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Introduqao 

Os compromissos formais do atual governo com a questao 

s  U'de a poderHo ser prejudicados se nao forem - ao mesmo temoo em 

que se implementam polifticas econ8micas e sociais que favoreqam o 

bem estar da populagHo - corrigidas as hi-sto-ricas distorg6es do 

Sistema Nacional de Sa6de - SNS. 

A reformulagao desse sistema passa obrigatoriamente por 

um amplo debate nacionall  cujo marco inicial foi a VIII Confe=cla 

Nacional de Sau-de - VIII CNS, em marqo de 1986. 

Como forum pela primeira vez aberto a todos os segmentos 
representativos da sociedade civil, a VIII CNS teve como finalida-

de ba-sica contribuir para a reformulagao do SNS e proporcionar-sub 
Idios para a Assembl&ia Nacional Constituinte eleita em 15 de no 

vembro. 

0 evento levou o Governo a constituir a Comissao Nacio 

nal da. Reforma, Sanita-ria-CNRS, incumbida. de propor um novo arcabou 

go juri'dico e institucional para o sistema. de sa~jde. Composta. por 

r epresentantes governamentais e da sociedade civil, a CNRS tem 

alguns desafios pela frente, 

.0 objetivo de universalizar os .serviqos de sau-de e asse 

gurar mais equidade no seu acesso,embora consensual como polltica 

geral, podera-  encontrar resist6ncias, se levado as U-1timas conse 

quencias. As clientelas especiais de servigos me-dicos privativos 

resistirao 'a;' eliminagao do privile-gio. A medicina privadasusten- 

tada por esse mercado, sera seu aliado natural. Reorientar'a dis 

tribuigao espacial da oferta, exigira-  polirticas especificas que 

minimizem a tende-ncia-de concentragao de recursos nas -areas de 

maior renda. 
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A questaQ institucional tamb6m ilao 6 pacifica. A inten 

gao de unificar o comando da poll'tica de sau;'de e descentralizar a 

sua execuyao, pode ser minada por estrate-gias de curto prazo que 

fortalegam as burocracias centrais. Uma alianqa entre esse segmen 
to e os interesses corporat'Lvos da forya de trabalho federal do 
setor, tem sua 10-gica e pode ser 'imbati'vel, se nao houver forte 

vontade poliftica que faqa prevalecer o interesse coletivo. 

As relaySes entre os setores pu-blico e privados ter2io 

que evoluir da desconfiangA  m~itua para a cooperagao reci 
- proca 

Isso requer um posicionamento claro, sereno e realista do governo 

quanto ao espago a ser ocupado pelo estado na prestagao direta de 

servigos de sau-de, ao mesmo tempo em que define os instrumentos 

formais que submetam o setor privado ao interesse pu-blico. 

Mas o aspecto mais cri'tico a ser enfrentado talvez seja 

a poli'tica..de recursos humanos., particularmente quanto a pauta a 

ser negociada com a categoria m6dica. Garantir melhores condi 

96es de trabalho e de remuneragao e-  imprescindi'vel mas nao e-  sufi 

ciente. Exige, em. contrapartida, um. compromisso institucional das 

diferentes cateqorias do setor at6 hoje pouco evidenciado. 

A- soluq2io, ainda que nao plena e definitiva, de todos 

esses. problemas tera-  um custo real. A universalizagao dos servi 

qos nao pode ser alcangada apenas com o aumento da efici6ncia e' a 

eliminagao da capacidade ociosa do setor pu-blico. A descentraliz,a 
gao, eixo da questao institucional, exigira-,em. um  pal's de desigual 

dades, forte aqao redistributiva do governo central. A remunera 

yao do 8etor privado, deteriorada como sequela da recessao, ter,! 

que ser renegociada nao s6 quanto a modalidade de pagamento mas 

quanto aos seus valores t  de modo que os serviqos, prestados tenham 

xim padrao de qualidade aceitavel. Por fim, Planos. de Cargo e Sali 

rios, embora definidos de forma auto-noma ao ni'vel federal e de ca 

da estado e municilpio, pressup6em, em princilpio, um certo nivela-

inento por cima, tendo por par&metro os padrSes federais vigentes. 
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Tudo isso, e o restant-e da divida social a ser resgata 

da no setor, representada pelo recrudescimento de problemas sani 

t5rias aparentemente resolvidos no passado e a eclosao de novos, 

requerira a m6dio prazo, que o gasto p~iblico com a funq-ao sau-de 

passe'de US$ 3,8 bilh3es para cerca de US$ 10 bilh6es. 

Com a'atual estrutura de'financiamento, 70% desse valor, 

devera ter origem em fontes federais, sobretudo da previd~ ncia so 

cial, que ja nao parece muito disposta a pagar a conta, como vem 

fazendo. A necessaria elevaqao no valor dos benefl'cios do Seguro 

Social, absorvera percentuais cada vez maiores de sua receita— 

n destas questoes e dos desafios que as envolvem que 

trata este documento. 

f 

A elevaqao do piso dos benefl'ecios para o valor do salario-mio 
nimo implica em aumentar o gasto com essas prestaq6es em 20%. 



2. A Questao Institucional 

2.1- A INTEGRAQAO 

2.1.1- As Raz6es a Favor 

-de brasileiro con- A vocagao pluralista do sistema de sau 

duziu a um emaranhado institucional pu-blico e privado que, a des- 

peito de.progressos recentes na implantagao de mecanismos de co- 

ordenaqao2 , desenvolve prog~amas paralelos, superpostos ou ate- 

competitivos. 

Dal porque a expressao "Sistema de Sa5de nao apresenta no 

caso brasileiro, a conotagao literal aplicivel a uma estrutura uni-

forme, coerente, organizada, ainda que pluralista. 2 apenas umafor 

ma sint6tica e simplificada para designar o-  com-plexo ins tituc ional 

produtor de servigos de sau-de. 

A proposta de integraqaodas diferentes instituiq6es 

p  -blicas,de modo a coloc--las sob comando -nico em ca~da n'vel de u a u 

governo - federal, estadual e municipal - depois de refe- 

rendada na VIII CNSf passou a ter um. peso politico quase que ine-

xistente antes desse evento. 

A argumentagao a favor 6 bastante convincente. A me-

dida contribui para diminuir o gigant-ismo do SINPAS;~--,-facilita, se 

for acompanhada de medidas descentralizadoras, a implantagao de 

sistemas regionalizados ~inicos de atengao me'dic-o-sanita-ria; dis-

pensa o atual aparato interinstitucional de contatos e consultas, 

nem sempre eficazes. mas que deve ser acionado toda vez que os 

problemas setoriais se situam no limite da compete-ncia de cada 

organismo; permite a elaboragao de normas e crite-rios uniformes , 

bem como uma alocayao mais racional dos recursos, independente de 

sua origem; supera em definitivo a anacro-nica e artificial "dico-

tomia entre serviqos preventivos e curativos responsivel por para 

lelismos e duplicag5es de aqHo de elevado custo social. Por fim, 

Ficaria restrito as prestaToes securitarias e a assist6ncia social.As atri- 
buiq&--s no canW da assistencia rii-adica seriam assumidas Por um novo Minist;-'- 
rio da Saiade resultante da fusHo do atual com o MWS. 

04. 
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reduz entraves burocraticos criando um so-  canal de com'unica(;ao e 
financiamento entre o Governo Federal e os Estados e destes com 

os municilpios nas quest6es de sau-de. 

2.1.2- As Forgas Contra'rias, 

Nos U'ltimos 20 anos foram feitas pelo meno6 tr~s te'nta-

tivas de integracao, cuja primeira etapa seria a ni'vel fe-d6ral" 

-dico-hospitalar a cargo da previ a fusao da assistF-incia me 

dancia social com as atividades tradicionais do Minist&rio da 

Sau-de. A ide-ia, a despeito de sua crescente aceitagao, ainda nao 

alcangou unanimidade. 

0 setor me-dico-hospitalar privado dependente dos con-

tratos com o INAMPS parece. teme--la, em parte pelo receio, um tan-

to paran6ico, de que a estatizagao encontre no MS um meio de cul-

tura mais f6rtil. 

A burocracia previdencia-ria ha de preferir, com certeza, 

a manutenqHo do "status quo",, naturalmente receiosa de altera- 

95es na estrutura de poder que construiu durante de-cadas. 

Algumas lideranqas sindicais tambe-m rejeitam a mudanya 

na medida em que ela representa mais um passo no sentido da uni-

versalizaqao dos servigos de sau-de previdencia-rios. 

0 primeiro argumento na versdo obreirista & o risco da-

diminuiqao da qualidade dos serviqos -. reconhecida como insa-

tisfato-ria pra dizer o ml'nimo - como decorre-ncia da incorpo-

ragao abrupta de uma demanda adicional de na-o previdencia-rios sem 

o aporte de novos recursos. 

0 segundo, s6 refere 'as caracterilsticas do financiamento 

da assist;~ncia me-dica o qual, segundo essa linha de pensamento 

viria dos bolsos dos empresa-rios e dos trabalhadores e4-por conse 
guinte, s6 a esses deveria beneficiar. 
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. A postura anti-integracionista nZo di5fargd um vi,63 

conservador para nao dizer reacionario. As apreens6es quanto a 

uma possivel perda da qualidade teriam proced~ncia se a intengao 

fosse a de universalizar os serviqos e equalizar o direito de 

acesso a assist&ncia me-dica de uma s6 vez e apenas com os recur-

sos da previd&ncia social, Os defensores mais responsa-veis da in-

tegraqao jamais pensaram de forma t~io radical e ing;~nua. 

0 argumento-~/ de que os recursos para assiste-ncia m6di 

devem beneficiar aqueles que supostamente o geram sofre pe- ca so 

lo menos duas cri'ticas. 

Preliminarmente a alegaqao e anti-redistributiva por na 

tureza e pouco solida'ria. Sua aceitagao significa vetar que, aque 

les que estao empregados, contribuam para financiar(parcialmente) 

a assistencia aos menos afortunados, ou seja,os desempregados e 

carentes. 0 fato da assist&ncia m6dica nao ser uma prestagao secu 

rita-ria tamb&m contribui para anular a pretensa vinculagao entre 

o benef 
. 
I  
If 
 cio e os contribuintes do sistemae 

Ademais nao se pode esquecer que os recursos da previ- 

de-ncia, particularmente a contribuigao patronalftem origem, em 

ultima instancia, no bolso dos consumidores vinculados ou nao ao, 

si!§tema previdencia-rio. 

2.1.3- As Limitaq5es da IntegraQZ0 

A intenqao de implodir o INAMPS e o MS levaria 'a cria-

q90 de um novo Ministe'rio que absorveria tamb6m as funq3es de sa5 

de escolar e ocupacional hoje situadas no ambito do MEC-e do MTb, 

0 Ministro da Previd~ncia e Assist&ncia Social est-5 entre os que endossam 
esse argumeento. Em entrevista recente declarou que"dbntribuigao dos traba 
lhadores para com a przevidl_~!ncia social deve ser para o custeio da assist~n_ 
cia. a sa6ae e o pagamento das_pensoes e aposentadorias do contribuinte"."AT 
contribuigHo previdenclaria nao pode ser encarada como um imposto", comple 
tou o Ministro ao referir-se ao fato da populaqao nao contri'.: 
buinte estar recebendo servigos pagos pelo contribuinte do SINPAS( 2 
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respectivamente. 11a' quem defenda a incorporaqa-o adicional das res 
*7 ponsabilidades sobre o meio ambiente que se encontram no M.D.U.-, 

tendo em vista a experiencia aparentemente exitosa da Secreta-

ria de SaGde e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul. 

As Secretarias Estaduais de Sau'de e as municipalidades 

Ifica, os recursos huma- absorveriam, conforme cada situaqao especi 

nos e materiais federais que estao envolvidos em aCq6es de sa~ide 

regional ou local. Entre esses recursos, estariam os hospitais, 

universitfirios do MEC. 

Esta e- , em essencia, a deliberaggo da VIII CNS, majori- 

taria sen~io unanime naquele forum, mas nao consensual 

na arena polirtica maior. 

As vantagens ja-  foriam mencionadas. 2 preciso ter claro, 

porem, que essas alteragoes, inicialmente limitadas.aos organogra 

mas., nao constituem a poqao milagrosa capaz de sanar os cro-nicos 

problemas do setor. Afinal, pelo simples fato de passar a ter um 

comando ~inico a poll'tica de sau'de n-ao passa a ser mais acertada , 

e as organizaqSes burocraticas por se tornarem maiores (como acon 

teceria com o novo MS), nao se tornam por isso, mais efi.cientes. 

As mudanqas nao trazem por si mesmas, em um primeiro mo 

mento, maior flexibilidade na utilizaqao dos recursos disponi e 

veis. Permanecendo inalterada a modalidade de financiamento, os 

recursosdo INAMPS continuam centrali-zados e vinculados a assis-

tencia m6dica devida a clientela previdenciaria. 0 

Assim sendo,nao podem de imediato, como seria deseja-vel 

-de, de compor com outras fontes, um fundo unico para a sau onde 

seriam alocados em benefl'cio de todos segundo prioridades e nao 

mais segundo a sua origem. De qualquer -forma, a fusao representa 

uma etapa fundamental no processo de reordenamento dos serviqos 

de sau'de. 

Minist&xio do Desenvolvimento  urbano. 



2.2- OS PONTOS OBSCUROS DA DESCENTRALIZAr,,KO. 

2.2.1- Os, Limites da Acao Federal 

Enf a-tico na proposta de descentralizagao mas deliberada 

mente ambl'guo na fixaq2io dos seus li'mites, o I PND-NR permite 
pelo menos duas leituras da posiggo do Governo. 

Na. primeira o sistema de sau'de teria sua expansao con-

cretizada. em decorr~ncia de projetos estaduais e municipais. Es-
sa alternativa significa o congelamento dos servigos federais nos 

ni r  veis quantitativos atuais conforme - diga-se de passagem 

proposto em estudos que antecederam a Nova Repu-blica. ( 3 

Uma segunda interpretaqao nao veda a expansao federal 

ia-  que o PND xegistra apenas a prioridade - e nao exclusivi-

dade - aos serviqos estaduais e municipais. 

0 Plano de Metas do Governo (1986-1989), refere expres-
samente a "construggo, reforma e reequipamento das unidades sanitIrias das 

redes estaduais e municipais, preservando-se na (irea federal as iniciativas ja 

em andamento, expandindo-se apenas aqueles servigos que vieram a ser definidos 

cxx-m de sua conpet~ncia". 

Qualquer um dos entendimentos faculta ao Governo Fede-
ral continuar operando serviqos caracteristicamente locais Como 

os da. F.SESP e os da rede pr6pria do INAMPS. 

Ainda que mais explilcita quanto a esses aspectos, aVIII 

CNS nao chega a responder a todas as perguntas. As implicac6es da 
transfere-ncia para os Estados e Municilpios "de todos, os servigos 

federais de carAter local com os respectivos recursos humanos e 
-financeiros" ( 4 ), n90 estao identificadas na sua totalidade.Es 
sa proposigHo-envolve, entre outros aspectos t  um contencioso onde 
estab presentes atores institucionais como a SUCAM, a F.SESP e 0 

INAMPS. 

08. 



2.2.2- A Horizontalizaqao do Combate 'as Endemias 

0 controle de vetores, atividade nuclear no controle 

das grandes endemias, surge a primeira vista como sendo municipa-

lizavel. Essa opqao, porem, acarreta dificuldades quando for ne-

cessario - e frequentemente e-  - coordenar mais de um municl'-

pio em um esforgo comum. 0 combate ao Aedes aegypti; para '.citar 

um exemplo atual, seria uma dessas situaq6es. 

Uma outra alternativa descentralizadora e-  a "estaduali- 

zagao" do controle das endemias como ocorre em Sao Paulo. Nesse 

estado a atividade em questao e-  de responsabilidade da SUCEM, or 

gao da Secretaria Estadual de Saade. 

Nao sao poucos,todavia,os defensores da permane-ncia do 

Ministerio da Saude, atrav6s da SUCAM, nesse campo. A favor do 

status quo estao a tradigao nacional na area e a atual realida-

de do combate a essas doengas. 0 recrudescimento de problemas ap,~ 

rentemente sob controle no passado reitera, segundo essa oti-

ca, a intensificagao de uma atuag-ao vertical com comando central, 

claramente definido.- Mas at6 que ponto a manutenqao em ni r  veis ele-

vados e ate-  mesmo o recrudescimento de a1gumas endemias no quadro 

sanita-rio nacional nao*representam um fracasso da atuayao vertica. 

lizada? 

2.2.3- 0 Futuro da F.SESP edo INAMPS 

As diferentes prop9stas de descentralizagao, nao por 

acaso, passam ao largo da questao relativa ao futuro das grandes 

burocracias do setor como a F.SESP e o INAMPS. Literalmente as 

recomenday5es da VIII CNS poderiam ser entendidas como sinalizan-

do para a extingao desses o-rgaos. Ou,pelo menos, para a reduq-ao 

significativa das respectivas dimens6es atuais, ainda que preser 

vando seus quadros. 

09. 
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Em favor dessa segunda hipo-tese hi o argumento de que 

o novo, papel reservado ao Governo Federal dispensa um aparato 

organizacional do porte que essas instituiyo-es ostentam hoje. A 

extingao, entretanto, e-  difilcil para dizer o ml'nimo. As burocra-

cias tendem a auto-preservaqao. 0 que nao se pode & apagar a memo-

ria da assist&ncia m6dica retida no INAMPS. Nem, muito menos, ab-

dicar da experi'&nc*ia da F.SESP. 

Implosao ou enxugamento dessas estruturas,com vistas a 

um novo papel, s~o alternativas cujas conseq8e-ncias ainda nao fo-

ram examinadas em profundidade. 

2.2.4-  As RepercussSes da.Reforma Tribut5ria 

A reforma tributiria pode acarretar perda de efici6ncia 

na arrecadaqao de tributos que, eventualmente, passem da compete-n 

cia federal para os estados e, sobretudo, para os municl'pios. 

Um risco adicional e-  a tend~ncia que uma reforma tri-

butaria descentralizadora venha favorecer as regi6es com mais po-
tencial econo-mico, e, em consequ~ncia, aumentar as desigualdades 

regionais. 

Sgo essas du-vidas que favorecem os argumentos a favor 

da manutenq~io do centralismo na arrecadagao, desde que se assegu-

re maior rapidez e simplicidade nos repasses para os estados e 

municl'pios. 

Pelos mesmos motivos sera' necessa-rio assegurar meios 

a unigo para exercer, com mais compete-ncia do que at6 hofe, um 

efetivo papel redistributivo que elimine ou reduza em escala sig-

nificativa as desigualdades entre as diferentes regi6es. 



2.2.5- A Perda da Eficiência 

0 risco da perda da eficiencia n90 se aplica apenas a 

receita. Tambe-m tem rebatimento no uso dos recursos.  arrecadadoso 

Nao ha-  garantiA, como ja-  mencionado, que municipalizar 

o combate as endemias seja a melhor decisao do pontd de vista t6c 
nico. Nem se e-  possi'vel repetir, em todos os estados, a experie-n-

cia da SUCEM de Sao Paulo. 

Embora se am conhecidas secretarias estaduais e muni 

cipais de sau-de tao eficientes quanto quaisquer outros 6rgaos f e-
derais do setor, os"centralistad'lembram o que aconteceu com a 
rede ba-sica de sau'de criada pelo Programa de Interiorizagao de 
Aqoes de Sa6de e Saneamento - PIASS,no Nordeste. Sob responsabili 
dade estadual grande parte das milhares de unidades construidas 

c om recursos repassados da Uniao tem funcionado de forma insatis-
fato-ria. Nao se pode dizer o mesmo da rede operada pela F.SESP. 

Incompete-ncia gerencial ata'vica ou efeito delete'rio da 
-de? centralizaqao que desestabilizou as Secretarias de Sau 

2.2.6- A Recentralizagao 

A retorica contra o centralismo da Uniao n~ao pode condu 
zir apenas a-  mudanga do centro do poder..Em outras palavras, nao 
se pode reproduzir em cada uma das unidades federadas todos os v.11  

cios da centralizaqgo federal. 

Essa recentralizagao "riaolevariaaumrevanchismderepetjx 
ccmosnwnic'lpiosoqueaUni2iofizeracomosEstados"'.? ( 5 ) "Prefeitura 
lizar" as decis6es seria a sal"da. Nesse caso nao se estaria cen- 
tralizando no Prefeito muita coisa que poderia caber -a propria 
comunidade organizada com o apoio governament4l t  mas sem sua tu-

tela. 

11. 
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As tentativas descentralizadoras com mais charme "bus-

cam ampliar o poder e o,  peso das pessoas estranhas a malha ad-
ministrativa, aquelas sobre as quais operam os administradores, 

sejam elas beneficiarias, clientes, o "povo", o pdblico ou os 

contribuintes 6 
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3. As Implicaq6eg da Universall-_,aqao 

3.1 0 PASSADO RECENTE 

0 esforqo para universalizar o acesso aos servigos m6di 

co-hospitalares e sanita-rios nao a recente. A criagao do FUNRURAL 

em, 1963, a implementagao do Programa de Pronta Agao-PPA em 1974 

e do Programa'de Interiorizaq2io das - Aq6es de Sau-de e Saneamento - 

PIASS-~ (1976) foram medidas que, com estrat&gias diferentes, pro 

porcionaram expressivo aumento da cobertura. 
el - 

Apesar de importantes, essas iniciativas foram insufi' 

cientes para universalizar a assist~ncia m6dico-hospitalar, su P2 
rar os diferenciais inter-regionais de acesso e, sobretudo, as 

desigualdades no atendimento entre clientelas. 

Com a institucionalizagao das Agoes Integradas de SaCide 

-AIS (RS CIPLAN N9 6/84) foi dado mais um passo no sentido da uni 

versalizaqao do atendimento. 

Depois das AIS - implantadas em mais de 2000 municipios 

os previdencia-rios rurais passaram a ter acesso aos Postos e 

Hospitais pr6prios do INAMPS o que, por estranho que pos'sa pare 

cer, nao ocorria at6 entao.O.s nao -previdenciarios, por sua vez, 

embora serLi acesso ao setor privado contratadc pelo INAMPS, passa 

ram a ter atenqao nos serviqos proprios do INAMPS. Em -areas como 

o Rio de Janeiro, por exemplo, onde a previd~ncia tem inu-meroshos 

pitais terciarios ou em outras unidades federadas onde os serv,i 

qos ambulatoriais pr6prios da previd~ncia t~m expressao na oferta 

de ni'vel secunda-rio, as AIS representam uma conquista significati 

va para este segmento social. 

As AIS ja alcangam todas as unidades federadas e cerca 

de 2000 municl'pios. Em cada estado funciona uma Comissao Inter-

institucional de Sa5de-CIS, presidida pelo Seic,.retario de Sau~de e 
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composta pelo Superintendente do INAMPS (APAS),'Delegado Federal 

de Sau-de (MS) e - quando for o caso - representantes regionais da 

FSESP, SUCAM, e o Diretor do Hospital UniversitZirio. 

Em cada municilpio e macro-regiao ,  est2io,  sendo instala 

das, Comissoes Interinstitucionais Municipais de Sau-de - CIMS e 

Comiss3es Regionais Interinstitucionais de Saade - CRIS, com com 

posigao similar, estando prevista a inclusao em cada Comissao de 

representagao do set-or privado de sau-de e dos usua-rios dos servi 

gos. 5 

3.2 0 FUTURO IMEDIATO 

3.2.1 0 Caso da Populagao Rural 

0 Decreto n9 98.770, de 10 de junho,  de 1986, deternina 

que os convenios rurais sejam remunerados pela previde-ncia social 

da mesma forma que os urbanos. Sua proxima regulamentaggo pelo,  

MPAS devera revelar at& que ponto o propo-sito de tornar igualita--

rio o atendimento urbano, e rural representa de fato uma firme von 

tade poll'tica. 

Para equiparar, sem restriqSes, o atendimento do previ 

dencia'rio rural ao urbano, a medida mais eficaz seria simplesmen-

te incluir a populaqao rural como beneficia-ria dos contratos ou 

convenios urbanos. 

"convenio espec"fico 0 MPAS, entretanto, preferiu manter I 

para os rurais, o que pode trazer a1gumas "vantagens" para a pre 

- vide-ncia e problemas ou limitag6es para os beneficia'rios. Por um 

lado permite -a previde-ncia "cadenciar" a celebrag2io dos novos con 

venios -a disponibilidade de recursos. Por outro, e possivel, por 

exemplo, que determinado tipo de atendimento, sobretudo mais com 

plexo, de que necessit'e um previdencia-rio rural so-  seja oferecido 
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por entidade que n90 tenha convenio para essa populagao. Ou ainda, 

e possi r  vel que a obrigatoriedade de atender essa populaqHo nao,  in 

teresse a certas instituig6es que ja-  possuem convenios de atendi-

mento da clientela urbana, ale-m de outros conv&nios, mais vantaj2  
sos financeiramente, que os oferecidos pela previd6ncia social. 

3.2.2 A Incorporaqao dos nao Previdenciarios 

Estima-se que cerca de 90% da populagao brasileira este 

jam vinculadas a sistemas previdencia-rios oficiais, federal e es 

taduais*/ 
7- 

1 0 

A populagao nao previdencia'ria, ale-m de ter direito a 

assistencia em situaqSes de urgencia/emerge-ncia, pode receber 

atenqao, nas'areas onde as AIS estao implantadas, nos servigos 

proprios do INAMPS. 

Contudo, existem dois limitantes: as AIS ainda nHo es 

tao implantadas em todos os municirpios do pal's e, ale-m disso, con 

forme colocado anteriormente, restringem-se, ainda, quase que ex 

clusivamente as instituig6es do setor pu-blico. 0 acesso real dos 

nao previdencia-rios esta, mesmo com as AIS, condicionado -a distri 

buiyao dos servigos . do setor pu'blico que, como se sabe, esta-  lon 

ge de ser homoganea. 

A rede oficial possue no seu conjunto 116.573 . leitos 

(25% do total instalado no pal's) e 16 .130 Unidades Ambulatoriais-

(67% do total). Contudo, apei~as os servigos menos complexos estao,  

suficientemente desconcentrados, prejudicando, dessa forma, 0 

acesso integral. 

Nao se pode falar em equidade no atendimento enquanto 

os nao previdenciarios n2io tiverem tambem possibilidade de acesso, 

aos serviqos privados contratados pelo INAMPS',, o que representar5, 

inegavelmente, um incremento considera-vel nos gastos assistenciais. 

Para os servidores pUlicos estaduais. 



3.3 UNIVERSALIZAR COM EQUIDADE 

3.3.1 A Redistribuiq2io do Consumo 

A universalizaggo do direito de acesso aos servigos, de 

s  'de ' incompleta se nao for aqompanhada de medidas que pos au sera 

sibilitem. o acesso real. 

Ainda que o . consumo "per capita" seia um indicador pou 

co sensi f  vel para avaliar a eqdidade na prestagao de servigos ser 

ve, a grosso modo, para medir as desigualdades existentes entre 
diferentes regioes e segmentos sociais. 

A comparagao do consumo de servigos me-dicos e hospitala 

res, no perl'odo 1980-1985, demonstra uma diminuigao nas desigual-

dades inter-regionais. Em 1980, o percentual da populayao benefi 

ciada cQm assist6ncia hospitalar na.regiao Sul (14,9%) era quase 

tr~s vezes superior ao do Nordeste (5,6%). Em 1985, 6,7% e 11,4% 

da populagao nordestina e sulina receberam atendimento hospitalar. 

Em relagao ao atend-imento ambulatorial, em 1980 o Nordeste tinha 

um consumo 11per capita" equivalente a 60% da me-dia nac-ional. Em. 

1985 elevou-se para 72% (Tabela 1 ). 

No mesmo perlodo, no entanto, o diferencial de . atendi 

mento entre as clientelas urbana e rural permaneceu praticamente 

inalterado. Ou seja, a populagao urbana continua apresentando uma 

taxa de cobertura. hospitalar quase duas vezes maior do que a ru 
ral e cobertura ambulatorial quatro vezes supbrior (Tabela 2). 

0 quadro de desigualdade se repete nasag-oes preventiva~. 

A c6bertura vacinal em menores de 1 ano,por exemplo, melhorou mui 
to no perl'odo 1978-1984, ocorrendo praticamente uma duplicagao d.a 

cobertura vacinal no pails como um todo. A vacinagao contra o sa 
rampol  difteria, te-tano e conqueluche triplicou no Nordeste e 

cresceu bastante no Norte e Centro-Oeste- Nada obstante ainda nao 

foram alcangados os niveis de cobertura similares aos, das regi6es 

Sul e Sudeste (Tabela 3 
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3.3.2. As Clientelas Especiais: bs mais Iqu ais.*!/ 

A grande maioria dos Ministe-rios e empresas estatais (Pe 

trobr5s, Banco do Brasil, etc.) proporcionam, como FRINGE-BENEFITS,, 

iaLssiste'ncia me-dico-hospitalar aos seus funciona-rios (e dependen- 

tes),. Alguns possuem servigos proprios de grande porte, como os 

Ministerios Militares. Outros, como o MPAS, adminis-Eram convênios 

com grupos m6dicos, profissionais liberais, instituig6es hospitala 

res e laboratoriais. Todos sao,de alguma forma,subsidiados com re 

cursos p~iblicos;  na maioria dos casos, seus usuarios nao pe.rdem o 

direito de utilizarem os servigos p6blicos,inclusive do INAMPS. 

A proposta de eqUidade no atendimento, se levada a's u'lti 

mas consequencias,pode levar a extingao dos serviqos privativos ou 

pelo menos a supressao do subsi'dio. Isso nHo se fara-  sem traumas. 

Afinal, por muito menos de 50% do prego pago por um cliente parti' 

cular, os privilegiados usua-rios desses serviqos podem escolher o 

medico de sua prefere-ncia, utilizar instalaqo-es mais conforta-veis 

nos hospitais e receber serviqos personalizados. A sociedade paga 

a diferenga.. 

A eliminagao, gradual ou nao, do subsildio faria com. que 

a modalidade se transformasse em cooperativas de consumidores. Co 

bastante abaixo dos preqos mo a tabela de preqos dos convenios esta 

de mercado, a modalidade mesmo nao subsidiada, continuariaAnteres 

sante para os usua-rios. 

3.3.3 Os Incentivos Fiscais 

As pessoas flesicas podem- abater de seus rendimentos bru 

to os gastos m6dicos, odontologicos e hospitalares, para efeito de 

pagamento do imposto de renda. 0 mesmo Incentivo se aplica 'as em 

presas em relagao aos gastos com'serviyos de sau-de proporcionados 

aos seus empregados e dependentes. 

"Todos; os animais s90 iguais mas a1guns s-do mais iguais que  os  outros%George Orwell,, em AND,4AL FARm. 

17. 
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Em decorrF~ncia de-q-qes incentivos' a receita federal deixou 

de tributar abatimentos equivalentes a USe'124,7 milh6es de cerc:a de 

1,8 milhSes de declarantes 7 )em 1981. 

A prestaqHo de assist~ncia m6dica e hospitalar pela empre 

sa privada a seus funcionarios e dependentes, seja atrav6s de servi 

cos pr6prios ou conv~nios com grupos m6dicos, representa um sal~irio 

indireto e portanto um atrativo no recrutamento de pessoal. Traz 

simultaneamente vantagens econ8micas para a empresa como a reduqHo 

do absenteismo, por exemplo. Como parte da poll'tica de pessoal de 

empresas, nHo merece reparos desde que este benefilcio seja prestado 

com recur.sos pr6prios. 0 incentivo fiscal em qualquer dos casos - 

pessoas f isicas ou j uridicas - 6 incompati'vel com o obj etivo ~-de 

eqtidade nos serviqos de sa5de. 



TABELA 1 

BRASIL - CONSUM0 DE SERVIqOS MnDICO-HOSPITALARES PROVIDOS PELO INAMPS, 

SEGUNDO AS DIFERENTES REGIOES 

198.0:e 1985 

Norte 5,80 6,39 0,94 1,13 

Nordeste 5,60 6,71 0,91 1,27 

Sudeste 11,2 9,96 1,98 2,24 

Sul 14,9 11,4 1,67 1,71 

Centro-Oeste 10,7 8,89 1,07 1,35 

BRASIL 9,9 8,92 1,51 1,76 

ELABORAgAO: CSP/IPLAN/IPEA - Sebastiao Francisco Camargo. 

PONTE: MPAS/INAMPS em dados 1983 - IBGE - Anuirio Estati'stico 1983 Tab.Avangados. 
Censo Demogr5fico 1980 - INAMPS - Secret6ria de Planejamento 1985. 

Fj 



TABELA 2 

BRASIL - CONSUMO DE SERVIqOS MtDICO-HOSPITALARES PROVIDOS PELO INAMPS, 

SEGUNDO CLIENTELAS URBANA E RURAL 

1980 E 1985 

,ESPECIFICAgAO ANO 
1980 OAZAO DE ATENDDAE[M 1 1985 RAZAO DE ATENDIMENTO 

I I URBANO/RURAL I P URBANO/RURAL— 

ASSISTENCIA HOSPITALAR 

Pop. Atendida 9,9 8,92 

. Urbana 11.9 2,1 10,25 1.88 

. Rural 5,7 5,44 

ATENgAO AMBULATORIAL 

Cons. por Hab.(total) 1,5 1,76 

• Urbana 1,99 3,9 2,22 4,03 

• Rural 0,51 0,55 

FONTE: INAMPS EM DADOS 1985. 

a 



TABELA 3 

BRASIL PERCENTUAL DE CRIANQAS MENORES DE 1 ANO VACINADAS POR REGI6ES 

1978 a 1984 

REGIkO VAC. A. SARAMPO VAC. TRIPLICE M VAC. BCG-1D 

1978 1984 1978 1984 1978----F 1984 

Norte 28,48 68,30 30,29 50,30 50,77 54,99 

Nordeste 20,98 64,07 19,37 64,30 25,23 58,62 

Sudeste 58,36 89,31 57,02 67,88 63,15 94,05 

Sul 55,78. 100,00 24,64 77,45 45,33 100,00 

Centro Oeste 38,07 69,24 12,81 73,90 49,68 72.91 

Brasil 42,16 80,11 35,02 67,23 46,11 79,05 

NOTAS: l/ - Sarampo: 1 dose 
- DP 

' 
T : 3.doses 

- BCG-ID : 1 dose 

. FONTE: SECRETARIAS ESTADUAIS DE SA~IDE 



4. O_Papel do Setor Privado 

4.1 - AS RELAqbES COM 0 INAMPS 

A assistt5ncia m6dica oficial no Brasil e-  executada por 

prestadores pu-blicos e privados, onde a participayHo de entidades 

nao governamentais, especialmente na area hospitalar:  e-  bastante 

significativa. 

Em 1982, a participagao do setor privado ti*pico (servi 
gos contratados e conve-nio-empresas) atingia 70,6% das interna 

c6es hospitalares custeadas pela previdencia social. Em 1985 

possivelmente como consequF?ncia de medidas adotadas*, a participa 

gao do setor privado diminuiu. De 12,1 milh6es de internagoes 

prestadas pela previd3ncia social, 66% foram feitas atrave-s de 

hospitais contratados e convenio-empresa. No periodo 1982-1985, 

verificou-se urn acre-scimo de 13,45% no nu'mero de internaqo-esprE-~s 

tadas pelo setor privado para um aumento de aproximadamente 50% 

nas internag6es realizadas em hospitais p5blicos. (Tabela 1). 

Corn relagao dos gastos, em 1982 aproximadamente 65% do 

total dispendido pelo INAIMPS destinou-se -a compra de serviqos 
(hospitalares, ambulatoriais, de diagnose e terapia) junto a' re 
de privada. Tre-s anos depois esse percentual foi de apenas 56,5% 

(Tabela 2 

A desacelaraqHo ocorrida na participaqao do setor pri 
vado decorre da prioridade para oatendimento atrave's da rede pro 
pria e-governamental e da adocEo de instrumento*s que disciplina 
ram o atendimento atrav&s de serviqos vinculados ao, INAMPS, como 
a Portaria MPAS 3046/82, que estabelece par-ametros de cobertura 
e concentragHo aplica'veis a programagao anual da autarquia, e. a 
resolugao INAMPS na 26/82 que fixou o teto de internagoes ao nu 
mero de leitos efetivamente contratados. 

* Plano CONASID. 

22.- 
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JF 
A mudanqa no sistema de remuneraqao por sua vez, passou 

a ser feita com base num valor fixo por procedimento, ao inve's do 

incontrolavel "fee for service"
*
/ (unidade serviqo) o que pode ter 

desestimulado a produqao de serviqos desnecessirios, e facilitado 

o controle orqamentirio. 

Nada obstante, a nova-forma-de remuneraqao nao se tem 

mostrado imune a fraudes. A imprensa tem-denunciado casos de 

super-faturamento atrav6s de "pacientes fantasmas" e de adultera-

q6es de procedimentos. A fraude mais comum parece ser a -1.substi 

tuigao, na fatura, de procedimento mais simples e, portanto de. 

custo mais baixo, por procedimento mais complexo de custo mais 

elevado. 

4.2 -  MODALIDADES ASSISTENCIAIS EMERGENTES 

0 setor privado comega a encontrar outros espagos de 

atuagHo que limitem sua depende-ncia a previdi~ncia social. Uma de-

las & o seguro-sa~ide. 

Em.1983 a Golden Cross imperava absoluta no setor de 

seguro saGde, com aproximadamente 1 milhao de contratos, absorven 

do 95% do mercado. 

Atualmente a Golden, Cross det6m 55% a 60% de toda a 

clientela das Companhias administradoras de planos de sa5de, com 

mais de 1,7 milh6es de associados, dos quais 600 mil no Rio de Ja 

neiro. Somente em setembro de 1986 a empresa fpchou contratos de 

assistancia m6dica que representaram 20 mil novos planos em 72 ci 

dades do Pals. A Assist&ncia M6dica Internacional AMIL, por 

sua vezino mesmo periodo, fez contratos com 21 empresas, entre as 

quais apenaso estaleiro Verolme representou um ingresso de 24 mil 

pessoas(funcionarios e dependentes) ( 8 ). 

Alguns servigos de diagnose e terapia (hemodiilise por eyenplo) continuam 
sendo remunerados por U.s. 



24. 

A medicina de grupo,, em 1981, a~endia em todo o Brasil 

mais de 10 milh6es de pessoas, das quais 7 milho-es somente no 

estado de Sao Paulo, empregando 12.000 me-dicos, 35.000 profissio 

nais de outras categorias e operando mais de 500 ambulato-rios e 

55 hospitais pr6prios com cerca de 6.500 leitos ( 9 
4 

Mais recentemente grandes, conglomerados financeiros,co 

mo o Itau e Bradesco, dois dos maiores bancos privados nacionais, 

vem ingressando no mercado da assistrancia medical  atrave-s de se 

-de. Neles os hospitais e me-dicos podem ser livremente guro sau 

escolhidos pelos segurados e a*despesa e coberta de acordo com 

os limites fixados no pl~Lno escolhido. As principais caracteris 

ticas desses planos encontram-se no Quadro I. 

A expansao de modalidades assist&nciais privadas como 

as proporcionados pelos diferentes plar-os deseguro sau-de e mesmo 

pela medicina liberal, na sua concepqao ortodoxa, parece eviden-

ciar-se depois do Plano Cruzado. Como decorre-ncia do Plano, es 

tima-se que o crescimento da massa salarial em 1986 ' devera-  se si 

tuar entre 17 a 19% (em 1985 cresceu 19%). Resta saber qual a re 

percussao sobre sala-rios, principalmente. da classe media, das 

medidas adotadas em novembro de 1986 (Corregao do Plano Cruzado). 

. 0 crescimento dessa modalidade seguro sau'de - preocu 

.pa a Superintend&ncia de Seguros Privados SUSEP. Atualmente 

so as seguradoras que atuam neste mercado sao fis.calizadas pela 

SUSEP. As demais,tanto-as administkadoras de setviqos .me-dicos 

(AMIL, Golden. Cross, Blue Cross e outras) quanto as cooperati- 

'dicas, nHo submetem seus planos a' aprovay-ao do Governo e vas me 

nem tem seus pregos administrados ( 10). 

Du 31/10/86 (Portaria n9 3876) o ~RAS criou nova modalidade assistencial to orivat-izada": o Sistei-na de CaT)itacao. Nessa modalidade, uma derivacao 
do credenciwnento ambulatorial, ~ada'm6dico nas especialidades de pedia-
tria, gineco-obst6trica e clinica ma-dica terk urm rEmuneragEo mensal se 
gundo o n&nero de pacientes que estiverem cadastrados ccmo de sua respon 
sabilidade. 
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4.3. A GESTAO POBLICA 

As dificuldades em coibir infrag3es contratuais e fr*au 

des levou o INAMPS a propor que os contratos ora existentes com 

os prestadores privados, atualmente regidos por normas do direi-~-

to civil, sejam transformados em contratos administrativos. 

Enquanto nos contratos regidos pelo direito civil exis 

te uma igualdade entre as partes, no caso'do contrato, administra 

tivo, o Poder Pu-blico pode, no resguardo do interesse coletivo 4-

tomar decisSes mais ageis e ate-  mesmo unilaterais. 

Contudo, tao, ou mais importante que dotar o Setor PU 

blico de instrumentos que confiram maior controle sobre os servi 

gos contratados, e-  uma. mudanga substantiva na poll'tica--assistencial. 

Atualmente cada instituigao, dentro da O-tica de "vende 

dor" de servigos, tem sua responsabilidade limitada.*a-queles. que 

demandam por suas aqoes. Inexiste a preocupagao com a sau-de da 

populagao num sentido mais amplo, uma vez que fica indefinido,  

seu papel dentro da rede assistencial. 

'A alteragao dessa postura requer esforgos de prpgrama-

'gao,  integrada, a partir- 
, 
do nirvel Iocal, com base em crit6x:',ios epi 

demiolo-gicos e sociais. 

A inclus5o dos prestadores privad6s.numa rede U'nica de 
servigos de sau-de significa que deveriao acatar maior grau de nor 

matizagHo assistencial, fica'ndo o controle, acompanhamento e su 

pervisao de suas aq6es sob a responsabilidade de colegiado repre 

sentativo do sistema de sau-de no nilvel correspondente. 



TABELA 1 

BRASIL - MPAS/INAMPS - DISTRIBUIQAO DAS INTERNAQ6ES POR PRESTADOR. 

1982 - 1985 

Pr6prios 236,6 1,81 247,0 2,05 229,7 1,131 238,5 1,97 

Contratados' 8.775,2 67,13 7.778,0 64,43 8.427,4 66,52 7.596,2 62,8 

Org. Governam. 993,0 7,14 1.048,7 8,69 1.249,2 9,86 1.474,8 12,19 

Hosp. Univ. 257,1 1,97 348,2 2,88 379,2 2,99 394,3 3,26 

Empresas 455,6 3,49 418,9 3,47 404,8 3,20 394,3 3,26 

Sindicatos 18,3 0,14 18,7 0,15 17,5 0,14 14,5 0,12 

Ent. Filant/butros 2.395,0 18,32 2.211,6 18,33 1.961,5 15,48 1.939,3 16-904 

T 0 T A L 13.070,8 100,00 12.071,1 100,00 12.669,3 100,00 12.095,7 100,00 

FONTE: 1982 e 1983 - MPAS/DATAPREV 
1984 e 1985 - MPAS/INAMPS/SECRETARIA DE PLANEJAMENTO. 

c 
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'7- QUADRO 

COMPARAqXO DF PLANOS DE SACDE 

CARACTERISTICAS PRINCIPAIS GOLDEN CROSS HOSPITAII AMIL BRhDESCO COMIND T 
Coberturas de consultas a exames Cobertura total e 0 Cobertura*scm limi 0 Limite 4 consult 
madicos Sam limito atrav6s te atrav6s do Chii anuais,-por assc 

do Goden Card do qua Amil do plano 0 valor da consu 
Plano PAI. Sistema de Proto* ta tb ~i limitadc 

a Sa6de. 6 cliusula adici 
nal de contrato. 

Cobertura de eventos clInicos e Pagt9 total para Pagt9 totalpara Pagt9 total para Pagt9 totalpara Pagt9 p/ despes 
cir6rgicos previstos no oontrato despesas hospitala despesas hospi- despesas hospita- despesas hospi- hospitalares 

res a de honor&ria talares. lares a de honorg talares e de ho Reembolso limita 
in6dicos am rede Reembolso limi- rios mddlcos eiR noririos m6dio:3-7. de honord . rios r.9 
credenciada. tado de honorli- rede credenciada. am rede creden- cos. 

rios m6dicos. ciada. 

Atendimento ao cliente Rede de 65 filiais Atendimento ao Filiais aoenas no Atendimento ao 
espalhadas por to cliente atrav6s RJ,Niter6i e SP. cliente atrav6s 
dos os estados br~a do SIS. Nio Dos Nao possui pontos do S.A.S. Nio Central de atend 
sileiros. sui pontos de de atendimentopor possui pontosde mento 24 horas p 

atendimento es telefone. atendim.ento es dia. 
PecIficos P/og pecificos P/os 
planos de sa5de. planos de sa5de. 

Hospitais pr6prios .8(SP,RJ,Recife,B. 0 0 0 0 
Horizonte, Brast 
lia (2), Londrini 
e Salvador) 

Rede de ambulat6rios pr5prios S(Santos,SP (2) 0 0 0 0. 
'RJ, Campo Grande, 
Em, construgio, Cu 
ritiba, Porto Al~ 
gre e Niter6i)-. 

Filijais no exterior .2 - Paraguai - a 0 0 0 
Chile. 

Exist~ncia de planos especificos Plano DAME com 0 Plano SIS/AMIL 0 
para empresas en geral mais de 3.000 em 

presas filiadas. 

Prego m6dio - plano familiar (fa 232.000 530.000 243.000 535.800 n5o decidido na 
miliar base: mariao, mulher a I aumento. 
filhos 5 partir de 19 de julho/85. 

N9 de associados 1.100.000 150.000 70.000 180.000 20.000 

FONTE: BEZERRA, Zamilton Receita da Golden Cross-. 6 de Cr$ 40 bilh6es--ao m5s. Jornal do Brasil, RJ, 04/02/85. 



REALIZADO 

CR$ 

37.609,5 

135.012,9 

403.210,2 

39.290,5 

21.387,4 

15.468,0 

26.365,8 

12.912,8 

21.227,1 

% CR$ I -% 

'LO0,00 18.300.000,0 100,00 

5,21 930.546,0 .5,08 

18,68 4.735.576,1 25,88 

55,79 7.756.958,0 42,39 

5,43 1.541.082,0 8,42 

2,95 881.675,0 4,82 

2,14 407.735,0 2,23 

3,65 428.376,0 2,34 

1,79 195.100,0 1,07 

2,94 140.373,0 0,77 

28. 

TABELA 2 

INAMPS - DISTRIBUIg.7,0 DA DESPESA POR ATIVIDADES 

1982 - 1985 

(Em Cr$ milh3es correntes) 

ESPECIFICAg~:O 

T 0 T A L 

Administraggo 

Servigos Pr6prios 

Contratados 

6rg.qos Governamentais 

Hosp. Universit~rios 

Rede Dist. de Medicamentos 

Ent. Filantropicas 

Sindicatos 

Conv. Empresa 

Reorientaq.~o e Realizagao 
Assist~ncia M6dica 

Desenv. de Pesquisa 

i Divida Externa 

Inativos e Pensionistas 

PASEP 

448,352,0 2,45- 

5.970,0 0,03 

6.941,0 0,04 

6.353,7 0,88 758.425,0 4,14 

3.840,5 0,54 62.890,0 0,34 

FONTE: MPAS/INAMPS, SECRETARIA DE PLANEJAMENTO. 



5. A Poliltica  de Recursos Humanos 

5-1-A OFERTA DE MAO-DE-OBRA: CRESCIMENTO E CONCENTRA(;AO 

Ate 1960 funcionavam no Brasil, 26 faculdades de medici 

na. A.partir de meado's dessa de-cadal ate-  1979,foram criadas, ao 

sabor das mais variadas press6es, outras 50. 0 nu-mero anual de 

graduados - em torno de 3.700 em 1971 - chegou pro'ximo de 9.000 em 

1978. Hoje esta acima de 7.000. 

Assim., a taxa de medicos por 10.000 habitantes que nos.  

anos 60 subiu menos de 10%, na de-cada seguinte quase que duplicou. 

"Coeteris puribus", a variagao desse indicador devera' ser de 40% 

entre 1980 e 1990 e de mais de 20% nos 10 61timos anos do se-culo , 

admitindo uma graduagao anual media de 8.000 novos m6dicos. A taxa 

de 8,6/10.000 de 1980 seri, por conseguinte, de 14,6/10.000 no 

ano 2000 (Tabela 1 

As consequencias dessa expansao da oferta podem ser vis 

tas sob dois enfoques distintos. No primeiro, a.iexplosao demogra-

fica na medicina, nao deve ser encarada Como um feno-meno anomalo 

ou de desequill'brio, pois a relativa sobre oferta de me-dicos e ou 

tros profissionais de sau'de foi justamente o que pode assegurar a 

diversificagao e o crescimento do'aparato assiste-ncial nos seus 

m  -ltiplos ni'veis de complexidade de ate - - aEde, e inclusive u ngao a s 

mais repentemente viabilizou a implementagao da pollitica de —aten 

gao primaria e extensHo de cobertura"_ (11 

0 segundo enfoque, considera que a expansao inusitada da 

oferta trara-  um aumento nos gastog com sau-dLe—*/, tanto porque os me 

dicos criam sua pro-pria demanda, como porque quanto maior o nu-mero 

desses profissionais maior a tend&ncia a que assumam tarefas que 

poderiam ser executadas por recursos humanos de formagao mais sim 

ples e,.portanto, de menor custo. 

Por.essa razao houve desativagao de escolas me'dicas em varios 

palses da Europa. 

29. 

MW 
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A notavel expansao dos cursos de medicina- nao,  esta',en 

tretanto, tendo impacto significativo na redugao das desigualdades 

inter-regionais. A.taxa de me'dicos por 10 mil habitantes dupli 

cou no NE entre 1970 e 1980, quintuplicou na Regiao Norte e tri 

plicou no Centro Oeste, as regi6es mais pobres do pai 
P  s. A taxa 

porem tamb&m cresceu significativamente no Sudeste e mais do que 

duplicou no Su 1. No tstado do Rio de Janeiro, por exemplo, aumen 

tou quase 8 vezes. (Tabela 2 

Mas o,  fato e-  que o mercado de trabalho parece estar res 

pondendo favoravelmente as press6es do aparelho formador, mesmo 

nas areas de aparente pletora. 

Pesquisa realizada entre ex-residentes(12) (novembro de 

1985) pela FundagHo do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP do 

governo do Estado de Sao Paulo, revelou que apenas 1,3% estariam 

em situagao de desemprego (inclui os que nada inf orma.-am) . Cerca 

de 53% tinham mais de 3 situac5es diferentes de trabalho (emprego 

p 
 -blico ou privado, credenciamento, ou qualquer outra atividade u 

profissional inclusive consult6rio particular). Com ate-  2 situa 

96es estavam 45, * 9 desses profissionais, enquanto- n5o mais que 

14,9% informaram apenas uma. 

Esses percentuais, sao de 1,3% (desemprego ou sem infor 

magao) 52,4% (mais de 3) 46,6% (ate' 2) e 17,3% U) no caso de me' 

dicos ex-residentes que moram fora da regiao metropolitana. (Tabe 

la 3). 

A abordagpm nesta oportunidade esta-  restrita a figura do m6 
dico. A discriminaggo e-  justifica-vel. 0 m6dico e-  6 elemento 
nuclear da equipe de sau-de e seu 11"der natural. E e-  em tor 

no dele que se concentram as maiores dificuldades da politi 

ca de recursos humanos. t plausIvel supor, que a pauta das 

-solug6es dos .problemas que afetam os m6dicos como profissio-
nais, balizara-  o equacionamento dos problemas das demais pro 
fiss6es de sau-de. 



5.2 -0 MERCADO EM EXTIN(;AO DA MEDICINA LIBERAL 

0 mercado de trabalho em sau'de e-  cada vez mais institu 
de cional. 0 assalariamento tornou-se hegemonico nas relaq6es 

trabalho. No Rio de Janeiro em 1980 menos de 8% dos me-dicos exer 

ciam atividade exclusivamente liberal. Destesmetadq tinha mais 

de 60 anos de idade. Em contrapartida 470-0- eram exclusivamente as 

salariados dos quais 64% tinham menos de 30 anos ( 13 ). 

A Teoricamente, um maior numero de me'dicos levaria a uma 

queda nos preqos das consultas e de outros serviqos profissionais 

de menor densidade tecnolo-gica,fortalecendo a pra-tica privada na 

sua forma ortodo>~a. Isso nao ocorreu. Uma "mercadoria especial',  

como, os serviqos de sau-de nao se comporta como qualquer prosaico 

produto hortigranjeiro. 

As condiq6es desfavora-veis de renda da grande maioria 
da pop ulaqao nao permite a.criaqao de um mercado consumidor apto 
a pagar Cz$ 200 a Cz$ 300 por uma consulta. Mas, consult6rios.na 
periferia e nos bairros de classe media oferecendo esses serviqos 
com preqos algo em torno a Cz$ 50. a Cz$ 100, certamente nao te 

riam ociosidade. 

-ltimo prego, um me-dico trabalhando 40 horas se A este u 

manais, poderia auf erir uma renda liquida mensal ininima de Cz$ 30 mil 
(37 sala-rios-ml'nimos atuais). Apenas uma minoria dos mais de 100 

mil me-dicos brasileiros tem renda pro-xima a este valor, muitos dos 

quais sujeitos a plant6es cansativos e a percorrer a via crucis 

dia-ria de um emprego para outro. Entre ex-residentes em Sao Pau 

lo, apenas 7,3% ganhavam, em novembro de 1985, mais de 35 salci 

rios-ml'nimos (Tabela 4 ). 

Muito poucos profissionais fazem a opqao mencionada. 

1. condenando-os pa Talvez pelo temor de que ela seja irrevers've 
ra sempre a monotonia do atendimento das patologias da pobreza. 

31. 



32. 

Ou quem sabe pela esperanca de.um dia alc4nqar pelo menos a mesma .$ 1 

renda em um consult6rio bem decorado na zona-central, trabalhando 

apenas 1 ou 2 horas por dia. E, com certeza, porque a aspiraqao 

profissional da maioria nao e' o consulto-rio isolado, mas a enferma 

ria do hospital moderno onde o trabalho pode ser mais gratif icante. 

A redugao de preqos para co'nquistar novos mercados se 

constitui tambe-m em delito 6tico passi'vel de penailidade pelas cor-

porag6es do ofl'cio, que expressamente condenam a concorre-ncia. Mas 

a organizagao cartelizada da profissao m6dica nao 6 de todo insen-

sivel a realidade do mercado. 

Em conseque-ncia,os chamados "conv-enios" e "credenciamen-

tos" de clinicas e m6dicos autonomos jogam um papel cada vez mais 

.importante. Nesses casos os preqos de urcia consulta variam, de um 

minimo de Cz$ 40 no caso de credenciamentos do INAMPS ate Cz$ 80 

ou mais em convanios custeados por empre*sas p-Ciblicas e privados e 

organizaq6es de pr6-pacramento. "Em outras palavras, a tentativa 

de controlar os preros no "varejoll levou a' esquemas de compra "por 

atacado" em mercados menos controlados, transferindo-se parte da 

diferenga de pregos para os consumidores, parte em. forma de lucro 

para as empresas empregadoras de mEo-de-obra me'dica" ( 14 ). 

5.3.- AS CONDI(;5ES DE TRABALHO NO MERCADO INSTITUCIONAL 

5.3.1 A 6tica Corporativa 

O-sis-I.-lema pu-blico de sau'de brasileiro apresenta diferen- 
11  

tes imagens quando visto sob as 6ticas particulares do consumidor, 

do Governo ou dos interesses, nem sempre coincidentes, dos diferen 

tes grupos de produtores. Qualquer uma delas tem limitag6es e 0 

seu proprio vie-s. 

A 0-tica corporativa,por exemplo, e' por natureza predomi-

nantemente reivindicato-ria. n a sua esse'ncia, e o que lhe da' moti 

vaggo, ainda que,' muitas vezes Ihe tire credibilidade. Sob seu 
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ponto de vista, os padr6es de remuneraqao a as condij8es do traba 
lho dos seus filiados sao absolutamente insatisfat6rios. 

No entendimento do Centro Brasileiro,  de Estudos de Sa5 

-dicos estariam em condiqSes de "subemprego e de - CEBES, 75 mil me 

grande ociosidade" (15). IMesm para aqueles que estao integrados ' ao 

mercado de trabalho a remuneragao 6 qualificada como, muito baixo. 

Um me-dico em fim de carreira no servigo p5blico federal tem um 

sala-rio 11'quido mensal em torno de Cz$ 10.000, o que esta-  muito 

5  aquem das aspiracoes desse profissional. 

5.3.2. 0 Outro Lado da Medalha 

Estudo promovido pelo Conselho Regional de Medicina do 

Estado de Sao Paulo no inl'cio da d6cada demonstrou que --' "tomada 

isoladamente a renda mensal percebida pela categoria, nao revela 

uma situagao extremamente desfavora-vel ao m&dico".(16) 

Segundo a pesquisa, apenas 1,4% dos profissionais da 

grande Sao Paulo ganhavam., entre agosto de 1980 e abril de 1981 , 

menos de 4 sala-rios mifnimos mensais,enquanto que era de 4.8 o per 

centual dos que declararam renda superior a 52 salarios ml'nimos . 

Na faixa de 17 salirios-ml'nimos situava-se 48,2%'da categoria em 

atividade na Regiao Metropolitana.. 

Estudo mais recente (novembro de 1985) realizado no Es 

tado de Sao Paulo, pela FUNDAPsobre a situaqao de trabalho de 

ex-residentes, revelou que apenas 1,7/^A'desses ganhavam menos de 4 

sala-rios-ml'nimos.!/. 

0 percentual 'Isem informaqcio"(inclusivesituagao de desempre 

go) foi de apenas 3,9%. 0 salario-ml'nimo do me'dico e-,*segun 

do lei especlifica, igual a 3 salarios-ml'nimos regionais men 

sais, para uma jornada de 4 horas diarias de trabalho. 
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Entre 4 e 17 salirios-mionimos situavam-se 53,4% da c'ate 

goria no estado como um todo, enquanto apenas 2,2% tinham uma re 

munerayao superior a 52 salgrios mil-nimos (Tabela 4 ). Nesta U'ltima 

faixa de renda est5o 14,3% dos me-dicos que tem moradia em municif-

pios da R.M. menos a capital. 

A T-abela 5 resufc*~ esses* as-,,-,c4.--o.- dos dois estudos. A com 

paragao, entretanto, deve ser feita com reservas. A metoddlogias 

podem ter sido diferentes. A fonte consultada nHo mencionava para 

1980 o percentual "sem informagao" ou em situaqcio de desemprego e 

a faixa de 17 a 52 salgrios-ml'nimos foi estimada por diferenga. 0 

estudo de-1985, por sua vez, se refere apenas a um segmento da ca 

tegoria m6dica: ex-residentes. Este segmento, dado a sua qualifi 

caqSo diferenciada, pode encontrar condig6es mais favora-veis .  de 

ingresso no mercado de trabalho. 

De qualquer forma, a pesquisa da FUNDAP ratifica,,em 1i 

nhas gerais, as condig6es do estudo de cinco anos antes. Ambos 

miniminizam o pessimismo quanto as condig6es de emprego e remune-

ragRo dos m6dicos. 

Os Mecanismos de Compensaggo 

Todos os profissionais de sau6de, como os assalariados em 

geral, sofreram durante a recessao, perdas salariais significati-

vas, so parcialmente recuperadas a partir de 1985. 

Os medicos, entretanto, disp5em de alguns mecanismos 

compensato-rios fora do alcance das outras categor-Jas assalariadas. 

N2io-so-  porque, ao contrario dos demais profissionais do setor, es 

tiio - sujeitos a uma jornada de trabalho de 20 horas semanais e 

grande nu'mero deles exerce outras atividades (com bu sem vl'nculo 

de emprego), como tambe'm porque vem tendo muitas de suas reivindi 

cag6es atendidas pelo governo dada sua maior capacidade de organi 

zagRo e, consequentemente, de exercer pressao. 
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A. . 

No Rio de Janeiro em 1979 cada meodico dispunha de 21 16 

situagoes de trabalho ( 13 Em Sgo Paulo essa me'dia era de 21 4 

segundo a pesquisa do CIU4. Estudo mais recente do FUNDAP confirma 

a multiplicidade de vl'nculos como uma caracteristica predominante 

no perfil profissional. (Tabela 3). 

No 51timo perl'odo de governo da Velha Repu-~lica, depois 

de uma greve circunscrita ao Rio de Janeiro, os m6dicos conquista-

ram a1gumas vantagens significativas em termos de classificaqao de 

cargos. I 

Pouco tempo depois, no a-mbito do INNIPS, ao qual est5o 

vinculados ccmo assalariados -cerca, de 3 6 mi 1 m6dicos e como credencia-

da cerca de 75 mil, novos benefl'cios foram conquistados, paradoxal 

mente em plena crise financeira do SINPAS e,, surpreendemente, sem, 

qualquer mobilizaq5o ostensiva da categoria. 

5.4. 0 SALARIO DOS M2DICOS E -A QUALIDADE DOS SERVIQOS 

0 aumento da remuneragao dos me'dicos ou, como seria dese. 

ja-vel, de toda a equipe de sa6de 6 indispensa-vel para u aperfeigoa 

mento dos servigos de sa-Cide. Sem isso nao sera possi'vel pensar em 

servigos mais eficientes e de melhor qualidade. A medida', necessa 

ria, nao e suficiente. 

Seria ingenuidade aceitar a palavra de ordem de lideran-

gas corporativas que, num excesso de simplificagEo, atribuem rela 

yao de c"-usa e efe-Ito entre sal5rio e---qualidade da atengao m6dica, 

desconsiderando outras varia--~eis. 

Quando, nos anos 60, os me-dicos da Fundaqao Hospitalar 

do Distrito Federal - FHDF tinham a remuneraqao substancialmente 

mais alta que seus colegas de outras institulqo-es p5blicas, na6 

havia qualquer evid6ncia que os serviqos me'dicos na capital do 

pals fossem superiores, sob qualquer ponto de vista, aos prestados 

em outras cidades ou mesmo, no pr6prio DF, pela previde-ncia gocial. 
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Hoje, depois da grande deteriora5ao dos salirios da PMP 

sobretudo a partir da segunda metade dos anos 70, a qualidade dos 

servigos de sa6de nao parece muito diferente do que foil no passa 

do. Alguns at6 parecem melhores, como o atendimento de emergen 

cia no Hospital de Base,depois da construqao do novo pre-dio no 

inl'cio da d6cada passada. 

M.elhor pagamento, por si so, nao reduz nem,pelo menos, 

humaniza as filas para uma simples marcagao de consultas, evento 

que - se o consumidor ja' estivesse conquistado mais direitos - p2 

deria ser efetivado com hora marcada pelo telefone. 

Tamb&m nao aumenta a duragao das consultas suma'rias, 

quando o paciente por vezes nem chega a expor por inteiro suas 

queixas. Nao faz por conseguinte com que a anamnese - !"relato 

dos padecimentos feito pelo doente a-  cordialidade inquiridora do 

m  -dico" (Miguel-Torga, Diario IX, pp. 55-56 in Aurelio) - volte e 

a ser o ponto central da relacao m6dico paciente. Nem impede que, 

no seu lugar, prolifere o consumo indiscriminado de exames comple 

mentares cuja demora estimula a terapautica sintomatica. 

Finalmente, nao reverte a composigao do quadro de inter 

nag5es,onde as que ocorrem em situagao de emergencia predominam 

sobre as eletivas, o que indica que o tratamento nao esta-  sendo 

aplicado na fase precoce quando apresenta melhor prognostico.,  

5-5 -  OS PONTOS CRITICOS DE NEGOCIAQAO 

5.5.1 -Os Dois Empregos P5blicos 

As condig6es de trabalho da maior parte dos recursos hu 

manos do setor sao de notoria insatisfatoriedade. Parte signifi-

cativa da categoria me-dicz~ como ja-  mencionado,consegue contornar, 

ainda que parcialmente, essas condigo-es, seja por estar submetida 
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a jornada de trabalho mais reduzida, seja porque 6 a U-nica categ2 

ria a desfrutar, a partir de alteragao constitucional introduzida, 

em 1966, da prerrogativa de exercer dois empregos pu-blicos. 

p 
 

A Constituiqao proillbe a acumulaqao de cargos pu'blicos 

Abre, entretanto, aigumas exceq6es. Entre essas, inclui-se o ca 

so dos me'dicos aos quais foi facultada a ocupaqao de'2 empregos 

-blicos. u 

A excegao, como todo privile-gio, e-  injustifica'vel em si, 

mesma. Ademais, desapareceram as razSes ostensivas que levaram a 

alterayao constitucional. Na 6poca, a justificativa formal tinha 

como eixo a necessidade "social" da acumulagcio de cargos porque 

haveriam poucos me'dicos. A situaqHo, hoje, e-  inversa. 

Evidentemente na Assemble-ia Constituinte vHo desaguar, 

em. nome da .'.:Lsonomia,, press6es de outras categorias principalmen-

te dos profissionais de sau-de, para a extensao do privile-gio. As 

enfermeiras, por exemplo, poderaoate-  usar, o mesmo arqumento dos 

medicos. em 1966: falta de profissionais. 

Uma poliltica. de recursos humanos com. um ml'nimo de serie 

dade exige-que se encare frontalmente o problema. Mater o status 

quo significa estimular a multiplicidade de vl'nculos de trabalho, 

responsivel por situag5es de &tica duvi*dosa, como a "dupla militi an 
cia", contra-rias ao interesse social e concentradoras de renda en 

tre os profissionais da medicina. 

Para os m6dicos, iricluidos nessa situagao, embora isela 

uma possibilidade de aumentar a renda, implica em desgaste, descon 

forto e despesas, pois raramente os dois empregos estao perto um 

do outro. Para os servigos representa contar com profissionais 

preocupados menos com o exercilcio de suas atribuig6es do que com o 

hora'rio de saida para outro (s) emprego (s) ou atividade (s). Para 

os pacientes, resulta muitas vezes em atendimentos beirando a 

glig&ncia. 
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A alternativa e eliminar-o privile'gio, respeitados os 

direitos adquiridos e rever a legislacao sobre o salario mi 
r  nimo 

profissional. Neste sentido uma negociaq5o consequente com a cor- 

poraqHo me-dica levaria ao estabelecimento de novas relaqSes de 

trabalho nos setores p5blico e privado que assegurem salgrios dig 

nos e possibilidades de carreira, p~emiem a dedicaqao e a comp~! 

te~ncia. 

0 acordo pode nao ser fa-cil. Afinal, estar-se-a propon 

do a abdicagao de um direito consolidado ao longo dos u-ltimos 20 

anos, em. favor de uma situagao nova que — em um primeiro rtmento — 
pode parecer pouco clara e incerta para a categoria. 

Al6m dissol  as tentativas de entendimento entre m6dicos 

e governo tem ocorrido em clima de confronto. Ao sabor das pres-

s6es grevistas, o lado corporativo procura obter o ma-ximo possi-

vel sem fazer concess6es. 0 governo resiste, concedendo o ml'nimo 

necessario para que volte a tre-qua, ate a pr6xima greve. Tambe-m 

neste caso o interesse coletivo indica a necessidade de mundanqas. 
t 

 

5.5-2-0 Direito de Greve 

Um pacto entre governo, sociedade e profissionais de 

s  6de quanto as futuras cond-4 9o-es e regime de trabalho, traz ine au 

vitavelmente -a tona, a questao do direito de greve e as implicag6es 

eticas e sociais decorrentes. 

prerrogativa da sociedade definir, por seus represen-

tantes,, o alcance real do direito universal -a greve e em que con 

dig6es'esse direito pode ser usufrul'do. Excluir os trabalhadofes 

de sa5de principalmente os do setor p5blico desse direito, CORIO 
parece- ser o pensamento de boa parte da opini2io pu'blica, e' uma 

possibilidade concreta. Tudo isso pore-m envolve a criagao de con 

dig6es de- trabalho que torn(mn  a gre-%re no setor salade um recurso extremo, 
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um evento remoto. A greve, legalmente vedada no setor PGblico, 

ita. jamais atingiu os Poderes Legislativo e Judiciario ou a Rece 

Federal. Para nao mencionar as Forqas Armadas. Se aos trabalha-

dores de sau-de forem asseguradas condig3es de trabalho similares 

as vigentes nessas areas, e isso inclui direitos e deveres, a ne 

gociaqHo se tornaria viavel. 

5.6. MEDIDAS DE TRANSIQAO 

Nao se construira um sistema de sa6de superior ao atual 

sem uma poll'tica de recursos humanos s6ria e competente. 

Adequar o ritmo de formaqHo da forqa de trabalho as 

possibilidades de absorqHo em um mercado crescentemente institu 

cional nao 6 uma tarefa fdcil. At&, porque, encerra contradiqSes 

incontornaveis em um pal's de economia de mercado. 

Compatibilizar o perfil da mHo-de-obra com os requeri 

mentos do novo sistema 6 outra batalha cuja primeira etapa 6 ven 

.cer a historica desarticulagEo entre a Universidade e os serviyos. 

Redistribuir profissionais e auxiliares, hoje concentra. 

dos nos grandes centros urbanos, para areas desassistidas 6 outro 

entrave ainda nHo removido. Mesmo que a solucao definitiva. este 

ja associada ao desenvolvimento s6cio-econo-mico das regi6es mais 

carentes, um sistema de sa6de desdentralizado pode minimizar 0 

problema com estrat6gias proprias—. 

No bojo de uma reforma sanitiria ampla e radical dever-

se-i instituir um novo regime de trabalho, que permita aos profis 

sionais de sa~ide construir uma carreira com base no m6rito e eli 

minar definitivamente a "cultura do bico" e a "dupla militancia 

que comp6em a patologia administrativa do setor. 

0 Gove-rno do Estado de S~a-o Paulo, por excnplo, est5 conse~uindo f ixar m6 
clicos em municiplos que nao contavam corti esse prof issionai, simplesmente--

entregando ao Prefeito a prerrogativa de ncmear o profissional. 0 Gover-
no Estadual apenas paga o salario. 
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Ate-  que novos Planos de Cargos e Salaorios combinem. 0 

atendimento das justas reivindicag6es corporativas com o interes 

'blico, sera-  necess5rio conviver com. o problema, minimizando- se pu 

o. Uma medida simples seria determinar um s6 local de trabalho 
'dicos com mais de um v'nculo com o setor. A integraqao para os me I 

que hoje prospera entre as diversas instituig6es oficiais, sob a 

egide das AIS, favorece essa opqao. Entretanto quase nada foi 

feita de significativo a respeito. 

Seria arriscado especular sobre os determinantes do 
pouco alcance da medida. 0 fato e-  que nao deixa de ser surpreen-
dente. Af inal as AIS alcangam todos os estados e mais de .2 mil muni 

cipios. Como tambe-m e_ inusitado que reivindicagao nesse sehtido 
nao componha a pauta das entidades m6dicas efetivamente preocupa-
das com o bem estar de seus membros e com a melhoria da qualidade 
dos serviqos de sau-de. 

A exemplo do que ja-  ocorre nas universidades, comega a 
tomar corpo na grea da sau-de - e o Relato-rio Final da VIII CNS e-
objetivo a respeito - (4) o movimento pela isonomia salarial en 
tre Uniao,,.Estados e Municliplos. 

A campanha tornar-se-a irresti'vel, se e t5o logo, acon-

tecer a integrag(io.-nos estados e municipios,da forga de trabalho 

federal da -area de sa'Cide. A argumentagEo & poderosa: nao ha-  como 

justificar, em um sistema U-nico de sau-de, salarios diferentes pA 

ra funq6es iguais. Como 6 0-bvio o nivelamento-te-ra que ser por 

cima, tomando os sala-rios do IIM~IPS como parametro. 

A isonomia-salarial elimina uma discriminagao insusten 
t5vel. Negocia5-la, abre espaqo para um novo pacto com pr6fissio- 
nais de saade, que assegure condig6es de trabalho adequadas, me 

Ihorias qualitativas na prestagao de serviyos, maior eficie-ncia. 
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2 necess5rio entende--la, entretanto, como objetivo a 

ser alcanqado ao n1vel de cada subsistema estadual ou municipal 

autonomos, que devem encontrar suas proprias soluqo-es para a p2 
11tica de recursos humanos. 

Entender a isonomia, como querem a1guns, como uma pa 

dronizaqao nacional de cargos e salarios conflita com a essencia 

ideol6gica da proposta descentralizadora, ao dar tratamento igual 

a situaq5es e peculiaridades heterogeneas por natureza. 



TABEIA 1 

POPUIA(;AO, PRCD= INTER\10 13RUTO E PIB PER-CAPITA, ES=2UE 

DE N2DICOS POR 10.000 EM 1960, 1970 E 1980 E ESTIMATIVAS PARA 1990 E 2000 

POPULA9;fAO PRODUIO INTERNO BRUIO MEMICOS 

ANO EM 10. 000 INDICE US$ BI1JfOES I EK INDICE PER-CAPITA ESTOQUE INDICE TAXA POR 
HABITA =1 BASE = 100 (US$ 1,00) (1.000) BASE =.100 10.000 HAB. 

1960 70 191 100 17A 100 247,90 31 100 4,4 

1970 93 139 133 45,3 260 486,37 45 145 4,8 

1980 119 061 170 236,9 1 361 989,74-  102 329 8,6 

1990 150 368 . 214 340,0 1 954 2 261,12 M 587 12,1 

2000 179 487 256 668,9 3 844 3 726,73 262 845 14,6 

FCNTE: FIBGE/CET-ADE 

Fundaggo GetCilio Vargas 

Funda(;ao Oswaldo Cruz 

Elaboraq9o: CSP/IPLAN/IPEA 
Sebastiao Francisco Camargo 

NOTAS: As estimativas do PIB para 1990 e 2000 f8ram obtidas aplicando uma taxa de 7% ao ano a partir da previsHo do PIB feita. 
pelo Banco Central ern 1985. 

As estimativas dos m6dicos para os anos 19.90 e 2000 fbi obtida oonsiderando um crescimento anual. na ordem de 8 ndl m&di 
cos por ano. 

-t 



TABELA 2 

BRASIL: DISTRIBUIgAO PERCENTUAL DAPOPULAQKO, DOS MtDICOS E TAXAS POR 10060 HABITANTES, 

SEGUNDO AS REGIbES E ALGUMAS UNIDADES DA FEDERA9XO - 1970,E 1980. 

BRASIL 100,00 100,00 4,83 100,00 100,00 8,55 

Norte 3,87 0,72 0,87 4,94 .2,56 4,50 

Nordeste 30,18 17,58 2,81 29,27 19,22 5,62 

Sudeste 42,79 63,63 7,19 43,46 55,02 10,83 

Rio de Janeiro 9,66 23,02 11,52 9,49 23,27 20,98 

Sao Paulo 19,66 31,21 7,91 21,03 21,33 8,67 

Sul 17,71 15,60 4,26 15,99 18,26 9,77 - 

Centro-Oeste 5,45 2,47 2,22 6,34 4,93 6,61 

FONTE: Fundagao Oswaldo Cruz e Fundaigao IBGE - Censos' Demogr~ficos de 1970 e 1980. 

ELABORAgKO: CSP/IPLAN/IPEA 
Francisco Camargo 
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Tabela 3 

ESIADO DE SAO PAULO 

DISMOVICA0 DO$ hEVICOS SEGURDO 0 ftm.M DE SITLIACHS AWAIS DE HAMHO E LOCAL DE MORAPIA 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

NOV/85 

- - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --- - - - - 

REGIAO METROPOLIIANA DE SAO PAULO IN*rERIOR T 0 T A L 
NUMERO DE SITUACOES CAPITAL OUTPOS MUN T 0 T A L DO ESTADO 

( ATUAIS) 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

N z N x 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - 

N 
- - - 

7. 
- - - - - - - 

N 
- - - - - - 

7. 
- - - - - - - 

N 
- - - - 

% 
-- - - - - - 

S/ INFO 4 1.7 0 0 . 0 4 1.6 2 1.0 6 1.3 
0 0 0.0 0 0 . ch 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
1 33 13.6 0 0.0 33 12.9 36 17..3 69 14.9 
2 80 33.1 3 21.4 03 32.4 61 29.3 144 31.0 
3 91 37.6 5 3`5 . 7 96 27.5 40 i9.2 136 2'P.3 
4 24 9.9 j 35 . 7 29 11.3 5 0 24.0 79 17.0 
5 0 3.3 0 0.0 8 3.1 16 7.7 2A 5 . 2,  
.6 0 0.0 1 7.1 1 0.4 2 1.0 3 0.6 
7 . 2 0.8 0 0.0 2 0.8 1 

- - - - - - 

0.5 
- - - - - - - 

3 
- - - - 

0.6 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

TOTAL 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - 7 - - - - - - 

242 52.2 14 3.0 
- - - - 

256 
- - - - - - 

55.2 208 44.8 464 iOO.O 

(*) - INCLUI SITUACAO DE DESEMPREGO 

FONTE: PESOUISA SITUACAO DE TRABALHO DE EX-RESIDENTES 
FUNDAP CENTRO DE ESTUDOS E COORDENACA0 DE BOLSAS E LSTAGIOS 
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Tabela 4 

02111/84 

ESTADO DE SAO PAULO,  

DISTEIBUICAO DOS KEDICOS SEM10 A PEKIMEFAM MENSAL EM SALAPIOS h!XlhOS E LOCAL DE WiOIA 

-- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - : - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - 

REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO INTERIOR T 0 T A L 
REMUNERtICAO CAPITAL OUTROS MUN T .0 .1' A L DO ESlADC 
SAL MINIMOS 

- - - 
N 

- - - - - - - - - - - - - - - 
7. 

- - - - - - 
N 

- - - - - - 

ly 

- - - - - - - 

N 
- - - - - - - - - - - 

N 
- - - - - - - --- - - - 

N 
- - - - - - - - - - - 

S/ INF (*) iA 5.8 0 0.0 14 5.5 4 1.9 18 3.9 
ATE 4 Sm 6 2.5 0 0.0 6 - .2.3 2 1.0 8 1.7 
4 A 9 44 18.2 0 0.0 44 17.2 27 13.0 21 15.3 
9 A ia 51 21.1 1 7.1 52 20.3 40 19.2 92 1.9.8 

13 A 17 52 21 .15 1 7.1 53 21  0 . 7 32 15.4 85 18.3 
i') 17 A 22 31 12.8 2 14.3 33 12.9 13 9 ie.8 72- 15.5 

) - 22 A 2-16 14 5.8 0 o. o 14 5.5 29 13.9 43 9.3 
> 26 A 3<) 9 3.7 4 28.6 13 5.1 is 8,7 31 6.7 

3 0 A 35 4 1.7 2. 1-4.3 6 2 . 3 4 1.9 io 2.2 
> 35 A 43 9 3.7 0 .0.0 9 3.5 7 3.4 16 3.4 
43 A 52 2 0.8 2 14.3 4 1.6 4 1.9 8 1.7 

D E 52 6 2.5 2 14.3 8 3.1 c- i.0 io 2.2 

TOTAL. 242 52.2 iA 
-------------------------------------------------------------------------------- 

3.0 256 55.2 - 208 44.8 464 100.0 

INCLUI SITUACAO DE DES"EMPREGO,  

FONTE: PESQUISA SITUACAO DE TRABALHO DE EX-RESIDENTES 
FUNDAP CENTRO DE ESTUDOS E COORDENACAO DE BOLSAS E ESTAGIOS 
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TABELA 05 

DISTRIBUI(;OES PERCENTUAL NO ESTADO DE SAO PAULO DOS MEDICOS (1980) 

E MEDICOS EX-RESIDENTES EM 1985 SEGUNDO A REMUNERAYAO MENSAL EM 

SALARIOS-MINIMOS 

REMUNERAQTW EM PERCENTAGEM 

SALARIOS- MINIMOS' 198011  19 8 -51/ 

SEM 3/ INFORMAqAO- 31 9 

AT2 4 SM 1 1'2 1,7 

4 a 17 SM 4812 53,4 

17 a 52 SM 45j,8 4/ 3 8j8 

+ 52 SM 4,8 2,2 

Pesquisa promovida pelo Conselho de Medicina'de Sao Paulo.,  Da 
dos.6616t-ado8 entre agosto de 80 e abril de 81, na regiao metro 

politana de Sao Paulo. 

2/ - Pesquisa realizada pela FUNDAP entre m&dicos ex-residentes 
vembro/1985). 

3/ - Inclui situag3es de desemprego. 

Estimado por diferenga. 

FONTE: 1) CRM Sao Paulo 

2) FUNDAP. 
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7F 6. A Agao do Governo at5 0 Final da D6cada 

6.1- 0 PLANO DE METAS (1986-1989) 

A poll'tica de saiade,para o perilodo de 1986/89, tem como 

objetivos centrais contribuir para o aumento da expectativa e da 

qualidade de vida da popula(;2io, bem como universalizar e equali-

zar a cobertura dos servigos de sau-de. - * 

Para o alcance desses objetivos foram definidas como~me 

tas estrategicas ate' o-final da de'cada: 

expandir e fortalecer os programas de controle de 

doengas, especialmente as transmissi'veis; .  

assegurar a equaliza~ao no direito de acesso aos ser-

viyos de sau-de entre previdenciarios urbanos e rurais 

e n90 previdenciarios, garantindo em cada unida-- 

de. federada., como padr2io de atendimento.. um ml'nimo 

de 2 consultas me-dicas por habitante/ano e 10% de co-

bertura em assiste-ncia hospitalar; 

universalizar a assistencia farmaceutica mediante a 

distribuigao gratuita-de medicamentos ba-sicos atra-

ves da rede oficial; 

alcangar a auto-suficianc.ia Aacional em imunobiolo'g~iL 

cos (vacinas e soroterani-cos) e reduzir a dependencia 

em relagao a medicamentos e.equipamentos. 

Na area de infra-estrutura de serviqos pretende-se ex 

pandir em 20% a capacidade instalada da rede 'ambulatorial oficial 

e em 10% a oferta governamental de leitos, mediante a constru(;ao 

de 3.200 unidades sanitfirias e de 11 mil leitos, bem como recup~j 

rar e reaparelhar anualmente 5% da capacidade instalada. 
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I 
Coerente com Os objetivos de descentralizagao do siste 

ma e redugao de desigualdades definidos no"I PND-NR, o Plano de 

Metas estabeleceu que a expansao da rede de serviyos devera ocor-

rer de forma descentralizada, atrav&s de estados e municl'pios,com 

prioridade para as -areas com "d6ficit" assistencial. 

A 
Para se alcangar em todas as unidades da federaggo os 

parametros assistenciais. milnimos— devera-  haver um incremento de 

aproximadamente 102 milh3es de consultas e de mais de 4..5 mi- 

1h6es de interna(~.3es. Ou seja, o volume do atendimento ambulato- 

rial devera-  passar de 238,3 milhSes de consultas em 1985, para 

340,5 milh6es em 1989, o que representa um incremento de 43% no 

periodo. 0 n~imero de internaq3es devera passar de cerca de 12 f l 

milh6es (1985), para 16,7 milh3es (1989), o que representa um 

acrescimo, de qua:~e 38%. 

A participagao percentual do setor pu'blico, dentro do 

total de oferta de servigos, crescera de 52,5. (1985) para 64;6~ 

(1989) em relagao ao atendimento ambulatorial e de 17,8% para 

26,6% no tocante -a assiste-ncia hospitalar. A partici~aggo do se- 

.tor privado, ainda que cresga em numeros absolutos, devera- ter 

uma redugao relativa no total de atendimentos. De 47,5% (1985)pa 

ra 35,4% (1989) na -area ambulatorial e de 82,2% para 73,1% na 

area hospitalar (Tabela 1 

Mais do que uma tend&ncia de estatiza(~go do sistema, es 

tas projeq6es refletem a preocupagao do governo de alcangar maior 

eficie~'ncia na utilizagao dos recursos do setok- pu-blico, submeti-

dos por va-rios anos a uma poliltica de sub-utilizagao e sucatea- 

mento. 

2 consultas "Per capita" e 10% de cobertura hospitalar. 

k 
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Na -area de controle de doen(~.as transmissi'veis,o . cortiba- 

te .'-as grandes endemias e as doenqas controlaveis por vacinas 

constituem as grandes prioridades explicitas de governo no campo 

-de. da sau 

Um problema preocupante tem sido a evoluqao da Malaria. 

Mantida em niveis residuais na maior parte do pals, essa endemia 

tem se expandido consideravelmente na RegiHo Amazo-nica. Em 1985 , 

por exemplo, registram-se mais de 400 mil casos na Regi-ao.Em 1984 

a incidancia foi de cerca de 26 casos por 1.000 habitantes. A me-

ta do governo 6 reduzir o ni'vel de incid6ncia na Regiao para 10 

a 15 casos por mil, at6 o final de 1989. 

A doenqa de Chagas, por sua vez, tem uma area de trans-

miss90 end~mica que corresponde a 35% do territ6rio brasileiro. 

0 objetivo, at& 1989, 6 interroraner a transmissEo da doenqa e 

evitar sua reativagHo em 50% dos 2.135 municilpios atingidos. 

Cumprindo-se essa meta se tera um avango significativo 

em relagao a situaqao vigente em 1984, quando apenas 250 municir- 

pios (12% do total da area end&mica) estavam sob vigilancia. 

Tamb&m deverHo ser intensificadas as medidas de combate 

ao mosquito transmissor da febre amarela e do dengue. Apo-s quase 

uma d6cada de conviv~ncia com focos isolados do Aedes aegY2ti  em 

a1gumas capitais brasileiras a situagao agravou-se com o apareci-

mento da epidemia de dengue no Rio de- Janeiro e em outros estados. 

Al&m de erradicar a poliomielite o governo tem como me 

ta para 1989 alcan(~ar controle do sarampo, da difteria, t6tano e 

coqueluche, mediante a ampliaqao da cobertura vacinal. 

Na area de medicamentos essenciais bs programas ofi- 

ciais de distribui~:,Ho deverao ser expandidos beneficiando 45 mi-

lh6es de pessoas em 1989 (atualmente atinge cerca de 24 milh6es). 
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Na a5rea de produqao de imunobiolo-gicos, sorotera-picos e 

medicamentos, o governo investira na modernizaqao estrutural, ma-
terial e tecnol6gica dos laborat6rios oficiais com objetivo de al 
canqar a auto-suficie-ncia nacional nesses produtos. 

6.2- 0 CUSTO E AS LIMITAqbES A 

0 total de recursos apenas para os programas priorita-- 

rios da area-da sa~ide*/ 'odo 1986/89, estd previsto em Cz$ , no peri 

262,1 bilh6es, dos quais Cz$ 10,3 bilh6es (3,93%) se destinam -a 

expansHo/recuperagao da infra-ostrutura de servi(~os; Cz$ 219,4 bi 

lh6es (83,71%) a assist~nca,m6dica e hospitalar; Cz$ 10,7 bilh3es 

(4,08%) ao controle de doenqas transmissi'veis e Cz$ 21,7 bilh6es 

(8,28%) a produqao e distribuigao de insumos hasicos (imunobiolo-_ 

gicos, medicamentos, sangue e hemoderivados ).(Tabela 2 ) 

0 gasto publico federal com servigos de_-sa~,de- esti es-

timado para 1986 eni Cz$ 65 bilh6es. Este valor representa algo em 

torno de 70% do gasto p5blico total com a funyao saGde. A Tabe 

la 3 mostra a evolugao do gast-o federal com essa funyHo***/ en- 

tre 3-978 e 198.5 bem como as estimativas para o peralodo 1986-89. 

Entre 1984 e 1989 o crescimento real dos recursos fede- 

rais para a area de sa6de sera-  superior a 70%. Em. valores 11per- 

capita" significa passar o gasto p~iblico total de US$ 37 para 

US$ 57, admitindo que a participagao dos estados e munici'pios se 

mantenha em torno de 30% do total. 

Este crescimento, embora significativo e marcante em re 
layao ao periodo anterior a Nova Repu-blica, ainda & insuficiente. 

Nossa posi,~Ho no ranking dos palses em desenvolvimento com rela-

yao a gastos com sa~ide, continuara - a despeito desse avango - 

bastante desconfortavel. Pal'ses como Venezuela,, Jamaica e Portu- 

txClul,*dos os programas de alii-,enta(~ao e saneamento. Inclui gastos do 
inkmips. 

Incluindo os disp~ndios dos estados e municirpios cam sadde. 

Excluldos os programas de aliTenta(po e saneamento. Inclui gastos do 



51. 

% gal dispendiam com sau-de (1976), respectivamente US$ 112, US$ 91 

e US$ 79 por habitante/ano ( 17 

Mas a classificaqao internacional do Brasilinesse caso, 
e uma questao menor. 0 fundamental & o fato de que nada obstante 
o crescimento inusitado dos recursos oficiais para sau-de, dificil 
mente poder-se-i com os recursos mencionados: 

- recuperar as perdas salariais da forqa de trabalho 
e implantar novos planos de cargo e salarios*/; 

- investir anualmente perto de Cz$ 14 bilh6es para evi- 
tar o sucateamento da capacidade instalada e fazer 
com que seu crescimento acompanhe o aumento populacio 
nal; 

atender as aspiraqSes dos produtores privados, hospi-

tais contratados, me-dicos e dentistas credenciados p~ 

lo INAMPS, cuja remuneragao atual esti em torno de. 

35% das reivindicaqo-es das categorias; 

elevar os para-metros assistenciais atualmente ~ fixa-

dos em 2 consultas "per-capita"/ano e 10% de cobertu. 

ra populacional em atenqao-hospitalar;  

equalizar a assistti~_ncid m&dida,odontolo'gica e farma.-

ceutica entre previdencia.rios rurais, urbanos e n2io 

previdenciarios,,e a distribuiq2io inter-regional- dos 

serviqos; 

0 custo da implantaggo da isonomia salarial ccm o INAMPS em todas as Se-
cretarias Estaduais de SaGde e abrangendo apenas as categorias de ni'vel su 
perior foi estimado em Cz$ 2.,5 bilh6ees (1986). (18) 
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universaliza~r a assiste^ncia odontoloogica bd'sica pelo,  

menos para os grupos eta'rios de maior prioridade epi-
demiologico e social. 

Os recursos previstos at6 1989 permitirao a consecugao. de 
alguns desses -objetivoalmas. naO certamente, de todos. 

Na verdade, contemplar todos esses pontos exigiria um 

orgamento pu-blico em sau-de deno miTnimo US$ 10 bilh6es., dos' 
quai s - dada a atual estrutura tributa-ria 70% seriam gera- 
dos por fontes federais. 



TABELA I 

,AO DA OFERTA DE CONSULTAS MnDICAS E HOSPITA IZAQ6ES POR TIPO '.~AODE: EVOfUCAO DA DISTRIBUIC L 

PRESTADOIR 19EB-1939 

Em 1.000 

If t7 1 9 8 5 1 9 8 9 

PMSMMR DE SMnQO 
OONSULTA VtDICA HOSPITALIZAI~AD OCNSULT.A ADICA HOSPITAIZZKM.  EE SAME 

Total Total Total Total 

SEMP, PO=cO 125 137 52,5 2 151 17,8 220 030 64,6 4 478 26,6 

Pr6prios do RU%~Pg 
Z 

52 795 22,2 239 2,0 78 318 23 405 2,9 

Outros 6rg5os governanentais 62 766 26,3 1 474 12,2 126 728 37,2 3 23.2 19,3 

Hosioitais Universit5rios 9 576 4,0 438 3,6 14 984 4,4 861 . 5,2 

S=R PRrv= 40 113 226 47,5 9 943 82,2 120 483 35,4 12 200 .73,1 

contratados 66 784,, 28,0 7 596 62,8 71 407 21,0 9 640 57,8 

Filantr6picos 8 747 3,7 1 939 16,0 10 767 3,2 2 155 12,9 

Sindicatos 19 268 8,1 14 011 19 531 5,7 16 0,1 

Empresas 18 427 7,7 394 3,3 18 778 5's 389 2,3 

TOM 238 363 100,0 12 094 100,0 340 513 100,0 16 678 100,0 

Ln 



TABErA 12 
WDE: wrAs rnv,.\rEnw cwmis E Dx PR-,,4ip= PRocm%m 

Em czS 1000 

PRn4cIPAIS PROMWV~$ 1111G~O 
EXDZUrM TMAL 1986 19'17 LQ88 1989 M= PARA 1989 

1. nTPA-ES-Ir4nVPA Dr, S~QOS 
DE VME 10 311 605 2 106 985 2 618 684 2 791 768 2 794 168 atmentar em 20% a capacidade in 

1.1.Constrwgo,  arTUa-,So 
t-alada e-a ro,:z 
ca e em 101 a oferta oficial de 

reform e reequipw)p-nto leitos rndiante a instala-,So de 
de Unidades de SaWe. MS 747 717 1 259 416 1 432 500 1 434 900 3.200 urLidades ambalatorials e 

14PAS/INAMPS 1 359 268 1 359 268 1 359 268 1 359 268 11.000 leitc~~. 
- recuperar 20% da rede anbulato 

2. Assisrbm MEDICA, E jJXPI- rial pabUca e 101 dos leitos. 
TAIAR 219 407 084 50 093 138 53 029 970 55 837 800 60 446 176 _ alcan-ar em tcdas as unidadoes fe I . 

I-TAS/INAWS 48 346 732 50 546 732 53 302 732 57 847 732 d,,"A-Is os Par&-n-tros MULI=s 

ms 675 733 1 065 f1l 1 091 738 1 119 031 
per copita" de 2 oonsultass n&i 

cas poF  habitante/ano e de 0,1 in 
MEC 1 070 673 1 418 127 1 443 330 1 479 413 tern;%rx>-,.;, a,F73ntando em 43.1k --Ae 

ho~iWares 
f-fItIFrmrwv ML. ocin relaqio a 1985. 

3.1.Endemias MS/SUCAK 

3. 1. 1.Mal~xia 
3.1.2.Chagas 

3.1.3.DevVistossamw 

3.1.4.Fo-bre Amarela e 
Dengue 

3.1.5.Outras Eademias 

3.2.Doenc;as Evit~iveis por 
Vacinas (p6lio, sarwqm, MS/SNIAM 
difteria, tkano e co- 
queluche). MIS/FSESP 

3.3.Outras dce-Nas trarusrds ms/sNAps/ 
Siveis. S~MrSIFSESP 

4. wsms BAsicos 

4-1-IrplantaqSo da Rede de 
&veue e Bemoeerivados. MS/SNPES 

4.2.Agjisi-,5o e Distribui- MSIM- V 
qao de Medicwn--ntcs. SNAW-ValIPES 

% WAS/M4PS 
4.3.ProdW5o de Medicamn- VS1&-,z,%m1 

to- o buxbiol6gicos. Ficam 

7MAL: Prograrras Prioritirios 

Cutros programas MS* 

MPAS/INAMPS 

296 170 102 832 62 862 

21 699 537 3 951 602 5 064 761 

237 681 84 981 32 700 

20 300 919 3 579 920 4 740 649 
2 605 U6-6 3 668 b49 

974 854 1 072 000 

1 160 937 286 701 291 412 

262 160 570 57 790 874 63 567 235 

6 736 586 1 358 947 1 748 471 

23 713 000 5 294 000 5 767 000 

292 610 155 64 443 821 71 082 706 

10 742 344 1 639 149 2 853 820 3 U4 490 

10 247 045 1 460 192 2 750 964 3 009 064 

519 576 967 150 1 083 206 

529 725 661 134 727 247 

130 235 171 700 206 040 

232 704 831 780 873 369 

47 952 U9 200 U9 200 

LU_12~ ZLL25 39 994 40 993 

3 134 885 

3 026 825 - erradicar a policrtielit~e e a rai 
va hu-vxna;  manter sob controle 3 

1 086 690 difteria, thtano, w-Veluche e o 
735 181 sarar-to, alcam~x)do a ccLertura 

de 80% e 95% (,-ara.-W)dos mercres 
209 474 de I aw; intF-,rrcrl)cr a txans-rls- 

s,v-> da d.-.(--n(;a ec 0%3,jas ezn 50% da 
876 280 iMa dimnu~i 5% a ,r 

 
.pIQ-;,U,-jIcaa C.3-1 CKU5 :~c ; 

U9 200 m-iter erradicada a febre amarela 
urbana. e ocntrolar o derqxe; dimi 
nuir para 10 a 15 casos por 1.000 
habitantes a incid~-nciedanvdiria 
na regi5o amu~nica e sob vigilin 

42 017 cia o restante do pals. 

64 433 66 043 

5 903 647 6 779 527 

60 000 60 000 
instalar 13 hemoentros e 49 sub- 
centros m capitals e cidades de 

5 552 235 6 428 1.15 por ffi--*dio. 
4 1773 235 19 131 1.15 universalizar a assistincia farra 1 179 000 1 297 000 ceut.ica mediante a distrLbuiqZ 

gratuita, de m&cx.-entos b&sioc>s 
291 412 291 412 na rede oficial. 

alcvlqar a auto-suficlCencia nacio 
67 647 705 73 154 756 nal em imm-,obic)16gicos (vacinm i 

soroterspicos). 
1 792 182 1 836 986 

6 073 000 6 579 Wo 

75 512 887 81 570 7,12 

* Exclu!&; recurscs para Alimentaqgo e Rutriggo e Saiwamento, tratados em capitulos eslx-cificos. 

ILn 



TABELA 
55. 

BRASIL. Estimativa dos Gastos Federais Totais com Sa6de 

1978-19P9 

ANO US$ MILH5ES VARIAqAO ANUAL 

1978 3 860. 

1979 4, 026 + 4.,3 

1980 4 008 - 014 

1981 4 361 4 8 1 8 

1982 4 764 + 9,F 2 

1983 3 229 32..2 

1984 3 413 + 5,7 

1985 3 841 + 12,7 

19 8 6 4 656 + 21,0 

1987h' 5 .136' + 10,3 

19 8 8.2
" 

5 456 + 6 12 

1989-2,4  5 893. + 8 r o 

FONTE*: IPEA/IPLAN/CNRH 

NOTAS: a/ - Orramento (Posigao Inicial) 

b/ - Orgamento Proposto ao Congresso 

c/ - Estimativas preliminares para o Plano de 
Metas (86-89) 

OBS. 1) Dados sujeitos a revisao. 

2) Nao inclui gastos com saneamento e com pro 
gramas de alimentaq~o e nutrigao. 
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7. 0 Financiamento da Tr 

7.1. AS FONTES ATUAIS 

Sau-de como direito universal e dever do estado continua* 
ra como figura retorica se a participaqao oficial no financiamen-
mento do sistema de sau-de nao crescer em, escala sidnificativa nos 
proximos anos. 

Atualmente.perto de 90% dos recursos federais destina- 
dos aos serviqos de sau-de sao retirados do FPAS (Tabela 1 0 

restante.tem origem em fontes convencionais do Tesouro, bem como 
na 'Icontribuiqao social" que forma . o FINSOCIAL. As ii'ltimas fontes 
mencionadas, ou seja, as nHo previdenciarias, comp3em. o Orgamento 
Fiscal da Uniao. 

A receita previdenciaria, entretanto, a medio e longo 
prazos tende a exaustao, em decorrencia sobretudo da pressao dos 

benefl'cios e da reduzida participagao da Uniao para l o FPAS. En- 

tre 1971 e 1984 a contribuiyao da Uniao ao FPAS oscilou entre 6% 

e 13% do seu total. 

7.2. AS POSSIBILIDADES NAO EXPLORADAS 

Eliminar privil&gios fiscais de parlamentares, magistra 
dos e militares, aumentar a efici&ncia do aparelh-o arrecadador 
rever crite-rios para dedugao de despesas com 8ervigos de sau-de V  
das pessoas filsicas e juri'dicas- aumentar a taxagao sobre pro- 

0 L-nposto de Renda tern exercido no campo da sa5de um papel incentivador 
do gasto privado bastante questionivel do ponto de vista social. A per- 
missao para que -os gastos m6dicos, odontol6gicos e hospitalares sejam 
abatidos da renda bruta, constitui um privil6gio que beneficia apenas 
cerca de 1,8 miU-16es de declarantes. 

Esse subsirdio se distribui de forma desigual entre seus beneficia'rios. 
Sao iguabrente deduti'veis, por exemplo, tanto os custos de um tratamen 
~o pago por um assalariado,porque esse serviqo nao foi proporcionado pe--
la previd&ncia social, como a cirurgia plfistica cosm-tica. 
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dutos danosos a' sau'de, dar 'a previd&ncia social participagao no 

seguro obrigat'rio de vel'culos ou, ainda, aumentar a taxaqao 0 
sobre os mais ricos, sao a1gumas - entre tantas - possibilida 

des defensaveis para aumentar a receita global do governo e, a 

partir dal',assegurar inais reqursos para sau'de. 

Nos estudos sobre a re-estruturagao do SINPAS"a~s duas 

centrais de trabalhadores (CUT e CONCLAT) defenderam posicionamen 

tos similares a respeito da destinaqao dos recursos previdencia--

rios. Ambos postulam que estes recursos devam ser destinados ex- 

clusivamente a cobertura das prestag6es securitirias, passando 

a assist6ncia m6dica a ser custeada com recursos fiscais da 

uni2io. 

A consocugao da proposta exigiria um substancial incre 
mento da receita fiscal uma vez que o montante de recursos apli-

cados pela SINPAS, em assiste-ncia m6dica, corresponderia a mis de20% 
do orgamento da Uniao. A-estrate-gia mais viavel seria um substi-
tuigao gradativa dos recursos oriundos do SINPAS por recursos fis 
cais. 

Se a assist6ncia me'dica oficial nao pode prescindir, pft  

lo menos a curto/me'dio prazos, dos recursos oriundos do SINPAS 
poderia pelo menos-, ser retirada da inco-moda posigao de ser finan 
ciada com o que "resta" apo's o pagamento dos benefl'cios securita 
rios do SINPAS 

Estabelecer uma alaquota especl'fica para a assistrancia 
a sau'de r  dentro'dos encargos previdenciarios, poderia ser umA so-
lugao transitoria. Se essa all"quota incidisse sobre a contribui-
gao do empregador, favoreceria a proposta de univ"ersalizayao do 
atendimento, na medida em que torna menos defensa'vel o argumento 

o DUMS quern, em quase todos os casos, custeia parcial ou totalmente o 
atendimento m6dico as vIrtimas de acidentes automobill'sticos sem nada re-
ceber das seguradoras por este servi(;o. 
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de que se trata de "dinheiro do trabalhadorl' e que, consequente-

mente, os benefl'cios devem retornar apenas para aqueles que con-

tribuem para o fundo previdenci~rio. 

Na atual estrutura de financiamento do SINPAS, apenas 

1/3 da receita do FPAS prov6m de recolhimento sobre salarios de 

empregados, o restante 6- or-Jundo de taxaTao sobre empresas, con-

tribuiyao da Uniao e outras taxas que, repassadas para preyos 

sHo custeadas pela sociedade como um todo. 

7.3. 0 PERFIL DESEJAVEL 

Tao ou mais importante do que identificar fontes alter-

nativas de financiamento o balizamento politico dessa identifi 

cai~.Ho. Em outras palavras: o trabalho t6cnico necessario 'a defi-

niqao de um novo modelo de financiamento para o setor p5blico de 

sa~ide, para ter legitimidade, deve 8ubordinar-se a crit6rios de-

finidos politicamente. 

Isso significa que as -Lontes de.  custeio do setor devem 

atender, no maximo possivel, as seguintes caracterilsticas combi 

nadas: 

ESTABILIDADE: vale dizer, imunidade e eventuais oscila-

g5es no comportamento da economia. A taxa(~Ho sobre o lucro das em 

presas pode ser um bom exemplo de fonte estivel. 

EFICACIA: para alcanqar no ano 2000 no gasto pCiblico com 

sa~ide a taxa, ainda modesta, de US$ 100 "per-capita"/ano, sera ne 

cessirio comprometer com essa funqao de governo cerca de 6% do 

PIB. Uma meta apenas razoavel, diante da divida social acumulada 

no setor, mas mesmo assim dependente de forte decisao polirtica 

ia-  que o percentual atual nao chega a 3%. 
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PROGRESSIVIDADE: as fontes atuais, corno jd mencionado 

sHo bastante regressivas, favorecendo os segmentos de renda mais 

alto. 

NAO INIBIDORA DA CRIAqAO DE EMPRECO: a contribuiqao pre 

videnciaria baseada na folha de salario, desestimula 0 uso de 

mHo-de-obra. 

MINIM EFEITO INFLACION.;~RIO: o Imposto de Renda das pes 

soas filsicas tem esta caracterlstica. Um exemplo oposto, se- 

riam os impostos, taxas e contribui,~6es que sejam repassaveis pa-

ra os preqos. 

ASSEGURE A AUTONOMIA DE ESTADOS E MUNICIPIOS: uma re-

forma tributaria que promova uma nova repartiqao de encargos e re 

cursos entre as areas federal, estadual e municipal, devera asse 

gurar a autonomia financeira e administrativa desses ni'veis de 

governo. Um sistema nacional de sa~ide efetivamente descentraliza. 

do pressup3e que a maior parte dos recursos, hoje centralizada na-

Uniao, passe ao ambito dos estados e municl'pios. 

GARANTA 0 PAPEL REDISTRIBUTIVO DA UNI.KO: a reforma tri-

butaria ao assegurar a reversao do quadro atual de centralismo e 

depend~ncia.traz embutida, em um pal's de desigualdades, o risco 

de favorecer as areas mais ricas. Seria imprescindi'vel, portanto, 

garantir recursos para o governo federal. que o permita eliminar 

ou reduzir esse virtual desequill'brio, de modo que a restauraqHo 

do regime federativo nHo implique no agravamento das disparidades 

regionais. 



TABELA 1 

BRASIL: ORIGEM DOS RECURSOS FEDERAIS 

APLICADOS EM SERV1qOS DE SADDE'/. 

NO EXERCICIO DE 1986. 

PARTICIPAqAO 
F 0 N T E S PERCENTUAL 

TOTAL 100,0 

Fundo de Previ8&ncia e*  Assist&ncia Social FPAS 87,3 

Imposto de Renda - IR 

Imposto sobre Operagoes Financeiras - IOF 4.,5 

Imposto sobre Produtos Industrializados - IPI 

Fundo de Investimento Social FINSOCIAL 4,3 

Outras Fontes 2,3 

A definir 11 6 

FONTE: IPEA/IPLAN/CSP - Estimativas para o Plano. '- de Metas (1986/1989) 

I/-  NEo inclui programas de Saneamento e de Alimen-t-agEo e 

Nutrigao. 

60. 
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