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SAUDE E ECONOMIA

Solon Magalhaes Vianna

A pesqu1sa soc1o econdmica aplicada a satde, € rela

tivamente recente no Bra91l Esta longe porem de ser novidade a
preocupacao com os fatores economlcos que cond1c¢onam tanto a

| prestacao de selv1gos medlcos como o proprlo nivel de saude da

‘populagao.

A . partir . da metade da década de 60 a abor-
dagem econdmica assumiu maior Jmportanc1a,'com o . fortalecimento
do sistema feéderal de planejampnto e a capacitacao ‘de recursoshu
manos em planejamento.de saude iniciada na- SUDENE e a seqguir
institucionalizada na Escola de Saude Pﬁbliéa do Ministério da
Salide e na Faculdade .de Salide Publica da Universidade de Sao Pau
lo. Antes desses eventos, critérios‘econémicos,'ainda que . despil
dos da roupagem metodologlca posterlormente desenvolv1da, jé es-
tavam de certa forma embutidos nos. processo decmcorlo setorialou
pelo menos em parte dele: a preocupacgao com a fixagao de priori-
dades - por exemplo - caradteristiqa"compbrtamental,do sanitaris
ta desde que a saide publica consolidou-se como ciéncia e arte ,

decorre ~ em ultima analise - de um contexto economico no gual:

i. 0s recursos sao sempre inferiores as necessida-
des que, por sua vez, sao miltiplas, crescentes

’ e ilimitadas;

P i1. existem fins competitivos que podem ser alcanga

dos .de diferenteé formas . (2).

*
Documento apresentado no Seminario sobre a "Saude no Brasil', promovido pe
la Universidade de Brasilia entre 12 e 14 de dezembro de-1973.


planejamento.de

Foi sob essa Otica que se evidenciou =~ segundo Gen

tile de Mello( 3

o"fracasso total ou parcial de intUmeros pla
nos de saiide, onde o desaprego as varidveis sécio-econdmicas, foi
responsavel, entre outros equivocos, pelo superdimensionamento da
oferta de servigos, o atendimento indiscriminado da demanda e a
importagao de modelos assistenciais dos paises industrializados,
esquecendo que as aspiragodes sao sempre limitadas pelas possibi-

lidades.

InGmeras tentativas bem intencionadas malograrampre
cocemente porgue ao serém assumidas, desconsideraram - c¢onforme
a conhecida constatacao de Pedroso e colaboradores - a "exis-
téncia de relagdes de Intima interdependéncia entre saldde e eco-
nomia"( / ).

A despeito dessa evidéncia ainda nao ha, na prati
ca, unanimidade nesse entendimento, talvez porque no campo da sal
de, mais do que em outros, muitas decisdes de politicas carre-

gam forte carga emocional.

Parte substancial do elenco de solugoes experimenta
das, nem sempre contemplou . o conflito entre a finalidade do
sistema de saude - melhorar o grau de higidez da populagao - e

sua relativa impotencia para alcancar esse objetivo.

0 setor salde frustra-se quando extrapolando sua
competéncia - produzir servigos médico-sanitarios - tenta in-
fluir por si sb nos indicadores de saude da coletividade,  sem

levar em conta que a melhoria do nivel de salide de uma populagao
sb se torna permanente quando oriunda de medidas gue superem as
restri¢oes impostas pelo contexto econdmico e social. Como refe

L

riu Magalhaes da Silveira em 1961:

i

“A satde publica tem fracassado sempre
que pretendendo ultrapassar o0s limités
de sua capacidade lancga programas . na
tentativa de resolver problemas para
os quais as solugoes estao fora do al

cance das técnicas médico-sanitarias”.



Ou ainda como, dentro da mesma linha de pensamento,
refere Eduardo Kertész ( 5 ):

"As agoOes médico-sanitdrias sao apenas
um dos determinantes do nivel de salde
de uma populagao. E pode-se afirmar gue
para as populagoes de baixo nivel de

renda nunca &€ ¢ mais importante™.

Em 1977, somente na area federal (incluindo pravi
déncia social) os dispéndios com assisténcia médica e outros ser
vigos de saude alcangaram a Cr$ 43,5 bilhoes.

Esses valores adguirem malor expressac guando se

observa que em 1963 e 1971 os gastos da Uniao com a fungao sai-
de foram de Cr$ 5,2 bilhoes e Cr$ 14,7 bilhoes (precos de 1977},

respectivamente.

Em valores "per capita" o gasto federxal evoluiu de
Cr$ 65,00 em 1964 para Cr$ 153,00 em 1971 e Cr§ 384,00 no  ano
passado, a pregos de 1977.

N Inobstante, o nivel de sallde da populagao nao apre
senta evolugao compativel com o esforgo setorial. A mortalidade
infantil - um indicador de boa sensibilidade - apresenta taxas

"fortes" e até "muito fortes" nas areas mais deprimidas.

A evidéncia empirica indica,na verdade, que o0s indi
cadores de saude e nutric¢ao apresentam estreita correlagao com a
distribuicao de renda e o nivel de emprego, demonstrando - sem
negar sua importdncia - as limitagoes do sistema médico-hospita-

lar.

A mortalidade por® doencas de veiculacao hidrica, um
dos mais fﬁportantes problemas de salde piblica do pais, s& pode
ser reduzida através da implantagao de sistemas de saneamento ba
sico com ampla cobertura populacional, mas a viabilizagao desse

beneficio depende, em grande medida, da capacidade de compra das



comunidades.

Os elevados iIndices endemicos de desnutricaoc s6
regredirao para valores toleraveis, quando o percentual mais ca-
rente da populag¢ao tiver melhor acesso aos alimentos basicos. Em
outras palavras: a melhoria do grau alimentar e nutricional de
uma coletividade depende basicamente de sua renda; programas ofi
ciais de suplementagao alimentar como solugdo definitiva s& te-
riam viabilidade e eficacia se o problema tivesse menor magnitu-
de.

Esforgos isolados do setor saude podem tornar fac-
tiveis resultados positivos em uma etapa inicial; passam porém a
apresentar, a partir da intensificagéo dessas agbes, fases de
rendimentos decrescentes e posteriormente nulos (6 ).

OQutra nao é a .anigéo oficial sobre ¢© assunto como
se depreende das formulagoes contidas em pelc menos 2 projetos
governamentais recentes,como o Programa Nacional de Alimentagéoe
Nutricao-PRONAN e o Programa de Interiorizagao de Agoes de Salde

e Saneamento no Nordeste-PIASS.

Essas inicilativas, caracterizam indubitavelmente um
tendencia inovadora e progressista, enfiatizada a partir dos avan-

¢os conceituais contidos no II PND.

O primeiro - o PRONAN - propondo uma intervemiéncia
concreta na aArea econdmica, atribui-lhe maior conteudo social ,
ao incentivar a producao de alimentos basicos através de estimu
lo ao pequeno produtor, ja gque esses constituem a parcela menos
protegida do setor primario e, singularmente, agueles que respon
dem pela maior parte da produgao de alimentos basicos. Assim a-
través da area social e por inigciativa desta - gue abdica de sua
anacronica-e indesejavel posigao contemplativa como caudataria
da politica econdmica -interfere-se na area produtiva, estabele-
cendo-se, por conseguinte, uma relagao de coeréncia entre o diag~

ndostico e a terapéutica. Vale dizer: se o problema da desnutri-
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c¢ao, esta fundamentalmente ligado a renda e a disponibilidade de
alimentos, sua solu¢ao naoc pode ficar na dependéncia exclusivade

medidas de carater assistencialista.

O segundo projeto - o PIASS - dirige-se aos contin
gentes menos protegidos de uma regliao deprimida, representando a
contrapartida do setor salde para a elevagao do nivel de vida do
interior do Nordeste, mediante a implantagac de sistemas médico-
sanitarios regionalizados, hierarquizados e integrados, voltados
para as necessidades basicas da populacao e de acordo com as pos

sibilidades das comunidades beneficiadas.

A nova doutrina de extensao de cobertura dos sexrvi .
cos de salde,respaldada em critérios econdmicos e sociais, subs-
titui antigas concepc¢ces haseadas no transplante para a zona ru-
ral de sistemas urbaﬁos, no desenvolvimento‘de mode 1os médico-
sanitarios nao reproduziveis por forga de seus custos ou na cléas
sica opgao de servigos itinerantes de grande efeitc visual - mas

com  pegueno impacto social.

Na medida em que essas colocagoes adguirem consenso

S

entre os estudiosos dos aspectos econdmicos e da politica do s
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]
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tor, a participacao do estado no sistema de salde continua a se

. P . A\ . B
objeto de polemica, . menos gquanto a presenga governamental em si -

pry

de facil justificativa mesmo em uma economia de mercado —~do gue

v , -
gquanto a forma dessa intervengao.

Um exame retrospectivo, mesmo que superficial, 4o
processo de desenvolvimento econdmico e social demonstra a preo-
cupagao histdrica do estado na condugao direta de assuntos que ,
por sua peculiaridade, nao podem ser atendidos pelas pessoas de

forma individual e isolada.

~ Durante muitos anos a acao do Estado esteve voltada
apenas para as fungoes da justica, defesa e relagoes exteriores.
Dois acontecimentos neste século no entanto, contribuiram  para
reorientar e ampliar suas fung¢des: a revolugao socialista e a de

pressao americana.
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A primeira, em 1917, marcou o inicio da intervencao
do Estado em todas as fungoes econdmicas e sociais. A segunda, &
depressao americana, em 1929, gerou a doutrina de Keynes cbnsa“
grando, mesmo nos paises de livre empresa, a participacao do es~
tado na economia, pelo menos para atenuar eventuals crises econd

micas.

\A neutralidade,caracteristica da conduta estatal em
relacdo a economia até o fim do século passado, sucedeu uma fase
distributiva quando a agéo do estado nas &areas sociéis, ey ae
'salde e habitagao passou a constituir estratégia indireta na ga-

. "y o . 1
rantia de uma melhor distribuig¢cac de bens e servigos ( >.

A atuagao governamental, sobretudo nas Ultimas déca

das, nao se limitou aos setores soclais, atingindo areas antes
. . . ~ . .
sujeitas exclusivamente as livres forgas de mercado, tais como

energia, abastecimento, comunicagéo e tantas outras.

, i} . : , .

A fim da 2~ Guerra Mundial catalizou-se essa parti-

cipacao, nao sO como tentativa de assegurar o pleno emprego na
economia, como pela necessidade de reconstrugao dos paises de~

vastados pelo conflito.

Nos dias atuais,a interferéncia do estado, inde~-
pendentemente de qualguer conotacao ideoldgica, se explica tanto
nos paises desenvolvidos como nos subdesenvolvidos - segundo Al-
(1)

vim - por diversos fatores.

Nos paises industrializados:
i) atenuacao de eventuais crises econdmicas;

i . L
ii) a necessidade de grandes gastos ligados a defesa
e seguranga;
iii) a prevaléncia de problemas sociais em areas ur-
banas decorrentes do deseqguilibrio de oportunida

des economicas;

iv) as conquistas e avangos na legislagao social.



Nos paises subdesenvolvidos, além dos problemas re-
lacionados ou decorrentes da baixa renda "per capita" e sua for-—
te concentracao, bem como a necessidade de investimentos que exi
gem grandes periodos de maturacao(para os quais o setor privado
nao se capacita),prevalecem - entire outros, 0$ seguintes aspec-

tos condicionantes da agao estatal:

1) necessidade de @liminar ou diminuixr o nivel de

t
!
pobreza absoluta;
i1i) adequagao da oferta de servigos sociais basicos;

iii) promogao e desenvolvimento do capital social béa-
sico compreendendo habitacgao, saneamento, infra-

estrutura de transporte, etc...

iv) criacao de grandes empreendimentos econdmicos nao
sO como mecanismo catalizador da demanda geral
de bens e servicos e estimulador de economias de
escala, mas, também, como estratégia para mini-

mizar o desemprego.

A participacao estatal no sistema de salde, tanto
no Brasil como em outros paises de economia de mercado vem assu

mindo grandes incrementos.

As razoes especificas determinantes dessa partici-

pagcao decorrem do seguinte contexto:

i) os servigos de salGde apresentam custos grescen-
tes face a frequéncia e rapidez com gue novos e
sofisticados instrumentos e métodos de diagndsti
co e terapéutica sao incorporados a tecnologia

médica; k

=~ ii) a necessidade permanente de pesquisa pura e apli
cada no campo da ciéncias bioldgica e da saude,
requer a agao governamental direta ou indireta ,

j& gue, com excegao da indlastria farmacéutica



(convencionalmente a parte do sistema:de salde), o
empresario nao tem emulagéd para investir no cam
po da investigacao cientifica;

iii) nao condicionada & necessidade de custos opera
cionais bailixos para permitir maior margem de lu-
cro, a atuagao do estado faculta a garantia de

altos niveis técnices nos servigos de saude.

Nao é por outra razao que 0s hospitais de gran-
de porte com especialidadesmédicas mais comple
xas e equipamentos modernos e, portanto, com tec
nologia de custo elevado, pertencem, via de re-

ra, a esfera publica;
1

iv) a pressac da demanda requer, até mesmo como im-
perative ético, nao s6 permanentes incrementosna
oferta como uma distribuicac mais equanime dos
servicos por toda a populagao. A exigéncia $O—
cial de maiores coberturas conduz a uma atuagao
do governo, criando e mantendo direta ou indire-
tamente servigos de saude. No Brasil, como em
muitos outros paises, coexistem os dois tipos de

atuagao.

A postura do estado moderno frente aos problemas de
assisténeia médica, nao mais se limita a acdo legislativa ou a
arbitragem no chogque de interesses entre produtores e consumido-
res, mas alcang¢a um desempenho mais efetivo, financiando o setor
privado em condigoes favoraveis,subsidiando entidades beneficen-
tes e mesmo comprando servigos médico-hospitalares ou os prestan

do diretamente.

A histdria dos servigos de salde no Brasil demons-
tra que a ‘atuagao governamental, de inicio restrita a luta con
tra as doencas transmissiveis, formagao de recursos humanos e a
policia  sanitdria, passou a comportar modalidades médico-assis-
tenciais mais abrangentes, sobretudo depois do advento da previ

déncia social.



9.
Alguns indicadores, ratificam o vulto e a importan-

cia da participagao do estado no campo médico-sanitirio.

Estima-se, que pelo menos 80% dos médicos e enfer-
meiros, possuam um ou mais empregos publicos. A clinica particu
lar, modalidade ortodoxa de exercicio profissional, ocupa como

(4).

atividade exclusiva menos de 3% da forga de trabalho médico

Entre os profissionais da odontologia - com certe
za a ultima das profissoes liberais da area da satude - apenas 20%
de seu contingente de recursos humanos exerce com exclusividadea

clinica privada.

O nivel de cobertura hospitalar propiciado pela pre
vidéncia social, revela com igual clareza, a crescente responsa-

bilidade estatal na assistencia médica.

Enquanto em 1972, 36% dos nascimentos ocorreram em
hospitais proprios ou contratados da previdencia social, em
1977 a cobertura alcangou a 56%, nao incluidos nessa contabiliza
¢ao a demanda atendida pela rede piblica - estadual e municipal-

nao conveniada com o INAMPS.

A faixa de atendimento sob responsabilidade oficial
é bem mais ampla em outras especialidades médicas, onde a opgao
por cuidados domiciliares a cargo da medicina popular é mais re-
mota*. Na assisténcia obstétrica, como & sabido, o parto domici
Jiar que n3o chega a ser raro na periferia dos centros urbanos ,
€ uma realidade na zona rural, tanto por motivos culturais como,

- . . . . N . . . - .
sobretudo, por inacessibilidade a chamada medicina cientifica.

A predominancia da presenca do estado nesse setor
social, nao surpreende: em um pais onde a metace da populagao eco-
nomicamente, ativa participa em menos de 14% da renda e 70% das
pessoas empregadas recebe menos de 2 salarios minimos, o papel
das profissoes de salde na sua antiga concepgao liberal, fica
restrito a atencao ao pequeno segmento da sociedade com poder a-
quisitivo suficiente para atender o consumo dos servigos de sal-

de que deseja.

*
Estima-se que o INAMPS atenda direta ou indiretamente a pelo menos 70%  do
total de hospitalizagnss.
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Nao se pode -a rigor - considerar como exercicio 1i
beral, a atividade privadé remunerada pela previdencia social fede-
gal ou estadual., o liberalismo profissional, tipificado pela 1i-
vre escolha do médico por parte do paciente, a posse dos instrumen-:
tos de trabalho, a liberdacde de terapeutica, a livre fixagéo de ho-
norarios e a auséncia de intermediarios entre produtor e consumi-
dor, deixa de existir ou, pelo menos, perde a sua autenticidade quan

do ausente uma dessas caracteristicas.

5 A polémica, exacerbada nos ultimos anos, ent.:

defensores da presenga do estado na economia e os adversarios da
empresa estatal, nao envolve - até certo ponto - a area social ;
!particularmente o setor saltde: nem os mais fervorosos paladinos da
;livre iniciativa advogam o abandono do setor ao livre jbgo das fox

lg:as de mercado.

A eloquéncia dos indicadores do nivel de renda ten
grande efeito persuasivo, ao demonstrar que a grande maioria da

sociedade, nao dispoe de condigdes econdmicas de acesso a medi-

cina.

Se considerarmos que a populacao com renda abaixo
de 2 salarios minimos nao tem possibilidade de utilizar a clini
ca particular, o apreciavel contingente de profissionais de sal
de disponivel em 1980, e composto por 100 mil médicos, 60 mil
dentistas, 20 mil farmacéuticos ~ para sO citar as categorias
que mais cresceram numericamente nos ultimos anos - estaria vol
tado para atender as necessidades de menos de 30% da populacao,
se - apenas por hipotese - fosse possivel retroagir a agao do

estado, aos termos vigentes no inicio do século.

Mormo uma moelhoria substanclal nos padroes vigenbtes
oy tondda ao nocha it belonto, A gquo o caito don o erviieon o doe
saude, mals precisamento da asslsténcla wedica, cresce com mnia‘
rapidez do que poderia crescer a renda da maioria da populacao ,

por mais eficaz gue possa ser uma politica redistributivista.
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Nao é por inclinagao socializante que nos Estados
Unidos, a despeito das fortes pressoes das profissoes de saude
majoritarias (medicina e odontologia),a assisténcia medica ofi-
cial - até a administragao Kennedy limitada aos indios e aos ve
teranos de guerra ~ vem gradualmente atingindo outras camadasda .

populagao de maior vulnerabilidade social.

Na verdade, a grande controvérsia prevalecente no
sistema de saude brasileiro esta centrada na forma como se veri
fica a presencga governamental nos servic¢os de salde e naoc guan- '

to ao seu papel como agente financeiro.

Avocando a responsabilidade da execugao direta dos
servicos de saltde de carater preventivo, e de combate as doen -
cas de massa, o governo, através da previdéncia social, optou
por uma atuagao eminentemente indireta no campo da assisténcia
médico-hospitalar. Dessa forma em substituig@o a produgao de
servicos através de hospitais e ambulatorios proprios, a estra-
tégia previdenciaria contempla um desempenho através de tercei-
ros, em especial hospitails e outros servigos privados, com ou

sem finalidade lucrativa.

Essa estratégia de agao indireta decorre de um po-
sicionamento pragmatico da previdéncia social com vistas ao au-
mento da cobertura da assistencia hospitalar, a despeito de al-

gumas distorgoes existentes.

A incidéncia dessas distorg¢oes, inexpressiva sem-
pre gue o setor privado conserva sua autenticidade, parece al-
cangar niveis inquietantes quando o governo se interpoe como

.parceiro.

A despreocupag¢aco de produtores e consumidores com
o custo dos servigos exacerba O seu consumo, seja pérque 0s pa-
cientes passam a vincular a qualidade da assisténcia ao numexro
e grau de refinamento dos atos médicos e exames complementares a
que s3o submetidos, seja porque os profissionais, além de fasci
nados pela tecnologia e sob pressac do eficiente marketing do
denominado complexo médico-industrial, sao ainda estimulados por
um sistema de remuneragao gue privilegia procedimentos de alta

sofisticagao.
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A primeira vista é quase irresistivel a  tentagao
em adotar medidas que, sem alterar o modelo, erradiguem 0OS pPro-

cedimentos incorretos.

A idéia inicial é aprimorar os controles, inclusi-
ve com a utilizagao de computadores. A eficacia dessa provi-
déncia &, em geral, bastante limitada diante as peculiaridades

do trabalho méedico

Outra opc¢ao frequente, dirigida ao consumidor, se-
ria fazé-lo participar do custeio mediante a instituigao de
uma taxa de moderagao da demanda. Sem entrar na discussao des-
sa medida que, aparentemente significa transferir a expiacao
da culpa para o pacienté, cabe registrar a sua escassa viabili-

dade politica.

A terceira op¢ao, para manter a incolumidade do mo
delo, seria alterar o sistema de pagamento, que em vez de ser
proporcional & gquantidade e complexidade dos procedimentos mé-
dicos, seria fixado em fung¢ao do numero de pacientes atendidos,
gqualquer que fosse a terapéutica adotada, ou ainda em  relacgao

a clientela sob cobertura.

Parece valido admitir, mesmo aprioristicamente '
que essa forma poderia acarretar certos inconvenientes, na me-
dida em que os produtores contratados estariam tentados a di-
minuir custos operacionais inclusive com o sacrificio de pa-

droes qualitativos.

A forma de atuagéo estatal, carece portanto de re-

exame diante de alguns aspectos insatisfatorios do modelo atual.

Alteragoes radicais nao parecem viaveis, tanto por

motivos de ordem econdmica como pelo dnus politico que acarreta

 riam.
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Essa colocacao nao pressupoe a inalteralidade  do

perfil atual e, muito menos, a sua ampliacao.

Os controles ja mencionados podem e devem ser apri

morados, ja que atingem pelo menos a parte visivel do iceberg.

A remuneracao global em substituigao ao pagamen-
to por unidade de servico poderia, a curto e médio prazo, ser
incorporado a todos os convénios do INAMPS com instituigoOes pu-
blicas e beneficentes, antes de sua possivel extensao gradual as

entidades contratadas.

A politica de saude poderia marcar, todavia, uma
clara perspectiva de racionalizagao a partir de uma firme orien
tagéo que conduza ao aumento da cobertura dos servigos, median-
te a descentralizacao das atividades medico-sanitarias para os

estados e municipios.

Ao modelo tedrico (ja disponivel) de organizagao
dos servicos de salde baseada em principios de regionalizagao ,
hierarquizacao e integrac¢ao, deve ser acoplado um modelo geren-
cial que harmonize os niveis qualitativos alcancgados pelos hos-
pitais é demais unidades de sa ude oficiais, com os custos su-

portéveis obtidos pelo setor privado.

Este - o setor privado - de inegavel representati-

vidade no contexto, deve ter como responsabilidade basica a

assisténcia ao setor da sociedade capaz de custea-la sem a in-v

termediacao governamental. O seu papel supletivo na assistencia
medico-previdenciaria teria maior racionalidade se canalizadopa
ra as areas geograficas e especialidades previamente defini-

dos nos planos e programas estaduais.

Procura-se assim inverter, de forma gradual e
nao traumatica, a tendéncia do setor privado em, através de
incentivos e financiamentos governamentais, instalar-se em

areas de menor prioridade para, a partir dai, pleitear contra-
tos do INAMPS, agravando dessa forma o problema da ma distri
buigao dos servicos e at’e de sua inadequagao frente aos agra-

vos a saude de maior importancia social.
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As alterag¢Oes organizacionais introduzidas no setor
como resultado da instituigao do Sistema Nacional de Saude - SNS
e do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social- SINPAS
para terem o0 alcance desejado, devem ser encaradas menos como uma
medida de modernizacao administrativa, do que uma etapa tatica

com vista @ universalizacgao dos servigos de saude e saneamento.

Esse objetivo politico para ser atingido requer que
0S recursos setoriais, independente de sua origem, sejam reuni -
dos em um fundo comum, de onde possam ser alocados em fungao ex-
clusiva dos problemas de saude da populagao, desconsiderando dis

criminacgoes de qualquer ordem.

Uma decisao nesse sentido pode acelerar o prosse
guimento do processo de fusao dos varios organismos federais de
salde - iniciado em 1966 com a criagao do INPS, continuando mais
recentemente com a institucionalizagéo do SINPAS - e que conduzi
ra, mais cedo ou mais tarde, a integragéo das atividédes setori-
ais sob a égide de um sO Ministério, assegurando assim uma dese-

javel unidade de comando.

Finalmente, nao se pode perder de vista, conformeja
registrado neste documento, as limita¢oes das agoes setoriais

gquando isoladas.

Com efeito, o aperfeigoamento do modelo economi.co a
celerando a incorporagao na produgao de parcelas significativas
da populagao, aumentando a disponibilidade de alimentos e redis-
tribuindo a renda de forma mais equanime, complementado com a a-
dequacao do emprego da tecnologia médica, dirigida prioritaria -
mente para os problemas de maior magnitude e vulnerabilidade,pexr
mitirao o alcance e manutengao de niveis de higidez, compativeis
com o notavel esforg¢o desenvofvido nos ultimos anos pelo sistema

de saude.
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