr promovida atrave-s do Estatuto do Trabalhador Rural em1963 

..so comeyoiY a ser posta em pra-tica verdadeiramente a partir do mo-

em que o-FUNRURAL (Fundo de Assist&ncia ao Trabalhador Ru-

ral, criado em 1967), na condigao de autarquia ligada ao Minist6-

.rio da Previd&ncia e Assist&ncia' Social, passou a ser o executor 

do "PRO-RURAL", com recursos definidos para prestar os seguintes 

:benefilcios: aposentadoria por velh~ice e inva-lidez, pensao (cada 

,uma no valor demeio salario-ml'nimo), auxi'lio-funeral (prestacao. 

*nica de um. salario-mlnimo), servigos de sau-de e servigos sociais.. 

Mais tarde, acrescentaram-se o amparo previdenci5rio aos' aci.-

fentados do trabalho (Lei n9 6.195/74), aos idosos-(Lei 6..17 9/74.)e 

.os empregadores rurais (Lei 6.,260/75). 

D~,. prestaq~La ae "assist~_-ncia me'aico-hospitalar, amLulatorial e 

>dontolo-gica" desde o inicio efetuou-se iis custas de terceirbs, em 

procedimento logo consolidado no "Regulamento do PRO-RURALrdetermi 

hando que "em -nenhum, caso o TUNRURAL,, por si ou por seus prepostos, 

poaera-  contratar ou manter pessoal para a realizaqao direta de- 

qualquer-forma'.de prestaqao de serviqos de sa~ide ao traba*lhadb*r ru, 
ral e seus dependentes". 

A implantagHo de unidades de sau-de via FUNRURAL ocorreu, a.s-
sim, baseada em cinco linhas principais: 

a) convênios de tr&s categorias (hospitalar, ambulatorial e 

odontolo-gico), com um subsildio mensal fixo para as despe-

sas de custeio e de pessoal;  

b) cessHo -as entidades-con,~enentes, em regime de docag-ao con-

dicionada, de equipamentos ;  

c) construgHo de unidades hospitalares de pequeno porte (135 

hospitais com 21 leitos * em media cada, surgiram nestas con 

diq6es ate-  1977), em terreno da comunidade; 
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d) auxi'lio financeiro a O'rgaos governamentais e entidades fi 

lantro'picas para recuperaqao de hospitais em prec~rias con 

dig6es de funcionamento; 

e) distribuigEo de Unidades M6veis-de Assiste-ncia, como nos 

casos anteriores acrescida*de subsa'dio de manute.nqao. 

perlodo de cinco anos, ao final de 1977, ja mantinha. o Nul I 

FUNRURAL um total de 9.9-68 convenios no pai ? s (1.647 com Sindicatos 

Rurais de Empregadores, 2.456 com Sindicatos de Trab.alhadores Ru-. 

-tais, 1.200 com Governos Estaduais, 228 com a  Fundagao SESP e 

4.437 com entidades privadas), dos quais 27%.hospitalares, 38% am-

bulatoriais, 29% odontol6gicos e ainda 6% para acidentes do traba-

1ho. 

Dai em diante o crescimento quantitativo dos convF?nios arre-

feceu o seu 'mpeto (ao final de 1979 haviam 11.918 convenios , e ao 

final de 1980 cerca de 12.100), cessando virtualmente a doagEio -de 

equipamentos, os auxillios e a-construqao de unidades hospitalares 

as expensas do FUNRURAL. A autarquia, que contava- com uma Direto- 

ria'Geral e doze departamentos (ale-m de um Conselho'Diretor com 

representantes dos Ministerios da Agricultura, Sa~ide e Trabalho 

do INPS, da Confederagao Nacional da Agri=ltura e da Confe.deraqao 

Nacional dos Trabalhadores da Agricultura-CONTAG), no Rio-de Janei 

ro, numa estrutura que se reproduzia a ni'vel de cada unidade fede-' 

rativa, descaracterizou-se quando da instituigao do Sistema Nacio- 

~~--nal de Assist&ncia e Previd&ncia Social-SINPAS (Lei-n9 6.439 de 

01.09.77) que englobou todas as atividades da 'area de sau-de no 

.1NAMPS-(FUNRURAL, INPS, LBA e IPASE). 

No organograma atual'do INAMPS' dentfo da Secretaria de Medi 

e inn a Social . ha-  um Departamento de Promog4o da Sau-de Individual no 

entre outros , 5itud-se,  a "Coordenadoria de Assist&ncia M6di-

3,,_,r_a aos Rurais" (existe, ainda, uma Coordenadoria de Conve-nios sub-

vidida em "urbanos" e "rurais"). Nao ha' duvida quanto exist&n-

a, de uma relagao direta entre esta perda de "status"'dentro da 

formal do INAMPS e o enfraquecimento operacional da li-

de agao rural previdenciaria. 
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A Tabela 09 nos permite visualizar os servi~7,os prestados 

1981.*, incluindo ja uma comparagao com 0 tota.1 de-ago-es efetiva 
3 na zona urbana. 

A forma de concessa-o e reajuste dos subsi'dios varia se-

ido a m6dalidade de convenio adotada, tornando-se necessirio.ex-

~-cita-las para uma melhor compreensao do problema. 

%pmas a1gumas info=qoes estao disponi:\~eis, a nivel do INAMPS, para os anos 
ae 1980 e 1981, o que nos leva. a can certa frequ~?ncia a utilizar dados melhor 
Donsolidados relativos a 1979, estimando que este procedirrento nao diminui a 
E3ubstc~ncia da anilise considerando que entre 1977 e 1981 o namerode oonv&nios 
:)ouco variou. e que, o volume de,.servigos apresentou um cresciTa--nto continup,7-as 

Lento. 
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.SERVI(;OS PRESTADOS A POPULAqA0 RURAL, SEGUNDO 0 

TIPO-DE ENTIDADE CONVENENTE, E TOTAL DE SERVIqOS PRESTADOS NA ZONA URBANA, PELO INAMPS, 1981, BRASIL 

ENTIDADE CONVENENTE 
E TOTAL POR ZONA 

CONSULTAS 
M2DICAS 

SERVIQOS 
COMPLEMENTARES 

CONSULTAS 
ODONTOLOGiCAS 

INTERNAqbES 
HOSPITALARES 

Zona Rural 20 648 12 158 10 343 2 415 

8indicatos 10 357 2 964 8 567 23 

Orgaos Federais 261-  427 84 22 

OrgaoS Estaduais 1 571-  1 9 68 248 172 

Orgaos Mun.icipais 1 334 1 007 474 75 

Universidades 485 536 30 '38 

Entidades Privadas 6 640 5 256 940 2 025 

Zona Urbana 182 010 178 894 27 643 10 778 

FONTE: INAMPS - Secretaria de Planejamento: Servigos.  produzidos 1981 (c6pia xerox) 
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3.3 - Concessa-o e Reajuste de Subs1dios 

Os Conv&nios Ambulatoriais para prestagao de consultas m6 

dicas e odontolo-gicas sa'o em sua maior 
. 
ia .efetuados com Sindicatos 

de Trabalhadores (40%) e-de.Empregadores (25%), com um subsildio de 

finido ba~icamente em fungEo da catga*hordria de trabalhd profis-

sional. Em julho/81, para uma jornada.de trabalho de 20 horas sema 

nais, o subsi'dio 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 hi 

um acrescimo diretamente-proporcional. Cerca de 50% deste valor de 

ve destinar-se ao pagamento do M&dico ou CifurgiHo-Dent:Lsta e de um 

Auxiliar, com a metade restante custeando despesas com material de 

consumo, copservagaotetc. A responsabilidade pela contratagao. do-

pessoal, funcionamento e manutengao do ambulat6rio & da'' entidade 

convenente.' 

A produtividade 6 avaliada por dm sistema de pohtos f * de 

forma -que uma consulta me^dica vale 2 pontos, consulta odonto-

logica 1, extragHo 3, obturagao 5, pequena cirurgia 1. Como os rea 

justes'siio semestrais, a m6dia dos pontos obtida no.perl'odo ante-

rior & comparada a um-gabarito para ser atualizada em, uma das.  tras 

1aixas possi'veis dentro da carga horEria .de cada conv6nio. 

A forma de pagamento por "unidade de servigo-U.s.11 co-. 

mum aos servigos urbanos, nunca chegou a ser utilizada na zona ru-

ral, em obedi&ncia ao "Regulamento do PRO-RURAL" que determina:§'os 

servigos de saEde sera_o prestados em sentido coletivo, sem objeti 

var o controle do gasto individual relativo ao beneficicirio, ou-dos 

ajustes entre profissionais e entidades prestadoras.de servigos". 

Mesmo, os convenios hospitalares tem seguido o sistema de 

por pontos, de aco,rdo com a seguinte valorizagao: consul 

-ta 1 ponto, pequena cirurgia 10, m6dia cirurgia 60, grande cirur- 

.gia 140,,.parto 40', internagao cli'nica . 30. A soma da pontuagao de 

'I'todos os hospitais da' o total de cada Estado. 
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Mas, desde 1981 (.QS-INAMPS/SMS 4314), cada Estado conta 

com uma dotayao financeira fixa determinada pelo MPAS, sendo ra-

teado. 70% deste.montante.conforme a produtividade m6dia dos conv;_~ 

nios (p.ex.,*Pernambuco tinha Cr$ 35 milho-es por mes-para assist6n 

dia hospitalar; para uma produgao total dos seus hospitais conve-

niados de*270 mil pontos, neste estado cada ponto valia apenas (~r$ 

130,00), enquanto "os restantes 30% sa-o-distribul'dos sob a forma 

de suplementago-es, visando amenizar eventuais distorg8es decorren-~-

tes da aplicagao dos 70%, sendo definida individualmente para cada 

entidade, podendo ter valor nulo". 

A utilizaq*ao de crit&rios nRo tecnicos e por vezes alea- 

t-rios de fixagao'dos recursos por Uni'dade Federad~ (U.F.) condu 0 

t 

ziu a severas-distorg6es., como a valorizaqao distinta de um mesmo 

.serviqo conforme o Estado em que e- . prestado, mesmo quando*os cus-

0 s de produgao Sao similares. 

Relat6rio do INAMPS (Portaria-INAMPS-PR/535/8l) comenta: 

p4ra que se tenha uma id6ia desta disparidade, no altimo reajusta 

mento (em vigor a 12/80) o valor do ponto no Estado de Sao Paulo-

foi de Cr$ 150,50; jE o do Rio de Janeiro foi de i7,r$ 200, 00 para os 

conv6nios hospitalares locais e Cr$ 346,00 para os regionais; 0 

R-io Grande do Norte por sua vez apresentou val6res de Cr$ 123,71 

.-nos conv&nios de hospitais locais e Cr$ 148,00 para os regibnais". 

Pela Tabela 10 observa-se ainda que a  alocagao de recur-

So'.S pouco ou nada tem-a ver com a-clientela a que 
- 
se destina,' uma 

ve,z que para as regi6es Norte e Nordeste, p. ex., onde reside mais 

da metade da populagao rural, foram desti-nados somente 26,5% dos 

.repursos. Em oposigao, a regiao Sul e a grande favorecida. Ha-: ca-

:-sos extr6mos como os dos Estados do Maranhao (7,2% da populaga-o e 

1r.7% dos recursos), Bahia (12,5% dos i:-urilcolas e 6,1%-dos recur-

:sos):e'Rio Grande do Sul (6.6% para 16,5%). Por outro lado, ha ufna 

maciga inversao na atengao tercia'ria em detrimento dos cuidados ba'.  
-s-icos em safide, representada pela destinagao de 75.,*5% da disponibi 

Jidade financeira em assist~-_'ncia hospitalar.(no Sul os hospitais 

'ficam com 81%). 

0 
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Cabe observar ainda CTabela 11) , que do total previsto p,~ 

r-a*hosp*italizaqao, 78%*da verba destina-se ao custeio de hospitais a 
locais e 21% a hospitais regionais r  sendo esses em principio des-

tinados a problemas mais complexos. Ja_ para a assist&ncia ambula-

-dicos, 47% pa-torial, a distribuigao e-  de 46% para os convenios me 

.r 
. 
a 

 . 
os odon'tol6gicos e 7%.para subsidiar unidades mo-veis. Nos conv6 

:~n . ios ambulatoriais hS a possibilidade de firmar um Termo Aditivo 

realizagao de exames complementares, acrescendo 50% ao valor 

'.~-d subsiodio, mas. somente 1/10-das entidades convenentes o fizeram 

dada a dificuldade geral em montar um. laborat6rio com rec~lrsos pro 

~Prios. 

Os empregadores, rurais recebem . atenyao hospitalar por meid 

- de c6nv6nios especl'ficos, nao obatante sejam. geralmente firmados 

com os mesmos hospitais que atendem ao trabalhador rural. -No entan 

"por alta", mediante tabela espe-­t0j, neste caso, a remuneragao e 

que em 1981 pagava Cr$ 7.530,00 por uma cirufgia de porte.m&-

'dio ao Hospita*1 e Cr~ 6.160,00 ao M&dic.o. Ja a atengao ambulato-

i'al, prestada pela mesma rede que'atende ao trabalhador rural sem 

_bs"dio adicional, praticamente nHo utilizada pelos !empregado su I 

S. Acrescente-se que esta categorid tem ainda-o direito a -reem-

"lso caso use hospital nao conveniado, nos mesmos valores da Tabe 

A-referida. 

a e mento Com relagao assist&ncia farmac utica (pelo Regula~ 

PRO-RURAL a gratuidade da assist&ncia ambulatorial nHo' inclul'a 

dicamentos), embora constem 4.366 entidades rurais como contem- 

ao orgamentarl'a do ',,pl4das com medicamentos da linha CEME.na previs 

"Cen- ."IN-AMPS para 1982, a serem entregues, diretamento pelas suas 

trais de Distribuiqao" nos Fstados, necessario re queo ssalt.ar 

elenco de medicamentos fornecidos, nao tem a mesma amplitude e di- 
GT/ ..Versificagao dos di~;tribuidos nos PAMs pr6prios" (Relat6rio 

AMPS), 

Niio deve constituir surpresa, portanto, a constataqao de 

ha-  uma gritante defasagem em desfavor da populaqao rural quan—

omparada a remuneragao dos servigos previdenciarios com a zona 
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TABELA 10 

LTMITES DENSAIS DE DESPESAS DO EqAMPS OOM 

caqvRNIos pARA ASSiST~ENCIA RURAL*, FIXADOS EM 01. 06. 81 

fewn C-rt 1 mi I ) 

DADES DA 
ERA(;-AO E 
EGIbES 

ASSIST. 
HOSPITALAR 

ASSIST. 
AMB~IATORTAL 

PERC=AL 
DA DESPESA 

PERCENTUAL 
DA POPULA- 
(;~b RURAL 

45 026 19 954 64 980 3,0 6,8 

4 584 860 5 444 0,2. 0,4 

nas 19 127 8 664 27 791 1,3 1,5 

21 315 10 430 31 745 11 5 4,9 

zte 336 633 164 124 500 757 23,5 44,9 

fi-ao 22 170 13 984 36 154 1,7 7,2 

19 569 11 895 31 464 1,5 3,2,  

49 409 30 061 79 470 3,7 6,5 

Norte 27 222 9 100 36 352 1,7 2,0 - 

ba 47 878 22 101 69 979 3,3 3 -0 

nbuco 34 761 26 503 61 264 2,9 6,2 

as 26 636 8 326 34 962 1,6 2,6 

pe 12 333 8 94:~ 21 276 1,0 1,3 

L 96 655 33 211 129-  866 6,1 12,5 

;te 512 739 163 127 776 765 31,7 23,3 

xais 231 978 54 075 286 053 13,4 .  11,5 

nto.  40 713 22 748 63 461 3,0 1,9 

neiro 44 879 21 345 66 224 3,1 2,4- 

Lulo 195 169 64 959 260 128 12,2 7,5 

630 528 146 237 716 765 36,3 18,2 

204 943 54 163 259 106 12,1 8,2 

Ltarina 130 494 33 382 163 876 7,7 3,9 

Sul 295 091 58,692 353 783 16,5 6,6 

-o-Oeste 89 301 29 806 119 107 5,5 6,3 

nsso 40 299 9 557 49 856 2,3 2,4 

42 093 17 446 59 539 2,8 3,8. 

deral 6 909 2 803 9 712 0,4 O'l 

.1 1 614 227 523 248 2 137 475 100,0 100,0 

Nao incluidos nesses tetos as d6spesas referentes a assist.&cia hospitalar a em 
pregadores rurais, a acidentados do trabalho, a conv&nios r:ao mmurados por PPn 
tos (F.SESP, PIASS, Sec. Sa~ide) e novos conv&nios firmados a partir de 01.06.81. 
Y2ASISSM: Portaria n9 180/81 e F.IBM: Anu5rio Estatistico 1981. 
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urbana. Pela Tabela 11, em 1980 o INAYIPS gastou, em assist~encia am 

bulatorial, 13.vezes mais ."per capita" com o morador urbano, do que 

com o ruricola. 

TABELA 11 

VALOR "PER-CAPITA" EM ASSISTRNCIA AMBULATORIAL.E HOSPITALAR 

PRESTADA PELO INAMPS SEGUNDO A.REGI,!kO - 1978 A 1980 - BRASIL 

(Em Cr$) 

ANO 
ASSIST2NCIA AMBULATORIAL ASSIST2NCIA HOSPITALAR, 

URBANO RU RAL URBANO RURAL 

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

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

1980 83- 9,47 64 r 5y 1 078,98 221,61 

FONTE: INA'~TS/Secretaria de Planeja=to, 1981 
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3.4 Ana-lise do Desempenho 

A criagao do FUNRURAL e do PRO-RURAL ocorreu. num perl'rodo 

histo-rico caracterizado pot um esvaziamento poli'tico das entidades 

representativas camponesas em-todo o pairs, estimulando um. novo ti-

po de organizag-ao de classe, fundada no assistencialismo por exce 

1&ncia. Diversos Sindicatos nasceramr  entaor  para viabilizar a ob-

tengao das facilidades colocadas disposig-ao pelo FUNRURAL; mas 

hoje, quando grande parte dos equipamentos doados se tornaram. obso 

letos ou desgastados pelo uso continuo de quase dez anos, a conti-

nuidade da assist6ncia prestada . aos trabalhadores se v& seriamen-

te ameagada. 

Ainda assim, o sistema-previdenciario pode orgulhar-se de 

ter consegui.do implantar uma estrutura minima de.saade jun*to ao 

campo, fornecendo emprego a-  crescente mao-de7obra profissional que 

desta forma alcangou um. grau 'de interiorizagao nunca antes conheci 

do no pails. 

A analise dos principais aspectos ligados ao model-o previ-

lencia-rio de atenqao rural em safide, mesmo feita ~e forma resumida. 

nos dez t6picos seguintes, torna-se necessari a para embasar propbs 

tas de atuayHo que consigam. pelo menos em partd corrigir as distor 

,-oes atualmente existentes. 

i. Atomizagao de Recursos 

A-decisHo de implantar uma rede de servigos p3~6xima. 'i 

zona rural, em 1971, esbarrou. com  a de-bil estrutura colocada a 

aisposiqao pelas Secretarias de Sa~ide e pelos Municipios. Ao in-

ves de reforgar o poder estadual - ide-ia logo depois consagrada p.~~ 

la Lei n9-6.229/75 que insf-ituiu o Sistema Nacional de Saade,.sen-

ao retomada.pelo PIASS - dando-lhe condiqo-es de operacionalidade 

Dptou a previd&ncia pelo caminho mais c6modo do esti'mulo a uma no-. 
va rede, a qual ao abrir variadas portas de entrada ao sistema.ato' 

nizou a atengao. Face ao volume de recursos injetados na -area, na 

~rerdade perdeu-se excelente oportunidaL .de racion 
. 
alizaqio-do se-

tor, cujo pluralismo e desarticulagao..terminou sendo reforyaclo.. 

0 
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ii. Ausi_~,ncia de um Programa de Sau-de- 

0 modelo implementado para a zona rural 6, na verdade,.tipi-

camente urbano e curativo.,Os conv~nios ambulatoriais firmados com 

Sindicatos, sociedades, beneficentes e Prefeituras pequenas ou as-

.sociag6es.religiosasi na a_nsia de proporcionar ao trabalhador ru- 

ral cuidados at& entao praticamente inexistentes, ievaram, atri- 

'buigao de responsabilidade no campo do planejamento e da execugao 

a entidades sem tradiqao no trabalho m6dico-odontol6gico ou com 

exclusiva tradi~:qo em aqBes de reabilita(~,ao. Assim, o "programa de 

t 
. 
rabalho" fica, em ess&ncia, a cargo dos convenentes, os quais. iso 

ladamente n-ao tem condigo-es de desenvolver uma adequada poLlicade 

sa~ide pablica, principalmente devido aos reduzidos.recur.6,os dispo-

niveis; ein conseque-ncia, ao serem contempladas com vOrbas . regula 

res pelo FUNRURAL, assumiram posicoes de reduzido significado pr~i- 

tico, instalando nas sedes dos municilpios unidades estEticas de 

saii-de, nas quais 6 praticada uma medicina e uma odontologia unica-

mente curativa pelo sistema de livre demanda. 0 quadro epidemio16-

gico de zonas rurais nao se vi~ afetado-por este tipo de interven-;-

gao. Adicionalmente, a ausencia de articulacao entre - as unidades am 

bula toriais, seja com a rede bdsica de saade, seja com os hospi- 

tais conveniados, transformou-as em micro-ambientes isolados e pou 

co produtivos, onde as atividades preventivas e educativas nao en-

contram espaqo. 

ii. CompressHo dos SubsIdios 

0 aumento no numerc,  de conv~nios e atendimentos, e a diminui 

qao relativa dos recursos (Tabela- 11), fez. com  que o subsi'dio de 

cada entidade se tornasse 
I 
 gradativamente menor, conduzindo de for-

ma quase inexordvel a redugao na qualidade dos serviqos prestado s. 

Acresce que nas pequenas cidades a oferta & muito limitada (ao con 

_ttario das cidades maiores, onde o ndmero de ctedenciamentos e de 

contratos se multiplica, mantendo valores atualizados), levando os 

Convenentes a terem crescentes problemas, pois enquanto, para as 

Secretarias de SaGde as dotaq3es do FUNRURAL constituem apenas uma. 

parte ml'nima do seu orqamento, para a ~.rande maioria dos Sindica-

tOS 6 praticamente a 5nica fonte de custbio.- 
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iv. Vantagens relativas do atendimento nos Sindicatos 

Mesmo sem. contar com dotaq6es previdenciarias para a renova-

gao de equipamentos que lhe foram doados h& um. dece'nio., e nos Sin- 

dicatos que ainda se observa uma maior constancia.e regulari- 

dade na atengao ambulatorial m6dica e odontol6gica, o que em, par-

te atenua 
: 
as distorq6es do modelo. Nessas-entidades, ha'um - maior 

controle ~~xercido pelas diregoes sindicais, al&m de que o trabalha 

dor diz sentir-se mais a vontade e-confiante, porque o atendimento 

prestado em. seu proprio meio. Cabe referir que em princlqpio as 

entidades representativas dos trabalhadores, posicionam-s~ favo"ra-

vefmente a manutengao do esquema de atendimento em. sa~ide nos seus 

Sindicatos:.ha uma discussao interna no sentido que por vezes 0 

trabalhador confunde o seu Sindicato com o FUNRURAL e com isto s'e' 

ve prejudicada a funyao considerada como essencial do organi'smo 

classista na area salarial e de condig6es gerais de trabalho. As-

sim, a riatirada da fungao assistencialista apoiada pela previd&n-

cia permitiria a construqao de um. Sindicato "mais aut&ntico". - No 

entanto, este'ponto Ae vista nao & levantado com F?nfase,, e a con-

servagao da atengao (i saiide mesmo em sua forma atual & ddfendida 

por se.-i; preferivel a prestada.por entidades outras que escapam a.  

qualquer influe-ncia mais pr6xima da 'clientela. Quanto aos Sindica 

tos de Empregadores Rurais (STR),estes tem atuado em-bases simila*-

tes -as do STR, atendendo tamb6m aos trabalhadores (por vezes emuma 

mesma cidade o conv&nio m&dico esta no SR e o odontol6gico no STR 

ou vice-versa) . 

v. Escassez de Medicamentos e de Exames Complementares 

Meaicamentos e exames, complementares s6 sao conceaiaos, co- 

mo-um. aireito, em regime ae internaqao hospitalar. Na veraaaer 0 

acesso aos medicamentos constitui-se hoje em ponto nevra-lgico aa-

atengao ambulatorial rural, frequentemente inviabilizando a con-

sulta m6dica e reforgando a utilizagHo da linha*-empi r  rica (ou If pop-U 

lar")da medicina. Os Sindi.catos, com. a diminuta receita advinda'da' 

contribuigao dos seus a'ssociado8, co.,~tumam cobrir parte ou toaos 

os custos consequentes a consulta ;  assim, em fins de 19.81 p. ex. 

um  Sindicato de Pescadores em. Santa-Catarina, com 480 so-cios e uma-

mensalidade de Cr$.30,00, pagava metade do custo de exames comple- IV 

0 



AV 

PEA DE PLANEJAMENTO ECONOMI­CO E SOCIAL 30. 

mentares realizados por um. laborato'rio pro'ximo de cara"ter privado;  

ja-  o Sindicato dos Trabalhad.ores Rurais de Vitoria do Santo' Antao 

em Pernambuco, com uma mensalidade de Cr$ 200,00, comprometia-se a 

custear exames laboratoriais e radiolo-gicos, al&m de fornecer trans 

porte quando necessario, aos doentes. Apesar destes esforqos iso- 

lados'e da recente concessao de medicamentos feita pela CEME, a 

ni f  vel local- persiste neste campo uma clara-insufici~ncia quantita 

tiva e qualitativa. 

vi. Distorq6es na Assist&ncia Odontol6gica 

A assist&ncia odontol6gica resume-se ao atendimento livre 

demanda numa linha exclusivamente curativa (60% dos,  servigos sHo re 

p.resentados 'por extraq6es, a grande - maioria em adultos) que-  se cons 

ti-Eui.numa inversao no esquema de prioridades aconselhada para es-

ta -area. Nao & utilizado pessoal auxiliar qualificado, e o equipa-

-mento, de talhe tradicional, hoje acrescenta a sua obsolece-ncia um 

not6rio desgaste provocado pelo longo tempo de uso.  contilnuo. Al- 

guns Sindicatos, face a-  pressao de seus associados, costumam, fa- 

zer campanhas visandb obter fundos 

' 

pr6prios para tentar repetir o 

que ocorreu quando da assinatura do conv&nio inicial como FUNRURAL: 

conprar . equipamento odontol6git!o de segunda mao, visando manter 0"' 

precario nlqvel de trabalho atual. Para serviqos considerados mais 

nobres, como restauraq6es e pr6teses, a populaqSo continua se-uti-

lizando da-ala emplirica da profis6iio (dentistas pr&ticos),.mormen-

te por nHo possuir condig8es de custear cli'nicos privados. Levan-

tamentos epidemiol6gicos tem comprovado sistematicamente a manuten 

gio de baixos ni'veis de sa-dde oral nas areas trabalhadas pelos con 

v~_nios rurais da previd&ncia social. 

vii. Restrigio do Acesso a-  Hospitalizaqao 

Do total de 422 mil leitos existentes no pal's em 1980, a Pre'-

vide~ncia Soci al contratava 195 mil para atendimento urbano e conve 

niav'a 128 mil para ~ zona rural. ocorre que a qu a s e totalidade jd6s 

Hospitais sob conv6nio tambe-m possuem o contrato urbano no qqal 

sao remunerados por U.S.- Com ur~ valor baixo e cada vez mais insu-

ficiente, o subsildio aos serviqos rurais conco"rre em ni r  tida desvan 

tagem com os pacientes urbancs. Os Hospitais t&m demonstrado, na 
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p  -tica, um crescente desinteresse em receber pacientes ruricolas, ra 
nao cumprindo a exige-ncia.teorica do INAMPS de que devam existir 
leitos especificos em quantidade suficiente para atende-los. Coro-
la-rio desta situag2io e-  a redugao no tempo de internagao, buscando 

. liberar o leito ocupado pelo doente rural no menor prazo possi'vel. 

0 Trabalhador Rural enfrenta dificuldades de toda ordem 
para conseguir entrar no Hospital, o que inclusive levou -a propria 
CONTAG em seu 39 Congresso Nacional (Brasi'lia'/1979) a propor que 
it os pagamentos dos m6dicos, hospitais e exames complementares* se-
jam feitos pelo 6rgHo da Previd6ncia por Unidade de.servir,6", aes-
considerando toda a larga gama de distorc5es caracterl'sticas desta. 
modalidade de pagamento, sob o argumento.de que* para.o trabalhador 

.rural o primeiro passo esta-  em entrar no hospital, para entao. po-
der preocupar-se com o que li dentro & feito. 

Ha proced&ncia, embora inexista comprovagao disponi"I'vel 
nas denuncias de que em diversas unidades federativas, certos Hos I 
pitais chegam a custear a inscrigHo do trabalhador rural como tra-' 
balhador urbano (pagando a primeira contribuigHb 18,2% do' S.M. - ob 

-lo e re- tem o direito a assist&ncia m6dica por tim ano) para atend& 
ceber por U.S.. Acrescente-se que n90 & raro encontrar a exdruxula 
situagHo de que a-firma (o Hospital) dE prejui r  zo enquanto os medi-
cos que nele trabalham prosperam financeiramente, face a sistemati 
ca de custeio que ao, pagar separadamente o profissional l  os exames 
complementares e o Hospital, deixa com este apenas os servigos de 
hotelaria, as taxas de sala e os medicamentos, os quais sofrem con 

A trole de pregos. 

Em todo este quadro,. avolumam-se as.queixas dos presta-

dores de servigos e dos usuirios contra a previd~_;ncia, em todo 0 

pals.. 

viii. Participagao'dos Usuirios no Custeio 

Esta pra"tica, instituilda oriainalmen-Ee. era relaqHo a' cate 

goria dos "trabalhadores rurais produtores" . (definidos como produ-

tores proprietarios ou nio que sem empregado trabalhem -em ativida 
. 1, . 

0 
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de rural), e que tornou-se useira nos estados. do Sul onde esta ca-

tegoria -'de minifundia-rios economicamente mais fortes que o rurl'-. 

cola comum - era numericAmente representativa, conduziu a Um tal 

volume de distorT6es (cobranga de sobre-preqos exagerados, troca 

de serviqos m~?dicos por bens im6veis, nao atendimento de quem nao 

se dispunha a contribuir) que o pro'prio MPAS em portaria. ministe-

.rial de 1~81 decidiu-7se ~:prbibi­la'. .. 

Contudo, nova portaria assinada em.1982, ao permitir a 

cohran~a de honorarios ao ni"vel da tabela da AssociaT-ao Me'dica Bra 

sileira - o-que significa preyos de-mercado - para pacientes que 

ocupem instala~:_oes especiais (apartamentos), introduz novas possi-

bilidades de cobran,~:as indevidas e de restri~:,qes gerais nos hospi 

tais das pequenas cidades que servem a P*opulaga-o rural, pois bas-

taria por exemplo, transformar enfermarias em quartos e.argumentar 

com falta de vagas naquelas;  possibilidade n~,o muito remota diante 

da precEria fiscalizagHo previdenciEria e do quase total desconhe- 

cimento das normas oficiais pelos pacientes,-e ainda pela situagHo 

de desvantagem do doente em relagHo ao'm5dico paf a "uma eventual. ten' 

tativa de barganha financeira- 

evidente que para uma populagHo epidemiol6gica e econo 

micamente carente como a rural, qualquer taxa~:_ao de hospitalizaqao 

ou consulta, ao invEs de coibir demandas desnec*essirias, termina 

por impedir exatamente aos mais pobres de receber a atengao'de que 

necessitam. Neste caso, os problemas nao resolvidos em suas mani-

festag6es iniciais, mais tarde pressionam com maior forca o siste-

ma de sadde ao se.agravarem exigindo hospitalizaqao'. 

0 argumento cent~al para esta quest-ao, entretanto, esti 

em que a cobranga de servi(~_os m6dicos previdenciarios 6 orgamenta-

riamente de reduzida efic5cia, nao s6 pelo alto custo da .'ina-quina 

arrecadadora necessiria, como pela determinaqao' legal existente 

que veaa a participaqao financeira de heneficiarios (A-rtigo 69 da 

Lei ri9 -6.429/~~ , de criac'_ao ac SINPM) que perceberet remuneracaa 

ou beneficios de at& cinco valores de refer&ncia*. 

Uma an5lise mais detalhada deste tema encontra-se na "Nota sobre a participa-
qHo do usuario no custeio dos servicos ae assisb'_~ncia m~dica" -* Setor de Ava:- 

I I rrLj_1T!p  lia~:,ao e Acoapanhamnto-CNRH/T_PEA -.'julhcVl981 _011). 

0 
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ix. Intermediagao dos Prestadores de Servigos 

Inicialmente no Estado do Rio Grande do Sul e logo em 
SC r  PR e MG, o INAMPS adotou curiosa sistematica de pagamento aos 

-dicos dos hospitais conveniados com o ex-FUNRU'RAL, fazendo-o via .me 

Associagao M&dica local, a qual como, intermediaria cobra uma taxa 

de administragao equivalente a 2%-do subsi'dio para repassar os ho-

norarios a cada profissional, promovendo acordos: a) com os Hospi-

tais para definir quanto do subsi'dio previdenciirio'cabe ao corpo 

cl3"'nico (40 a 50% normalmente) e b) com os m6dicos para estabelecer 

a forma de apropriagao individual, se por produgHo ou caixa ~inica 

por exemplo. 

Argumenta-se que esta medida al&m de agilizar o processo. 

deixa os mddicos mais satisfeitos. Contudo,*al6m de eticamente' con 

testivel, pois permite a interfer6ncia de apenas uma das parte's en. 

volvidas deixando outras categori.as profissionais e os paciente-s: de 

fora (na pritica o me-todo constitui uma vit6ria interna dos m6d 1-

cos via sua Associagao, sobre os proprietErios de hospitais que 

eram acusados de apropriarem-se de uma parte dos honora:~ios pro-

fissionais), as vantagens parecem inexistentes, pois 0 INAMPS man-

t&m toda sua maquina burocritica em pleno funcionamento a ni'vel lo 

pal e regional; e do ponto de vista do m&dico de linha o que. im-

portd & receber em dia, mormente quando se trata de uma parcel'a de 

subs]'-dios bastante reduzidos. 

x. Limitagao dos Pequenos Hospitais 

Dos 2.703 hospitais conveniados para assist&ncia rural 

85% sao cotados como "locais". ou seja, estao capacitados apenas 

para atengao clinica e ciru-rgica de casos mais simples e com uns 

(partos, pequenas cirurgias), encaminhando o que estiver a'cima de 

sua capacidade t&cnica par4.os hospitais "regionais" de sua -area. 

Oltimamente, tamb6m, como reflexo da crise. financeira do 6istema 

previdenci,irio, pode-se constatar com frequ~ncia uma ~isputa ent're 

estes dois ni'veis: na*tentativa de a~ender a um mais reduzido nu-rue 

ro de pacientes rurais,, estes sao encaminhados da unidade local pa 

ra a regional'ou vice-versa, mesmo sem raz3es.te'cnicas 
. 
para tanto. 

IPPA - >'7 
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Por outro lado, a maioria dos Hospitais Locais sHo de 

pequeno porte - 5 a 10 camas -, criados nao so' Como resposta a 

press6es poll'ticas ou em funq_ao da concepgao de atengao hospitalar 

vigen*te na. previd&ncia, mas tambe'm porque as comunidades rurais or 

gulham-se da sua auto-suficie-nci; a, sendo para elas motivo de dis-

tin'giio'disi por de servigos me-dicos Pro-p*rios. Este modelO r 'no entan 

to, apresenta.os seguintes problemas*: 

a) quanto menor & o hospital, mais reduzida 6 sua produ-

tividade e maiores os custos por caso;  

b) ha' dificuldades em. atrair e manter pessoal profissio- 

nal, auxiliar e administrativo qualificado; 

.c) o pessoal me-dico e-  muito reduzido, nio permitindQ lima- 

I I'da e a estrutura compatl-vel com o esti'mulo ii cr't' 

discussao de casos clinicos, processo que a chave~' 

do &xito em hospitais maiores ;.  

d) equipamentos e ins'talaq6es de maior valor nao podem 

ser adquiridos, as vezes prejudicando a qualidade de 

atendimento;  

e) hi tend&ncia para. duplicagHo da assistencia em. local.i 

dades pequenas e pr5ximas entre si (pelo menos quando 

h& facilidade de transporte*e comunicaqao),, a - cu~;tos'-, 

nao suportaveis. 

Em sintese, & possilvel afirmar que o modelo de prestagao 

de servigos de sa~ide previdenciErio na zond rural nao responde a's 

necessidades da populagSo a qual se destina, apresentando um for- 

te grau de inadequagao em relaqa-o aos padr6es epidemiol6gicos e 

financeiros vigentes no Campo e nas localidades de menor porte.. 

.Deve-se destacar, ainda, a distorgao fundamental que a-

companha o regime de convanio's entidade por entidade, que e a nio 
integraga.o e nao coordenaqao de atividades: 

' 

o sistema esta-  compos-

to por ilhas assistenciais que s6 excepcionalmente se comunicam en 
tre si. 

A-respeito,, consultar a "Publicaci6n Cientifica n9 170-OPS,1968:Sistemas para 
aumentar  la cobertura de los servicios de salud en las areas rurales". 
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4. O"FINANCIAMENTO'DO SISTEMA RURAL PREVIDENCTARIO 

4.1 - Gastos e Estrut-ura de Custeio 

0 custeio da linha de benefl'cios e de assist&ncia -m6dica 

.rural previdenciarios & coberto por tre-s fontes: 

2,5% sobre a produgiio-rural (neste trabalho denominado 

de I.P.R. ou Imposto sobre a Produgao Rural), quando es 

ta ingressa no mercado (1~ comerca".alizagHo) para consu-

mo, exportagao ou-trans ormaqao industrial. A contribui 

gao e-  devida pelo produtor, mas a responsabilidcide ~elo 

recolhimento & do adquirente (exceto quando o. proprio 

produtor industrializa, exporta ou ~7ende no varejo a 

sua..j sdu.qao,. caso em que ele pr6prio efetua opagamento. 

Ate junho/75 vigoraVa a taxa de 2%, entao majorada em 

0,5% para atender aos benefl'cios por acidenteg.do tra-

balho criados pela Lei n9 6.195/74;  

- 2,4% sobre a folha de salirios de contri-buiqHo(IFSQ 6a!t.  
empresas vinculadas ae IAPAS (urbanas) ;  

- contribuigHo dos empregadores rurais (t.R.) equivalente 

soma de duas parcelas: a) 12% de'l/10 do valor da.'Pro 

dugSo rural do ano 
. 
anterior, que corresponde ao montan'-

te bruto recebido pelo segurado na comercializagao del. 

seus produtos, e b) 12% de 1/20 do valor da parte da 

propriedade rural mantida sem culti~ro, segundo a d1fima 

dvaliagHo f eita pelo INCRA. 0 valor da bontribbigao n-ao p2  

de ser inferior-a 12, nem super'lor a 120 vezes o' maior" 

salirio-minimo vigente no pal's.- 0 percentual de 12% ci 

tado-foi elevado para 14,4% pelo Decreto-Lei 1.910/81. 

-As Tabelas 12 a 14, a seguir, fornecem as informagoes bi 

sicas tanto sobre-os gastos como sobre o'volume da receita por fon~ 

tes, da previde-ncia social e do setor'rural. 

Em seu conjunto, deve-se observar que:**... 

- as contribuig6es rurais participam em. media- emapeliaslQ15 
da receita total prevideenci5ria. Tomando-se exclusiva'- 

0 
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mente as receitas diretamente provenientes. da area ru-

ral (2,5% da produgao e contribuiggo do empregador) 

esta participagao baixa para cerca de 4%. 

o setor rural e' deficitario desde 1974 (exceto 1977) 

principalmente devido ao gasto crescente com os benefil 

cios. As ay6es de sa~ide f  4ue chegaram a significar 27% 

dos disp&ndios em 197 5,-- reduziram-se a 16% em 1981;  

I no periodo 1976/81, mesmo com um-crescimento .-relativo 

(Tabela 13) da receita total do PPAS e da proveni.ente 

das contribuig5es rurails, diminuiram os gastos..com.sa~i 

de ;  

- da receita rural no pals, 35% cabe'a-  taxagao da prbdu 

yao , (IPR), 63% ao IFSC e 2% aos Empregadores..No entan 

-to., ha fortes variag6es nesta composigao: em Sete es-

tados a maior parcela prov6m do 1PR (AM, PA,-AL, SE 

BA,, PR F  MT),, quase todos situado-s entre os mais pobres 

ou menos industrializados ; ' e a participaqao doIFSC que 

chega a ser de 84% no Rio de Janeiro e 78% em Sao PaLi 

de somente 23% no Mato'Grosso'e 25% em 'Sergipe; lo, e 

- mais de 2/3 de toda a receita previdenciaria origina.-

se na regiRo Sudeste, responsabilizando-se Sao Paulo 

por 42%; Isto se deve a concentraqao nesta area do 

mdior. numero de empregados, empresas e contribuintes in 

dividuais, estabelecendo uma relagao direta entre for-

.9a de trabalho (e nao o nfimero de habitantes) e arreca 

dag2io. 

3 
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TABETA-12 

RECEITA TOTAL E DE ammBUIOES RURAIS POR FGNTE', E GASTOS COM SAODE E BENEFICIOS PREV=CIARIOS - MPAS - BRASIL 

1972 a 1981 

(Eh Cr$ 1- milhio borrentes 

ANO 
IECEITA ppAS 

TOTAL 
---------------- 

. FECEITA DE MURIBUI(;!~D RURAL 

TOTAL IPR IFSC 
------ 

ER 

GASTOS PURAIS 

TOTAL SAYJJDE BEMFfcios 

19*72 17 912 1 378 488 B90 840 231 609 
1973 25 577 2 199 793 1 406 1 839 375 1 464 
1974 36 856 3 497 1 089 2 408 3 644 743 2 901 
1975 55  7-17 4 880' 1 808 3 072 - 5 023 1 j73 3 650 
1976 89 495' 7 913 2 963 4 800 150 8 763 2 185 6 578 
1977 138 937 

14.172 4 383 8 900 889 13 707 - 3 353 10 444 
147~ 206 733 

19 565 4 707 1~ 830 1 028 22 221 3 797 18 424* 
1979 0 335 861 32 615 10 790 20 236 1 589 35 002 6 881 28 12'l 
1980  636 . 003 67 850 23 436 42 19'4'  2 220 70 857 12 999 57 858 
1981 1 368 675 1-38 994 49 961 8~ 415 2 618 153 872 24 863, 129 00~ 

NOTA:  l/  IP 

, 

R - 
'raPOstO -Sobre Produq-Eo Rural 

IFSC - 
Irrposto sobre Folha. de Salirio de Contribuiq6es 

ER - Contribuiqa-o do Empregador Rural 

FONTES: MPAS/IAPAS Dados de Balango 

BOletim de Arrecadaqao e InforffaqSes Econ5mico-Fisc'ais, 1980 e 1981. 



TABEIA 13 

PECEITA TOTAL E DE CONTRIBUIq6ES PURAIS POR FONTE, E 

GASTC)S CC)M SAODE E BENEFf CIOS PREVIDENCV~RIOS, A PREWS CCNSTANTES DE 19801/  IvTAS BRASTL 
1976 a 1981 

tv- r,-C~ -1 1-,- -11--- N 

RECEITA 
RECEITA DE CCNTRIBUIqK0 RURAL GASTOS PURAIS 

ANO MTAL TOTAL IR IFSC ER IVIAL SAODE BaITEFICIOS 

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 

NOTAS: 
1/  Deflator utiliZadO: Indice Geral de Pregos da Fmdaqao Get5lio Vargas. 

2/- IR L-Tposto,  sObre PrOduqaO Rural 

IFSC n-oposto sobre Folha de salirio.de Contribuig6es. 

ER - contribuiggo do Empregador Rural 

Fam: - NPAS/IAPAS Dados de Balango 

Bolet-im de Arrecadaqao e Tnformaq6es Econ~mico-Fiscaj:,slMo e 1981. 
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TABEEA 14 

P=I'TA PREV=ENCL~PJA TOTAL, E RURAL SEGUNDC) A 

M PERCENTUATS - BRASIL 1981 FCNTE, POR REGI7A0 E UNIDADE FEDERATIVA n 

REGIAD E U.F. 

P= ITA 
TOTAL* 
URBANA 

P=ITA RURAL 

TOML IPR IFSC ER E RURAL 

BRASIL (Q:$ 1 bilh-ad)) 1 369 138,7 49,7 86,4 2,6 

- % 100 100 100 100 100 

NORTE 2,1 2,4 3,6 1,5 9,9 

AC 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 

AM 0,8 0,9 1,6 0,5 1,9 

PA i'l. 1,2 1,7 0,8 7,8 

NORDESTE 9,8 12,0 16,8 9,2 17,0 

MA 0,4 0,4 0,3 0,4 2,4 

Pi 0,3 0,3 0,2 0,3 .1,7 

CE 1,3 1*,4 1,8 1,2 1,4 

RN 0,5 0,4 0,4 0,3 .1,4 

PB 0,6 0,5 0,6 0,4 i's 

PE 2,3 2,1 1,8 2 13 2,9 

AL 0,6 i'l 1,9 '0,5- 3,3 

SE 0,4 l'o. 2,1 0,4 0,7 

BA 3,4 4,8 7 , 6 ~,4 1,7 

SUDESTE 68,2 58,3 35,6 71r 9 33,7 

MG 8,5 6,8 9,7 4,0 

ES 1,4 1,5 1,7 1,3 2,3 

R:T 16,1 ll'o 4,9 14,8 2,7 

SP 42,2 37,2 22,2 4 6,1 24,7 

SUL 15,5 22,6 37,1 14,1 36,5 

PR 5,0 9,3 17,5 4,'6 10,8 

Sc 2,9 3,3 4,3' 2,8 4,9 

Rs 7,5 lo'o 15,2.  6,7 20,8 

CENTRO-OESTrE 4,5 4,7 7,1 3,3 2,9 

MT 0,6 1,2 2,4 0,4 1,4 

MS 0,2 0,2 0,3 o'l 0,2 

GO 1,2 1,6 3,1 0,9 0,4 

DF 2,4 1,7 1,3 1,9 0,9 

NOTAS: 1/ 
Inclui receita da Direga-o Geral 

2/ IPR - Iroposto scbre Produ~,Eo RURAL 

IFSC - DTposto sobre a Folha de Salarios de Contribuiq~io 

ER - Cbntribuigao do Dipregador Rur~l 

FC=: MPAS/LAPAS: Boletim de Arrecadagao e Info=g&--s Econo-mica-Fiscais,.1981. 
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4.2 - Ana-lise das Fontes de Receita 

Frequentemente tem sido aventadas hip6teses de:incremetto 

la atual receita de contribuig.Ses rurais como forma de sanar as 

)roblemas financeiros e te-cnicos deste-setor. As propostas tem-se 

:estringido a suposig6es de carEter generico, do tipo: melhoria da 

-iscaliza~Ho - aumento de impostos-r criagao de novas fontes - ta-

caqHo da produgHo mineral, sem examinar a fundo sua viabilidade ou 

.onveni&ncia. 

Neste t6pico, nos propomos a estudar melhos.as sugestoes 

Lpresentadas em relaqHo a cada uma, das fontes de receita existen- 

:es e hip6teses alternativas-de custeio, partindo desde logo do 

)ressuposto de que existe uma clara insufici&ncia de recursos'para. 

L cobertura da popula' rural, face notadbLme'nte ii precedente anili- 

nanceira(i.. ,e relativa-as condig6es epidemiol6gicas (item 2.3) e fi 

.em 3.3 - Tabela 11) . 

4.2.1 - Imposto sabre a Produqao Rural - IPR 

Considerado como uma das formas mais justas de 

lusteio das atividades previdenciarias, pois corresponde ao concei 

:a da seguridade social"*, ou seja,*com financiamento a partir de 

Lontes gerais em oposigao ao "seguro social" baseado nos sa'lar'ios; 

tributo de 2',5% sabre a produggo rural. somente nao incide ~;o*bre 

)s minerais e alguns insumos essenciais**. 

Sabre fon-nas, de financiamento dos sistemas de seguro social, consultar: 

RDEMER, M.I.: "Organizaci6n de la asistencia m6dica en los regi r  n-enes de se- 
guridad social" - Organizaqao Internacional do Trabalho,Genebra, 1969. 

BLANPAT-N, J.: "National health insurance § health resources - th6. european 
experience" - Harvard 14niversity. Press - Cambridge., Massachusetts and 
London, England, 1978. 

OFC-ANIZACION. PANAV=CANA DE LA SALUD: "Coordinaci6n entre los siftemas de 
seguridad social y salud.pdblica" - Washington, D.C., 1977 - CD25/DT/l. 

MINISTnRIO DA PREVID2NCIA E ASSIST2NCIk SOCIAL: Relat6rio GTI Decreto n9' 
83.633/79, ji citado. 

"Entende-se cow produto rural todo aquele que, na-o tendo sofrido qualquer 
processo de industrializagao, provenha de origem vegetal ou animal, inclu-
sive as esp6cies aqufiticas, ainda que haja sido subme-tido a beneficiawnto 

estendendo-se aos subprodutos e resIduos". "Nao incide sabre as produ-
tos vegetais destinados ao plantio ou reflorestamento nem sabre os produtos 

'animais destinados i reproduq.~io ou criacio pecua-ria ou granjeira, quando 
vendidos pelo proprio  produtor a quem as utilize diretaTmnte com essas fi-
nalidades, ou, no caso dos produtos vegetais,.por pessoas ou-erftidades que 
registradas.no Minist5rio,  da Agricultura, se dediquem ao cm-p-rcio de semn-
tes e mudas no pals". - Decreto n9 73,617/74! § 19, Arts.~ 60, 64. 
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Mesmo nao estando incluido no Co-digo Tributario Nacional 

(e_ tidd como um "tributo para-fiscal", q exemplo-do FINSOCIAL, nao 

agravando a carga oficial de impostos), representa o s.egundo prin-

cipal gravame fiscal sobre o setor agrilcola brasileiro. 

Esta e uma cur-iosa constatagao, principalmente quando se 

sabe que dos quatro impostos que incidem direta e sistematicamente 

sobre a agricultura e a pecuaria (Imposto sobre Circulag-ao de Mer-

cadorias-ICM, Imposto de Renda-IR, Imposto Territorial Rural-ITR 

e-o IPR), o de menor valor relativo a-  excegao do ITR. 

0.ICM, hoje, taxa dm 16% a conercializagao, sendo respon 

savel por cerca de 36% da receita tributaria nacional com uma arrie' 

cadagao total de Cr$ 597 bilh6es -em 1980 e Cr$ 1,2 trilhao em 19'8.1. 

Contudo, quando visto segundo os setores de produgao,.- observa--!se 

que apenas 6% do ICM & arrecadado no setor primario. (Cr$ 37 bilh6bs 

-em 1980) sendo as cotas mais importantes provenientes, dos seto~-es 

secundario (57%) e t.erciario (36%) da e.conomia. Isto ocorre em fun 

yao da extensa pauta de isengoes que em todos os Estados benefi-

ciam os produtos "in natura", - mormente os destinados ao consumo ali 

mentar da populagao, al&m do fato de'que este e_, um, imposto com in- 

cid~incia "em cascata" (ou seia, 6 cobrado em todas as etapas 'ae 

Venda do produto, primeiro sobre o valor ba-sico e depois sobre as 

diferengas de prego) que na prdtica penaliza os est&gios finais de' 

comercializagao. 

ia-  em relagao ao IR, que e-  *a principal fonte de --r-eceita 

do Governo Federal**, hi uma virtual isengao para as empresa~ agro 

-pecuarias, tal o volume de favores fiscais existente nesta -area. 

0 IR lilquido (a pagar, mais antecipag5es, menos a restituir) sobr'e 

a flagricultura e criaqao animal" no ano-base de 1978 somou escas-

0 Estado de Sao Paulo, p.ex.,, que arrecada cerca de 43% de todo,  o,  ICM do-pai r 
 s. 

mas scmente 0,8% de D24-no setor pr1=10 dedica mais de cinquenta itens de r 
seu "regulamento do ICM" a grupos de produtos e mat&xias primas isentas.De ma 
neira geral, produtos primariosl  artigos exportados,, minerais,. . horti-fruti:--
granjeiros, hao pagam ICM, ale-m de insumos, farinhas e farelos(de soja p.ex..) 

A Uniao arrecada. em torno de 63% dos tributos nacionais, os,Estados 34% e os 
Ymniclwpios 3%. Com o sistema de transfer~ncias que vigora entre os poderes,co 
mo as Cotas de Participagao, a apropriaqao real de recursos tribut~rios passa 
a ser respectivamente de 55%, 33% e 12%. 
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so-s Cr$ 295 milh3es, equivalendo a 0,3% do total do IR no pals 

(Cr$ 84 bilh6es) e-so-  superando atividades sem qualquer expressao 

econ8mica. 

Os investimentos efetuados no imo'vel rural sa-o abatidos 

da receita bruta d epois de multiplic'ados por um'coeficiente corre 

tivo que p'ode elevar o seu valor em at& 5 ou 6 vezes (como nos ca-

sos de despesas com eletricidade, estradas, cercas, tratores, pr6-

dios,aeronaves, etc ). Aiguns investimentos., como-sementes, defen- 

sivos, rag3es e ate "assist&ncia me-dico-hospitalar 6 denta'ria a 

.seus empregados" (fator corretivo *x 2).,'podem cumulativame'nte ser 

considerados como despesas de custeio, sendo portanto abatidas uma 

vez mais. 

Rinteressante constatar a exist&ncia de favorecimento' 

fiscal a uma assist;---ncia m6dica e'odontol6gica que deveria ser pres 

tada -as custas dos empregadores' e proprieta-rios rurais , portanto pa 

ralelamente a assist&ncia rural previdenciarla e a-  r~_,de .basica de 
s  -de. Uma primeira aproximaqHo a este ponto resultou em que: a) au 
o M-in-iste'rio da Fazenda nao tem disponalvel o volume-de abatimentos 

na C6dula G, Anexo 4 da Declaragao de IR Pessoa JurIdica,, com-cui-

dados m&dicos (necessitaria tabulayHo especial) ;  b) o consenso te-'c. 

nico e de que nHo devem ser significativas.. pois outras formas- de 

deduqao sHo tHo abundantes e acessiveis que nao ha necessidade de. 

usar este item para obter is en(~_Ho; c) nHo e' preciso comprova(~Ho 

bastando declarar'; o mais prova-vel que apenas as maiores agro- 

indu~strias..'especialmente em SHo Paulo, contem com sistema assis*-

tencial pr6prio ou de subsi'dio a seus.trabalhadores. 

De acordo com. Bressan*, em-1976 a setor agricola arreca-

dou um total de Cr$ ll.- bilho-es em tributos,'assim diistribulldos:ICIM 

55% IR 5% ITR 5% 1PR 27% confisco cambial sobre o ca- 

fe-  8%. A rela(~_ao do IPR para com. o ICM,.que era de 1:3 em.1974 1pas 

BRESSAN FO., A.: "Tributagao na Agricultura e AcuTulaqao Capitalista no Bra-
sil (uma an~alise dos anos recentes-1967/1977)",, DissertagHo de mestrado a 
presentada na Faculdade de Economia e Administrag~o da Universidade d7e 

ti 11 Sao Paulo,, Sio Paulo, 1979 - xerox .. 
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sou'para 1:2 em 1976 e.para 1-.1,5 em 1980 (Cr$ 23,4 bilho'es.- Cr$.. 
36,7 bilh6es do ICM), denotando um crespimento interno nas isen- 
y3es ao ICM. 

A legislagao tributaria brasileira,,. portanto,. e basica-

mente favoravel ao setor agropecuario,, sujeitando-o a uma reduzida 

carga geral de impostos - (sub-tributaqHo). A pQll'tica oficial, que 

beneficia de forma mais noto-ria aos setores avanqados da agricu.ltu 

ra (cr&dito subsidiado, politica de pregos minimos, baixa incidan-

cia de imposto . de renda, ou indiretamente via construqao de estra- 

- interesse'em-aumen- das, rede el&trica.etc), 4-em demonstra'do pouco 

tar os gravames.tributa-rios sobre a zona rural'. Ao contra-rio, a 

tende-ncia e-  pela isengHo cada vez mais ampla de produtos pr1i =5 10s'. 

4.2.1.1-- Receita Real e Pos5i'vel do IPR 

Neste ponto, torna-se necessario verificar- a 

adegua2Ho do.montante arrecadado pelo IPR, considerando as segui--

das sugest6es de que uma melhor fi~calizaqao propiciaria mais re-

cuXsos .ao MPAS. 

Como este e-  um. tributo que incide sobre o Va'-

lor Druto' da Produq-ao-VBP, o melhor fator de comparabilidade dispo 

ni 0  vel 6 a "Renda Interna do Setor Agrl'cola"-RIA, exposta na. Tabela 

15, com vistas a estabelecer uma diferenga entre o efetivamente.ar 

recadado 0 o teoricamente possIvel de obter, ou seja, 2.5% da RIA. 

Ha,portanto, um "gap" m6dio de 36%, .,represen-

tando uma margem teo-rica de acre'scimo sobre a arrecadai~.ao real do 

imposto sobre a produqao rural, que no entanto e- ,de problema-tic*a 

concretizaQao. 
9 

Mesmo assim, esta diferenqa esta~ subest'imada 

uma vez que.o IPR recal sobre o Valor Bruto da Produgao e a' RIA 

corresponde ao VBP (obtido em, lavouras, produqHo animal, e extrati-

va vegetal) menos, o "consumo-interme-dia-rio" (insumos)-CI, do setor 

agricola. De acordo com estimativas d'a Fundagao Getulio V.argas, 

I 

I CD = A . - 1:) -7 



RECEITA REAL E TEORICAMENTE-POSSIVEL, DO IMPOSTO PREVIDENCIARIO SOBRE A' 

PROD1j,gAO RURAL-IPR, EM RELA(;kD A RENDA INTERNA NA AGRICULTURA, - BRASIL 1972 a 1980 

ANO PENDA INTERNA 
a. TOTAL 

RENDA INTERNA NA AGRICULTURA IPR 
VALOR NAO ARRECADADO 

.(Difereriqa c-d) 

b. VALOR REAL 
c. 2,5% d. VALOR e. VALOR f. PERCENTUAL 

---------- 
b ARRECADADO 

1972 298 703 31 218 624 488 136 22 

1973 '414 075 46 921 938 793 145 15 
1974 6.10 409 70 241 1 405 1 089 316 22 

1975 883 318 97 067 2 184 1 808 376 17 

1976 402 419 179 28~ 4 482. 2. 963 1 519 3 4'.  
1977 2 104 962 3 1'4 641 7 866 4 383' 3 483 44 
1978 3' 131 090 421 933 10 548 4 .7-07 5 841 55 

1979 5 321-  8-1 o' 708 848 17 721 10 790 6 931 .39 
1980 11 104 57.9 1 446 050 36 151 23 436 12 715,~. 35 

Nu-':A: I-  "I  311~o/75 o valor do IPR foi de 2, ft. 
FONTES: "As Cbntas Nacionais at;- 1980 Cc)njuntura F 3-2/81" -,~on&njca 

NPASAAPAS Balanqos Anuais. 
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atrav6s de.seu Centro de Contas.Nacionais, - a RIA significa cerca 

de 70% do VBP, o que se aproxima do constatado no "Censo Agropecda-

rio - F.IBGE, 1975". Para este ca'lculo, pore"m, forma inclul"dos co- 

mo 11 consumo intermediario"* as sementes e mudas, aliment'os- para 

criag6es,-: adubos animais e vegetais, de origem agrlqcola, ou sejq 

insumos isentos do tributo previdenclario e que equivalem a cerca 

de 10% do CI. Assim, pode-se estimar-que para o caso em estudo, a 

subestimaqHo da RIA em relagHo ao VBP esta-  cotado em 20%. 

Com isto, a diferenga media entre o IPR arrecadado 0  

teoricamente arrecad5vel, que eta de 36%,..2assa a ser de 51%. 

0 IPR rende aos cofres da previdencia a metade, do seu p2 

tencial ma-ximo. 

significativo not.ar, na Tabela 15, que foi a partir de 

1976 quando c, FUNRURAL apo-s ter atingido um apice comegava a 

declinar dentro do MPAS - que a defasagem do IPR,saltou de um pata 

e-dio de 19% mar m (entre 1972 e 1975), para 34% e logo para 44% em 

1977;  agravando-se muito em 1978,-ano da institui(~Ho do SINPAS e 

-claramente'uma piora intri'nseca nos meca do INAMPS, o que denuncia 

nismos fiscais previdenciarios; 

0 TPR 6-pago atrave's de uma guia pro-pria na rede banca-

ria, sendo consolidado em conta especilfica no Banco do Brasil.. 

0 controle, deste processo.compete, desde 1978, ao IAPAS, 

que em cada unidade f ederativa conta com f iscais, os quais tem pra-

ticamente todo o seu tempo tomado com o acompanhamento das aqoes 

uADanas-e do FGTS que tamb-m esta~ a seu cargo. Na verdade, apenas 

os compradores organizados cooperativas, super-mercados,p. ex. 

sofrem fiscalizaqao pe:_10-dica e recolhem regUlar.-inente o tributo. 

0 Setor Primario engloba as lavouras peimanantes e tezporarias; a produgao an-i 
Rol e derivados e a extrativa vegetal que j-r.*C1u-i a produgao florestai. A Renda—
Interna deste setor, ou RIA, sign-ifica. o prego - efetivamente recebido pelo agri 
cultor, portaunto excetuados os insumos (ou-. consuw interTedia-rio) - Estes insu-
mos s~io os seguintes: adubos e corret-ivos3 sew-ntes e mudas, inseticidas e fun 
oicidas; ragoes, nedicamentos; servigos de empreitada; in-postos e taxas; juros 
e despesas bandirias. A .0  soma da RIA e dos ins=s e' igual ao VBP ou Valor Bru-
to da Produ~,ao, 
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outra possibilidade de controle ocorre quando ha' necessidade de 
uma certidao negativa de de-hitos para com a previde-incia, identifl-

cando-se entHo "a posteriori" impostos'na-o pagos. 

4.2.102 -  A evasao do-IPR- 

Quatro fatores, externos ao IAPAS I  determinam em parte 
a sian ficativa N7;74 q ~~ n rl n TT>P -A- I- %-; C-L r %,J 

lume da produgao nas pequenas proprie ades, - o consumo in-L--erno n a 

zona rural, e o sistema oficial de isenQSes tributarias 

Na verdade, nHo ha-  como montar' 
. 
um corpo f is cal ef icaz ha 

presenga de mai.s de 3 milh3es de unida'des de produg-ao -atomizadas 

..por todo o Brasil. Cerca*de '70% sHo pequenas propriedades,'que em- 

bora ocupem.10% da Hrea de lavGuras, produziram em 1979 . aproxima 

damente 64% do.milho, 73% do feijHo, 78% da mandioca e 43-0. do ar-

roz colhido no pals. 

Vejamos pela Tabela 16, a seguir, o destino que e' dado 

a a1guns dos..produtos mais comuns na alimentagHo do brasileiro. 

Os itens 1 e 5 (consumo no estabelecimento e venda dire-

ta ao consumidor) 

' 

deveriam, pela Lei, ter o IPR recolhido direta-

mente pelo.produt or, enquanto que para os itens 2, 3, e 4 a re'sponsa-

bilidade e-  do adquirente'. 0 consumo no pr6prio estabelec'lmento,que 

representa-37% da colheita e 26% do valor do feijHo, arroz, milho, 

batata inglesa e mandioca, 6 sin8-nimo da propria sobrevivencia do 

trabalhador rural que os cultiva e colhe. 2 verdade que persiste 

como pratica frequente na agropecua-ria brasileira o pagamento do 

a trabalho em alimentos, ao inves de e.m sal'rios, mas a id6ia de fis 

calizar este sistema ou de taxar o consumo da-propria produgao a 

-tica. presenta quase~absoluta inviabilidade'pra 

0-ponto pr-incipal esta~ na entrega de 43% da produgHo e .  

intermedi-arios que movimentam 52% dos -ecursos,,-repassando-os de-

pois com lucros para as cooperativas e industrias. Pode-se estimar, 

Qomo consequencia a analise feita.sobre a Tabela 15, que pelo -me- 



COLHEITA DE AIGMS PRODUTOS PRTMAIUOS SEGUIMO 0 DESTINO DA PRODUQ~D BPASIL, 1975, E VALOR TOTAL DA PRODIX;AO 

DESTINO DA PRODUQA0 
CDLHEITA (nn toneladas) PorProduto 

FEIA-0 ARROZ EM BATATA 

COLBEITA TOTAL.  

EM EM cr$ 

. 
EM GI~A-o CASCA M=O MANDIOCA INGLESA .................... TONELADAS 1 MILH~b % 

T OTAL. 1 598 7 549 14 344 946 11 673 36 110 100 31 048 100 
1. (Donsumido no Estabeleciriento 364 710 5 070 56 7 094 13 294 37 8 235 26 
2. Entregue CbOPer~~tiva 25 736 .370 115 10 1 256 3 1 694 5 

3. Entregue a Ind5stria 7 1 242 597 .5 2 743 4 594 13 3 415 11. 
4. Entregue a.  Intermedi5xio 096 4 '617 7 377 712 1 554 15 356 . 43 16 207 52 

5. Venda  direta. ao Ccnsumidor 103 229 898 56 215 1 501 - 4 1 422 5 

NOTA:  1. T-An total. de 109 toneladas no valor de Cr$ 75 milhSes estgo "sern declaragao". 

Fam: aenso Agropecuirio,  do Brasil,. 197s F. IBGE#,  Volune 1, Rio de. Janeiro 1979. 
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60% da s compras feitas por intermediarios ao produtor nRo reco 

o 'IPR. A relagHo 'entre -os cinco- itens da Tabela .26. sofre for- 

a iaa ae que pa ar3-aqoes ae acamao com o proauto -, mas.  nac),  h~ aUV 

:arrodu(~,Ho primaria, somente em. a1gumas micro-regioes sujeitas 

esta5 gio mais, avanqado do capitalismo - no campo, e que o inter-

P=ib-pode ser identificado e se cQmporta dentro das r.egras.tri 

Quanto ao sistema. oficial de isen(~3es, ele implica, P_ 
e= que os produtos isentos do ICM na realidade, tamb6mo nao re- 

o IPR, constituindo-se os horti-fruti-granjeiros em. um  caso 

Torna-se indiscutl'vel,.assim, o fato de que a ativid*a.de 
'ecuciria 6 especialmente refrata-ria a tributara-o, dificultando 
_fto-a aplicagao de um. sistema fiscal eficiente e amplo. 

4.2.-l.3 - Propostas para o aumento da Receita 

Mesmo assim, outras,guatro propostas foram apresentadas 
.Incrementar a arrecadagHo do IPR:-a) aumenti-lo de 2,5% -para 
7.., passar a fiscalizaqao para os Estados; c) adotar a sistema--

7a~-oqressiva do ICM; d) ta-xar.a produ2a-o mineral. 

0 aumento do tributo consegue uma virtual unaniffLidade Qon 

ifl,-cil jus a sua mera propositura, e de toda forma seria de d 

......-Lcativa. ap6s a instituigao do FINSOCIAL, e face as recentes rea. 
'es de produtores as tentativas de reduzir isengoes do ICM (fran 

go, p.ex.). 

Fazen A incorporaqHo da fiscalizaqao as Secretarias da.* 

da dos Estados resultou em uma desastrosa experiencia para a pre~-

vid&ncia quando tentada no MaranhSo e Piaul em 1971/72. 0 repas_se 

de recursos para.a 'area' federal ap6s,entrada nos tesouros esta- 

duais parece diflocil de ocorrer com suficiente' agilidade e conti-

nuidade na atual estrutura tributaria do pals (a ref orma tribtita-ria a 1 

de 1967 estreitou em Muito a participaqEo dos Estados na arreca.da- 

PEA 27 
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qHo e instituiu como norma a transfere'ncia de favores em uma so 

Mao., da Uniao para os'Estados). 

J  a "em cas.cata" como o ICM enfrentaria dois ' um imposto 

problemas se'rios: se aplicado s6 dentro do contexto do setor agro- 

pecuario seria de complexa fiscaliza(~,ao e pequeno resultado, pois 
a 

implicaria em identificar os intermedia~rios e cobrar-lhes o tri- 

buto sobre o seu lucro;  e se estendido aos setores secunda'rio e 

terciario da economia, nao so tornar-se-ia crescentemente inflacio 

nario, como passaria a sofrer concorr6ncia de outros impostos como 

ICM e IPI'. 

A tax.aqao da produgao mineral (inclui produtos Como .0 

sal, -p.ex.) proporcionaria um. minimo acr6scimo 'a atual arrecad.a- 

qHo. A renda interna da indGstria extrativa mineral foi de respec- 

tivament-e Cr$ 7,6 - 9,6 - 12,7 - 20.9 e 56,2 bilh6es de .1976 -a 

.1980. Um'imposto de 2,5% renderia nestes mesmos anos a Previd~Dncia 

em m6dia, quase 6% a mais sobre o valor do IPR (Cr$ 189 milh6es em 

1976 e Cr$ 1,4 bilh-a*o em 1980) Ainda q 
. 
ue se possa esperar um me-

lhor desempenho deste setor (representou s6 1,5% da renda.  interna 

da industria em 1980) diante de projetos como Carajds, ha uma,difi 

culdu-de de difl'cil transposiqa_o: Da existe o IUM - Imposto Onico 

sobre Minerais arrecadado pela Uniao (representa cerca'de 0,5% 'do 

total arrecadado em tributos no pai V  s). 

'Concluindo, tudo indica que embora o IPR arrecade somen-

te cerc.a d a metade do que seria teoricamente possilvel, hd reduzi-

das possibilidades de incrementa-lo al&m dos estreitos limit&s tra 

gados por uma melhora sensi'vel na ma-quina fiscal do IAPAS, a qual 

ja-  consegue resultados ate' mesmo surpreendentes no contexto da*con 

tida estrutura tributa'ria do setor primario brasileiro. Sua tende-n 

ciai  face -a crescente modernizaqao da agricultura e a-  redugHo da 

populagao rural (ha hip6teses indiQativas de que es.tabilizar-se- 

a em torno de 20% da po'pulaqa-o total ao fim do s6culo), e' de su~!r 

bir de importancia relativa como fonte de financiamento-dentro da 

previd&ncia. 

IPEA - 27 
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4.2.2 - Imposto sobre a Folha de Sala'rio de Contribui- 

96es - IFSC 

Responsa~vel por 62% da receita.rural, este esdru'xulo im-

posto rural incide sobre uma folha de sala-rios das empresas urba- 

nas Da extrema-Rente onerada. A reglao Sudeste & respon s  avel por 

nada menos que 72% do montante total do IFSC (Tabela 14), com for-

te predominio de SHo Paulo, surgindo o Rio de Janeiro como a segun 

da fonte unita-ria de receita em funqHo de sua numerosa forqa de 

trabalho urbana. Se bem que nao se possa 

' 

de imediato-substitul' -10 

por outra fonte mais apropriada, tudo . indica que nao oferece possi 

bilidades de expansao. 

Basta examinar os encargos'incidentes sobre o salario 

ra que se tenha uma ide-ia mais exata a respeito: SINPAS/IAPAS 10%' 

+ SESIISESC l r 5% + SENAI/SENAC 1,- 0% + INCRA D r 2-% + IAPAS I -139 sala-

ric 0,78% + Sala'rio Faml'lia.- 4,0% + Sala-rio-Educagao 2,5% . + Seguro 
_'~ 0- 3 1 0% + IFSC 2,4% + FGTS 8,0% + 139 sala'rio pago ao e~mpregado 

+ Dep6sito para rescisao sem justa causa 0,8% + Sala-rio-Maternida-

de 0,3%, num total de 42,8% (excetua, ainda, a contribuigao para o 

PIS que, sendo de 0,5% sobre o faturamento 6 de difllcil ca-lcu.1o). 

ici.quando se v& os encargos sobre o custo total da mao-

de-ohra, acrescenta-se aos 42,8% anteriores itens como repouso se-. 

manal remunerado, f6rias, feriados, aviso-pre-vio e auxi'lio-doen-

9a, atingindo um*total de 89,6% (conforme estimativas FGV e IPEA), 

o que virtualmente esgota esta fonte. 

4.2.3 - ContribuigHo do Empregador - ER 

Um peqteno n.U"Mero de proprietarios rurais participa do 

sistema previdencia~rio rural, na condiqa-o de empregador, e ainda 

assim o faz contribuindo pelo menor valor possivel, originando gas 

tos, superiores a 'arrecadaqao que proporciona. 



INSTITUTO'DE PLANEJAMENTO ECONOMICO E SOCIAL . 51. 

0 IAPAS tem cadastrados cerca de 350 inil empregadores 

mas no mciximo 250 mil deles contribuem continuamente (a DATAPEV 

chegou a referir a existe'ncia.de 726.161 empregadores segurados 

conforme dados da Comissao T.e'cnica sob're.assistencia rura*]/INAMPS) 

Contudo, nHo ha" como quantificar o seu ndmero total com exatidao, 

face 'a elastica definiqHo de Empre4ador da Lei n9 6.260/75-, sendo 

a-filiaqHo* a' previd~incia - em U-1tima ana-lise - um ato de von-

tade do contribuinte nesta area. 

Nenhum dos elementos arrolados (Decreto n9-77.514/76-'Re 

gulamento) para definir ou avaliar o valor da contribuiqHo devida 

sao facti e  veis. 

Senao, vejamos: 

a 1 . parcela.de contribui(~Eo do empregador: 12% de 1/10 da.. 

produgHo rural do ano anterior, definida-com base'em: 

a) valor do IPR pago ,no exerci'c'io: - inexiste qu~Llqueri cru 

zamento de informagoes entre a guia de 'recolhimentodo 

IPR e o produtor que 6 empregador . filiado Previ 

de-ncia;  

b) valor do ICM: inaplica-vel como r.efere-ncia no caso, 

.pois trata-se de um imposto-estadual que isent.a gran­

.de parte da produgao primEria; 

c) valor da producHo,' declarada no Imposto de Renda: tam 

be'm.nHo e-  feito cruzamento de.dados (Minist6rio da Fa 

zenda/IAPAS), ale-m-da 6bvia complexidade que cercaria 

tal tentativa face as distintas finalidades de c-ada 

imposto (isenqoes, tipo de contribuintes, etc); 

d) valor da produgHo informada no "Cadastro de Imo'V'el Ru 

ral-DP" ao INCRA: trata-se do-Sistema Naciondl.de Ca-

dastro Rural'feita a cada 6 'anos, sendo 
. 
o altimo -de 

1978. A partir dal os que sao declarantes'do IR atua-

lizah dados anualmente. Ale"m da def asagem no tempo dos 

dados globais, o INCRA nRo remete dados periodica ou 

eventualmente ao 1APAS, que por sua vez n90 os tem 

solicitado;  

[PEA - 27 
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2~ 2arcela, Qquivalente a 12% de 1/20 da propriedade,ru 

ral mantida'sem cultivo, conforme a U'ltima-avaliaqHo fei 

ta pelo INCRA: refere-se a' "Declaraqao Anual.- para Cadas-

tro de Imo'vel Rural-DA", a qual estao obrigados somente 

pessoas filsicas que tiveram, rendimentos brutos totais su-

periores a Cr$- 1,6 milhao (em 1981) ou quem tem. im5veis 

.com area superior a 500 Ha, e pessoas jurldicas. NHo e 

utilizado como referenci-a pela prev-ide-ncia.mesmo porque 

isto seria invia-vel principalmente.por sua pequena cober 

tura em relaqHo aos empregadores segurados. 
4 

Assim., na pratica, o que define o "quantum" a ser- pago e 

o'Artigo 61 do Regulamento.da assiste'ncia ao empregador rural (vl'-' 

de tambe-m OS-INAMPS/SB 055.3 de 10.07.79), pelo qual "o valor to- 

tal que servira-  de base de ca-lculo para a contribuiqHo devida ao 

seguradc~ nHo sera-  inferior a 12 nem superior a 120 S.M.". A gran-

de maioria dos empregadores paga pelo mi,nimo, mes 
. 
mo porque os-be-

neflicios a qud tem (3,.ireito possuem um valor.  fixo. 

Este sub-sistema tem sido deficita-rio paraa Previd&ncia:.  

em 1980 os empregadores pagaram cr$ 2,-6 bilh6es-e consumiram. em be 

nefi'cios e em servigos, de sau-de Cr$ 4,85'bilh&es. Do total da rb-

teita rural previdencifiria, o ER participa com menos . de 2%, embora 

ja-  tenha atingido uma cota de 6% em 1976 1  antes da instituiqa~o do 

SINPAS**. 

A aplicagHo de qualquer dos* crite-rios legais de contro-

le, se isto fosse poss-I'vel originaria uma arrecadayao bem superior 

a obtida. A Revisao Cadastral do INCRA de 1978 p.ex., para uma 

area total de 401 milh6es de Ha em 3.mi-lh6es de imo-veis, constatc;u 

que nada menos do que 149 milh3es de Ha (37%) era constituilda por 

terra "inaproveitaVLlr  n-ao explorada", sendo que 141 milh6es de . Ha 

Supondo um salario-nul-n='* de Cr$ 16.132,'00, o ca"lculo da contribuiga-o do eirr- 
pregador e o seguinte: 12 x Cr$ 16.132,00 x 0,12 = Cr$ 23.230,00 ao ano como 

r . minim. Ou: 120 x Cr$ 16.132,00 x 0,12 = Cr$ 232.301,00 ao ano no ma-xim. Em 
1979 os valores oficiais foram de Cr$ 3.360,00 ate-  Cr$ 32.760,00 anuais. 

Sao Paulo, Parana e Rio Grande do Sul sao responsaveis por 56% do ER (Tabela. 
14)f  o que se expiica tanto por se constluirem em areas ccm  fortepresengade 
minif6ndios, camo Por sua n-aior cap-italizagao rurai. 
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unidades produtoras. de 50 hectares cada-. Como o valor total de 

arado neste ano foi de Cr$ 2.683,00 por Ha; estimando-se em 50% 

custo da terra na-o explorada r  teriamos um valor total de Cr$ 4,8 
a 

1h3es que deveria ser arrecadado s6 na 2. parcela devida pelos em. 

egadores (ou seja: Cr$ 1.341,48-x'149 milh6es de hectares x 20% 

12%), quando a receita obtida pela Previde-ncia neste item foi no 

zmo ano'de Cr$ 805 milh6es. 

A pr6pria Previde-ncia tem sugerido que o empregador ru-

Ll passe a ser considerado como um. contribuinte urbano, com os di 

!itos e deveres deste r  num caminho por c erto aconselha-velno que 

speita zi estrutura de be.nefl'cios pecuniarios e de regularizaqao 

L receita. Ja~ para a obtengHo de servigos de s'au-de,.afigura-se co 

~ mais razoEvel'a integra(~,Ho dos empregadores a um sistema local 

'iciente.. nos moldes em que e.(~ta' p'roposto ao fihal deste documen- 

0 
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5. PROGRA-MA DE SERVIq0S BASICOS.DE SAODE - 

5.1 - Capacidade Insta'lada. 

A aprovagao do PIASS "Programa de Interiorizagao das 

A95es de Sau"de e Saneamento no Nordeste" - a 24/8/76,"com a finali 

dade de implantar uma estrutura ba-s-ica de sau6 de pu-blica nas comuni 

dades de ate-  20 mil habitantes e de contribuir para a melhoria do 

ni 
r vel de sau-de da populagao da regiao", representou 11ma se-ria 

tentativa feita pelo poder central no sentido de superar assinto 

nias - institucionais e de inverter a estrat&gia de atuarao s'etorial 

que historicamente privilegiou um modelo de trabalh,o curativo sob 

responsabilidade principal privada. 

0 programa, elaborado no Centro Nacional de Recursos Hu 

manos/IPEA, previa para o, perl'odo 76-79 a aplicagao de Cr$.4,0 bi 
1h6es (a pregos de 76) provenientes do Minist.6rio da Saade, Fundo 

de Apoio ao Desenvolvimento Social-FAS.. Programa Nacional de Ali— 

menta(~Ho e Nutrigao - PRONAN - e Programa de Integragao Nacional 

PIN, estahelecendo em seu artigo 3~1 que 0 "INPS e.o FUNRURAL rema 

nejarao recursos destinados a assist&ncia m8dica, nas areas de 

atuagao do programa, d.e acordo.com  as diretrizes deste decreto e 

com os projetos espec1"'ficos-relativos a cada Estado". 0 PIASS, 

levando.em conta-a forte correlagao entre o grau de complexidade 

das doengas e o nivel de desenvolvimento econo-mico das comunidades, 

propunha uma rede de unidades prima'rias de saade e . saneamento a 

cargo de pessoal auxiliar nas menores localidades (ate' 2.000 habi- 

tantes) ligada a unidades de apoio que, dotadas de pessoal e de 

recursos mais complexos serviriam de centro de refere~ncia clInica, 

su~ervisa,o e treinamento do,micro-sistema. 

Em parte f  constituia-se tambem em uma esperanga de que 

brar'a ate" entao, so'lida'resist~ncia previdenciaria no'sentidb de 

repensar e modificar sua forma de atuagao, pelo.menos nas pequenas. 

cidades onde era menor a pressHo do se-Cor privado -(em especial 0 

ligado a' indu-stria medical  a-  sofisticagao te=ologica e. aos -aran 

des hospitais). Na verdade, foi so'.1,45m-1979 que afinal o INAIMPS 

0 
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decidiu-se-a participar efetivamente.. assumindo a responsabilidade 

de custeio parcial de toda'a rede PIASS. 

Originalmente, o modelo de mini-postos de sau-de (no qual 

om parte inspirou-se o PIASS) I defa'-nido. como um "programa de assis 

r 
 

toncia simplificada para sau'dc,' de ca ater essencialmente democrd 

'ticoll f  surgiu no Rio Grande do Not-Ee em 1967, instalando suas pri. 

meiras quatro unidades no ano seguinte para c.obrir cerca de 20. 

mil pessoas jd em 69 (a nivel local atuava a 110rid
- 
 ntadora de Sau 

de" 'unto ci "Sociedade de Sa~ide", com apoio da ANCAR - hoje~ U4ATER 

e F.SESP e  coordenagao da Secretaria de..Sau-de). 

Em 1979 o Decreto 84.219 decidiu extender o PIASS para 

todo o pal's com flenfase na sua intensificagao na . 
regiao.Nordes'te e 

expansHo para as regi3es Norte e Centro-Oeste, Estado do Espirito 

Santo e no Estado de Minas Gerais, as macro-regioes do pollgono das 
secas r  noroeste e vales dos rios Jequitinhonha, Muc'urj- e Doce". 

A Tabela 17, retrata bdm o que.  ocorreu, primeiro entre 76 
e 79 quanao estava restrito ao Naraeste como um pro(;-rama espec--I-EL L  
co, e de 80 em, diante quanao passou a fazer parte do "Programa de 

Servi_qos B-asicos de Sa~aae,,  orLdntaao pelo Ministe-rio aa Sau-ae-ms. 

Desde 80 o MS firma conve-nios ~inicos com, as Secretaria8 

Estaduais, repassando recursos, de acordo com, Planos Operativos Anuals 

- POAs, em substituigao aos diversos conve-nios isolados que 'ante 

,riormente mantinha, incluihdo nesta nova sistema-tica o PIASS, As 

Sim, nao ha' corao avaliar o PIASS unitariamente nos U11timos anos 
quiindo a "rede ba'sica incorporadall passa a ser sino-nimo da rede que 
e . financiada pelo INAMPS. 

Na rede conveniada,!entao incluidos todos o's Estados do. 
Nordeste, Norte e C.Oeste (exceto DF), Minas Ge.rais, ale-m do pou- 
cas unidades do Espl'rito Santo  (40 em 31) e SHo P*aulo (23 Unidades 
no Vale da Ribeira em 81). Foram treinadas no'total 3.675 pessoas. 

0 
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CENTROS DE SAODE, POSTOS DE SACDE, UNIDADES MISTAS E SISTEMAS.DE 
DE ABASTECIMENTO D'AGUA CONSTRUIDOs COM R2CURSOS DO PIASS EM 78- E 

.79 E REDE INCORPORADA AO 'PROGRAMA DE SIE TlQos BASICOS EM 
80 E 81, POR RtGIAO, NO BRASIL 

coNSqRUQKO 78/79 INCORPOPADAS 80/8, 
-- TOTAL 

PBGL~O -------- 
PS cs U4 SAA PS 

Frp7sr 

cs um 
---------- 

SAA PS cs UJI.4 SAAY 

NORI . E 
- - - 67G 159 - 

83 676 91 83 

NORDESTE 1 673 532 94 522 311 168 212 2 195 168 306 

SMESTE 44 31 78 922 649 3 38 966 6.80 3 116 

SUL 45 45 

CEN-p4n-OESTE 238 310 57 238~ 310 1-5 57 

RFAST-L 1 717 563 172 2 358 
. 1 429 186 529 4 075 1 992 277 607 

Minist~rjo da SaJade: Relat6rio de Avaliaqao do PIA~S 1976 FONTE. -1982 - -S(:;-GT/USpp.  
1/:  - Ps = Posto de Sa~lde, CS = CentrO de Sa~lde,  UM: Unidade Mista, SAA = Serviqo de Abastecime-ntc) d'agua 
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(2.823 de ni'vel elementar) e.feitas 24.382 fossas atE 79, sendo de 
pois incorporados -a rede ainda 2.448 consult6rios odontol6gicos, . 169 

hospitais com 37.162 leit:os e implantadas 201 diretorias regionais.. 

Para 1982 a programagao aprovada e-  a seguinte: implantar 

2.154 PSI  230 CS, 88 UM, 226 Laborato*'rios, 330 consulto-rios odonto 

1o'gicos, 793 sistemas d'a-gua e capacitar 27.471 pessoas (56% de ni 
vel elementar) e reciclar outras 24 mil. 

A "capacidade potencial de cobertura da rede bcisica'e-  de 

59 milh6es de pessoas" (eufemismo baseado numa influe-ncia teo-rica 

sobre 2 mil pessoas do PS e 10 mil do CS). 

De acordo com dados do INAMPS, em 1981 a.rede de servi 

gos ba-sicos efetuou 9,3 milh3es'de consultas me'dic'as (para um total 

de 1.469 CS e UM, a me*dia e' de 26-consultas/un'idade/dia),'s-endo 3,5 

milh-bes em JmG f  31.4  milh8es no Nordeste, 1 milhao no Norte, 1 milhao 

no C.Oeste e as demais no Vale da Ribeira em SP.-Par.a as demais at! 

vida'des nao hE dados disponi'veis.. 

0 Grupo Executivo Interministerial - GEIN representantes 

da SEPLAN, MPAS, MS, MINTER), que conduziu o PIASS at6 79, foi vir 

tualmente desativado junto com sua Secretaria T4cnica dal em diante. 

A discussHo de temas comuns passou para a esfera da CIPLAN Comis 

sHo Interinstitucional de Planejamento, o-rgao de coordenaqao ap~nas 

do MS e MPAS. Os Grupos de Coordenaq~ao Estaduais -. GCEs. na  pra-ti 

ca desaparecera-m, enquanto as Equipes T6cnicas Estaduais.- ETs, os 

verdadeiros vetores locais que impulsionaram as etapas iniciais de 

implantaqao do programa, viram-se incorporados -a maquina administra 

tiva de cada Secretaria de Sau-de.. 

0 

0 
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5.2 - Gasto8 e Estrutura de Custelo 

Somente em 1978 comegaram a ser repassados recursos pa-
ra o, PIASS, que no interregno representado pela segunda metade -de-

76 e por 77, dedicou-se-a um ativo trahalho de discussHo e de 
Al niy-ao de normas e de rnecanismos de'implementa(~_Ho junto aos Est'.,ad6s. 
44 A previsao, inicial era de um gasto de Cr$ 3,0 bilh6es em Mas 7 sa-ade 1 A77 

A mesmo a aplicagHo real de apenas Cr$ 1,03 bilhao nao impediu a 
271- 

ciga implantagao ate 79 de 2.280 unidades no Nordeste e em Mi-nas 

Gerais. 

As tabelas 18 a 21 sintetizam as informag6es mais neces 

s
~ 
arias para uma ana'lise deste sub-sistema. 

Na fase inicial, a implantaqao dos CS e PS mais o treina 

mento de pes8oal deu-se inteirainente a-s-custas da recursos aloca 

dos "a fundo perdido"-pelo PIN. A dotagao do-FAS de Cr$*300,00 mi 

1h6es como se ve' na Tabela 18, concretizou-se so-  em 1979, sendo to 
da ela destinada -a Fundagao SESP, fundamental mente para reforcca2z 

sua propria rede de sa~ide. Ao Mi,nist6rio da Sau-de coube a reapon 

sabilidade da inanutengao das Equipes T,&cn- icas de' coordenayao a ni 

vel das Secretarias Estaduais de Sadde. 

0 INAMPS desde 79 transformou-se na principal age-ncia de 

financiamento do programa, ao assumir o subsidilo das unidades C~M_ 

funcionamento a nivel local. 

Quando da expansao nacional do programa (Dec.84.219/79 

estabelecendo em Cr$ 6,1 bilh8es aparticipaqao federal entre -80/ 

85), foram mantidas as fontes originais de'custeio, mas indicando 

As atividades e os recursos destinados d~ 'area de nutricao e alimenta(~aQisaO 
apenas referidas neste docinento, nao sendo objeto de Lxicilise. Para um es-
tudo detalhado do PNS/INAN incluindo a -area PIASS oonsultar: 

J~RUSE, B.A.: "0 Proc Suas bases e parttiCil 
_jrama- de Alire-ntaqk e Nutrigao 

.paqao setorial" - II\TAN/MS, Abrilr  1982 - "riffeo'.' 

U~STI= DE  pLANEjAyENTO BCCN()MIC0 E SCr-P= --aTRH/SFMR SArJDE: Avala-ac,7aO irdineo  11 
do desempo~-o do  Ii pRONM - 1976/77 - Brasillia, 1980, 

0 
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expressamente que os encargos da di'vidalpara com'o FA*S _:constaria-T-

no orgamento do MS. Em 80 e 81 utilizou-se o Funda Nacional de DE 

senvolvimento - FND, como fonte -suplementando provisoriamente C 

PIN., Por 

: 

outro lado, a importancia do setor saneamento tornava-SE 

mais clara por meio da 6estinaq~ao de 551-. do .total dos recursos' dE 

investimento e pela determinagao de que as operag5es de cr&dito fe-i 

tas com o FAS so poderiam servir a 
I 
 estas atividades. 

A Tabela 19 mostra a reduzida import- ancia real conferid.E: 

as ag3es de saneamento basico, o que se traduz numa-execuqao orc.-: 

menta~ria de -Cr$ 882 milh5es ate-  81 enquanto que Cr$ 10,1 bllh6ees era:, 

de.,~pendidos em saade. Para 82, ha a intengao no sentido de' incrE 

mentar especialmente a quantidade de sistemas simplif icados de ab 
- 
a S 

-tecimento dla'gua, caso consigam, ser-superados os entraves 
. 
que at-~ 

hoje tem,bloqueado a amplitude desta -area. 

A distribuiqHo dos gastos por regioes, vista na Tabe-lz 

20, mostra uma ni'tida prioridade para os polos ma-is deprimidos dc 
. Ir Pais, inclusive no.que se refere as micro-regi6es do sudette qi_1G_ 

participam do programa (MG, ES e Vale da Ribeira). 

Quanto ao custeio das uiiidades basicaspelo-INAMPS, a T2~ 

bela 21 fornece o subsidio mensal vigente no trimestre final de 8-1 

e primeiros cinco meses de 82, ale-m do que sera pago da'l em dialat-1 

com o numero maximo de unidades favorecidas. 

9  Considerando-se que um MO'dulo Basico inclui em me-dia iL­

CS e dois PS (Tabela 19), seu custo aproximado para o INAMPS atuaj 

mente e de Cr$ 230.496,00 ao me-s- No' caso da presenga de uma Ui. 

(17,6 leitos em media) no lugar do CS, a participagHo previdenc_ic:~ 

ria eleva-se para Cr$ 497.049,00 inensais. Este subs-ldi-o -tem s--idc 

sendo negociada em consequer fixado atraves de resolugao da CIPLAN, 
dup!~3 cia a Planos Operativos'apresentados pelos Estados- Nao ha 

-dr 
Ho -s demais unidades das Secretarias de Sau 

contagem em relaq a 

tambem subsidiadas Pe1Q INAMP~- 

IREA 
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-A participaqao dos.Estados (estimada em Cr$ 150 milh5es 

ao ano, para manutengao, no Dec. 84.219) nao esta' quantificada de 

forma precisa, conhecendo-se unicamente o volume total-de recursos 

-do para atividades nao-*hospitala alocados em cada Secretaria de Sau 

res. De acordo com o Plano Operativo para 1982, cerca de 50% dos 

recursos a serem gastos.na-regilao Norte e 34% no Nordeste exceto 

'Bahia) seriam pr ovenientes das Se~_,retarias de Sau-de Estaduais, mas 

ha~ uma evidente-superestimagao nestas-cifras.face aos diferentes 

crite-rio8 adotados em rela(~,ao ao, que e-  diretamente despendido na 

rede ba-sica pelo MS e MPAS (os quais nao incluem, como o fazem, as 

Gde, gastos em atividades administrativas c s ..Secretarias de Sau entrai 

em exames laboratoriais ou. em*outras atividades similares como nas 

.1inhas de agao da F.SESP e ex-FUNRURAL,, p'.ex.). 

IPEA 27 
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DE INVESTIM" TO E DE CUSTEM COM 0 PROGRAM DE SERVIQOS 
TABELA GASTOS 

DE SAO DE ISEGUNDO A FONTE DE RECURSOS, EFETUADOS ATh 81 BASICOS 

E 0 ORQADO PARA 1982 BRASI L 

em Cr$ I milhao Correntes 

VONTE FINANCIADORA 

INVESTIMENTO CUSTEIO 
TOTAL 

ANO 
FND FAS M. SAODE INAMPS' 

- PIN 

300 56 436 . 1 467 

1978-7 9 
r.75 

534 600 532 1 605 3 501 
2~0 

1980 '  

534 180 776 4 233 6 '045 
322 

1981 

720 3 993 8 896 15 109 
1. 500.  

1982 

068 800 5 357 15 170 26 1 22 
2 727 

TOTAL 

em nutrigaO dO 
1: NaO NOTAS: L :Lnc g stos 
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TABELA 1,9 

INVESTIMENT09 EM SANEAMENTO BASICO.EFETUADOS ATt 1981'E PREVISTOS 

PARA 1982 - PIASS E PROGRA14A DE SERVI(;Os BASI~OS DE SACDE,SEGUNDO 
A FONTE - BRASIL 

Rm Cr$ I milhgo norrentps 

ANO 
FONTE 

PAS PIN M-SAODE' 

TOTAL GASTO 
EM SANERMENTO 

% EM RELAQAO AO 
TOTAL DE GASTOS 

19718-79 33,7 33,7 2,j 

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: Minist&xio da Sa:ade/SG - Relat6rio do PTASS 1976-82. 
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TABEIA 20 

GASTOS FEDERAIS OCM 0 PROMAMA DE SEPVI(;OS BASIODS DE 

sAiDDE, poR pmijb - K=ADOS.DE 1976 A 1981 E OlpM PARA 1982 - BRASIL 

Cr$ 1. milh2io. correntes 

RE G I-AO 
ANO T=' I 

NO= NORDESTE ISUDESTE SUL C. OESUE 

78-79 1 334 133 1- 467 

1980 418 2 421 291 ..96 275 3 501 

1981 860 2 920 1 440 .136 689 6 045 

1982 2 344 6 638 :3 762 858 1 507 15 109 

TOTAL 3 622 13 313 5 626 1 090 2 471 26 122 

TABELA 21 

aisTEI0 DE =ADES a~SICAS DE SADDE PE~O 

MAMPS EM 1982, SEG= 0 TIPO E cusm~ uN=ARib DA =ADE 

TIPO DE UN=E 

NOMM M~XDAID SUBSfDIO MMAL Cr$ 1, 0 0 STJBS-TDIO 
ANUAL 

Crs 1.000,00 M12 30/05 A PAMR ATe DE 01/0 6 
DEZEMBRO DE 01/06 30/05 A 3 0/11 

Posto de Sa5de 4 075 4 450 25 611 33 807 43 949 1 62.0 044 

Centro de Sa-6de 1 992 2. 104 179 274 236 642 307 635 5 420 201 

Unidade Mista 277 288 179 274 236 642 1307 635, 1 .745 811 

Leitos ern U. M. 4 872 5 075 15 155 20 00-5 26 007 1 1-10 314 
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5.3 - Ana'lise do Desempenho e da Estrutura de Gastos e C.usteio/ 
PIASS/Rede Ba5sica 

A rede ba'sica de sau'de coordenada pelo Minist6rio da Sau' 
de vive hoje uma difilcil etapa de transiqao na qual seu maior desa 
fio, esta- -em comprovar sua ofici.e-ncia e utilidade para a popula 
qao a qual serve. 

NHo ha-  du'vida quanto -a adequa(~2io te'O'rica da proposta, PLASS, 

programa que na verdade antecipou no Brasil a aceitagHo de- to 

do um corpo de ide-ias que em 1979 ganhou forga e apoio a ni'vel' in 

ternacional quando na reuniao de ALMA-ATA'-a Organizagao Mundial de 

Sau'de estabeleceu como objetivo proporcionar "S'au-de para todos no 

ano 2.000". 

0 PIASS tinha como meta implantar uma estrutura filsica de 

serviqos de sau'de e saneamento de formas a acessibilizar seu uso 

pela populaqHo, melhorando os- niveis .*de higidez,e. acessoriamente 

pro-porcionando novos empregos em.regioes de grande carencia social. 

0 que hoje se pode constatar e o significativo sucessoob 
tido no que se refere a constru.gao de unidades, a aquisiqao e alo 

cagao dos equipamentos necessa5 rios e a criaqao de novos empregos 

nas pequenas localidades (2 823 atendentes incorporadas -a rede em 

dois anos); mas o mesmo nao se pode dizer quanto ao programa de 

saude propriamente dito, o qual ainda esta5  distante dos seus obje 

tivos elementares. 

a -de significa: Vale dizer que o acesso ' sau 
t 

e exist~ncia dos servigos, ao alcance geografico, econo 

mico e cultural"da populaqHo; 

adequagao dos servigos quanto -a sua organizaq2io, tipo,  

e qualidade; 

aceitagao dos serviqos pela popu.laqao. 

0 

IREA 27 
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0 PIASS, e agora o PSBS (Programa de Serviqos Bdsicos de 

Sau-de),-conta a seu faVor essencialmente a primeira condiya,o, res 

tando colocar em pra-tica a segunda para ent-ao incorporar-se em de 

finitivo aos ha-bitos populares de utilizagH o dos serviyos de Sa~ide. 

5.3.1 - Fatores .de Desequillrbrio 

Em parte, as dificuldades,do Programa tem sua origem na 

propria natureza de um modelo novo de trabaiho em sa~ide, que so-  con 

segue se impor apo-s uma etapa de maturagao na qual deve provar que 

e superior 
- as unidades tradicionais. NHo obstante, existem tamb&m 

fatores internos, que tornam mais longa esta etapa e que merecem 

'lise mais, detida., ponto a ponto. uma and 

i. 0 esfor~o inicial pela consolida~ao 

simples colocaqao em pratica de uma pol'irtica de at.en- 

gao prima5ria em sau'de pela primeira vez no pal's c*om amplitude re-

gional, consumiu quase todas as ene~rgias do grupo dedicado a reali 

z.aqao do PIASS. Havia a urg&ncia de implantar as unidades, que 

naquele momento inibial eram sinonimo do pro-prio programa; na bus-

ca de consolida--lo atrave's de uma rede suficientemente nunearosa que 

nao, pudesse depois, ser desativada. 

Embora se possa comprovar que a poliltica de implantaqHo 

impactante de unidades com a intengao-ae maiatarde dedicar-s.e a-

melhora na qualidade dos servigos, origina distorqoes dificilmente 

superaveis, deve-se aceder em que esta era uma das anicas rotas de 

simpedidas para o trabalho na e-poca. . A integraqao da previd&ncia 

social a um sistema mais racional de atengHo a sau'de sofria s6rias 

resistencias nas 'areas urbanas mais populosas, e a rece-m feita ten' 

tativa de fo.-gar a participagaEo d o INPS no PRONAN nao alcan(~,ara ~x.i 

to. A zona rural e as pequenas localidades, onde os interesses.eco 

nomicos e as preocupaq6.es das!.categ-orias profissionais de cara"ter 

classista pareciam, exis tir em' forma atenuada, poderiam. propiciar 

como de fato ocorreu - algum tempo livre de pressoes pata montar 

uma rede em moldes inovadores. 

A demora na primeira alocagHo de recursos e na definiqao 

da entrada db INAMPS. como agente de custeio, terminaram por reforgar 
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as distorg8es intri'nsecas ao Tnodelo de instalaqHo compac'tada e 

ciga de-unidades seguido. 

ii) - a prioridade da, sau'de sobre o saneamento 

~Esta foi uma docisHo, tomada a nivel de GEIM em.78,, con 
-'tico",' no sen tido de utilizar os recursos si-derada de "cara'ter poll 

disponi'veis na implantaqHo de servigos de sau'de, deixando as agoes 

de saneamento para mais adiante. As ra.z8es para este erro hist~ri 

co uma vez que, especialmente no Nordeste, as repercussoes que se 

pod'em esperar de um sisterna ml'nimo de abastecimento 

' 

continuo de 

agua ou de destinagHo de dejetos sobre o estado de sa-dde da-popula 

gao, sao muito maiores que os de uma Unidade de Sau-de mesmo de la' .r' 

go po~~te radicaram-se mormente -na pressao interna do setor sa~ade, 

sob o argumento das pr6prias Secretarias Estaduais de que-politica 

mente necessitavam Unidades de Sau-de em 19 lugar. 

Quando se concretizou a fonte FAS em 79 com recursos em 

princi 
r  pio para agoes de saneamento; a solugao adotada foi o seu re 

passe Para a F.SESP (que mantinha -entHo uma linha paralela aoPIAS.S), 

uma vez mais postergando a anfase que deveria receber um setor. que 

custa a transformar-se em uma realidade palpa'vel (para 82, a pfo 

de construir 793 sistemas.de cigua e 2.798 unida'des de sau- posta e 

de). As entidades encarregadas especificamente das agoes de sanea 

Tnento ba-sico - sistema PLANASA - pouco interesse tem damonstrado -e-m 

atuar ligadas - aos programas de sa~ade, exigindo costumeiramente uTq-a 

contrapartida financeira que as comun1dades mais pobrese.imais doen 
tes nao podem pagar;  isto obriga a participayao das institui~3es de 

.saude que, embora aparentemente bem intencionadas, terminam lhes 

conferindo tambe-m uma baixa prioridade.- 

a es'pera pe-lo PREVEACDE e a desativagEio pr-eCO-Ce dip, 

PIASS. 

A mudanga de governo em 79 trouxe ufaa natural - etapa. id44 

transigao administrativa e lentidHo 6ecis6ria que neste caso vil2--Se-- 

66. 
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agravada. pela curta perman&ncia da diregao inicialmente escolhida 
para o MS. De imediato, insta*lou-se no pal's a discussao em torno 

-tico Programa Nacional de Servigos Basicos de Saù;de a um hipote 

PREVSACDE, que deveria estabeleder entre outras coisas uma i v 
 ntima. 

conex~o en.tre os dois grandes Ministe"rios Setoriais - MS e ~I_PAS. 

.Dois anos de trabalhos e*de debates nao foram suficientes-para do 
tar a nagao de um programa que ao mesmo tempo contivesse avanqos...,,,._, 

tecnicos e sociais e atendesse -as ~ress6es dos diversos setores -

teressados em conservar seus limites de influ~ncia e poder, te-=-i-
nando por.inviabilizar-se a ni'vel central. 

0 RIASS, desde logo considerado como o 11segmento* r urailld-o 

PREVSACDE, neste processo passou nitidamente a perder substi--ancla 
-F  como, programa especl'fico, mantendo'-se fundamentalmente como fonbn 

de financiamento para o PSBS. No agudo processo de readaptagaodas 

estrutura.s interna. do MS (eliminagHo de programas verticais), nap 

havia tempo para repensar a rede de servigos, e as unidades.conti-

nuaram metodicamente-sendo expandidas. -Paralelamente, os argurnLen-

tos que levaram a-constituiq!Ho de equipes de coordenagao e plane-a J 

.mento eyn cada Secretaria de Sau-de em 77 com apoio financeiro fede 

ral (necessidade de uma estrutura tecnica para capacitar os E~ta-

,dos a gerenciar os programas regionais), foram considerados supera 

dos em beneflIcio da integragao completa Mini st&rio/Es-tados..O PL7~SSI  

programa ainda verde e inseguro, necessitava de uma sustentaq_ao- es 

pecifica mais longa (programas de tradigHo fi*rmada como os. da SU=A_',A 

e F.SESP permaneceram com sua identificagao assegurada) , mas VIU-se 

envolvido neste reforgo de consolidagao internal  reduzindo pelo 

menos temporariamente seu poder catalizador sobre os programas es-

taduais. 

iv - Restrita-participaqao da Previde-ncia 

C) INA14PS, apos- o 
I 
fugidif-o b'alao de ensaio sobre a integ'?-a 

gao geral de atividades r
'epresentado pelo PREVSACDE, restring-Ju-se 

ao financiamento contido e parcial da rede b-asica. Sem cont.ar carm 



um corpo te-cnico e.speci 

' 

alizado na linha de sau-de palica dada F- 
sua longa tradiqao de 

. 
trabalho no campo 

' 

curativo, o INAMPS mant-evE 

a linha FUNRURAL de fora do processo, aceitando com clara deSQ(5nf----! 

anga a Presenqa do PIASS em sua.estrutura de gastos. Passou.a. 

a acumular observag6es de cara~ter qualitativo sobre a rede,-:—t'pj 2  
cas . de um agente financiador que aguarda pela resolugao exte-rn-E- 

dos problemas descobertos (p. ex. , sobre a Bahia, o " Relat6rio D7--kni-Ts-

sobre o PIASS-abril/81" observava:."populaqao alheia aos rec=soE 

as.sistenciais oferecidos; -profissionais nao despertaram totalirlenttc 

para a filosofia do programa"). Em consequencia, o espera'do entrr-

samento das atividades contratadas com os hospitais privados.,. o-, 

os convenios e credenciamentos paralelos - mantidos pela previd&-nc--*La 

Ou.ainda a assiste-ncia rural com a rede ba-sica, nunca chegau 

ocorrer. 

v -  RetraqHo estadual no custeio 

A ra"pida expansEo da rede pdblica trouxe, ao lado"~de 

contestes benefl'cios (capacitagao ~erencial, aumento da inf1q.e-,nc-i.-- 

do.sist.ema de sadde), algumas .distorq8es no trabalho das Secrete 

rias de Sau-de, acostumadas a custear*o-funcionamento de um nL-vmi-er%-

limitado de unidades no interior. Os recursos previdencia-ri-os,, a( 

que tudo indica, em muitos casos p.assaram apenas a substituir i 

fonte estadual, o que se reflete na constata(~ao frequente de qui 

enquanto os sala-rios (cobertos basicamente com o subsidio do MQ~22 

sHo pagos'em dia; persistem serias carencias de recursos para. -  a 

atividades de supervis.ao, manutengao filsica, transportes e:~r@-CiCl 

gem de pessoal. 

A relagao entre o custo direto total de cada unidade 

o subsi'dio previdencla-rio, infeliz'mente nao esta' disponi'vel, 

a insufici~--ncia de --~ecursos financeiros para a rede ba-sica....pm-.Sel: 

-niveis atuais niio deixam du~vidas quanto a ainda reduzida 

prEtica que lhe emprestam tanto o Estado como a Previd~ncia. 
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5.3.2 - AvaliaqHo do Desempenho da Rede Ba-sica 

Ainda que uma avaliaqao qualitativa global nao se faga 

via'Vel face -a extrema escassez de informaq3es a este n"I'Evel, isto 

nao impede que se forme uma quadro.aproximado a respeito, seja com 

base em. visitas ao campo, seja pelbestudo de relato-rioz 
. 
substan-

tivos parciais e discussZo com tEcnicos envolvidos no processo. 

Em relagao aos Postos de SaEde, sua cobertura real e' pe- 

quena Mrrcente.em fun(~__ao da reduzida gama de servigoG que na pra- 

tica sao ofertados pelas Atendente!~ de. Sau-de:' distribui(~ao de ali-. 

mentos na linha do PNS, realizag-ao de curativ os simples, aplicag-ao 

de injeq6es, encaminhamento de pacientes aos. centros de sa~ide,. 

As Atendentes geralmente sao, jovens indicadas pela lide-' 

ranga polltica ou local ou regional, recebendo um treinamento for-

mal durante tr6s moses para em 8eguida assumir a responsabiliade pe 

lo Posto - sob a remunera(~ao de um salario-m'lnimo pago'pelo Estado.. 

de de refer~nciqL tem . Seu relacionamento posterior com o Centro de Sau 

se caracterizado pela eventualidade, em parte porque-a supervisao 

de nivel superior constitui-se em um dos elos mais fracos do pro-

grama e em parte porque a populagao nHo utiliza o'PS como porta d6. 

acesso ao sistema de sau'de. 

Na verdader  0 cern 
. 
e da poliTtica de atenqao primaria em 

areas pobres, esta5  em vencer odesafio representado pela tarefa de 

transformar estas jovens em Atendentes tecnicamente capazes e acei 

tas pela comunidade. 

Algumas regras esse~nciais.devem ser obedecidas para a 

escolha de auxiliares comunitarios de- saude': residir na D ~pria rD 

localidade de trabalho, c6ntar com alguma experi6ncia relacionada 

com o trabalho em saulde ou d'emonstrat afinidade com ele, gozar de 

N Dn localidades de Pernambuco aval-iadas em 79/80, para 54 mil habitantes fa-
ram efetuados 2.200 atendimentos  pri'ma-rios em sa6de: cobertura de 4-.'. 
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prestilgio eintre os moradores, se r preferencialmente do sexo femin.i 

no devido 'a natureza da maior parte do trabalho a efetuar. Na sele 

gHo final, os programas quo a nivel nacional e internacional alcan 

garam. exito neste processo, costumam mesclar a in.dicagao de 'candi 

.datos pela*comunidade com visitas a~ su.a casa, entrevistas e pro-

vas sobre-c"onhecimentos ba~sicos. 

Ao perder o poder de selegao das Atendentes,' na verdade 

0 PIASS abdicou em grande parte de suas possibilidades de sucesso 

tecnico, uma vez que o clientelismo politico 6 clarament6 inicom-pa-

ti r  vel com.uma pra-tica adequada em saade. 

Muitas das Atendentes hoje atuando nos Postos dificilmen 

te transformar-se-ao em auxiliares eficazes: nHo tem afihidade com 

a area, o treinamento compacto recebido c-  esquecido por falta do 

uso, e a populagao por vezes c'hega a distanciar-se,delas ate-  mesmo 

Por considerar que ao obtex- emprego fixo mudou de "status", termi-.  

nando por reforgar sua confianga nos empi e  ricos e curiosos da area. ,  

a-tica me-dica nos Centros de Sa~ide Enquantb isto, a pr man 

-ter isolado, fornecendo uma consulta r-pida, impessoal tem seu cara a 

e em ger.al paliativa. Isto diminui ainda mais 'as possibilidades de 

corre(~,ao das distorq6es das unidades elementares, inclusive'porque 

o prestigio da Atendente depende em boa dose da atitude do me'dico 

para com ela e para com os pacientes que lhes sao comuns. 

0 funcionamento dd mo'dulo preve~ pricridade de atendimento 

no CS para pessoas com ficha de encaminhamonto do PS, mas a baixa 

co):~-_rtura desses, e-  um claro indicadorde que tal incentivo e' insu-

ficiente para fazer oom, que este sistema funcione. organicamente. 

NHo ha~,portanto, a*,esperada integragao entre-o Centro db' 

Sau-de e seus Postos de Sau'de, a isso acrecentando-se uma limitada 

participaqao comunita-ria. De fato, a iirpleantarpo por si so, de Uma.-rede 

4 
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ba-sica fundamentada numa proposta*correta de extensao de cobertura, 

nao assegura o efetivo atendimento das necessidades da populagao 

nem garante sua continuidade. 

A simplicidade tecnol6gica e-conceitual do inodelo de cui-* 

dados primarios e aparente, pois a estrutura tradicional que impe- 

ra no setor sau-de ao forqar sua pro-pria conservagao, exige tanto 

uma mudanga conceitual a nivel de mando como um prazo suficiente-

mente longo no qual se mantenha com firmeza uma poll'tica inovadora 

uniforme e uma alocagao perente. de recursos,.privilegiando a rede 

ba'sica. 

Diante deste quadro, por certo a-priorid.ade maiG,imedia*ta 

esta~ na consolida(~ao operacional'da rede, refreando a pol-itica de.' 

elerada de unidades. A reprodugao de exitosas experien expansao ac 

cias nacionais (diversas unidades do PIASS favorecidas ppr um.ade-

quado desempenho do pessoal local; ai~eas de Montes Claros/MG,,La 

g  -ISC, componentes espec'ficos do trabalho das Secretarias de Sa~l es I 

de do RS, SP e RN, ouda F.SESP, p.ex) e o estudo mais aprofundado 

de programas similares em outros paises, podem fornecer um s6lido 

-dio prazo. suporte para esta estrategia de curto e me 

IREA 27 
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6. POLITICA DE SAODE 

6.1 - Desenho Geral do 'sistema de sau-de na zona rural e em loca 

lidades de pequeno porte 

.As caracterl'sticas gerais de um sistema de saade destina 

do 'a populayao rural e das localidades de pequeno porte, podem ser 

sintetizadas em doze pontos, tendo como meta-estruturar: 

UMA SO. REDE DE SERVIq0S: 

a. com todas suas'unidades a'rticuladas e~tre si, fazendo 

parte de um mesmo modelo de atengHo, incluindo Postos 

de Sau-de,.Centros-de Sau-de, Unidades Mista!~ e' Hospi 

tais; 

b. sem diferenciagHo urbana e rural; 

c. apenas diferenciaaa pelas - condirE)es ,ep-idemiol-og-icaslo 

cais e pelo tipo de'servigo. oferecido; 

d.-apoiada na populacHo a que deve servir F utilizando. 

pessoal basico local. e definindo prioridades globais 

em conjunto com a comunidade; 

e. com  direqao consolidada a nivel cent.ral, atrav6s de 

programa ~inico MS/MPAS; 

f.* implementado pela propria Unidade Federativa e por 

seus Municilpips, com apoio financeiro e normas~ fede 

rais;  

g. cujos servigos estejam capacitados a resolver os pro 

-de da populagao; blemas de sau 

h. com previsibilidade orgamentaria definida por meio de 

Um financiamento consolidado que permitd um adequado 

controle sobre os gastos; 

i. que tenha criterios uniformes e similares de pagamen 

to as unidades prestadoras de serviqos; 

4L 

iPEA ~?7 



73. 

AMMA-INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECON6MICO E'SOCIAL 

j. de ni'-tido carciter social, nao fazendo do lucro,, em uma. a~rea extrema 

- I de agao; mente carente, seu move 
A  

que enfatize n-Ho apenas a agHo m&dica propriamente dita, mas que cc~n 

temple tamb&n atividades.essenciais nas areas de saneamento,. odonto 

logia, enfer-nagem, cmplem-Lentaqk terp~-,utica, nutri(~ao, controle de 

endemias, preven~qao e educaqao em sa-dde; 

m. que tenha por cbjetivo prestar a populagao um volune de servigos com 

pativel ccm a vida em um ambiente sauda-vel, -sendo avaliada pelds P~~ 

drbes de sau-de da ocmunidade e nao pela quantidade de unidades que 

iTTplanta ou pelo nu'mro de atividades que realiza. 

iirportante, ccmpreender que a modificagao-parcial dos regiT~es assis-

te'nciais vigentes corresponde, afinal, a reiteraqao das medidas paliativas q*ue' 

tem caracterizado, especial=te na atima d6cadafa pratica da 

' 

sa~ide na zoria. ru 

ral e nas localidades de pequeno porte. Nestas c~reas as duas grandes linhas de 

atuagao seguidas nao prcporcio=am os resultados esperados. De un lado, a ato 

Mizagao - de recursos sem. um  programa def =11do carno suporte , a interiorizagao da 

saiide previdencia-ria; e.  de outro a implanta(~ao de um progrmia de ar,8es' prilm--

rias de sa~ide a Dartir do nivel. central.,'sem o necessErio suporte da comunidade 

e ccm um insuficiente grau de coordenacHo institucional. As liq3es.maiores a 

serem aprendidas deste perlodo, prov&M do na-vel de execuc,.ao, de cada. unidade de 

sa~lde, onde algLirpas d-istorc-ce-s (ID-rimcipalmente do modelo FUNRURAL) pudera-ra ser 

corrigidas ao j;g~ a-u clue rtTnitos.dos sonhos dos dois sist&ms se esvane- 

ceram deiy~aarkilb canno rx6su-1-ta-do pallpavel. urna ja numerosa - rede de Centros', Postos 

de Sa~ide e Fkbspitai nos. que n7ao consegue modificar.para melhor os padr3es sa7-

nita-rios das pqS#ahap~ que atendezn. 

Lired±ata a decaisao de estabelecer uma nova pol-Ttica de 

sa5de, co=-giir.-do as distorc6ens ante-riores, est,~ na aprova(~~o de um programa 

cc)ncreto de e 7,,,,-a alorc-acao perene de recursos suficientes a sua ey-ecuya-0. 

6. 2 - Ele- n- co de Me~diidas Operac-'Lonais 

pif ci -ztaq~io de umaso' rede, eficaz e eficiente, est~d na A 

-Lnver-zi te-r-= c~=xii ocm 0 atual sistema de atengao a satide razRo a ze 

-st-r zz 0, ~a-du- mno que deve caracterizar a modificaqHo do MO e ccm suas di 

os sa-riitirios, deve ser entendido carno o per odo neOess57- delo vigente de cuW I 

rio para que todo urn elenco de neda-das operaciona-is seja posto em, pratica e p2~o 

duza os resultados es-P"~rados. 
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Detalha-se, a seguir, as medidas operacionais necessa 

-de es]2ec'fico pa rias para a implementaqHo de um programa de sau I 
ra a zona rural e . localidades de pegueno porte, mediante um orq,~ 

mento consolidado a nivei federal e estadual, com o aporte de no 

(a vos recursos no., montante de Cr$ 248,7 bilhoes em quatro anos 

pregos de 1 982)-a fim de catalizar' um. processo de racionaliza - 

qHo' te-cnica e financeira do sistema prestador de servi(~,os exis - 

tente e cobrir 8etores de maior carencia social e epidemiologica. 

'lise efetuada precedentemente, sobre as fontes A and 

de recursos D a' disponi'veis, levou-nos a evid~~ncia de que a melho 

ra da receita atual mormente a previdenciaria - constitui 

uma hipo'tese cuja viabilidade depend:e somente eiq estrelta dosa 

gem da capacidade e do esforqo interno do setor sau-de. 

Ainda assim, nHo so' a melhoria fiscal, mas principal- 

mente a coloe-arHo.em TDra- tica de um novo e adequado sistema de .L 

s  -de representam o caminho ma-is aconselha-vel para permitir o au 

seu crescimento qualitativo e quantitativo, com 
. 
uma estrutura de 

disp&ndios clara e sob estreito controle. 

A obtencHo dos recursos adicionais necessarios dever~i 

surgir a nivel federal da ana-lise das*fontes disponi r,  veis para 

uso no financiamento de ar .,Zes desenvolvidas diretamente na -area 

social. 

0 sistema de sau'de proposto tem um cara'ter essencial-

mente local, estando formado.por unidades de distinta composiqa-o 

desde o Posto de Sau'de que pode operar apenas atrav~_s de recur 

sos humanos sem form~yao acade-mica, ate-  o Hospital de porte me- 

dio capacitado a resolvor todo-s os problemas m6dicos a- ex' cegao. 
daqueles de alta complexidade'. 

IPFA - 27 
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-de'pressup6e comando u-nico, admitin Uma rede un'i*ca d,e* 'sau 

do variadas fontes de financiamento. Toda a 1o'gica do trabalho em 

saude, especialmente nas co.ndi.y6es brasileiras, aponta na diregao 

do coMando-estadual. Na verdade, a -area federal deveria restrin-

gir sua participagHo ao repasse de recursos f  a compatibilizaqao de 

agoes regionais (de interesse de mais'de uma unidade fed5rativa),a 

definiqao-da poli v  tica de sau-de e das normas gerais, afastando-se da 

execu(~ao e do planejamento dire-L-.o do trabalho. 

Nao existem dificuldades de monta que imper:,,am a fbrmali-

zaqao de s-istemas estaduais, ou. se,ja a institucionaliza,~,ao de um. s6 

organismo de sau-de reunindo os recursos humahos, filsicos e finan-

ceiros da Secretaria de Sa~ide, INAMPS e MS (ale'm dos'de outras' ins-

tituiy6es com menor presenga na .area); uma vez que o graa de inter 

comunicagao-entre os programas de cada unidade federada & hoje-bas-' 

tante reduzido, havendo uma nl'tida separa(~,Ho de atividades e de 

acesso populacional demarcado pelas divisas estaduais. NHo obstan 

.te, os entraves formais a descentralizaT-ao ainda persistem, radica 

dos notadainente na 'area do poder poll'tico. Porisso, a sugestHo 

aqui apresentada diz respeito a integragao de nivel.federal,, temca 

rater parcial, reunindo a linha rural do INAMPS e a rede ha5si.ca do 

MS inicialmente, e articulando-a com os Estados. 

Arg 
. 
umento similar 6 v5lido para a participagao dos 'Muni. 

ci r  pios, que deveriam assumir integralmente os servigos expressamen 

te locais (atengao ambulatorial, prevengHo especilfica, p.ex.) /  ab-

dicando pelo menos de agoes terciarias.(hospitalizagHo, a cargo do 

Estado); mas desde que contem com independancia, principalmente. - fi 

nance'ira para'tanto. 

A implementagao d6 elenco de medidas substantivas.propos 

to conduz o sistema para uma crescente desicentraliza(~ao pra-tica. 

A unificaqao*da rede ambulatorial, com Postos e Centros de Sa-ade, 

Mistas (a atual redeba'sica), Ambu.lato-rios de Unidades SinCd 

e entidades benef icentes. , ou Pref eituras e os proprios do DQ-,~TS 

e sua interdepend~encia com uma re'de hospitalar remunerada sob cri- 
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te'rios uniformes e justos (nao mais por U.S,), sem distinyao -de 

clientela e sujeita a um programa de sau-de pablica;  representa Unt 

salto qualitativo essencial para o setor, com repercuss-oes segura-

mente positivas sobre a populagao. 

Desnecessfirio se torna argumentar alongadamente sobre a 

ligagao deste sistema com os servigos existentes nas cidades ma-io 

res, pelo cara-ter de complementariedade e nHo isolamento que. _tie~_Tx 
dem a assumir desd'e que estruturados ambos em bases corretas-. 

Vejamos, entao, os pontos especlificos de maior ifmpo~r+a-n 

cia no programa sugerido: 

Integrag~io Rede Basica/INAMPS/Estados 

0 Programa, para alcanqar solidezrrequer o desa'parecimen 

to das distinr,.3es atuais e da s linhas de trabalhodsoladas. Torna 

liberdade se necessario constituir um organismo ~:omum dotado de 

or(~amentaria, encarregado do planejamento e da execuy-ao. 

A nivel central, a melhor opqao imediata seria a de u-m 

grupo te-c.nico ligado a- CIPLAN, rqas em cada Estado nao ha como f . 4~ I r 
ao conceito de que a integraqao deva ocorrer sob a coordenacHo da 

Secretaria de Sau-de, reunindo os recursos - hoje atomizadas da(s 

' o  representaqoes do MS (inclusive F.SESP e SUCAM), do Departamen~_ cle 

Assist-&ncia Me-dica ao Rural e dos setores de conv&nios, cont­r'atos 

e credenciamentos e serviqos pro-ptios do INAMPS que tenham espeti 

ficiaaae para o universo abrangiao pelo Programa.. 

-Nao se trata, portanto, de-conservar va~rios campos de 

ihfluência e poder de cada instituiqHo, promov~!ndo uma integracao 

na margem. Principalmente na zona rural e'nas pequenas localida 

des nao ha' como justificar a manutencao de dezenas de regimes . dis-

tintos de prestaq~~o de se 
- 
rviqcs, claramente discriminat-orios 

laqao a um grupo populacional que, porzsua vez, e bastante unifor 

-me. 
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Em u-n primeiro momento dever-se-a-  promover a 3 ungao entre 
os Departamentos de As*.Sist&ncia Me-dica ao Rural do INAMPS -as equi-
pes de-planejaraento e execugHo ja-  existentes em cada Estado. 

ii - Consolidagao Orgamenta-ria 

-A transferencia em bloco dos recursos federais para UTIn 

programa. estadual que englobe todas as atividades de saude junto a 

populagao-alvo, representa~o passo vital para que a rede anica'-se 

transforme em realidade. 

Me.diante um plano operativo, elaborado pelo organismio­ co 

mum de planeJamento e execugao estadual; o MS r  o YIPAS e as%'dem,'a1s* 

fonte~ (PIN, FAS) devem formalizar uma dinamica agil de repassecogn 

junto de todos os seus recursos. A criagHo de um fundo &rico fede 

ral, embora aconselhdvel, nao essencial, desde que a implemenl- tiEi_ 

-gao no Estado se faga consolidadamente. 

Aplj_ca(~ao de Recursos Novos 

Estima-se uma necessidade 6e-recursos-adicionais no mon- 

tante aproximado de Cr$ 250 bilh6es, a pre(~os de 1982 em 4 apos.. 

com base nos seguintes parametros genericos. 

no corrente ano a linha de assiste-ncia rural do I-NAi"T's 

e a rede ba~sica coordenada pelo MS dever-ao efetuar cerca de 2,,5 m i 1467 le s 

de internaq5es, 29 milh6es de consulta*s m6dicas e 10 milh6es Ide 

consultas odontol6gicas ;  o que equivale -a hospitalizagHo de da 

populagao e realizaqao de 0,7 consultas m6dicas e 0,24 consulta-8 

odontol6gicas por habitante/ano. 

objetiva-se aIC--ingir no final do perl"'odo (1986) umao-cLe-r 71- 
ta de 3'milh6es de internaq6es e 57 milh6es de consultas me'.dicas ;  

al6m do desenvolvimento-de.programa'na are~a odontol6gica (conforme 

item especlfico)= e-nfase na populagao escolar; 

-'o custo de construgao de-cada leito hospitalar e de 

Cr$ 5.000.000,00 (1982). Assim, um Hospital de 150 leitos saira. 
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por Cr$ 750 milh6es. E.ste custo e m6dio, e nos dispendios globais 

ja-  incltii as readaptaq6es de-unidades qu.e se fizerem- necessa-rias;  

o custo de manutengao de cada leito e-  de Cr$ 19.409,00 

ao ano, o que corresponde a uma'aproximagHo entre o que hoje *e-  pa 

go pe~-o INAMPS ao leito rural (Cr$ 12.580, 42) e urbano (Cr$ 26.237,00) 

. em hospitais con-Era-Lados*, 

para a construgHo de Centros de Sau~de o custo unitario 

e de Cr$ 3J.0  milh6es, sendo de Cr$ 1 milh-ao Para reforma e recqui-

pamento; 

cada consulta m&dica Unclui exames complementares e 

complementagao terapeutica) tem um custo de Cr$ 1.042,49,.,corres-'' 

pondendo ao que e-  gasto pelo INAMPS em seus servigos-pr6prios;  

Os Hospitais de atengao rural conveniados, que estao 

com um tempo me-dio de perman&ncia de 19,5 dias por intern'agao de-

verao aumentar seu rendimento Para 15 dias. Assim, os atuais 128.035 

leitos, ao inv6s de 2,04 milh6es de internaqoes/ano, passar-ao a 

- ficit ortanto & de 390 mil hospitaliza efetuar 2,65 milh6es: 0 de p 

98es, ou de 18.843 leitos a serem construidos em 4 anos. Em m6dia 

c . ada Ho-spital a ser implantado dever~ ter 150 leitos, evitando-se. 

as pequenas unidades;  

em relarHo a ateng-ao ambulatorial, espera-se que 0 

dos atudis conve-nios rurais reequipamen'to e extensao de horario 

do INAMPS permita, pelo menos em relaqao aos Sindicatos (2000-uni- 

dades) dobrar o rendimento (de 4 Para 8 hs. diarias, passando' de 

11 Para 22 milh8es de consultas/ano).. 0 apoio financeiro rede 

-blicos- basica inclui o incremento de laboratBrios pu 1* 

o cresciment-o da rede ambulat-orial paa~a per-mi-tir- a x7ea 

lizagao de 41,3 rnilhSes de consultas.totals ao final do perlodo r 

inclui a implementacao de 600 novos Centros de Sa~ade e reequipa 

mento ou reforma de 3.800 unidades ambulatoriais; 

considerando a mudan.qa de-estrat6gia do sub-sistema de 

atengao odontolo'gica, al6m do 10,3 milh6es de.consultas 
* 

atualmente 

efetuadas pelo INAMPS na zona rural f. estima-se que 1/3 dos gastos-

totais previstos Para o prog.~ama nacional de sau-de bucal seiam e--ffe-

tuados na zona rural; 

i F~ E A - 2 7 
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os serv-'Lgqg urbanos do INAMPS localiZados nas cidades 

de at6 20.000 habitantes., embora fagam 1~arte direta e ativa, do 

programa, nao estao aqui quantificados. 08 recursos 'disponi'veis. 

sao em principio considerados C'omo suficientes, concentrando-se os 

esforqos na remodelaqHo do sistema de atendimento e da sistema-tica 
de remuneragao;  

como o modelo te-cnico devera-  seguir os padr6es sugpri 

dos para a rede ba-sica. de,sau-de, direcionando-se a expansao de se-r 

viyos e de unidades neste sentido, os recursos alocados 6bviamen-

te serao utiliz'ados em consequF~ncia a programaqao estadual. Poris 

so, nao se especifica aqui proposi(~,Ho individualizada para o M-S-' 

a partir de 1987, os custos de manuten(~,-ao e ren-ovacao 

do sistema. deverHo estar incorporados a estrutura normal de gastos 

-de cada instituigHo participante. 

A Tabela 22 resume os gastos totais, observando-se- o'lar 
go predoma'nio aas despesas de custeio, R excegHo do setor hospi--

talar. 

iv - Otimizayao das Fontes Atuais de Financi.amento 

-lise efetuada sohr-e a estrutura de custeio, prev-i-Da ana 

-se a possibilidade de melhoriz~ denciario na zona rural, ressaltou 
da rede fiscal ao da arrecadaqao do IPR atrav6s da qualifica~ao 

proprio IAPAS.. 

Pouco resultado pra'tico teria a realizaqao de um esforco 

su generalizado de fiscalizaqao em todo o pals, mas ha-  um patamar 

p  erior, em relagao -a atual arrecadacao, - que pode ser alcancado me 

diante a concentracao de um aparato fiscal mais eficiente nos 

dos . de S'Ho Paulo., Minas Gerais., Rio de Janeiro.. Parana, Santa CaLLa 

rina., Rio'Grande do Sul., Goicis e Bahia, onde se concentra 82% da 

PR. arrecadaqao do I 

A transformagao dos Empregadores Rurais em contribui-nte 

urbanos nHo oferece dificuldades de vulto, ja' estando praticam 
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TABELA 22 

A SAME NA ZONA 17a= E &M PEQUENAS LOCALIDADES;  EM MMSTIDUM RDCURSOS NC)VOS' PARA 0 PMGR2M DE ATEN 

E CUSIEIO;  SEGUNDC) 0 TIPO DE AT17IDADE BRASIL, 1983 - 1986 

Em Cr$ 1 bilhao 

ASSIST2NCIA HOSPITALAR ASSISTNCIA AMBULATORIAL ASSIST.2NCIA. CDCNTIOLC(,ICA TOTAL 
ANO 

Investimento Custeio S. Thtal 1 Invo-stimento custeio S.Total izento Custeio S. T~ tal 3 Investimento Custejo Thtal 

1983 31,4 4,1 35,5 1,4 11,4 12,8 0,5 6,5 7,0 33,3 22,0 55,3 

1984 31-,4 6 17 38,1 1,4 18,8 20,2 0,5 6,5 710 -  33,3 32,0 .6513 

1985 31,4 9,2. 40,6 1,4 26,0 27,4 0,5 6,5 7,0 33,3 41,7 7510 

1986 11,7 11,7 1,4 33,0 34,4 o's 6 t 5 7,0 1,9 51,2 53,1 

TOTAL 94,2 31,7 125 ? 9 5,6 '89,2 94,8 2,0 248,7 
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aceita pel-ai diregHo do-INAMPS que devera~ efetivd-la em conjunto 
com o IAPAS provavelmente eiii curto prazo. 

v. Reavaliagao da Red*e,Ba-sica 

Rnfase maxima devera er dada 'a' qualificay- ao das un'ida. 
des existentes, fazendo 'comque a rede passe a funcionar bem. As 
y.rincipais M didas uizem respe'i o ~a: 1) . capacitaqao cont", do inua 
pessoal auxiliar, com.reci clagem pr eferentemente desenvolvida no 
proprio m6dulo ( em cada C. S. de apoio) e nao a nivel central;  2)subs 
tituiyao das Atendentes inadaptadas ao exercircio da-fungao sau-de;  
3) na contratagHo de novas Atendentes, considerar como . 

essencial 
o preenchimento de requisitos . te-cnicos e a aceitabilidade' po'r par- 

te da comunidade, abominando as ihdicaq6es poll'ticas de cara-te'r 
Qlientelista;  4) suspen8Ho da linha-de investimento em-no,~as unida 

des, contentando-se com o8 recursos atualmente aisponilveis.: e 
remanejando as aplicag5es de capital ja-  previstas, para a melho'ria 
qualitativa da rede existente;  5) concentraqao de esfor(~os na ob-
tengao de efica-cia nas atividades de supervisao;  6) implementaqao 
e-fetiva-de unidades.  regionais-nos Estados ;  7) melhoria qualitati-. 

va do desempenho das unidades de maior porte (Cs'. UM). 

vi.. Custeio Uniforme da Rede Hospitalar 

0 t6rmino da dualidade de p~agamentd e cobertura. den-tro 

de um. mesmo Hospital nas localidades de pequeno porte implica na 

remuneraqao das internaq6es por um novo modelo e na integragao da 

rede terciaria -as unidades basicas.. 

As severas distorc3es inerente's ao sistema de pagamen-to 

sobre a modalidade de cus 
por unidade de se-vigo e eua repercussao 

provocanit 
tejo  por convanio global, alem do enfraquecimento desta 

- - lientela. Soma-se-a 
uma injustificada discr~_Minaqao Qm 'relagao a c 

este quadro a exigencia de'que o sistema tenha gastos Previsive-is 

e sob controle, para indicar claramente a necessidade de sua subs 

tituigao. 
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Sugere-se a remunera(~,ao-dos Hospitais contratados,, nesta. 

area progra -tica, de -acordo. com  um orqapento anual que inclua to-ma 

dos os gastos, inclusive os honorarios profissionais. A partir 

da identificaqHo do custo real do Hospital, o poder p~iblico parti-

cipa em proporgao suficiente para assegurar a cobertura integral 

da po- ulagHo-alvo em con~iq3es ad(~quadas de tratamento. P 

0 orgamento e-  estabeleci.do em fungao da populagao a aten* 

der urbana e rural de formas a permitir um justo ganho para a 

forga de trabalho (me-dicos, pessoal de enfermagem, etc.).* 

0 repasse de recursos pode ser feito mensalment.e,.remune 

rando-se individualizadamente ao Hospital (servic,.os de hotelaria:.' 

insumbs, depreciaqao)-e ao pessoal, especialmente os me-dicos, mas 

nao por U.S. 

Contudo esta nova modalidade ainda nao esteja suficie-n-

temente estudada no palls, necessitando a obtenqao de expearienciares 

trita a areas de implantaqHo inicial, fundamenta-se na apresenta-

qaq de um . orgamento por parte .de cada Hospital, o qual analisa- 

do pelo organismo comum de planejameftto e execuq-ao estadual que pQr sua 

vez aprova-o ou nao de acordo com um conjuntc de para-metros te-c-

n1cos (p.ex., populagHo coberta, i~ela(~ao m~dicos e enf&rmeiras por 

leito, existancia de meios auxiliares de diagn6stico, quzalificaqHo 

do pessoal, desempenho qualitativo e quantitativo nos anos anterio 

res). 

As principais vantagens do sistema radi~am-se 

nao so' na possibilidade de conhecimento mais preciso do gasto anual, 

mas tambe'm na simplificagao administrativa diante da redu(~ao dos 

controles que passa-m a ter ,carater essencialmente substantivo,al&m 

de dese.ncorajar a e,-~cessiva utilizagHo dos leitos hospitalares ou 

o super-faturamento de dia-rias e de procedimentos me'dicos.' NHo im 

pede a possibilidade de efeit'os contra-rios inerentes aos sistemas*de 

pre-pagamento, entre os quais as dificuldades'em conseguir hospita 

lizagHo. 

IPEA. - 27 
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vii - 2nfase as Unidades Mistas em Substituiyao Aos 

Ho8pitais d.e Pequeno Porte 

Os Hospitais locais de menor porte, em preca-rii-as cond--i-

96es de f~incionamento ou com haixo re.ndimento, deverHo ser tran- s-

formados em Unidades Mistas, acumulando em uma so-  edificagao se--I-,-

sau-de p~ablica e os de atenqao hos-pre que possivel os serviqos, 

pitalar elementar. 

A nao ser em pequenas localidades mais isoladas ou COM,  

pro- =7r  dificuldades maiores de comunicagao com centros populosos -S)  

que justifiquem a existe-ncia de toda uma estrutura hospitalar. C-C, 
suficiente nivel resolutivo localmente, dpver-se-a~ privilegia-x: a 

concentragHo dos cuidados hospitalares em nosoc8mios de m&d-io- oil, 

maior porte (100 camas como padrHo ml'nimo, p.ex) com vistas a tipr-

na-los economicamente facti"veis e eficientes tecnicamente. 

contexto, a atenqHo secunda-ria'(especialidades me-dicas) ja -det.en--

Volvida via INAMPS,, incorpora-se ccmo nivel de ref er&ncia para a 

rede ba'sica, ganhando organicidade. 

Crescimento, Seletivo da Capacidade Instalada - ,  

A construgao de novas unidades, especialmente hospitala-

res, deve cobrir as 'areas mais necessitadas sob o aspecto eplide~:-:Aq 

10-gico. Considerando a fraca tradiqao comunitdria na adminis-il--ra4gao 

de organismos de assist~--ncia social no pals, a melhor opcao s-itua-

se no setor pu-blico, mormente como forma adequada para alcancar ox 

gamentos mais controlados. 0 crescimento da capacidade insta-l.ade- 

-blico, em 5reas deprimidas, ja- 
. 

nao 
.. 

con p-rivada cam recursos. do-setor pu 

segue suficiente justificativa apo8 ter sido este um modelo tent-a-

do sem &xito visivel e * com severas distorg-o'es, especialmentd aolon 

go da ~iltima de'cada. 

Neste sentido, ha-  que chamar-se a aten(~,ao para a inevita 

bilidade de substitui~:,Ho de'unidades contratadas que venham a come 

ter fraudes constantes, de cara'ter &tico e financeiro. A 
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das penas normalmente previstas em cbntrato leva, apos algum tempo, 

fatalmente ao descredenciamen-to do.Hospital reincidente por varias 

vezes. Nestes casos, sempre que nHo for posslivel catalizar m'udan-

gas administrativas (substi'tuiqHo gerencial por o utro grupo priva-

do ou por entidade comunita-ria), devera-  ser implantada unidade p~a'-

blica de atendimento alternativ.o, inclusive para permitir a conti-

nuidade de servigos com,razoa5vel q-qalidade para o atendimento pia--

blico. 

ix - IncorporagHo da Rede de Convanios Ambulatoriais-

Rede Ba'sica, mantendo sua identidade 

0 programa deve ser um s6, com Porma5 e supervisao ce-n-
-tralizadas, mas a rede executora admite diferentes entidades part42-

cipantes. 

Levando em conta o desempenho da estrutura atual e 

vantagens de pro- teger as entidades mais ligadas a populag-ao, o re-

for-go da linha de convt-anios previ.dencia-rios, especialmente os man—

tidos com os sindicatos Rurais (patronais') e de'Trabalhadbres Ru-

rais. e com as Prefeituras, constitui ponto importante de apoio -pa-

ra o s ucesso do programa. A re,adaptag-ao destas unidades inclui 'a 

dotagao de novos equipamentos ea remuneragao do pessoal em bases 

similares -as adotadas para os CS e PS. 

x - Privilegiamento de Ag8es de Saneamento Ba5 sico 

Componente vital'para o sistema de sau-de, cabe nes-ta 5-rea 

recuperar a enfase que lhe foi dada pelo Decreto de expar.~ 

sao do PIASS, aplicando em sanea-mento ba'sico -efetivamente os 

recursos previstos; ale-m de retomar entendimentos ccm o MFT=/PLA1*D7_SA_.,a 

nivel central, e' com as Companhias Estaduais de Abastecimento D'agua 
Q- Eagotos a.fim--de incrementar. sua part i cip agao_.a.. f undo. per.dido'ou 

a.custos de produgao, junto a populagao de baixa renda. 

H55  uma extensa gama de.atividades que just ificam a 

senga de um auxiliar com conhecimentos sobre saneamento na unidad~-e 

a 

IREA - 2 
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de sau5de, tanto na zona rural como nas cidades, especialmente para. 

desenvolver tarefaz com respeito a des'tinaqao de-dejetos, cuidados 
t 

com sistema5 basicos de aba8tecimento d'a'gua e controle ambiental. 

xi Desenvolvimento de' subprograma de Cdontologia 

.0s problemas de sadde~ oral tanto por sua forte prevale-n 

cia no quadro geral de morbidade, pomo pelas particularidades de 
-ter epidemiolo-gico que, os caracterizam, exig em um sub-programa card 

individualizado errbora este constitua parte integrante do progfama glo-

bal-proposto a nivel nacional. 

A expansao de servigos odo'ntologicos em escala significa 

tiva e a custos suport-veis condi~ciona-se a tre-s fatores princi- a 

pais: 

1) seguimento de um modelo de atengao que configura . .es-

trita prioridade aos problemas de maior prevale~nc*ia e aos - grupos 

mais carentes (ca'rie dental e doeng,-;z"Periodontal na infa-ncia e juventude). 

2) produgao e uso de tecnologia nacional eapropriada 

especialmente quanto a sistemas de trabalho, equipamentos, med'ica 

mentos basicos, instrumentais e material de consumo;  

3) utilizaqHo ampla de pe'ssoal t6cnico e auxiliar.,. com 

fung6es delegadas, para atenqao clinica da populaqao. 

Propoe-se aimplantar,.ao de cuidados odontolo-gicos com fa 

vorecimento a agoes de cara-ter preventivo (fluoretaqao de a-gua de 

abastecimento pu-blico em localidades com sistema de tratamento im- 

plantado, ou utilizagao de. me- todos alternativos nas demais, com 

uma reduq-ao esperada de 60% nos 14 .ndic*es de ca-rie nara o grupo popu 

lacional de 0 a 14 anos de.idade), 'a cobertura de alunos matricu- 

lados na rede oficial de ensino de 19 grau (tratamento clompleto 

de necessidades basicas-) e atenqao mi v  nima as camadas socialmenk-e 

mais carentes por meio da implantagao de unidades assistenciais 

simplificadas em PS e CS que atualmente.nao disponham. desses serv-i 

gos. 

IFIEA- - 27 
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xii'- Complementagao Terape-utica e Diagno'stica 

A efetiva cobertura terapEutica da populaqao depende de 

dois compon 

' 

entes.  f undamentais: o desempenho da linha CEME., de Ma- 

neira a dotar cada unidad6 prestadora db servigos com os produtos. 

constantez da RENAME (RelagHo Nacional de Medicamentos Essenciais), 

e a identificagao e uso em bases cie'ntificas da "medicina popular' 

A dificuldade de acesso a consulta me-dica, a virtual au- 

sencia de medicamentos industrializados nas unidades de sau-de do 

interior aliado ao seu alto custo nas-farma-cias comerciais, i:.-o-  sH.o. 

compensadas face ao uso ainda em escala significativa de medicamen 

tos naturais, costume praticamente perdido nas grandes cidades, 0 

conhecimento dos princilpios ativos destes medicamentos, - com vistas 

a selecionar e indicar os de real poder terape-utico, constitui uma 

ampla senda de investigacao operacional a ser desenvolvida pelo se- 2. 

tor em suas unidades de linha. 
4 

- A superagao.das conhec'Idas deficiEncias  do sistema CEME 

por seu turno, depende da retomada da produq_ao nacional de medi:ca.- 

mentos essenciais com base na'RENAME, mediante significa.nte aloca 

qHo de recursos para esta atividade! mas ha uma melhora intrInseca 

no modelo atual, possi'vel de ser alcangada, atrave-s da prioridade 

a distribuigao de medicamentos a rede ~a'sica. 

Com relagao aos exames complementares, campo proficuo. a 

distorg8es sob o regime de pagamento por U.S., tanto a adogao de 

nova modalidade de custeio para a rede, como a expansao da estrutu-

ra laboratorial pu-blica (contemplada n'a proposta financeira), devem 

permitir uma gradativa melholra para o setor. 
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7. CONCLUSAO 

Numa das areas de maior carencia economica do pal's a zo- 

na rural e as localidades de pequeno,porte - o diagnostico,do se- 

'de nHo deixa d~ividas quanto a~ urg~ncia de remodelaqao do sis tor sau e 

tema assistencial vigente de formas a prover serviqos em qu alidade 

e volume compati'vel com as necessidades epidemiolo-gicas de cerca de 

65 rnilhF)es de pessoas. 

Um novo modelo de cuidados a saade, traduzido em um progra 

'f' Gnica que ma especi ico, encarregado de operacionalizar uma rede u 

inclui desde os Po8tos de Saade at6 os Hospitais, ganha viabiliaade 

.atraves da proposta de alocaqao de' recursos adicionais, possibili*., 

tando, catalizar um processo de mudan(~,a de indiscutIvel repercussHo 

positiva sobre as condiq6es de vida da populaqHo brasileira. 

M'. 1. 

M. I 
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