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POLITICA E FINANCIAMENTO
DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO:
UMA PERSPECTIVA INTERNACIONAL






“H& homens que lutam um dia e sdo bons.
Ha homens que lutam wmn ano e sda melhores.

H4 homens que lutam muitos anos e s3ao muito
bons.

Porém, ha homens que lulam a vida inleira, ©
esles sdo os imprescindivels.'”

BERTOLD BRECHT

Carlos Gentile de Mello, a cuja memodria & dedicado esis
documento, estava entre os imprescindiveis.






APRESENTACAO

Ha um ndmero significativo de pessoas estudando satide
e doenga nos seus mais diferentes aspectos. Tentativas sob a
otica médica, social e epidemiclégica tornam-se cada vez mais
freqlientes e aprimoradas. E indisputavel & sua Importancia.
Sem esses estudos estariamas tropegando no escurc ao tentar
pensar (ou repensar?) uma polftica de sadde.

Todavia, existe um ouiro lado da questdao. Economistas
em monocordio cantochdo Insistem que “tudo tem seu custo’.
No fundo, fazer alguma coisa custa o que deixamos de tazer
com o mesmo volume de recursos; 8 o bem conhecido conceito
de “custo-oportunidade”.

Por dever de oficlo, contabilizam-se gastos com salde
algumas vezes com minudéncias dispensadveis, outras vezes
com desaprege a aspectos fundamentais. Tudo isso segundo
padrées sempre figis as exigéncias formais, mas que, usual-
mente, pouco esclarecem sobre o que de fato acontece com
0s recursas ou qual o seu impacto.

S&o lamentavselmente escassos os esforgos de juntar o real
a0 contabil. Esse casamento é que permite visualizar os dois
lados da quesi&o. Sem tazer esse enlace ndo se pode falar
em decisfes minimamente inteligentes ou julgar se as politicas
de saude sdao mais au menos adequadas.



O presente trabalho € uma dessas tentativas de confrontar,
criticamente, esfor¢o com resultado ou de procurar pesar custos
com seus efeitcs. A partir da coleta e andlise de dados feitas
em boa parte pelo CNRH, William McGreevey, do Banco Mun-
dial, produziu a primeira redagdo que embascu esta versio
final. Trata-se de anélise bastante bem fundamentada e abran-
gente do que vem acontecendo na area de saldde no Brasil
em comparagao com outros palses, discutindo sobretudo como,
em nasso Pals, os dispéndios vém sendo realizados.

Este tipo de trabalho corresponde muito de perto & voca-
¢édo do CNRH, e dai minha grande satisfagdo em apresenta-lo.
Mais ainda, tepresenta o resultado de um esforgo de cola-
boragdo muito interessante e promissor entre técnicos do
CNRH e do Banco Mundial.

CLAUDIO DE MOURA CASTRO
julho de 1983



CAPITULO 1 — INTRODUCAO

O sistema de atencdo a saiide do Brasil cada vez mais
se assemelha aos sistemas vigentes em palses desenvolvidos,
especialmenie no que se refere aocs altos Indices de utilizagao
de tecnologia avangada e de prestagdo de servigos especiali-
zados. Procedimentos terapéuticos bastante sofisticados, como
a cirurgia cardfaca e a didlisa renal, ou de diagnostico, como a
fomografia computadorizada, sao praticados com regularidade
em muitos centros médicos de grandes cidades. A despeito
de ser um pais ainda em desenvolvimento, o Brasil & o setimo
maior importador mundial de equipamentos médicos, além de
possuir, internamente, uma significativa capacidade de produ-
cao de grande parte do instrumental utilizado no setor [3].

A presenca do Estado no sistema, principalmente através
da Previdéncia Social, tem aumentado de forma considerével,
sobretudo nas duas Ultimas décadas. Estima-se que o INAMPS,
autarquia do SINPAS responsavel pela assisténcia médica pre-
videnciaria, custeie mais de 80% de todas as internagdes
hospitalares que ocorrem no Brasil. Esses dois aspectos —
sofisticacdo. tecnologica e crescente participagdo estatal —, so-
mados a outros que serdo analisados mais adiante, parecem
estar contribuindo para um aumento nos gastos com satde,
o qual, na uitima decada, ocorreu em ritmo superior ao dos
palses industrializados.



A participagao dos gastos setoriais nos dispéndios nacio-
nais tem aumentado substancialmente desde a década de 50.
Os recursos destinados & salde em 1981 foram da ordem de
US$ 4,5 bilhCes, cerca de 4% do PNB brasileiro, ndo muito
atrds da Inglaterra (1979), com 5,2%, embora ainda bem abaixo
dos Estados Unidos (1%81), com 9,8% do PNB. H4 apenas
alguns anos esses gastos eram bem menores: ao redor de 1950
estavam em torno de 1% do PNB e em 1975 atingiam 2,5%
(gasto puablico) (Tabela 1.1). Na oltima década, a despesa do
Governo federal com sadde triplicou, alcangando US$ 4,2 hi-
lhGes em 1980. Mesmo assim o Brasil ainda se encontra em
um padrdo de dispéndios per capiia pequeng, quando compa-
rado com paises como Venezuela, Portugal e Jamaica (Tabe-
la 1.2).

TABELA 1.1

TENDENCIAS, EM 11 PAISES, DO PERCENTUAL DC PNB
GASTO COM SAUODE — 1950/81

Paises 1950 1955 1960 1968 1970 1975 977 1978 1979 1981
Alemanta Ocidental - .. e «s S .4 g4 9,2 9,2
Austrélia® ees  .-. (830 (520 55 70 ({790 80 ... ..
Brasil 1 ... — oo 12,5 ... .. (4,0}
Canadé 40 43 56 630 7.1 7,1 7.1 e coa veo
Estados Unidos 45 44 53 42 74 86 B9 892 90 98
Franga (3.4) (4,5) (47) (53) 44 79 79 62 B4
itdlia cie aes we. {500 8N 70 6,4
Poises Beixos ... (4,00 (4,5 (53] 6,3 5,1 8,2 - S
Reino Unido 39 34 3B 392 43 55 52 52 32
Sudcia 34 41 47 56 74 85 98
Svica 2 S aen {38 ... 69 é,2

*Fonies: [40] e [28).

Nola: Os dados antra parénteses sdo aproximados, ndo derivados de fontes primGiios.

Anos fiscals atd 30 de junho,
1971,

8



A Tabela |.1 compara os gastos em saude de 10 paises
desenvolvidos © do Brasil em anos seglecionados no periodo
1950/81. A despesa com saude necessitou de 30 anos para
dobrar seu volume nos Estados Unidos, mas o fez em periodos
bem mais curtos na Suécia e nos Palses Baixos. Os gastos
cresceram de forma bem mengs acelerada no Reino Unido,
Canada, Ausiralia e Mlalia. A Tabela [.2 mosira os gastos totais
per capita para 10 paises desenvolvidos e os gastos publicos
para oito paises em desenvolvimento em 1976. O Gréfico |.1
ifustra as participagdes percentuais do gasto piiblico e privado,
dentro do gasto total em saude, para 11 paises, inclusive 0
Brasil. Em 1982 somente os gastos piiblicos federais brasilsiros
em saide atingiram cerca de US$ 55 per capita, e as estimativas
incluindo gastos privados e de todo o setor publico indicam
um gasto per capifa da ordem de US$ 77 [50].

TABELA 1.2

GASTOS COM SAUDE PER CAPITA TOTAL E PUBLICO, EM
PAISES DESENVOLVIDOS E EM DESENVOLVIMENTO,
RESPECTIVAMENTE — 1976

Per Capita em Soide (US $1.0)

Paises Desenvolvidos Gasle Tetnl Paises -em Gazta Pioblico
Desenvolvimenla

Suécia 928 Yenezuela 112
Alemanha Ocidental 774 Jumaica a1
Estados Unidos 769 Portugal 79
Suiga 488 Brasitk 55
Poises Boixas 632 Chile 27
Canadd 609 Caosta Rica 25
Frango 589 Perv 23
Ausirdlia 546 Coldtnbia 13
Reino Unido 231

itéllo 22

Fontes: (40] e [28,.
* 1980C.



Grético 1.1 _
PARTICIPACAQ RELATI\!A DOS SETORES PUBLICO E PRIVADO
NOS GASTOS EM SAUDE — 1975
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Assim, embora os gastos em sautde tenham crescido em
todos os paises referidos, esse crescimento apresentou grande
variagdo de pais para pais, o que demonstra a existéncia de
diferentes estratégias para a expansdo do setor de saude. O
Brasil, hoje com volume de gastos com salde ndo muito
diferente do experimentado pelos paises desenvolvidos no
inicio dos anas 50, est& diante de duas alternativas: insistir
no paradigma americano ou optar, a exemplo da Inglaterra,
por um modelo de custo mais baixo 8 cobertura universal,
para o desenvolvimento de seu sistema de salde. A opgao esta
— em ultima analise — entre gastos excessivos em préaticas
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curativas baseadas em estruturas hospitalares, de um lado,
ou em agdes basicas de carater mais preventivo, de custo
menor, de outro. A escolha poderia significar um gasto de mais
de 10% do PNB em saude, no primeiro ¢aso, ou de menos de
5%, no segundo, para atingir objetivos similares no médio e
fongo prazo, uma vez que percentuais maiores do PNB desti-
nados A satide nao se traduzem, necessariamente, em melhores
condigdes de higidez.

A alternativa adotada devera influenciar a forma pela qual
o Brasil alocara seus ainda escass0s recursos na area social
nas proximos ancs, afetando portanto a disponibilidade para
atendimento a outras necessidades béasicas e indicando, enfim,
0 quio eficientemente podera o Governo brasileiro lidar com
as disparidades entre ricos e pobres quanto aoc acesso a boas
condigdes de saude, nutricdo e saneamento.

11






CAPITULO Il — PADROES DOS GASTOS EM SAUDE

Quando, ao redor de 1950, o Governo brasileiro gastava
menos de 1% do PNB com a funcao sadde, a maior parte
desses dispéndios atendia a exescugdo de agOes preventivas,
de responsabilidade do Ministério da Sattde e das Secretarias
Estaduais € Municipais de Satde. Desde ent&o, o subsistema
médico-hospitalar a cargo da Previdéncia Social, financiado
através de taxas incidentes scobre as folhas de salario, tem
crescido enormemente em relagdo aos servigos iradicionais de
safide pablica.

Entre 1948 e 1982, o subsistema de salde publica, cusleado
por impostos gerais, teve um papel progressivamente menor
em relagdo ao subsistema “curativa” previdenciario. A partici-
pagdo do primeiro em refagdo aos gastas pudblicos em saide
caiu de 87,17% em 1948 para aproximadamente 30% em 1975
@ 150% em 1982. Tem havido uma clara tendéncia no sentido
da marginalizagdo das atividades a cargo do Ministério da
Saude, cujo orcamento diminuiu, em termos reais, no periodo
1965/75 em decorréncia da baixa prioridade atribuida aos pro-
gramas de salde publica |37]. A Tabela 1l.1 e o Grafico [i.1
mostram a evolugdo dos gastos para anos selecionados entre
18949 e 1982 com servigos “curativos” e “preventivos”.

Deve-se, no entanhto, analisar esses dados com precaugéo,
poits o MS é também responsavel por servigos meédicos, pres-
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tados por seus grandes haspitais especializados (oncologia e
saitde mental no Rio de Janeiro, por exemplo) € mesmo por
outros (FSESP) de pequeno porte no interior das regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Por outro lado, o MPAS/INAMPS
apoia financeiramente agdes de atengdo primaria desenvol-
vidas atraves do PIASS, embora somente pouco mais de 1%
dos recursos da assisténcia médica previdenciaria, em 1981,
tenha sido destinado a acOes basicas de salide, Além disso,
servicos de salide materno-infantil e de controle de doengas
(prevencdo do cancer feminino, para sd citar um exemplo) séo
presiados direta e indiretamente pelo INAMPS. Desta forma,
apenas um estudo mais acurado identificaria aqueles servigos
de baixo custo por pessoa beneficiada, mas com altos retornos
individuais e coletivos, em oposi¢do 2 servigos de natureza
secundaria ou terciaria que, além de seu elevado custo, pro-

TABELA II.1

BRASIL: PARTICIPACAO PERCENTUAL DOS SERVICOS DE
CARATER PREDOMINANTEMENTE CURATIVO (INAMPS) E
PREVENTIVO (MS E OUTROS) NOS GASTOS PuUBLICOS
FEDERAIS COM SAUDE — 1949/82

(Em %)
Assisténcla Médico-Hosplialar Alencdn Primério
Anos (Servicos “'Curalivas®) [Servicos ™Prevenlivos”)

1949 12,9 87.1
1965 35,8 44,1
1949 59,2 40,8
1975 70,2 29,7
1978 81,3 18,7
1979 81,9 18,1
1980 84,5 15,5
1981 82,2 17,8
1982 84,6 15.4

Fontas: [37), para os uros até 1975,

Nolas: 1] Os recursaos do MPAS/INAMPS foram computados come “curativos'’; o3 demais
(MS e Oulros] coma "preventivas".

2} A partir ds 1978: apenas Gusios Pdblicos Federais.
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Giofice .
BRASIL: PERCENTUAL DOS GASTQOS FEDERAIS EM SERVICOS
"CURATIVOS" E "PREVENTIVOS" — 1949 /82
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porcionam reduzidas taxas de retorno individual e social. Os
dados brasileiros, contudo, ndo estdo disponiveis de forma que
se possa efetuar com maior precisdo essa analise.

Em anas recentes, tem havido uma diminui¢do ainda maior
da participagao do MS dentro do total dos gastos federais.
A parcela dos gastos federais que he correspondeu diminuiu
de 1,8% em 1978 para 1,6% em 1982 (Tabela [l.2). O controle
de endemias, um dos principais programas do Ministério da
Saude — executado pela SUCAM e que tem absorvido de 1/4
a 1/3 do orgamento do Ministério —, teve dois de seus maiores
programas cortados substancialmente entre 1978 e 1981. Os
gastos com o programa de malaria declinaram em termos reais
em 35% naquele periodo; outro programa, o de conirole da
esquistossomose, diminuiu em 80%. Os recursos aplicados em
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TABELA 1.2

BRASIL: DISPENDIOS DO TESOURO — PODERES LEGISLATIVO, JUDICIARIO E EXECUTIVO, COM
DESTAQUE PARA O MINISTERIO DA SAUDE — 1978/82

(Em Cr$ milhdes correntes)

1978 1979 1980 1981 1982
Especiflcacdo & i g '
cr$ % Cr$ % cr$ % Cr$ % C:$ %

Poder leglslafivo 3.034 0.8 4.986 1,0 8.877 0,7 18.240 0,8 40.389 0,9

Poder Judicidrio 3.468 1.0 S.412 1.0 9.600 0.9 20.990 0.9 52 325 1.?

Poder Execuiivo 349.499 98.2 510.738 98,0 1.172.517 98,5 2.215.666 98,3 4.527.057 98.0

Ministério da Sadde 48.459 1.8 9.476 1.8 16.390 1.4 31.319 1.4 71.927 1,6
Presidéncia da Re-
poblica e Demais

Ministérios 131.535 37.0 198.843 38,2 419.124 35,2 998.058 44,3 2.250.776 48,7
Fundos, Encargos,

Transferéncias 211.505 59.4 302.419 58,0 737.003 61.9 1.186.289 52,6 2.204.354 47.7

Total das Despesas 365.001 100,0 521.136 100,0 1.190.994 100,0 2.254.896 100,0 4.619.772 100,0

Fonte: Bolangos Gerais da UniGo, 1978-1982.
Nofa: NGo inclui recursos do INAMPS.



1981 para o combate as molestias transmissiveis foram infe-
riores em 43% ao gasto real de 1978 (Tabela H.3).* Sem
duvida, a fase recessiva da economia brasileira nos ultimos
anos, acarretando a necessidade de conter ¢s gastos piblicos,
vem sendo responsavel por parte significativa das redugdes
orcamentarias na area governamental. Todavia, o peso desses
cortes caiu com mais intensidade sobre o orcamento do MS
do que sobre 0 orgamento federal como um tedo.

Enquanto os gastos em saude piblica declinaram, o sis-
tema médico-hospitalar cresceu em termos reais, ao longo das
ultimas décadas, equalificando-se certamente como um dos
selores de maior crescimento relativo no Pais. O sistema
médico-hospitalar a cargo do INAMPS tem a maior parte de
seus fundos proporecionada por taxas sobre a folha de salario,
taxas estas que se destinam, primordialmente, a pagar apo-
sentadorias, pensdes, auxilio-dcenca e outros beneflcios
pecuniarios.

Aproximadamente 2/3 dos recursos destinam-se ao custeio
dessas prestacOes em dinheiro, enquanto cerca de 1/4 é desti-
nado a cuidades médico-hospitalares; o restante atende outras
despesas (Grafico I1.2). O sistema de seguro social destinade
aos trabalhadores e suas familias tem sido gradua'mente
estendido; hoje, talvez, mais de 90% de todos os brasileiros
estejam de algum modo cobertos pelo SINPAS. 3

Criado em 1977 (Lei n.° 6.439), o SINPAS & responséavel
pelos dilerentes programas de protegdo social a cargo do
MPAS, englobando os seguintes argdos:

e INPS (beneficios em dinheiro);

1 Esses programas tiveram em 1982 um aumento de recursos em relagio
a0 aho precedsnte.

2 Por causa da magnitude e import8ncia, mas, sobretudo, devida A sua
crlse recente, o sistsma previdenciario no Brasil tem sido ebjeto de
muitos estudos, incluindo Barnum (1981), Cohn (1581), Chadad @ Macedo
(1981), Josd Carlos de Souza Braga e Sérgio Goes de Paula (1981),
Braga o Pedro Luiz Barros Sitva (1982), Malloy (1979), Possas (1981),
Fernando Resende e Dennis Mahar (1974), Paul Singer, Oswaldo Campos
e Elizabeth M. do Oliveira {1981), Salon M. Vianna e Vitor G. Pinto (1981),
Peter Thulten (1981), Maria Emllia de Azevedo (1981 e 1932),
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TABELA 11.3

BRASIL: RECURSOS DESPENDIDOS EM CONTROLE DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS — 1978/82

(Em Gr§ 1.000,00 de 1980)

Titulos Osgios 1978 1979 1980 1981 1982

Conlrole de Dcengas Transmissiveis 6.440.341 7.273.652 4.364.086 3.636.927 5.241.909
Controle dos Doengas Evitéveis por I[muni-

zantes MS/SNABS —_ -_ 19.440 12.840 32.832
A¢des de VigilGncia e Estudos Epidemiold-

gicos MS,;SNABS 27.778 2] .443* 9.510 15.817 4.409
Controle da Esquistossomose MS/SUCAM 2.062.400 1.444.437 667.826 404.972 417.893
Controle da Doenga de Chagas MS;SUCAM 649.536 558.375 653.812 944.521 1.378.085
Controle da Febre Amarela MS/SUCAM 260.535 242.410 411.418 b 79.407
Controle da Maléria MS;SUCAM 2.379.043 2.535.711 1.952.158 1.544.649 2.345.056
Controle de Outras Endemias MS;SUCAM 898.448 1.286.077 518.554 594.692° 866.767¢
Controle das Doengas Evitdveis por Imuni-

zantes MS/FSESP 54.136 88.749 69.243 58.834 63.738
Controle de Doengas Transmissivels MS,FSESP 93.107 63.314 57.075 40.956 29.196
Operagdo do Sistema de Vigildncia Epide-

miolégica MS,FSESP 15.358 33.136 5.050 19.646 24.526

Fontes: Balangos Gerais da Unido, 1978-1981.

SEPLAN;SOF. Sistema de Acompanhamecnto de Créditos Adiclonais: Quadro de Detalhamento da Despesa. Relatdrio 12, 1983.

FGV == Deflatores IGP/DI, médias anuais, 1977-1982.
" Em 1978 e 1979 o titvlo era "Implantagio do Sistemo de Vigil@ncia Epidemiolégica™.
Y Em 1981 “Controle da Febre Amarela" estava englobado em "Controle de Outras Endemias".

® Inclusive Recursos Extra-Orgamentdrias alocades @ SUCAM para diversas Endemias.



INAMPS {assisténcia médica);
DATAPREV (processamento de dadcs);
IAPAS {administragao financeira);
CEME (assisténcia farmacéutica);

LBA (assisténcia social); e

FUNABEM (assisténcia aa menor).

Esse complexo despendeu cerca de US$ 16,3 bilhGes em
1981, gasto esse sb excedido pelo orgamento da Urido € pela
PETROBRAS (Tabela 1l1.4). O sistema de seguro social vem
crescendo com rapidez desde os anos 60. Em 1870, por exem-
plo, seus recursos constituiam aproximadamente 4,3% do PIB,
percentual que subiu para 55% em 1978 e 6% em 1982
(Tabela Ii.5),

Hoje a situagdo do SINPAS ndo mais ostenta a euforia
da década de 70, quando o sistema cresceu em ritmo superior
ao da economia como um todo (Tabela 1l.5). Isto se deve naa
apenas a conjuntura econémica desfavoravel (na qual as taxas
atuais de desemprego sdo um indicador bastante explicito) que
vem afetando a expansdo da receita previdenciaria, como 4
prépria tendéncia dcs gastos do sistema em crescer exponen-
cialmente. Uma das causas apontadas para esse desequllibtio
seria o elenca de beneficios, em certa medida Irrealisticamente
generoso na opinido de alguns analistas, ao incluir & possibi-
lidade de aposentadorias precoces [46].

O INAMPS, o componente médico do sistema previden-
ciario, foi responsavel em 1282 por 23% do total de gastos do
SINPAS (31,6% em 1976). Com um dispéndio da ordem de
Cr$ 1886,7 bilhdes em 1980, essa autarquia pode ser classificada,
em relagao ao porte, como a 5.2 paraestatal, excluldos os ban-
cos governamentais e o proprio SINPAS (Tabelas 1.4 e 11.6).

Cerca de 42% das receitas do SINPAS — segundo dados
de 1981 — foram geradas em Sdo Paulo, mas apenas 24%
dos recursos do INAMPS foram gastos naquele Estado. O
SINPAS ebleve somenie 9% de sua receita ne Nordeste; o
INAMPS, todavia, despendeu 17% do seu orgamento naguela
regiao. Essa politica redisiribuliva por parte da assisténcia
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médica previdenciaria ocorreu também nas regides Norte e
Centro-Oeste (Tabela [1.7). Entretanto, persistem grandes dis-
crepancias nos dispéndios com saude: o INAMPS tem um gasto
per capita no Sudesle duas vezes superior ao do Nordeste,
onde as condi¢gGes de saude s&o sensivelmente piores (Tabe-
la 11.8). Na verdade, a distribuigdo desigual dos servigos de
salde censtitui um dos principais problemas do setor, a0 qual
se somam a excessiva ceniralizagdo das decisGes na 4area
federal e uma participagdo mal disciplinada do setor privado,
tudo isso causando cusios excessivos e sem proporcionar, como
seria desejdvel, cuidados de salde realmente universalizados.

Nesse contexto, o SINPAS/INAMPS e o MS operam de
maneira autbnoma: o primeiro custeande servigos de assistén-
cia medica desenvolvidos principalments através do setor pri-
vado € com uma atuagdo mais marcante nas regioes Sudeste

Grofica II. 2
DESPESAS DAS ENTIDADES DO SINPAS
{ MOEDA CORRENTE) —198lI

1‘30_6 r0,43

s
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TOTAL 1.467.584 100,00
=3 =

Fonie; NS/ IAPAS.
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e Sul; e o MS, por sua vez, concentrando-se nas regiges Norte,
Nordeste e Centro-Oeste 2 em programas de saude publica, que
incluem desde as agdes da SUCAM de combate a doengas
endémicas, como Chagas, Malaria, Febre Amarela e Esquistos-
somcse, até servigos de atengdo médico-sanitaria executados
pela FSESP; além disso, o MS apdia técnica e financeiramente
as Secretarias Estaduais de Saude. A fungéo redistributiva dos

TABELA il.4

BRASIL: DESPESAS TOTAIS (CORRENTES E DE CAPITAL)
DAS 10 MAIORES EMPRESAS ESTATAIS — 1981

Despesas
Empresas Estelals
Em Cr§ Bilhdes Em US$ Bilhdes

Tolul 7.564,9 79.2
Gr, Petrobr&s 1.927,0 20.1
Gr. SINPAS 1.557,1 186.3
Ge. Siderbrés 629.9 6.6
Gr. Eletrobrds 624,5 8.5
Gr. Telebrés 421,3 4.4
Gr. CVYRD 254, 2.7
Gr. RFFSA 224,5 2.3
SFEE 224,2 2.3
1AA 168,5 1.8
DNER 126,68 1.3
Todos as demais 1.427,0 14.9

Fantes: SEPLAN/SEST. Relafdrio das Atividndas do SEST em 1981. Brasilia, 1982; e Bole-
tim do Banco Ceniral, 1932,

3 Essas regides em conjunto representam cerca de 82% da area geogratica
e 40% da populagdo brasileira, mas apenas 17% do PIA. As regi#es
Sudesta (quatro Estados) e Sul (trées Estados) correspondem a 18% da
drea do Palis e a 60% de seus recursos humanos. Sua participagdc no
PIB, entretanto, é de 83% (Tabsla II.9).
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TABELA 11.5

BRASIL: EVOLUCAO DO PIB E DA RECEITA DO SINPAS E
PERCENTUAL DA RECEITA DO SINPAS EM RELACAQ AO PIB

— 1970/82
PIB Receila do SINPAS

Anos . ap

c'ctg'e':;z“ Uss Bitnges 73 BilhSes g pippses %
1970 210,1 45,8 9,1 2,0 4.3
19271 279,5 52,9 12,2 23 4,4
1972 368,4 82,1 17,9 3,0 4,9
1973 508,7 83.0 25,5 4,2 35,0
1974 740,5 109,1 25,9 5,4 5,0
1975 1.052,1 129,5 $5,7 6.2 5.3
1976 1.4680,2 157.4 89,5 8,4 53
1977 2.523,1 178,4 138,9 93 55
1978 3.729.8 206,3 208,7 11,4 3,5
1979 6.239.4 232.7 335,9 12,5 34
1980 13.104,3 244,0 634,0 11,8 4,9
1981 26.879,2 280,9 1.368,7 14,3 51
1982 53.257,2 297.3 3.183.3 17,8 $0

Fantes: Conjunlere FEconbmica, FGY, 1970-1982, varios nimeros; IAPAS =— Secrelaria de
Coniubilidude e Auditaria.

Nota: Estimativa considerando uma taxa reol de crescimento de 1,47 e voriagdo do IGP em
95,4 para o PIB de 1982,

recursos do MS estd registrada na Tabela [1.10. Do total de
recursos repassados aos Estados para o fortalecimento dos
grandes campos de atuagdo do MS, cerca de 72% foram para
as regides Norte (10,4%), Nordeste (54,5%) e Centro-Oeste
(7,1%). Na érea de alimentagcdo e saneamento,® €sse percen-

1 Esses recursos nio incluem os daestinados pelo PLANASA ao abasteci-
mento de &gua e rede de esgoto, recursos esses que estdo no ambito
de outro Ministério {MINTER) e representardo, em 1983, 99% do total
(Cr$ 2789 bilhdes) a ser aplicado no seter pelo Governo federal.
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TABELA 1.6

BRASIL: PARTICIPACAO DOS GASTOS DO INAMPS NAS
DESPESAS TOTAIS DO SINPAS — 1970/82

(Em Cr§ milhdes correntes)

Despesas Tolais

Anos %
SINPAS INA MPS

1970 2.183 2.641 29,0
1971 11,700 3.265 27,9
1972 16.822 4.435 26,4
1973 23.215 $.230 26,8
1974 33.731 8.943 24,5
1975 52.649 15.377 29,2
197é 90,723 28.857 31,6
1977 137.810 42,115 30.6
1978 212.762 63.422 29,8
1979 332.572 21.791 27.6
1980 682.814 186.773 27 4
1981 1.487.584 362.112 24,3
1982 3.102.982 712.4]10 23,0

Fontes: MPAS. Grupo de Custeic. Despesns do SINPAS e INAMPS até 1977; e MPAS
Bolangos do SINPAS e INAMPS, 1978-.1982,

TABELA 1.7

BRASIL: RECEITAS DO SINPAS E DESPESAS DO INAMPS,
POR REGIOES — 1981

(Em Cr$ milhdes correntes)

Receitos do SINPAS Despesns da INAMPS
Regites
Cr$ Milhaes % Ct$ MilhSes %

Brasit 1.368.675 100,0 362.112 100,0
Norte 25.478 1.9 8.701 2,4
‘Notdeste 123.762 9.0 62.313 17.2
Sudesie B56.951 62,6 190.497 52,6
Sul 194,245 14,2 68.279 18,7
Cenlro-Oesta 56.332 4,1 2i.B12 6,0
Dire¢io-Geral 111.907 8,2 10.510 2,9

Fames: Boletim do Bonco Ceniral, 1982; 1APAS —= Sacretaria de Contabilidade & Auditorls,
1982.

23



TABELA I1.8

BRASIL: GASTOS DO INAMPS (ASSISTENCIA MEDICO-
HOSPITALAR) TOTAL E PER CAPITA, POR REGIOES
— 1981

Gartas do INAMPS

Esperilicagia

Toial Per Copito
Cr$ MilhBes

Cerrentes C:$ 1,00 uUss

Brasil 262.112 2,965 3t
Norte B.701 1.402 15
Nordeste 62.313 1.750 18
Sudesta 190.497 3.585 37
Sul 68.279 3.535 37
Centra.Oaste 21.812 2.773 29
Dircgao-Geral 10.510 _— —

Fanles: IBGE, Tobulagiss Avnngadus do Censa Demogréfico, 1980,

{2.® Allernativa); Conjuntura Econdmica, FGV, 1982; Boletim do Banca Central, 1982; o IAPAS
— Secretarie de Contubilidade e Audilosia, 1982,

TABELA 1.9

BRASIL: POPULAGAO, AREA GEOGRAFICA E PIB,
POR REGIGES — 1980

Pepulagée Araa PIB*
Repides Em 1.000 Cr$ Bilbdes
Em 1.600 % km % Carrentes US $ Blthdes %
Brasil 119.070,9 100,0 8.511,9 1GD,0 13.704,3 244,0 700,0
Nerte 5.855,5 49 3.581,2 42,1 275,2 3.1 2,1
Nordesla 34.885,5 29,3 1.548,7 18,2 1.533,2 28,6 11,7
Sudeste 51.746,4 43,5 924,90 10,8 8,.588,3 159,8 85,5
Sul 19.038,9 14,0 5777 6,8 2.240,8 41,7 17.1
Cenlro-Deste 7.544,6 463 1.879.4 22,1 4718 B.3 3,6

Fonles: |BGE, Anudrie Estalisiico do Brosii, 1981; e Conjunlurs Econdmite, FGV, 1781,
* Estimaliva para 1980 com base na distibulcda reglional do 1970,
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TABELA 11.10

BRASIL: RECURSOS REPASSADOS PELO MS PARA AS DIFERENTES REGIOES DO PAIS,
SEGUNDO OS PRINCIPAIS CAMPOS DE ATUACAO DO MINISTERIO — 1982
Recursos Repassados"
Regides Total Alimentacao Medicamentos Saneamantio Saide Hamodarivados

Cr$ Milhdes P Cr$ Milhdes P Cr$ Milhdes P Cr$§ Milhdes T Cr§ Milndes % Cr3 Milhdas %

Total 18.526 100,0 1.312 100,0 2.782
Norte 1.940 104 821 7.2 211
Nordeste 10.096 54,5 7.363 65,1 789
Centro-Oeste 1.310 7,1 743 6,6 195
Sudeste 3.142 17,0 1.411 12,5 1.147
Sul 2.038 11,0 974 8,6 440

100,0

7.6
28,4
7.0
41,2
15,8

1.260

294

737
82

127
20

100,0

23,3
58,5

6,5
10,1

1,6

2.593

496
1.049
237
332

427

100,0

19,1

40,9

579
118
159
0.5
124
178

100,0
20,4
27.5

0,1
153

30,7

Fonte: MS/SG — Secretaria de Planejamento, 1983.

% NGo inclui a reserva técnica de Cr§ 10,7 mihSes (AlimentasGo).



-tual, nessas regides, chegou a quase 80% (85,1% no Nordeste)
¢ 58%, respectivamente. Os repasses em medicamsntos, entre-
tanto, ocorreram em valores proporcionais & distribuicdo regio-
nal da populagdo, 0 que explica o percentual mais alto desti-
nado & regido Sudeste (41,2%).



CAPITULO ili — DISPENDIOS PUBLICOS
(FEDERAIS) EM SAUDE (1978/85)

Em 1982, erupo técnico da PR-SEPLAN (IPEA-CNRH)
formulou uma projegdo plurianual de gastos consolidados
federais, ! 1982/85 [35]. A estrutura de gastos em salds para
o periodo 1983/85, incluida neste documento, represenia uma
proposigdo feita a nivel técnico; ndo se trata ainda de uma
decis@o de governo. De qualguer forma, demonstra a intengao,
existenie a nivel central, de promover uma reavaliagao e
reestruturagcg&o dos gastos do setor saude, de forma a corrigir
suas distorgcdes mais notaveis. Por iratar-se de proposta con-
creta de refermulagdo do quadro orgamentario para a satde
no ambito federal, vale a pena analisa-la.

As principais meilas para 0 setor saiude sda de que a
participagdo setorial nos gastos iotais do Governo supere O
nivel alcancado antes das redugdes verificadas entre 1960
e 1982, e que 0s recursos destinados a servigos bésicos de
salide sejam aumentados. A Tabela lll.1 mostra os gastos fe-
derais totais em salde para o periodo 1978/82 e a proposigdo
feita para o periodo 1983/85. Pode-se verificar que a partici-
pacao da saitde diminuiu entre 1979 e 1982.

1 CPPG.
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TABELA Iil.1

BRASIL: GASTOS PUBLICO FEDERAL TOTAL E COM A
FUNCAO SAUDE (TOTAL E PER CAPITA), REALIZADOS ENTRE
1978 E 1982 E PREVISTOS ENTRE 1983 E 1985

(Em Cr$ de 1980)

Gastas Puablicos Fedearais

Anos Totdis Em Scude
Cr $ Uss$ Cr$ uss Per Capita
Milhies MilhSes Milhdes Milhdes % (crs 1.00)
1978 1,.714.097 31.951 221.4689 4.128 12,9 1.957
1979 1.677.566 31.234 223.090 4,154 13,3 1.922
1980 1.840.669 34.271 220.904 4.113 12,0 1.855
1981 1.720.782 32.038 206,194 3.839 12,0 1.668
1982 2.0246.9)2 37.738 2346.349 4.401 17 1.886
19483 1.970.145 36.681 258.413 4.811 13,1 2,010
1984 2,034.797 37.885 279.588 5.206 13,7 2.118

1985 2.106.561 39.221 290.974 5.586 14,2 2.207

Fantas: Balangos Gerais da Unigo, | 978-1982; e Balangas SINFAS e INAMPS, 1978-1982.

A projecéo para 1983 sugere um incremento da parcela do
setor nos gastos federais, ou saeja, da 11,7% em 1982 para 13,1%
(Tabela Ill.1). Note-se, entretanio, gue esta percentagem ainda
permanece abaixo da alcangada em 1979. Em 1984 e 1985 a
participagdo do setor saude atingiria um nivel ligeiramente
mais alta do que em qualquer outro ana analisado. O gasto
per capita federal com a fungdo salde passaria de Cr$ 1.957
em 1978 para Cr§ 2.207 em 1985. Se na projecao dos dispéndios
federais para a satide buscou-se superar, em termos refativos,
o nivel do gasto prevaiente em 1878 e aumentar o valor per
capita, na estimativa de alocagdao de recursos entre servigos
prevenlivos e curativos (Tabela [Il.2) feram privilegiados os
primeircs, o que representa um rompimenio com as praticas
presentes.
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TABELA 1.2

BRASIL: CONSOLIDACAO DE RECURSOS DESPENDIDOS EM SAUDE, 1978/82, E ESTIMADOS
PARA 1983/85 PARA OS PRINCIPAIS PROGRAMAS SETORIAIS E DEMAIS AREAS

(Em Cr$ 1.000,00 de 1980)

Programas 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Principois Programas 207.244.223 270.137.979 215.558.349 200.0071.698 229.031.701 252.110.905 272.769.454 291.682.107
Alimenlaggo e Nutrigdo 6.277.182 6.693.284 7.307.096 8.222.582 11.292.368 37.426.416 42.493.912 46.013.764

Aszisténcio Médica e Scnitdria  193.627.557 196.553.897 199.929.061 182.393.599 205.421.861 197.833.775 211.233.72] 223.233.721

| — Servigos Bdsicos de Sadde 1.918.954  3.263.456 4.653.561 5.939.734 7.258.553 36.200.107 49.600.053 61.600.053
Il— Aten¢gGo Médico-Hospita-

lar 191.708.603 193.290.441 195,275.500 176.453.865 199.163.308 161.633.668 161.633.668 161.633.668
Controle de Doenzas Trans-
missiveis 6.440.34] 6.273.652 4.364.086 3.636.927 5.241.909 9.553.790 10.405.770 11.422.446
Produtos Profiliicos e Te-
rapéulicos 899.143 617.146 3.958.106 5.748.591 6.075.562 7.285.924 8.636.051 11.012.176
Demois Areas 14.444.846 12.952.010 5.345.644 6.192.787 7.337.269 6.302.806 6.819.217 7.291.953
Total das Despesas 221.689.069 223.089.989 220.903.923 206.194.485 236.368.968 258.413.711 279.588.671 298.974.060

Fanlag: Balangos Gerais da Uni&a, 1972-1981; SEPLAN/SOF. Shilema de Acompanhaments ds Ceéditos Adicionals: Quadre de Detolhamente da
Despesa. Relatério 12, 1983; Balanyz da INAMPS, 197B-1982; Balango L8BA, 1978-1982; Balanga INAN, 1978-1982; Relutérie da CNAE 1978-1981
e InfarmagBes INAE, 1782; ¢ FGY — Deflotares 1GP;DI, médlas onuals, 1977-1982.



3.1 — A Proposta de Reorientagao do Orcamento
Federal de Satide

Os principais aspectos da proposta de mudanga na estru-
tura dos gastos setoriais estdo resumidos na estimativa de
recursos do Tesouro e do INAMPS necessdarios ao setor saude,
no periodo 1982/85 (Tabela lIl.2). Em 1982, de um total de
Cr§ 236. bilhdes (a pregos de 1980), Cr$ 199 bilhdes foram
gastos no sistema médico-hospitalar, isto €, 84% dos recursos
federais do setor. De acordo com a proposta em causa, oS
recursos para servigos de carater curativo deverdo permanecer
constantes.durante trés anos, de 1983 at& 1985 (Cr$ 162 bilhdes),
ao passo que 0s recursos disponiveis para as demais ativi-
dades crescerdo substancialmente. At¢é 1985 os recursos para

o subsistema médico-hospitalar terdo caido para 54% do total,
enquanto o percentual destinado & atengdo priméaria em geral
tera crescido para 21%. Para 1983 foi propostio que os ‘“ser-
vigcos curativos” recebam 83% do total (Tabela lll.3). Estas
mudangas, se concretizadas, constituiriam uma reversao sem
precedentes nos udltimos 30 anos, periodo no qual 0s servigos
medico-hospitalares cresceram, ao passo gue os recursos des-
tinados a prevengdo e a outros servicos basicos diminuiram.

0Os sstudos mencionados tém justificativa tecnica convin-
cente. Sua viabilidade, contudo, requer que o MS receba uma
guantidade bem maior de recursos do que lhe tem sido desti-
nada nos uitimos anos; e 0 MPAS/INAMPS tera de reorientar
seus gastos na diregdo dos servigos béasicos de saidde, ou seja,
aumentar o apoio as Secretarias Estaduais de Saude. H& um
dado importante que estimula as esperangas de que esse obje-
tivo possa ser alcangado: O controle sobre es custos meédico-
hospitalares vem-se tornando mais rigoroso a partir de 1981,
0 que sugere que o Governo pode ter sucesso na reorientagao
proposta desde que haja firme vontade politica.
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TABELA 11I.3

BRASIL: PARTICIPACAO PERCENTUAL DOS PROGRAMAS NAS DESPESAS EFETUADAS ENTRE
1978 E 1982 E ESTIMADAS PARA 1983 E 1985, EM SAUDE, NA AREA FEDERAL

Programas 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985

Piincipois Progromas 93,5 94,2 97,6 97,0 96,9 97,6 97,6 97,6
Alimenfogo e Nutrigdo 2,8 3,0 3,3 4,0 4,8 14,5 15,2 15,4
Assisténeio Médica © Sonifdria 87,4 88,1 90,5 88,4 87,3 76,6 75,6 74,7

| = Servigos Bdsicos de Soide 0,2 1,5 2,1 2,9 3,1 14,0 17,8 20,6

Il— Aten¢do Médico-Hospitalar 86,5 86,6 88,4 85,5 84,2 62,6 57,8 54,1
Controle de Doengas Transmissiveis 2,9 2,8 2,0 7,8 2,2 3.7 3,7 3,8
Produtos Profildficos c Terapéuficos 0,4 0,3 1,8 2,8 2,6 2,8 3,1 3.7
Demois Arcas 6,5 5,8 2,4 3,0 3,1 2,4 2,4 2,4
Total das Despesas 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonles: Balancos Gerais do Unido, 1978-1981; SEPLAN/SOF. Sistema de Acompanhiamento de Craditos Adicionais: Quadro de Detolhomento do
Despese, Relotério 12, 1983; Balango da INAMPS, 1978-1982; Balango LBA, 1973-1982;Bolango INAN, 19781 982; Relatéria da CNAE, 1978-1981
e Infarmagies INAE, 1982; e FGV — Deflateres [GP/D|, médins anvals, 1977.1982.
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Na distribuigdo dos gastos em satde, 0 documenio do
IPEA/CNRH observou que as despesas em Sarvigos Basicos
de Saulde, Alimentacdo e Nuirig&o, Controle de Doengas Trans-
missiveis e Medicamentos estiveram em torno de apenas 7%
em 1978 e 12% em 1982, do total, a despeito de serem esses
os quatro programas prioritarios. As Tabelas 1ll1,2 e 1)1.3 mos-
tram os volumes de alocageées passados e estimativas para 0S
programas mencionados entre 1978 e 1985, onde, nesse ltimo
ano, os gastos nos programas mencionados deverao alcancar
43,5% de total de gastos federais em saude.

32



3.1.1 — Alimentacao e Nutricdao

QO Programa de Alimentagao e Nulrigdo desenvolver-se-a
de acordo com a proposi¢gas feita no anteprojeto do “Programa
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo-lll Pronan, 1982-1985,
aprovado pelo Conselho Dsliberativo do INAN em 26 de maio
de 1981. Esse Programa pretende atingir, ate 1985, 27 milhdes
de pessoas, 0 que representa um acréscimo de 32% em relagéo
a cobertura de 19882, além de melhorar a qualidade da suple-
mentacdo alimentar e de ampliar o desenvolvimento das ativi-
dades de apoio ao pequeno produtor rural.

A expansdo do Programa de Alimentagdo e Nutrigao, se
concretizada, conduzira esta area a despender em 1985 pelo
menos quatro vezes mais do que o fez éem qualquer ano no
periodo 1978/82. De acordo com as sugestoes feitas pelo
proprio INAN, esta expansdo estara dirigida essencialmente
para trés objetivos:

a) ampliagé@o da cobertura do subprograma de Suplemen-
tagéio Alimentar a gestantes, nutrizes e criangas (de 2,5 para
4 milhdes de pessoas atendidas);

b) melharia qualitativa @ quantitativa da alimentag¢ao forne-
cida a escolares carenies e elevagdo da freqlUéncla de atendi-
mento por escolar de 130 para 160 dias ao ano; e

C) apoio ao sistema integrado de aquisigzdo e suprimento
atravées da COBAL, objetivando racionalizar a linha de suple-
mentacio e possibilitar a venda de alimentos a pregos redu-
zidos para a populacao de bhaixa renda (17% dos recursos
totais serdo destinados a este novo sistema).

€ certo que, alem da obtencdo desses recursos, a imple-
inentacdo global do programa exlgira esforgcos de adaptagao
do aparato administrativo que possam permitir ao INAN con-
duzir e coordenar melhor a politica nutricional do Palis.
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3.1.2 — Servicos Basicos de Saude

A rapida expansdo sugerida para o Programa de Servigos
B&sicos de Saude, de Cr$ 5,9 bilhdes em 1981 para Cr5$ 61,6
bilhdes em 1985 a pregos de 1980, requer, a curto prazo, um
grande esforgo organizacional e mudangas esfruturais no setor.

Esse crescimento, sem diavida, sO sera factivel se houver
transferéncia de recursos da esfera “curativa” para a de ser-
vicas basicos de salde. Entretanto, o remanejamento desses
recursos pode ser obstaculizado por presstes sinergicas de
grupos de produtores e consumidores eventualmenie afetados.

A expansao de servicos basicos de salide, especialmente
para areas rurais, tem sido feita através do PJASS e FSESP.
O Banco Mundial, em seu relatdrio 2 sobre recursos humancs
no Brasil, examinou o funcionamenio do PIASS e da FSESP em
1977 e 1978, observando que esta dltima organizagdo, que
mantém todo o seu pessoal em regime de tempo integral e
dedicagdo exclusiva e desenvolve eficientes pragramas de trei-
hamento, apresenta um investimento per capita e custos ope-
racionais pelo menos trés vezes maiores que os do PIASS. O
relatério sugere, contudo, gue a FSESP pode ser mais eficiente
do que o PIASS. Os dois programas atuam em diferenies dreas
do Nordesie, Norte e Centro-Oeste. A FSESP esta também pre-
sente nas regides de fronteira norte. Diz o relatério: “Antes
que um sistema de prestagdo de servigos de medicina nacional
rural seja implementado, as ligbes da experiéncia do PIASS e
da FSESP devem sar avaliadas. Em principio, a abordagem do
PIASS oferece um sistema de prestagao de servigcos de medicina
bésica rural adequado, mas na pratica isto depende da melhoria
da geréncia das Secretarias Estaduais de Saude"”. Por outro
lado, néo seria aconselhave! estender a cobertura por servigos
de salilde em um pais tdo vasto como o Brasil, através de um
organismo centralizado como a FSESP.

2 Uma avaliagdo recenle dss vantagens e defeitos das diferentes formas de
atuagdac no meio rural foi elaborada no CNRH (48]



O PIASS foi criado em agosto de 19762 com a finalidade
de implantar uma estrutura basica de saulde publica nas comu-
nidades de até 20.000 habitantes, inicialmente atuando na
regido Nordeste e no chamado poligonc das secas de Minas
Gerais, onde estd dimensionado (1979) para atender aproXima-
damente 7 milhées de pessoas {51]. A partir de 1979 o Programa
foi expandido para todo o territdrio nacional (&reas rurais),
com prioridade para o Nordeste, o Norte, 0 Centro-Oeste e
as areas mais carentes das demais regides. O PIASS atua
através de modulos bésicos, conjuntos de postos de salde
localizados em comunidades rurais e apoiados por uma uni-
dade de maior porte situada na sede do municipio de referéncia.
Além disso, no campo do saneamento basico tem implantado
sistemas simplificados de abastecimento d'agua e destinagio
de dejetos. Em dezembro de 1981, a rede de Serviges Béasicaos
das Secretarias Estaduais de Saude, onde se incluem as Uni-
dades implantadas através do PIASS, contava com cerca de
9.500¢ Unidades em funcionamento entre Postos, Centros de
Satide e Unidades Mistas (Tabela 1l1.4). Apesar do grande
incremento da rede publica de Unidades (especialmente PS e
CS) verificado a partir de 1977, o objetivo de estender servigos
béasicos de saude para lodos os brasileiros ainda estd longe
de ser atingido, tanto em areas rurais quanto nas periferias
dos grandes centros urbanos.

3.1.3 — Controle de Doencas Transmissiveis

O crescimento proposto para as atividades de controle de
doengas transmissiveis € bem menor do que o previsto para
as demais areas. Os recursos para esse programa néo chegam,
em 1985, a duplicar, em confronto com a posigds em 1978.
Ainda que ndo seja facil, & possivel que a SUCAM, agéncia
responsavel pelo componente mais expressivo do programa (o
confrole de endemias), e a FSESP, bem como as Secretarias

3 Prejete claborado pelo IPEA/CNRH.
i Inclui as unidades da FSESP,
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TABELA 11l.4

BRASIL: ESTABELECIMENTOS DE SAUDE E LEITOS SEGUNDO SUA CLASSIFICACAO
POR REGIAO 2

Classifica¢do e Regido

Estabelecimentos Poblico Piivado
de Salde — — =
N NE SE S co BR N NE SE S co BR
Posio de Salde 733 2422 533 368 50 4.106 12 25 2 37 - 76
Ceniro de Salde 158 1.242 1.614 898 353 4.265 —_— 13 7 11 2 33
Posto de Assistncia Meédi-
co ov Policlinica 65 736 825 608 40 2.274 199 790 2.033 513 152 3.687
Prorto=Socorro 1 10 47 1 3 62 5 15 141 12 7 180
Unidade Mista 87 248 24 2 17 378 6 2] 22 1 2 52
Hospital 55 377 256 117 45 850 18S 887 1.357 1.106 457 3.992
Leitos Hosp italares 6.007 31.633 47.095 15410 6.852 106.727 B.807 55.346 156.837 71.535 22977 315.502

Fonte: MS/Sistema de Informogdo de Sadde, 1982.

"Popuiatdo estimado em 1981 e ndmero de municipios: Norte = 10,0 milhSes de habitantes e 276 municipios; Nordeste == 32,0 milhGes e 1.231;
Sudeste — 53,0 mithGes e 1.411; Sul — | 2,4 milhdes e 733; Ceniro-Oeste = 9,0 milhdes e 387; Brosl == 123,4 milhGes de habitantes e 4,018
municipios.



Estaduais de Satde, sejam eficienies o bastante para conseguir
resuliados promissores a partir da obtengdo desses fundos
adicionais.

A despeilo da existéncia de claro consenso de que mais
recursos devam ser destinados as agées preventivas, ndo exis-
tem, no Brasil, estudos que indiquem, do ponto de vista eco-
ndmico, o grau em gque determinados problemas ou agoes
devam ser privilegiados. Estudos nacionais sobre Tuberculose,
Doenca de Chagas e Malaria [30], por exemplo, nao incluem
andlise de custe/beneficio. As campanhas antipdlio (Tabela
111.5), que tém mobilizado dois dias por ano grande parte, senao
a maioria, dos recursos humanos e materiais dos servicos de
salde publica, alcangaram éxito incontestdvel no seu objetivo
de reduzir a incidéncia da doenga: o numero de casos caiu de
2.509 em 1972 para 122 em 1982. A continuidade dessa estra-
tégia, ainda que respaldada por justificativa de ordem politica
ou mesmo epidemieldgica (evitar o recrudescimenio da doenga),
pode ser discutivel, sob uma d&tica estritamente econémica,
ainda gue esta, em certas circunsiancias, seja a menos rele-
vante: “E comumente aceito que, ndo importa qual seja a
doenga, a prevengdo sempre € mals barata do gue a cura.
Isto ndo @ necessariamente verdade. Por exemplo, quando a
incidéncia de poliomielite ou tuberculose € baixa, pode ser
mais barato tratar 05 casos que aparecem do que empreender
uma procura Intensa para encontrar alguns casos de tuber-
culose em estédgio inicial ou imunizar a populagédo contra a
palio” [1].

3.1.4 — Medicamentos

A drea de medicamentos {produtos profilaticos e terapéu-
ticos) teve entre 1978/80 um crescimento de recursos atipico,
mas explicavel: o Fundo CEME, a partir de 1980, passou a
incorporar, entre outros, os recursos das Secrefarias Estaduais
de Salde, com vistas a centralizar a compra de medicamentos.
A atuacdo governamental nessa area tem tido, como caracte-
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risticas predominantes, a centralizagdo na CEME da compra
dos farmacos mais necessarios e sua distribuigdo para as uni-
dades ambulatoriais e hospitalares do INAMPS, das Secretarias
Estaduais de Salde e as vinculadas ao MEC (hospitais univer-
sitarios e de ensino).

O crescimento estimado para as atividades relacionadas
com produtos profilaticos e terapéuticos, segundo a Tabela
Hi.2, deverd ser de 80% entre 1982 e 1985. O crescimento
real sugerido privilegiara o desenvolvimento de tecnologia, de
modo a possibilitar maior autonomia nacional no setor quimico-
farmacéutico. Um fator importante para direcionar as pesquisas
e balizar o apoio & industria nacional € a efetiva implantagcao
da RENAME. A adogao dessa lista permitira a concentragao de
esfor¢os em um namero restrito de medicamentos capaz
de atender a gquase totalidade das necessidades basicas da
populagido brasileira.

TABELA 111.5

BRASIL: ACAO DE CONTROLE DA POLIOMIELITE —
RESULTADOS DAS CAMPANHAS, A NIiVEL NACIONAL

— 1980/82
Popula¢ae Populagdo Cebertura Tatal
Anos Elapas Dalas Alva Vacinada (%) (Deses)
1980 1.* 14.06.80 18.060.931 18.122.978 100 21,759.050
2" 16.08.80 18.998.098 100 22.953.795
1981 32 15,08.81 18.525.362 18.561.331 100 21.911.518
4> 24.10.81 18.194.598 98,2 21.523.672
1982 52 12.06.82 19.005.483 17.148.140 98,2 19.558.902
6* '14,08.82 18.031.037 94,9  20.687.133

Fonte: MS/SNABS,DNE, 1982,
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3.2 — O Subsistema Médico-Hospitalar

O chamado subsistema médico-hospitalar € a resultante
de um conjunto heterogéneo e desarticulado de instituigdes
publicas e privadas, tendo o INAMPS como o elemento nuclear.
Inclui, além de unidades do proprio INAMPS, hospitais publicos
do MS, dos Estadas, dos Municipios, das Universidades e esco-
las isoladas de medicina, bem como hospitais e clinicas pri-
vadas, com e sem fim lucrativo. A importancia relativa de cada
um deles fica evidenciada no exame de sua participagdo no
total de admissdes hospitalares de beneficiarios do INAMPS,
assim distribuidas [33]:

@ Hospitais privados contratados: 86%
e Hospitais do INAMPS: 2%
e Hospitais publicos (federais, estaduais e

municipais): 6%
e Hospitais universitarios: 2%
e Outros: 4%

Aproximadamente 56% do total de gastos do INAMPS, em
1981, destinaram-se a compra de servigos hospitalares, de
diagnose e terapia (exames de laboratério, raios X e outros
procedimentos) junto a rede privada. O segundo maior respon-
savel pelos gastos do INAMPS sao os servigos que presta
diretamente (18,5% do total) e depois os gastos administrativos
(5,4%). Quantias menores foram destinadas ao custeio de ser-
vicos conveniados com entidades estaduais e municipais
(4,7%), hospitais universitarios e de ensino (2,2%), instituigdes
filantroficas (3,4%), subsidios a empresas que prestam servigos
de saude a seus empregados (3,5%) e outras classes de paga-
mento (6,6%) (Tabela Ill.6). Esses dados mostram que a forma
predominante de prestagdo de servigos médico-hospitalares é
através do setor privado, com pagamento integral dos dispén-
dios por parte do INAMPS, conforme tabela de precgos fixada
pela previdéncia.
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A assisténcia médica proporcionada pela previdéncia social
triplicou sua cobertura nos anos 70. Nao obstante o inegavel
alcance social dessa expansdo sem precedentes, o subsisiema
tem sido qualificado por seus criticos mais veementes como
elitista, irracional e incontrolavel [26]. O desempenho descoor-
denado de érgaos publicos e privados, a ma geréncia dos pri-
meiros e o descompromisso social de boa parte dos demais
vém contribuindo para a prestacdao de servigos inadequados,
desigualmente distribuidos do ponto de vista social e geogra-
fico, e 0 uso excessivo de tecnologia de ponta. Além disso,
ha casos de internagdes desnecessarias, superfaturamento e

TABELA 111.6

BRASIL: DESPESAS DO INAMPS POR PROGRAMAS — 1981
(Em Cr$ milhdes correntes)

Despesa Realizada

Programas
Valor %

Administra¢ao 19.710,2 5,4
Sadde 335.916,4 92,9
Servicos Préprios 67.144,5 18,5
Servigos Confratados 201.17140 55,7
Convénios com Orgdos Governamentais 17.083,9 4,7

Convénios com Hospitals Universitdrios e de
Ensino 8.112,7 2,2
Convénios com Entidades Filantrépicas 12.216,6 3.4
Convénios com Sindicatos e Entidades de Classe 9.306,6 2,6
Convénios com Empresas 12.588,3 3,5
Rede Distribuidora de Medicamentos 8.349,8 2,3
Previdéncia {Inativos e Pensionistas) 3.479,6 0,9
Programa de Formagdo da PASEP 1.758,7 0,5
Projetos 1.247,1 c,3
Total 362.112,0 100,0

Fonte: INAMPS: Relaiério: Balancete Orgamentdrio da Despesa, 1981.
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outras fraudes, para compensar remuneragoes reduzidas fixadas
unilateralmente pelo INAMPS, bem como a subutilizagdo dos
leitos e outras instalagdes operadas pelo setor publico [531.

Auditorias de contas hospitalares submetidas ao INAMPS
para pagamentc acharam irregularidades em 90% dos casos.
Estas irregularidades incluem contas relativas a pacientes ine-
xistentes, diagnésticos falsos, cobranga dupla para a mesma
estadia no hospital, admissdes hospitalares injustificaveis, fatu-
ras de medicamentos ndo ministrados e cobrangas improce-
dentes para servigos especiais, tais como unidades de trata-
mento intensivo e salas de cirurgia [24].

A rdpida expansdo dos gastos meédico-hospitalares® na
primeira fase da década de 70 estd mencionada no inicio
(Capitulos | e |l) deste documento. A partir de 1978, os gastos
meédico-hospitalares mantiveram-se relativamente estaveis, ha-
vendo um crescimento de apenas 4% entre 1978 (Cr§ 191
bilhdes) e 1982 (Cr$ 199 bilhoes). Como parte da politica de
austeridade, em 1981 os gastos declinaram para Cr$ 176 bilhoes,
crescendo novamente no ano seguinte (Tabela 1ll.2). Deste
modo, apos quase uma decada de crescimento inusitado, o
subsistema medico-hospitalar teve, no inicio dos anos 80, seu
primeiro confronto com a restrigdo de recursos.

A performance do subsistema — do ponto de vista econdmico
— vem sendo alterada como resultado de uma nova orientagao
exigida pela crise no sistema previdenciario. A participagdo do
INAMPS no orgamento do SINPAS tem diminuido nos ultimos
anos, mas a produgao global de servigos e, possivelmente, a
sua cobertura continuam crescendo. O percentual do orgamento
que cabe ao INAMPS, desde o comego dos anos 70, foi esti-
mado para situar-se em torno de 25% do fotal das disponibili-
dades do SINPAS. Essa quota ficou geraimente acima daquele
hivel, atingindo o maximo de 31,6% em 1976 e permanecendo
acima de 26% durante o periodo de 1970 até 1980. Em 1981

6 Refere-se a gastos federais nos quais a participacdo do INAMPS é acima
de 90%.
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a participagao do INAMPS caiu para 24,3% do total de gastos,
sendo de 23% em 1982 (Tabela Il.6).

TABELA Iit.7

BRASIL: EVOLUCAO DO VALOR DA UNIDADE DE SERVICO
(US), DO INPC E DA ORTN — 1980/82

Anos us INPC ORTN
1980 100 i00 100
1981 165 199 171
1982 296 359 301

Fanies: INAMPS. Valor da Unidade de Servigo, 1980—1982; e Conjuntura Econémica, FGV,
vdrios nimeros, 1980—1982.

Nao ha evidéncia de que esse comportamento, simplista-
mente classificado como melhoria do desempenho, seja resul-
tado — em tdo curto prazo — de um stlbito aumento da
eficiéncia do setor ptblico. Ao que tudo indica, a redugédo
da participacdao do INAMPS nos recursos do SINPAS foi deter-
minada pela pressdo dos dispéndios com beneficios em dinhei-
ro, compromisso securitario ndo passivel de compressao,
fazendo com que ficasse menor a disponibilidade para a aten-
cao meédica. O ajuste a essa conjuntura obrigou o INAMPS a
um maior rigor no controle dos servigos privadas, a uma melhor
utilizagcdo da rede puablica e, ndo menos importante, a um
reajuste de sua tabela de pagamento de servicos, em percen-
tuais inferiores a inflagao: o valor da US vem sendo reajustado
em niveis inferiores aos do INPC e das ORTN (Tabela 1ll.7).
As medidas racionalizadoras em fase de implementacao estao
explicitadas no Plano de Reorientagédo da assisténcia médica
previdenciaria elaborado pelo CONASP e comentado no Ca-
pitulo VI deste documento.
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CAPITULO IV — A QUESTAO DOS CUSTOS
NO SISTEMA DE SAUDE

No Brasil os custos de alguns servigos de saude sdo, com
freqiiéncia, maiores do que os observados em outros paises
desenvolvidos [39]. Essas informagdes ndo tém sido acompa-
nhadas e analisadas tdo exaustivamente quanto seria desejavel,
mas, a despeito dessas limitagbes, fornecem uma orientagcao
ja bastante solida, tanto a respeito de como identificar areas
de gastos excessivos, como em relacado a métodos que podem
fazer com que o sistema de saude tenha maior eficacia e
menores custos.

4.1 — O Papel do Medico

Uma das causas importantes para as despesas crescentes
do sistema de saude € a desorganizagdo do mercado de tra-
balho medico. Um dos fendmenos mais serios nesse mercado
parece ser a chamada ‘“dupla militdncia”, denominacdao dada
ao conflito de interesses que se estabelece com médicos servi-
dores puablicos que trabalham simultaneamente na area privada
vinculada ao INAMPS. Essa situagcdo insélita acarreta um duplo
prejuizo, para o setor publico em geral e para o INAMPS em
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particular: de um lado, desestimula e desinteressa o profissional
no emprego publico, provocando a ociosidade dos servigos
oficiais; e, de outro, faz com que a previdéncia tenha de custear
na area privada pacientes que poderiam estar sendo tratados
nos hospitais publicos.

Grande parte dos médicos brasileiros, principalmente nas
grandes cidades, trabalha em tempo parcial em varios empre-
gos, a maioria com salario, outros com pagamento por
“producgdo”. Na cidade de S&o Paulo, esses profissionais tém
uma meédia de 2,4 “situacdes de trabalho” [21]. As desvantagens
mais evidentes dessa condi¢ido, especialmente no caso de mais
de um emprego publico em locais diferentes, sdo: em primeiro
lugar, o0 desgaste decorrente do deslocamento, repercutindo
no tempo disponivel para o atendimento, que passa a ser
sumario e de baixa qualidade; e, em segundo, esta situagdo
encoraja o desvio de pacientes para clinicas privadas, sobre-
tudo as credenciadas pelo INAMPS, nas quais, segundo o ponto
de vista questionavel de alguns desses medicos, poder-se-ia
oferecer cuidados de melhor qualidade e menos impessoais.

Este ultimo aspecto, associadc a obsolescéncia de algumas
instalagdes, parece estar contribuindo para a ociosidade dos
servigos oficiais e filantropicos. A capacidade instalada do
INAMPS, cerca de 8.000 leitos em 36 hospitais, era, em 1982,
apenas um pouco maior que ha 20 anos atras [39]. Mesmo
assim, estudos oficiais [12] constataram a subutilizagdo dessas
instalagdes nas principais cidades. Em Sao Paulo, um dos cinco
hospitais do INAMPS permaneceu fechado um ano apos sua
conclusdo. O Hospital Pedidtrico Darcy Vargas, no Morumbi,
um bairro paulista, tinha somente 1/3 de seus leitos ocupados
em maio de 1982. O Hospital do INAMPS de Heliépolis tinha
menos de 50% de ocupag¢do na mesma época. A maternidade
Leonor Mendes de Barros, do INAMPS, no bairro de Tatuapé,
também tinha menos da metade ocupada [44].

Um fator que tem exacerbado esse conflito de interesses
nas profissdes ‘médica e odontologica é ¢ sistema de paga-
mento por ato médico. Quase todos os servicos dos contratados
privados pelo INAMPS s@o remunerados a taxas expressas em
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termos de nomero de Unidades de Servigos (US). Na atengéo
obstétrica, que representa 1/4 das admissdes hospitalares, a
previdéncia social paga ao médico, por um parto normal, 90 US,
enquanio que uma cesariana custa o mesmo, com o adicional
de 60 US para os honorarios do anestesista. As taxas de partos
foram modificadas a partir de 1982, a fim de igualar o paga-
mento de cesarianas e partos normais. Com essa medida
pretendia-se diminuir o nimero de partos cirlrgicos, os quais
estariam sendo realizados em excesso face ao incentivo decor-
rente da sua maior remuneragdo. Os resuliados nao parecem
ser expressivos. A taxa de cesareas confinua alta (34%).1 E
possivel que existam outiras motivagdes para a conduta inter-
vencionista do medico. Agendar cirurgias obstetricas, uma
intervengéo consliderada segura, simples e rapida, €, por assim
dizer, mais confortavel e econémico para o medico do que
esperar, como faziam os antigos médicos de familia, as vezes
durante horas, para que o nascimento ocorra naturalmente.
Aiém disso pode haver acertos com os pacientes para, na
ocasido da cirurgia, proceder a ligadura de trompas.

Pode estar havendo exagero quanto ao nGmero real de
cesareas, desde que um certo percentual dessas teriam sido
na realidade partos normais cobrados pelos hospitais privados,
com ou sem conhecimento do médico, como cirargicos [4].
Nesse caso, mesmo que a remuneragdo do profissional nao
sofra majorag¢do, a conta nosocomial cresce, pois passa a in-
cluir medicamentos, um numero maior de diarias, honorarios
do anestesista e outros itens. Quase um ier¢o de todos os
nascimentos pagos pelo INAMPS em junho de 1980 realizaram-
se por cesariana [111.

Metade dos partos custeados diretamente pelos proprios
pacientes, sem qualquer subsidio oficial, foi cirdrgica, no
hospital da Universidade Catolica Santa Lucinda, em Sorocaba,
Sao Paulo [27]. Ndo se pode, portanto, considerar que o excesso
de cirurgias seja um fendmeno exclusivo do mercado previ-

1 Esse percentual refere-se apenas a pacientes previdenciérios [52].
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denciario. 2 Tudo indica que a pratica médica usual no Brasil
comporta uma énfase especial em procedimentos cirlrgicos.
Resta identificar as causas reais.

Padrbées internacionais citam uma média de 25 exames
complementares para cada 100 consultas de pacientes; servigos
privados contratados peio INAMPS produziram, em 1981, 130
exames para cada 100 consultas de pacientes, uma taxa cinco
vezes superior ao normal [45]. Considerados em conjunto, os
subsistemas publico e privado realizaram 94 exames de labo-
ratério e outros servigos complementares para cada 100 con-
sultas (Tabela IV.1 e IV.2). E provavel que um alto percentual
desses exames tenha sido desnecessario.

O total de consultas médicas, tomando 1970 como base
100, aumentou para 572 até 1982 (Tabela IV.1). As hospitali-
zagdes aumentaram menos (472). Os exames de laboratorios
subiram, até 1981, para 551, porém, os exames de raios X
aumentaram a um nivel muito mais elevado (1.036) e outros
servigos complementares mais ainda (1.530) (Tabela 1V.2).
Aproximadamente 14,7 milhdes de exames radiolégicos, muitos
deles tendo pouco valor diagnastico, foram realizados em 1981.
Raios X de térax, que em 1974 somaram 42,3% de todos os
exames radioldgicos, ndo encontraram anormalidades signifi-
cativas entre pacientes até 19 anos de idade, 5,6% de anor-
malidade entre aqueles de 20 a 50 anos e 11,8% entre aqueles
acima de 50 anos [29]. Muitas dessas radiografias foram requi-
sitadas apenas para atender exigéncias burocraticas relacio-
nadas com permissao para praticas de esporte (escolares) ou
como documentagdao para obter emprego. Os perigos do
excesso de exposicdo dos raios X, hoje bastante conhecidos,
fazem com que esses exames, a0 menos em paises desenvol-
vidos, tenham uso bastante seletivo.

A maioria das radiografias e os custos delas decorrentes
poderiam ser evitados praticamente sem perda real de precisao
diagndstica, mas “‘@ mais facil pedir uma radiografia do que
pensar” [41]. Estudos mostram que médicos melhores pedem

2 Ver Anexo Il
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menos testes, e vice-versa [20]. Mudangas substantivas no
sistema de saude que alterassem os padroes de consumo des-
ses servicos certamente afetariam o denominado complexo
medico-industrial, cujo crescimento alimentou e foi alimentado
pela notavel expansdao do sistema de saude brasileiro nos
ultimos 15 anos.

O INAMPS pagou também por 1,7 milhdo de eletrocardio-
gramas, 700 mil eletroencefalogramas e mais de 10 milhdes
de outros exames de laboratorio em 1979; parte destes testes
poderia ter sido evitada sem interferir na qualidade do trata-
mento. Entre 1979 e 1981, o total de outros servigcos comple-
mentares aumentou em 22% a cada ano, mesmo enquanto o
INAMPS reduzia seus gastos totais (Tabela IV.2).

Estudos feitos nos Estados Unidos [43], Canada [32] e
Reino Unido [23] demonstram a ineficiéncia de muitos testes
para diagnoésticos. A superutilizagao desses testes, similar a
de outros paises, pode, todavia, ser mais perniciosa no Brasil,
face a limitacdo de recursos financeiros e a desigualdade no
acesso aos servigos.

Em meados de 1982, a tabela do INAMPS fixava em
Cr$ 480 (oito US) o pregco de uma consulta, na época guase
US$ 2,0. Essa quantia é, obviamente, muito baixa para com-
pensar o custo real do tempo de um médico e ao redor de
pelo menos 10 vezes abaixo dos precos de mercado. A fase
mais eficiente do trabalho médico €& a consulta inicial; exames
complementares raramente contribuem para mudar ou melho-
rar o diagnédstico feito nesse estagio [39]. O sistema de paga-
mento do INAMPS, sub-remunerando o servigo mais valioso,
acaba, na verdade, por encorajar a superutilizagdo de servigos,
testes, instalacdes e operagbes que poderiam ser evitados. As
causas desse consumo no Brasil e nos Estados Unidos nao
sdo as mesmas. O Brasil ndao tem o problema, bastante comum
nos Estados Unidos, do excesso de tesies para diagndstico em
pacientes, como um modo de evitar qualquer margem de erro
cuja ocorréncia redundaria em processo judiciario.

Outro aspecto tdo importante quanto polémico, no que se
refere ao papel do meédico, diz respeito a remuneragido desses
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TABELA V.1

BRASIL: CONSULTAS ME£DICAS E INTERNAGOES HOSPITALARES EFETUADAS PELO INAMPS
— 1870/82

(Em milhares)

Consultas Médicas

Consultas Odaontolégicas

Internacdes Hospifalares

Crescimenta Crescimenfo
Anos Crescimenio Relative Crescimenfo Relativo

Nimero Ano a Ano [indice: NMimere Ano & Aro {indice: Nimero

(%) 1970 = 100) {%) 1970 = 100)
1970 35.849 S 100 4,297 —_— 100 2.816
1971 44.688 24,7 125 3.111 —27,6 72 2.932
1972 52.687 17,9 147 7.073 127,3 165 4,449
1973 53.900 2,3 150 8.015 13,3 187 4,719
1974 59.618 10,6 166 9.136 14,0 211 5.194
1975 92.333 54,9 258 13.828 51,4 322 6.649
1976 118.648 28,5 331 18.160 31,3 423 8.356
1977 132.503 1,7 370 23.483 29,3 547 8.617
1978 145.412 9.7 406 29.010 23,5 875 9.658
1979 154.540 6,3 431 31.634 9.0 736 10.571
1980 179.751 16,3 501 34,160 8,0 795 11.753
1981 202.589 12,7 565 37.968 11,2 884 13.194
1982 205.100 1,2 572 39.145 3,1 Q11 13.278

Crescimenio
Crescimento Relative
Ano a Ano {indice:
(%) 1970 = 100)

- 100
4,1 104
51,8 158
6,1 168
10,1 184
28,0 236
25,7 297
3,1 306
12,1 343
9,5 375
11,2 417
12,3 469
0,6 472

Fonte: FUNRURAL, Beletim Estotistico, N.5, 1978; ¢ INAMPS em Dades, 1978-1980.

Nota: Em 1982, dodos estimados o partir dos servigos efetivumente reolizados uté o més de navembro.

TABELA V.2

BRASIL: EXAMES LABORATORIAIS E RADIOLSGICOS E OUTROS SERVICOS COMPLEMENTARES
EFETUADOS PELO INAMPS — 1970/81

(Em milhares)

Exames Laboratoriais

Exames Radieldgicos

Quiras Servigos Complemeniares

Crescimenia

Anos Ctescimenlo Relativo

Nimero Ano o Ano (fndice: Nimera

(%) 1970 = 100)

1970 10.581 — 100 1.416
1971 12,665 19,7 120 1.793
1972 16.189 19,3 143 2.326
1973 16.022 -——0,4 142 2,583
1974 16.693 5,6 150 2.767
1975 27.076 70,3 256 4.679
1976 37.051 36,8 350 6.394
1977 36.254 -_—2,2 343 6.842
1978 40.771 12,5 385 8.217
1979 46.131 13,1 436 9.360
1980 51.512 11,7 487 12.822
1981 58.394 13,4 551 14.674

Crescimento

Creseimento

Crescimento Relative Cresetimento Relativo

Arno a Ano (indice: Nime:o Ane a Ano {fndice:
(%) 1970 = 100) (%) 1970 = 100}
— 100 7.708 = 100
26,7 127 10.553 36,9 137
297 164 14,185 34,4 184
11,1 182 16.213 14,3 210
7.1 195 18.995 17,2 246
69,1 331 31.956 68,2 415
26,9 452 42.743 33,8 555
7.0 483 50.423 18,0 654
20,1 580 59.309 17,6 769
13,9 661 78.624 32,6 1.020
37,0 206 96.579 22,8 1.252
144 1.036 117.942 22,1 1,530

Fante: FUNRURAL, Beletim Estatistico, N.5, 1978; e INAMPS em dados, 1978—1980.

Nota: A partir de 1979 foram contados todos os “Servicos Complementares” renlizados, tais como curativos, eletrocardiogromas, injegtes, imobili-
zacdes, pequenas cirurgias, ete. Até 1978 eram contados cpenas pequenos procedimentos cirlirgicos.
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profissionais. A medicina brasileira — & luz de alguns indi-
cadores disponiveis — esta entre as profissbes melhor remu-
neradas, embora os salarios do setor publico sejam baixos
e a grande maioria da categoria dependa dessa fonte de receita,
parcimoniosa mas pouco exigente. Um medico trabalhando
para o Governo do Estado de Sao Paulo recebia em 1981 cerca
de US$ 385 por més para quatro horas diarias de irabalho [22].
Esse profissional, no entanto, poderia compensar esse salario
baixo trabalhando menos horas do que o formalmente exigido,
tendo outro(s) emprego(s) e mantendo atividades em uma insti-
tuicao privada ou em seu proprio consultério.

O salario dos médicos brasileiros pode ser considerado
alto quando comparado com o de outras categorias de nivel
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superior. Essa posicao hegemdnica nao se refere apenas a
salarios nominais, mas decorre também de uma jornada de
trabalho menor e da permissdo constitucional para acumuiar
dois empregos publicos. H4 — de outra parte — evidéncias
de grandes desigualdades na distribuicao dessas rendas entre
os profissionais da medicina. Uma “classe média’” de meédicos,
com idade suficiente para ter 10 ou mais anos de exercicio
profissional, pode ter rendimentos elevados (para os padrdes
brasileiras) provenientes de pratica privada liberal e/ou com
pagamento por Unidade de Servigo, combinada com um ou
mais empregos de tempo parcial no setor publico. Contudo,
um ndmero significativo, e cada vez maior, de médicos jovens
em come¢o de carreira recebe consideravelmente menos,
formando os segmentos que vém-se organizando com vistas a
uma melhoria salarial e de condi¢des de trabalho.

Pesquisa conduzida com o apoio do Conselho Regional
de Medicina de Sao Paulo encontrou somente dois médicos,
entre 795 entrevistados, que se consideraram desemprega-
dos [21]. Mais de 40% dos meédicos incluidos na pesquisa tra-
balhavam mais de 50 horas por semana, e 27% mais de
60 horas. Metade da amostra tinha uma renda mensal superior
a 15 salarios minimos, ou seja, US$ 1.545. Devido ao excep-
cional aumento do nimero de escoias médicas nos Gltimos anos
‘da década de 60, hoje quase 9.000 novos profissionais entram
no mercado de trabalho a cada ano (Tabela IV.3). Cada um
deles deseja a renda e o prestigio dos colegas mais antigos
e bem-sucedidos, numa profissdo que pode contar, no seu
meio, com cirurgides plasticos e cardiologistas de renome
internacional, responsaveis pelo perfil atraente da profissédo e
que fascina os jovens aspirantes a carreira médica. Autoridades
do setor de saude preocupam-se com o fato de que apenas
cerca de metade dos recém-formados poderia ser absorvida
em empregos produtivos. Quando a superintendéncia do
INAMPS de Sac Paulo anunciou 910 vagas de médicos em
1981, 6.810 médicos se inscreveram.

Os salarios médicos constituem um dos componentes
importantes dos custos dos servigos de saude. No Brasil, como
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em outros paises em desenvolvimento, pelo menos 75% do
custeio dos servicos de salde destinam-se ao pagamento de
salarios. Entretanto, segqundo Maxwell, referindo-se a paises
desenvolvidos: ““O custo direto dos medicos, aproximadamente,
um sexto do total dos custos de saude, ndo se constitui um
problema, no presente... A pressdo econdmica estd mais nos
procedimentos adicionais gerados por cada médico, j& que

TABELA IV.3

BRASIL: MEDICOS GRADUADOS ANUALMENTE — 1941/82

Anos Nimero de Graduados Anos Németo de Graduades
1941 878 19462 1.348
1942 662 1963 1.556
1943 595 1964 1.537
1944 788 1965 1.734
1945 769 1966 1.747
1946 872 1967 2,039
1947 1.001 1968 2,713
1948 978 1969 3.212
1949 1.142 1970 3.306
1950 1.070 1971 3.721
1951 1.129 1972 5,301
1952 1.241 1973 6.613
1953 1.274 1974 7.722
1954 1.503 1975 8.284
1955 1.468 1976 B.641
19356 1.422 1977 2.201
1957 1.586 1978 9.412
1958 1.578 1979 8.929
1959 1.491 1980 92.109
1960 1.528 1981 9.176
1961 1.760 1982 8.975

Fonte: MEC e ABEM, 1982.
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decisbes sobre que servicos o0s pacientes devam receber
dependem, grandemente, do julgamento dos médicos que eles
consultam. E, portanto, altamente provavel que, se 0 namero
de médicos em atividade aumentar, o total dos servigos e dos
gastos em saude tambeém ira aumentar, embora ndo necessa-
riamente na mesma propor¢cdo” [40]. Esta inflagdo de custos
ocorre, tanto no Brasil como em oufros paises, atraves da
expansdo desordenada de servicos médicos, em conjuncao com
a incorporagdo de altas tecnologias da medicina, prescritas e
administradas pelos meédicos.

Apesar de ja existir uma consideravel literatura sobre a
S3alide publica brasileira, ndo ha ainda uma analise ampla e
confiave!l sobre o mercado de trabalho das profissdes de saude.
A informagdo gerada pelas declaragdes do imposto de renda
ndo foram ainda exaustivamente utilizadas; nos ultimos dois
anos serviram apenas para aumentar a pressdo das autoridades
tributarias sobre os profissionais de salde, sobretudo médicos
e dentistas.

4.2 — Aspectos Comportamentais

O Brasil &, em volume de vendas, o oitavo maior consu-
midor mundial de produtos farmacéuticos (depois de Estados
Unidos, Japdo, Alemanha Ocidental, Franga, ltalia, Espanha e
Reino Unido, mas & frente de México e Canada), embora o
consumo per capita seja apenas 1/3 do nivel do Canada e 1/6
do nivel da Francga [36]. Foi também, em 1971, o oitavo produtor
de drogas [49] e € um grande consumidor de antibiéticos, os
quais constituem 13% de todos os medicamentos usados no
mundo, mas 18% dos vendidos no Brasil em 1573 [18]. Devido
a enorme quantidade de medicamentos que sdo comprados e
usados sem controle, seria injusto atribuir somente aos médicos
a responsabilidade pelos excessos em seu uso. Entretanto, o
Governo poderia interferir mais enfaticamente, informando o
publico dos perigos do abusc de antibidticos, excesso de
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raios X, uso inapropriado de outras drogas e a possivel inefi-
cacia ou iatrogenia de varios remédios ndo receitados.

No Hospital do INAMPS de Ipanema, no Rio de Janeiro,
um estudo que comecgou em 1973 revelou que estavam sendo
receitadas, pela equipe médica, 32,8 doses de antibiéticos por
paciente. Dos pacientes, 1/3 estava tomando dois antibidticos
diferentes e 12% estava tomando quatro ou mais drogas dife-
rentes, simultaneamente. Como resultado de um programa
educativo especial para o corpo clinico, o numero de doses
por paciente foi reduzido para 16,75 em 1974 e 9,6 em 1975,
isto €, para menos de 1/3 do nivel prevalente antes do inicio
do programa. Um efeito colateral positivo, provavelmente atri-
buivel & diminuicdo na excessiva prescricdo das drogas, foi
uma sensivel redugéo da taxa de infec¢des hospitalares, que
passou de 6,8% em 1973 para 4,9% em 1975 [2].

Os brasileiros podem muito mais facilmente auto-receitar-
se e obter livremente drogas como antibidticos ou anticoncep-
cionais do que as pessoas comuns em paises desenvolvidos,
onde esse acesso € limitado pela profissdo meédica e pelo
governo. Esta superutilizagdo e mesmo abuso de drogas € um
fendmeno comum no Brasil, com efeitos ndo totalmente conhe-
cidos. A extensdo do uso de medicamentos, sem receita mé-
dica, foi objeto de um estudo especial em Nova Iguagu, um
municlpio perto do Rio de Janeiro. Mais de 1/3 dos antibiéticos
foi tomado sem uma receita médica, como também 2/3 das
pilulas anticoncepcionais [18].

Numa pesquisa de gastos familiares realizada em 1974, o
IBGE encontrou gastos com satde variando de 3,4% da renda
nos Estados mais pobres do Nordeste a 4,3% no Rio de Janeiro
e 5,3% nos Estiados do Sul [18]. A parcela dos gastos em
remédios variou inversamente com a da renda destinada a
salde. As familias do Nordeste gastam a maior parte de seu
pequeno or¢amento destinado a sadde em medicamenios
(56,7%), as do Rio de Janeiro 34% e as dos Estados do Sul
37,6% [18]. A alta participagao dos gastos com medicamentos,
nas despesas familiares em salde na regiao Nordeste, poderia
ser explicada como sendo uma decorréncia de dificuldade de
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acesso aos servigos de sadde, o que leva ao uso de formas
alternativas de atendimento como a automedicacéo e as pres-
crigdes feitas por atendentes de farmacias.? Um novo estudo
no setor, numa amostra de 120.000 familias em todo Brasil,
foi realizado em outubro e novembro de 1981, cujos dados
permitirdo checar se o perfil dos gastos mudou.

De um modo geral, o uso, no Brasil, das assim chamadas
“‘drogas sociais’, tais como o alcool ¢t e o fumo, parece ocorrer
em niveis que as tornam danosas a saude. O uso destas drogas
e um consumo elevado de hidratos de carbono, fator impor-
tante nd3o s6 da obesidade e suas sequefas como da carie
dental, devem estar impondo grandes custos ao sistema de
salde. Uma avaliacdo mais aprofundada das condigbes de sald-
de da populagao brasileira deveria incluir o estudo de aspectos
comportamentais e suas implicagdes. Nos Estados Unidos,
onde o tema foi estudado, revelou-se a existéncia de grandes
diferengas na mortalidade e expectativa de vida entre as
populacdées de Utah e Nevada, apesar da estrutura similar de
idade e da disponibilidade de servigos de saidde [25]. A prin-
cipal varidvel explicativa da diferenga (a favor de Utah) entre
os dois Estados na estrutura da mortalidade esta relacionada
com o comportamento pessoal quanto ao consumo de deter-
minados alimentos e ‘“drogas sociais’, particularmente alcool
e fumo, bem como o stress e caracteristicas sociais, diferen-
ciando a populagao mérmon de Utah da populagao mais secular
de Nevada.

Pesquisa [31] sobre a incidéncia e os Custos dos principais
danos & salude nos Estados Unidos informa que os custos diretos
e indiretos do cancer, doengas coronarianas, a.v.c. e ferimen-
tos causados por acidentes automobilisticos foram de US$ 57,8
bilhdes em 1975, representando nada menos que 3,8% do PNB
americano., Todas essas quatro doengas estao sujeitas a redu-

3 O percentual de gastos com medicamentos ndo prescritos em relagac ao

total de gastos com medicamentos variou entre dilerentes grupos sociais
de 47% (gerentes} para 72% {operarios de conslrugéo civil) [18].

4 24% das internagdes psiquiadtricas custeadas pelo INAMPS em 1981 foram
causadas por alcoolismo [52].
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cOes substanciais atraves de medidas preventivas envolvendo
mudangas comportamentais. Mas, nos Estados Unidos como no
Brasil, € mais facil identificar as solugdes (parar de fumar, mu-
dar a dieta, reduzir o stress, usar cintos de seguranca) do que
induzir as pessoas a mudarem o seu comportamento.

4.3 — A Tecnologia de Ponta

O processo de modernizacdo da sociedade brasileira,
paralelamente ao crescimento acelerado do seu sistema de
saude, favoreceu a expansao de servigos altamente especiali-
zados, os quais, beneficiando um namero relativamente peque-
no de pessoas, tém contribuido para agravar as desigualdades
sociais no modelo médico-assistencial. Esses servigos especia-
lizados, importadores de tecnologia de ponta, incluem, entre
outros, as dialises renais, cirurgias de ponte de safena, bombas
de cobalto, aceleradores lineares e tomdgrafos computadori-
zados.

Em 1978, havia aproximadamente 12 pacientes por milhao
de habitantes (1.428 no total) sendo tratados por conta do
INAMPS com dialise renal. O numero tinha aumentado para
um total de 3.000, aproximadamente 25 por milhdo de habi-
tantes em maio de 1981, um indice acima do registrado nos
paises do Leste europeu, mas ainda muito abaixo dos 200 pa-
cientes por milhdo de habitantes dos Estados Unidos [39]
(Grafico 1IV.2). O custo total para manter estes 3.000 pacientes
esteve ao redor de Cr$ 12 bilhes em 1981, ou o equivalente
a aproximadamente 4% do total do orgamento do INAMPS [39].

Em 1976, o INAMPS destinou 1% de seu or¢camento para
financiar operagdes de ponte de safena e, provavelmente, deve
ter gasto uma fatia ainda maior em anos recentes [39]. Um
unico hospital privado em Sao Paulo realiza mais operagdes
de ponta de safena do que a Holanda, um pais com baixa
mortalidade e populagdo um pouco maior (13,8 milhées) do que
a Grande Sao Paulo (12,5 milhdes). Esse pais, no entanto, tomou
a decisao polltica de limitar tais operagdes por serem consi-
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deradas ineficientes e custosas [19]. O Governo brasileiro,
através do CONASP, j& tomou a decisdao de limitar muitos pro-
cedimentos medicos de alto custo. Ainda ndo foram divulgados
os resultados concretos dessa decisdo, nem das medidas que
limitaram os tratamentos no exterior custeados pela previdéncia
social, injustificaveis sempre que houver alternativa de igual
eficacia no Pais.

Os 3.000 dialisados e os 7.000 pacientes submetidos a
cirurgias de revascularizagdo do miocardio absorveram em 1981
6% do orgamento do INAMPS, ou seja, Cr$ 22 bilhdes (cerca
de US$ 206 milhdes). Naquele mesmo ano os recursos para
servigos basicos de saude e controle de doengas transmissiveis
totalizaram Cr$ 20 bilhdes. Esses dois programas visam basica-

Grdfico I¥. 2
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mente a beneficiar, através de tratamento primario e preventivo,
41 milhdes de pessoas se considerarmos apenas 0 Norte ¢ o
Nordeste do Brasil, onde essas atividades sdo mais essenciais.

Nido foram sé a *““modernizag¢do’ da sociedade brastleira
e o crescimento acelerado do setor saide, bem como o sistema
de remuneragdo dos servigos médicos, os responsaveis pela
incorporacao assistematizada de tecnologias avangadas. Os
meios de comunicagdo social, particularmente a televisdo, tém
sua parte de responsabilidade (atuando sobre a demanda), na
medida em que incutem na audiéncia (em torno de no minimo
80 milh6es de pessoas no Brasil) a convicgédo, freqientemente
equivocada, de que a qualidade da assisténcia médica tem
estreita correlagdo com sofisticacdo tecnoldégica. Ndo menos
influente € a educagao médica, baseada no treinamento hospi-
talar, formando profissionais nao vocacionados para o trabalho
em ambulatério ou no domicilio do paciente, alternativas
sabidamente mais eficientes de aten¢do médica tendo em vista
o tipo de necessidades predominantes na maioria da populagéo
brasileira.

Um outro exemplo da presenga crescente de tecnologia de
ponta no sistema de salide pode ser encontrado na aparelhagem
medica disponivel, cujo aumento nos uitimos anos teve reflexos
diretos no quadro de importagdes. As importagdes de equipa-
mentos e outros materiais médicos passaram de US$ 78.6 mi-
lhées em 1977 para US$ 98.8 milhdes em 1979 [16]. Desse
altimo total, US$ 12.3 milhdes foram isentos do imposto de
importagdo, conforme previsto no Decreto n.? 76.063/75 [5].

O Brasil dispunha, em 1980, de 94 Bombas de Cobalto
e de 37 Aceleradores Lineares. Esse ultimo tipo de aparelho
s deveria ser instalado em Centros Oncologicos de exceléncia,
mas é pouco provavel que o Brasil disponha de 37 Centros de
Tratamento de Cancer que possam ser classificados como de
exceléncia, O Indice recomendado por especialistas, uma
Bomba de Cobalto para um milhdo de habitantes, ja foi ultra-
passado: a média em 1980 era de 1/911 mil.

O mesmo fendmeno repete-se com os Temdgrafos Compu-
tadorizados, o mais recente e fascinante avango da tecnologia
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médica na area de meios de diagndstico. Entre 1975 e 1980,
foram importados 45 desses aparelhos, dos quais 21 no Gltimo
ano referido. Do total de tomografos, 14 s&o especificos para
crénio (US$ 600 mil cada) e 31 para tomografia de corpo
inteiro (US$ 1 milhdo cada). Enquanto a franga adota como
norma a disponibilidade de um Tomdgrafo para cada 5 milhées
de habitantes, no Brasil, em 1980, essa relagdo era de 1/2,6
milhGes, chegando a 1/1,6 milhdo na regido Sudeste, onde estdo
instalados cerca de 70% desses aparelhos [15].

Como 39 (86%) desses aparelhos pertencem ao setor
privado, é evidente que devem produzir exames na quantidade
necessaria para, no minimo, recuperar o capital investido. Pode
ser valida a conclusao de que, para alcangar esse objetivo,
sua utilizacdo passe a desatender indicagdes técnicas mais
seletivas, e 0 emprego de tomografias se vulgarize na obtengao
de diagndsticos que poderiam ser alcangados por processos
convencionais menos dispendiosos [55].

No campo da saide, segundo Maxwell: "As principais
decisdes sobre consumo nao sdo tomadas pelos consumidores,
mas pelos produtores. E o médico quem decide que servicos
iremos utilizar; eles sdo, pois, 0s principais determinantes de
como os recursos sao ulilizados em todo o setor de saude.
A quantidade e qualidade dos servicos médicos tende a crescer
até o ponto onde, no juigamento dos produtores, o beneficio
marginal de servicos adicionais é zero. Resumindo, quando
médicos e hospitais sdo pagos por cada item de servico, eles,
sem davida, se perguntam se um item adicional ird beneficiar
0 paciente, mas nao se perguntam se o0 mesmo paciente {(ou a
organizagao que paga a conta) gostaria de gastar seu dinheiro
de outra maneira” [40]. O médico & solicitado a lidar com
pacientes especificos e a oferecer toda a ajuda disponivel na
ciéncia médica, n&o importando o custo. Nao seria justo culpar
cada medico por escolher as tecnologias que lhe paregam mais
efetivas. O que é essencial € criar um sistema ou um mecanismo
de escolha para ¢ médico, que possa encoraja-lo a um uso
socialmente mais eficiente dos recursos. O juramento hipocra-
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tico requer, rigorosamente, o que Maxwell chama de uma
aplicagdc de recursos até onde o beneficio marginal seja zero.
Este principio €lico individual opbe-se aos objetivos sociais
de aplicar os recursos a um dado paciente somente até o ponto
onde o beneficio margina! ndo seja menor do que na aplicagéo
de recursos a todos os outros pacientes. Essa escolha deve
ser feita pela sociedade ndo apenas com O objetivo, no caso
menes relevante, de diminuir os gastos setoriais, mas princi-
palmente tendo em vista a redugéo das desigualdades de acesso
aos servigos de sande. Um dos instrumentos de que dispde
o Governo para isso € o poder de decidir sobre a grande
maioria dos gastos setoriais e sobre as formas e valores da
remunéracdo dos produtores (profissionais de satde, hospi-
tais, etc.), em sua quase totalidade vinculados de alguma forma
a previdéncia social.

Nado sera facil induzir produtores e consumidores a ofere-
cerem e procurarem servigos mais simples, ainda que eficazes,
em substituigdo a conduta usual de utilizar, como rotina, re-
cursos especializados, as vezes altamente sofisticados. O ele-
vado consumo de servigos de alto teor tecnolégico, que muitas
vezes pouco ou nada acrescentam & saude do paciente, deve-se
também a um tacito entendimento entre médico e paciente.
Isso & particularmente verdadeiro quando entre um e outro
interpbe-se um terceiro interveniente que paga as despesas;
no caso brasileiro esse personagem € o INAMPS [54].

Na rotina diaria de muitos atendimentos ambulatoriais
custeados pela previdéncia, o médico tende a subestimar o
contato e o didlogo com o paciente, substituindo-os por bate-
rias de exames de laboratdrio e outros atos complementares.
Essa conduta tem varias causas. O fascinio pela sofisticacdo
iecnolégica, o sistema de remuneragao a que estao vinculados,
ou até mesmo as condicdes desfavoraveis de trabalho. As duas
ultimas contribuem para que o profissional muitas vezes queira
livrar-se do paciente o mais depressa possivel [54].

Os pacientes, por sua vez, sdo vitimas inconscienies da
mitificacdo da alta tecnologia medica e do envolvimento do
especialista pelos meios de comunicagdc de massa. Isso faz
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com que passem a vincular a qualidade do atendimento que
recebem a frequéncia, variedade e complexidade dos procedi-
mentos de diagndstico e terapéutica a que sdo passivamente
submetidos e ao numero de especialistas para os quais sdo
encaminhados [54].
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CAPITULO V — FONTES DE CUSTEIO
PARA O FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE

Nao sao ainda visiveis perspectivas imediatas de mudangas
na estrutura de custeio do sistema de salude no Brasil. Os
recursos para a assisténcia meédica previdenciaria, ao que tudo
indica, continuarao a vir de taxas incidentes sobre os salarios;
os impostos gerais, por sua vez, continuardo a ser a fonte
principal de financiamento dos programas do MS. Mudangas,
particularmente no primeiro caso, poderiam ser oportunas.
Substituir a aliquota sobre as folhas de salarios pagos pelo
empregador por uma taxa que penalize o faturamento bruto
pode ser uma das formas, entre outras, de incentivar as em-
presas de mao-de-obra intensiva em uma época de crise na
oferta de emprego.

As receitas do SINPAS estdo previstas para crescer, de
1983 a 1985, a um nivel de 3% ao ano. Entretanto, para os
gastos totais em saude esta previsto um crescimento de 9,0%
entre 1982 e 1983, passando, respectivamente, para 8 e 7%
nos dois anos seguintes (Tabela 111.2). O incremento dos re-
cursos, pressume-se, devera vir do Tesouro (impostos gerais),
jA que com um crescimenio de apenas 3% e pressionado
pelos irredutiveis dispéndios com prestagbes pecuniarias &, no
minimo, improvavel que o SINPAS possa contribuir de forma
mais significativa para o crescimento do sistema.
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A receita global do SINPAS, em 1981, foi da ordem de
Cr$ 1,369 bilhdes (Tabela 11.5). Os aumentos das aliguotas
de contribuigdo verificados no comego de 1982 fizeram subir,
em percentuais variados, a participagao tanto dos empregados
como dos empregadores, de forma que a receita do SINPAS em
1983, incluidas todas as suas fontes, devera ser de Cr$ 6.494
bilhdes, projetada para crescer (3% ao ano) ate Cr$ 6.688 bi-
Ihdes e Cr$ 6.889 bilhdes em 1984 e 1985, respectivamente.
Assumindo, com otimismo, que 25% das receitas do SINPAS
possam ser aplicadas em saude, os fundos daquela fonte se-
riam de Cr$ 1.623 bilhdes, Cr$ 1.672 bilhdes e Cr$ 1.722 bi-
lhdes para os anos de 1983 até 1985, todos estabelecidos em
cruzeiros de 1983. Os recursos do Tesouro destinados & satde,
de acordo com as proje¢des do CNRH, crescerao 3% a partir
de 1983, conforme consta da Tabela V.1. Quando estas esti-
mativas sdo comparadas com os gastos projetados em salude
(coluna 5 da mesma tabela), verifica-se que 0s recursos pro-
venientes do SINPAS e do Tesouro serdo insuficientes, diante
dos dispéndios previstos. Essa insuficiéncia teria de ser coberta
por alocagoes oriundas de outras fontes, as quais teriam de
destinar Cr$ 202 bilhdes em 1983, Cr$ 318 bilhdes em 1984 e
Cr$ 418 bilhdes em 1985.

Em 25 de maio de 1932, o Governo Brasileiro criou o
FINSOCIAL, que podera gerar em 1983 cerca de Cr$ 600 bi-
Ihdes (US$ 1,2 bilhdo). Esses recursos sdo administrados pela
SEPLAN, ja que o BNDES, entidade gestora do FINSOCIAL,
foi, por ocasido da criacdo do Fundo, transferido do ambito
do MIC para a area do Planejamento. A receita do Fundo tem
origem na chamada ‘‘contribuicdo social” de 0,5% sobre a
receita bruta das empresas publicas e privadas, que realizam
venda de mercadorias, bem como das instituicoes financeiras
e das sociedades seguradoras. Para as empresas plblicas e
privadas prestadoras de servigos, a contribuicdo € de 5% do
imposto de renda devido. Para ndo perturbar a competitividade
dos produtos brasileiros vendidos no exterior, a contribuigcéao
social ndo incide sobre a venda de mercadorias ou servi¢os des-
tinados a exportagdo. A essa fonte — a contribuicdo social —
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o Fundo poder4 agregar ainda recursos orgamentarios da Uniao,
o retorno de suas eventuais aplicagées em forma de emprés-
timos, bem como outros recursos internos ou do exterior, com-
preendendo repasses e financiamentos. O FINSOCIAL, ou, mais
precisamente, a contribuicdo social (art. 1.° do Decreto-Lei
n.° 1.940, de 25 de maio de 1982), destina-se a custear inves-
timentos de carater assistencial em alimentagao, habitagdo po-
pular, saide, educagdao e amparo ao pequeno agricultor [8].

Essa fonte adicional j& comegou a ser utilizada para a ex-
pansdo de servigos béasicos de saude nas areas rurais e peri-
urbanas dos grandes centros, para o controle de doencgas
transmissiveis (sobretudo, malaria, de Chagas, tuberculose,
hanseniase, diarréicas e evitdveis por imunizagdao) e, ainda,
para crescer a cobertura € melhorar a qualidade dos programas
de distribuigdo de alimentos para a populagao carente e para
os escolares (Tabela V.2), nos termos de propostas elaboradas
pela SEPLAN e aprovadas pelo Presidente da Repudblica.! Es-

TABELA V.1

BRASIL: ESTIMATIVAS DE RECURSOS DO TESOURO E DO
SINPAS PARA O SETOR SAUDE — 1983/85

Fantes em Cr$ Bilhdes de 1983 Gastos
Anos SINPAS Tesouro Finsocial Cr§ Milhdes US$ Milhdes
(Saide) (Sadde) e Outras de 1983 de 1983
1983 1.623 295 202 2,120 6.0
1984 1.672 304 318 2.294 6.5
1985 1.722 313 418 2.453 7.0

Nota: Estimativas com base no Tabela [I.2.

1 De acordo com o art. 6° do Decreto-Lei n® 1.940 que criou o FINSOCIAL,
a aplicagdo dos recursos sera feita em programas e projetos elaborados
segundo diretrizes estabelecidas pelo Presidente da Repdablica.

65



TABELA V.2

BRASIL: RECURSOS ORIUNDOS DO FINSOCIAL POR AREA
— 1982/83 2

(Em Cr$ bilhdes correntes)

Areas Total 1982 1983
Total 325,3 75,3 250,0
Alimentagiio e Nutrigdo 7104,3 26,3 78,0
Escolares S 14,4
Outros® Gimym 11,9 ces
Servigos Bdsicos de Saiide 13,7 2,5 11,2
Conlrole de Doencas Transmissiveis 24,3 12,0 12,3
Doen¢as Endé&micas 12,0 12,0 —
Ovutras® 123 — 12,3
Assisténcia Farmacsutica 25,0 —_ 25,0
Outras Areas 158,0 34,5 123,5

fonte: E.M. SEPLAN n.05 4264, de 13 de setembro de 1982, 662, de 1 de dezembro de 1982
e 62, de 13 de abril de 1983.

" Até abril,

b Gestantes, nuirizes e criangos menores de sete onos de familias com renda mensal até dois
salérios minimos.

9 Doengas diarréicas, tuberculose, homseniase e evitdveis por imunizagdo (sarampo, difteria,
tétono, coqueluche e pélio).

pera-se que essa fonte seja utilizada para a ampliagdo dos
programas socais em geral e de salde em particular. Nao obs-
tante, como o aumento da receita do SINPAS resultante de
alteracao no regime de contribuicdo em 1982 ndo foi suficiente
para expandir recursos a assisténcia médica, e como o MS
vem tendo sua participagédo gradualmente reduzida no orgcamen-
to da Unido, o FINSOCIAL corre o risco de ser uma fonte me-
ramente substitutiva de recursos e nao uma fonte adicional.
Essa possibilidade, entretanto, ndo é considerada nas projeg¢des
do IPEA/CNRH.
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CAPITULO VI — POLITICA DE SAUDE

6.1 — Modelos de Sistema de Saude

O pluralismo institucional do sistema de salde brasileiro
encontra modelos similares em diversos outros paises. Os sis-
temas de assisténcia médica dependentes de seguro social,
como o do Brasil, foram inicialmente implantados nas nacodes
mais industrializadas da Europa, generalizando-se depois para
todos os continentes, embora nos paises em desenvolvimento
abarquem, em geral, apenas um pequeno percentual da popu-
lagdo nacional.

Basicamente, os diversos programas de assisténcia médica
estabelecidos através de regimes de seguro social podem ser
divididos em dois grandes grupos: os sistemas diretos, nos
quais 0s servigos sao prestados por pessoal e intalagdoes per-
tencentes ao regime de seguro social, e os indiretos, em que o
regime previdenciario utiliza os servicos de sadde ja estabele-
cidos, em geral privados, mediante contratos ou acordos para
que prestem atendimento aos seus beneficiarios.

A América Latina [47] apresenta. varios modelos. Em 18
paises, hd sistemas de servigo de salde administrados pelo
Ministério da Saude, financiados por impostos gerais, paralela-
mente a servigos ligados & Previdéncia Social. Boiivia, Colom-
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bia, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nica-
ragua, Panama, Paraguai, Peru, Republica Dominicana e Vene-
zuela tém um ou mais Institutos de Seguro Social — financiados
de forma exclusiva por contribuigdes pessoais de trabalhadores
e empregados — que administram os servicos de assisténcia
medica. No Chile, na Costa Rica e no Brasil o financiamenio
do sistema de previdéncia social inclui uma participacdo gover-
namental, * inclusive através de impostos gerais (Chile) ou es-
peciais, complementando as contribuicdes salariais. Na Argen-
tina e no Uruguai ha um grande nimero de 6rgiaos de seguro
social ou similares, organizados segundo a atividade sindical
ou agao mutualista, ainda ndo unificados.

Em outros 12 paises, o regime de seguic social ndo esta
diretamente comprometido com a prestacéo de servigos de sau-
de. No Canada e em Cuba vigora o regime unico de atengao
& saude, sendo que no primeiro ha um seguro universal de
salide baseado em hospitais comunitarios fradicionais e na pra-
fica individual de medicina, enquanto que no segundo o Esta-
do é o financiador e executor exclusivo do sistema.

Bahamas, Barbados, Granada, Guiana, Jamaica, Suriname,
Trinidad e Tobago, mais 0s paises virculados & Franca, Holanda
e Inglaterra, contam com sistemas de salde governamentais,
pois a previdéncia social ndo se envolve com o setor; assim,
a margem do subsistema de salde plblica, existem somente
0s servigcos privados.

Nos Estados Unidos a prestagdo de servigos esta, funda-
mentalmente, sob a responsabilidade do setor privado, mas
cresce a presenga federal com esquemas diretos e, principal-
mente, indiretos de cuidados as pessoas economicamenie ca-
rentes e a determinados grupos da populacido (veteranos das
forgas armadas, indios, idosos).

1 No Brasil, a Unido é responsével pelas despesas administrativas do siste-
ma, inclusive pagamenfo de pessoal.
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6.2 — Responsabnilidades Iinstitucionais

O Decreto-Lei n.9 200, de fevereiro de 1967, dispondo sobre
a Reforma Administrativa, incluiu entre as atribuigbes do Mi-
nistério da Salde a de formular a Politica Nacional de Sau-
de [7]. As tentativas — pelo menos duas — no sentido de
exercer @ssa atribuicao ndo tiveram, por diferentes motivos, a
indispensavel eficacia. A primeira, em 1968, foi consubstancia-
da no chamado “Plano Nacional de Salde’, que, entre ouiras
mudancas substantivas nc sistema de salde, transferiria inte-
gralmente, ao setor privado, a responsabilidade da prestagéo
de servigcos medico-hospitalares, inclusive mediante a priva-
tizac&o da rede oficial, e ainda — se implementada --- retiraria
a assisténcia medica do ambito da previdéncia social, situan-
do-a no Ministério da Sadde.

A segunda tentativa em 1973 [14], ndo menos infrutifera,
reiterava esse ultimo objetivo, ou seja, de integrar no Ministério
da Saude todos os servigos e estruturas divididas entre esse
Ministério e o MPAS.

Pouco tempo depois, o Il PND (1975-1979) [17], propondo
. clara definicdo institucional do setor com base em me-
canismes de coordenacgdo que anulem imprecisbes ou super-
posigSes de ambitos de atuagdo”, definiu as areas de atuacgéo
do MS e do MPAS, desacelerando, assim, quaisquer pretensdes
hegemdnicas, ao atribuir ao primeiro, * de carater emi-
nentemente normativo, uma acdo executiva voltada para me-
didas e atendimentos de interesse coletivo...”, e ao MPAS
urma *.., atuagcdo voliada, principalmente, para o atendimento
medico-assistencial individualizado”. Essa divisdo de atribui-
¢bes manteve sua imprecisdo com a Lei n.° 6.229, de 17 de
junho de 1975, dispondo sobre o Sistema Nacional de Sau-
de [10].

A competéncia do MS, literalmente consignada no Decreto-
Lei n.2 200/67, para formular a politica de satde sofreu subs-
tancial redug@o com a vigéncia da Lei n.° 6.118/74, que criou
o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) [9]). Essa Lei
revogou expressamente o Paragrafo 3.° do artigo 156 do De-

cé

69



creto-Lei n.® 200, segundo o qual a assisténcia méedica da pre-
vidéncia social subordinava-se a Politica Nacional de Salde.
Essa decisao, se contribuiu para proteger a previdéncia social
da recidiva de um possivel, ainda que improvavel, I[mpeto hege-
monico do Ministério da Saude, privou a politica do setor de
um componente fundamental — a assisiéncia médica —, se-
guramente o mais importante e complexo, tanto do ponto de
vista do volume de recursos gue absorve, como dos aspectos
polémicos envolvidos na sua organizagao.

A posterior promulgagao da Lei n.° 6.229/75, embora rei-
terando a posigdo do MS como formulador da politica, nao
alterou a restrigao legal quanto a atengdo meédica. A essa li-
mitagdo do MS associa-se outra, que € a incapacidade do
érgdo formulador de politica em direcicnar os recursos seto-
riais. Ainda que mantida a integralidade da Politica Nacional
de Saude, conforme originalmente explicitado no Decreto-Lei
n.° 200, a sua elaboragdo — no modelo brasileiro para o setor
saude — nao configura, na pratica, a efetividade que a letra
dos textos legais apresenta.

Na medida em que a estrutura pluralista do Sistema Na-
cional de Salde, legitimada com a Lei n.° 6.229, confiou com-
peténcias especificas a varios Ministérios (MS, MPAS, MTb,
MINTER e MEC) financeiramente mais poderosaos (com exceg¢ao
do MTb) do que a pasta da Saude, a formulagdo da politica
setorial reduz-se, de fato, ao mero exercicio intelectual de re-
digir diretrizes e normas, para cujo cumprimento a instituicao
elaboradora (MS) nem sempre dispde de instrumentos coerci-
tivos apropriados. Em outras palavras: na medida em que —
para citar dois exemplos classicos — a assisténcia médica e
as a¢bes de saneamento basico sejam cusieadas respectiva-
mente com recursos oriundos da contribuicdo previdenciaria e
do SFH, administrados de forma auténoma pelo MPAS e
MINTER, a formula¢do da politica setorial pelo MS dificilmente
ultrapassara o campo da retdrica.

Depois de mais de sete anos de vigéncia da Lei n.° 6.229,
que representou a primeira tentativa formal de ordenagéo ins-
titucional do setor, poucos foram os progressos alcancados com
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vistas a esse objetivo, em grande parte por forga das impre-
cisdes e dubiedades — e até mesmo impropriedades — do
texto legal, agravadas pela ndo expedigcédo de Decreto regula-
mentador.

Apesar dos esforgcos de articulagdo interinstitucional que
vém sendo realizados, atraves de orgaos colegiados e até mes-
mo mediante a proposigcdo de programas comuns, a dicotomi-
zagdo mantém-se, acarretando dificuidades na condugdo do
SNS. A reconhecida falta de unidade de comando na condu-
¢do da politica setorial ainda nao foi corrigida; assim, nem
o Ministério da Saude passou a exercer de fato a coordenagao
do setor, nem foi alterado 0 quadro institucional historicamente
composto por multiplas entidades federais, estaduais, munici-
pais e privadas — que desenvolvem suas atividades quase que
totalmente dirigidas ao mercado previdenciario, sem obedién-
cia a mecanismos eficazes de articulagéao.

6.3 — Mudancas no INAMPS

A maioria dos problemas do sistema de saulde brasileiro,
identificados e resumidamente descritios neste documento, ja
€ bem conhecida pelos diferentes niveis de governo. Algumas
acOes ja& estdo em andamento para alterar o sistema, objeti-
vando torna-lo mais eficiente, no sentido de reduzir os custos
dos servigos oferecidos a populagio, e mais eficaz, de forma
A estender sem desigualdades esses servigos a todos que deles
necessitem.

Mudangas imporiantes estag ocorrendo no INAMPS desde
fins de 1981, incluindo: um novo sistema de pagamentos para
hospitais universitarios que 0s remunere mais adequadamente
no atendimento de pacientes previdenciarios; restricbes em
hospitalizagGes eletivas nos hospitais privados; e prioridade aos
hospitais do setor publico e universitarios, para a execugao de
exames e tratamentos mais sofisticados, de custo unitario ele-
vado. O fato de que estejam em curso alteragdes significativas
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iniciando um processo de transformagdes maiores no campo
da saide evidencia quado rapidamente evolui a politica de
saude no Brasil. Medidas similares, dois anos antes, tinham
sido consideradas inviaveis, levando ao arquivamento do
PREV-SAUDE (ver Subsecdo 6.3.3).

Em seus esforgos para controlar custos, o INAMPS co-
megou a experimentar formas alternativas de remuneragcdo dos
contratos com hospitais privados e a implantar limitagbes aos
atendimentos e internacgdes, os quais, com evidente liberalida-
de, vinham sendo rotulados como de emergéncia, A partir de
1981, a previdéncia social vem procurando limitar esses aten-
dimentes de emergéncia a 15% do total nos hospitais e clini-
cas privados.

6.3.1 — O “Pilano de Curitiba”

Em janeiro de 1981, no Parana, a superintendéncia esta-
dual do INAMPS iniciou em Curitiba um programa-piloto com
vistas a melhor racionalizagdo do uso dos servigos privados,
redugdo das filas nas unidades do INAMPS e melhoria em
geral do atendimento as necessidades basicas de saude da
populagdo previdenciaria,

O denominado “Plano de Curitiba” apresenta trés aspec-
tos principais: o primeiro refere-se basicamente a organizagao
da rede de medicos auténomos, os quais, na condicao de ‘‘cre-
denciados”, atendem em seus consultdrios privados a clientela
encaminhada pelo INAMPS; o segundo diz respeito ao empre-
go de critérios mais seletivos de hospitalizagao, de forma a
evitar internagdes de pacientes que poderiam ser tratados em
ambulatério; finalmente, o terceiro aspecto inclui a implanta-
cao de um novo sistema de pagamento de contas hospitalares.
Segundo esse novo processo, passou a ser pago a cada hos-
pital privado um valor fixo por tratamento que executasse em
paciente internado, independente do numero de dias que du-
rasse a hospitalizagdo ou da quantidade de atos médicos que
fossem realizados. Antes disso, o valor da conta hospitalar
variava em fungdo de indmeros fatores, tais como o nimero de
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dias de internacdo e a quantidade de medicamentos e de exa-
mes complementares, criando assim incentivos a multiplica-
cdo de atos nem sempre necessarios. O novo sistema, aa
contrario, estimula a redugdo do consumo, o que, obviamente,

néo esta livre de distorgdes.

O plano, no entanto, tem potencialidades para reduzir bas-
tante o numero de pacientes que, como resultado de consul-
tas, s@do encaminhados a hospitalizagdo. De acordo com Alceni
Guerra, ex-superintiendente do INAMPS no Parana, 85% dos
pacientes de ambulatério tiveram seus casos resolvidos sem
serem encaminhados a um outro nivel de servico e sem terem
que retornar a uma longa fila de espera. As hospitalizagtes
foram reduzidas em 30% no total e apenas 5% das consultas
geraram internagbes, abaixo, portanto, da média brasileira de
6,5% em 1981 [34]. Uma avaliagdo preliminar em setembro
de 1981 mostrou que o servigo tinha melhorado aos olhos dos
usuarios; 78% desses informaram que o0 servigo estava me-
lhor, sendo que 93% dos entrevistados tinham sido atendidos
por um médico em até 15 minutos apds sua chegada nas cli-
nicas objeto do estudo.

O “Plano de Curitiba” tem alguns pontos de semelhanca
com o Servigo Nacional de Saude briténico, que € caracteriza-
do pelo modelo de pratica geral, com um mecanismo de en-
caminhamento enire os niveis primario (pratica médica geral),
secundario e terciario. Na Inglaterra, mais de 80% dos casos
de doenga que chegam ao Servigo Nacional de Saude encon-
tram solugdo junio ao clinico geral e menos de 2% dos casos
de doenca realmente requerem hospitalizacéo.

A diferenca principal do Plano de Curitiba com a forma de
trabalho convencional do INAMPS é a substituicdo, no sistema
de remuneragao por US, por pagamentos globais a prestadores
privados segundo um “procedimento” previamente identificado.
O sistema de triagem nas clinicas do INAMPS coloca, em boa
parie, a decisdo a respeito de qual o tratamento apropriado
nas méos do médico-auditor do INAMPS, e ndo nas dos hospi-
tais privados ou dos medicos para onde o paciente foi enca-
minhado. Se forem apresentados custos acima do que foi
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pago pelo INAMPS, o hospital deve absorvé-los, o que, do pon-
to de vista oficial, acontecera poucas vezes, pois na quase
totalidade dos casos, segundo a mesma opinido, havera lucro
sem qualquer superfaturamento. Se, como diversos especia-
listas brasileiros sugerem, muitos testes, exames e servigos exe-
cutados nao sao reaimente (teis, este novo sistema de paga-
mento poderia reduzir os custos, mantendo, entretanto, a qua-
lidade dos servigos, desde que 0 sistema de auditoria médica
funcione de forma adequada.

Nao se pode descartar a possibilidade de que as distor-
¢des que se espera corrigir sofram apenas mutagdes, assu-
mindo novas formas. Por exemplo, em lugar de multiplicar o
numero de atos em cada paciente, o rentavel passarad a ser
o oposto: efetuar o menor nimero possivel para reduzir os
gastos operacionais, tendo em vista que o valor a ser pago
pelo INAMPS ¢ fixo. Ademais, na nova modalidade, desioca-se
a possibilidade de fraude para o campo do diagnéstico, pois
procedimentos mais complexos continuam sendo methor remu-
nerados.

Em meados de 1982, ndo havia ainda evidéncia de que os
custos por hospital para o INAMPS eram menores com o Plano
de Curitiba. Isto se deu porque os pagamentos iniciais dos pro-
cedimentos feitos aos hospitais tomaram por base os valores
mais elevados vigentes no regime anterior (US); essa aparente
generosidade parece ter sido uma tatica para quebrar resis-
téncia ao novo esquema. Mesmo assim, estava ocorrendo sen-
sivel diminuigdo do numero de internagdes, possibilitando uma
economia que certamente ndo deve ser desprezivel. O proble-
ma estd em saber se esta reducdo nas internagdes podera
ser mantida, ou se ela € apenas uma conseqiiéncia passageira,
tipica de um periodo de transigdo durante o qual os prestado-
res de servigos tentam adaptar-se as novas regras.

Para o controle tornar-se respeitado, ha que gerar con-
sequéncias praticas que permitam corrigir os problemas de-
tectados. O caso do Parana € elucidativo. A rede hospitalar do
estado € quase toda privada. Algumas casas de saude apre-
sentavam irregularidades praticamente constantes. O super-
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faturamento, com a cobranca em excesso de diarias e outras
distorgbes, repetia-se monotonamente. O maximo que ocorria
era a identificagao pelo INAMPS do seu prejuizo e a cobrancga
com fins de ressarcimento. A justificativa para a ndo resciséo
dos contratos com esses hospitais € a impossibilidade de subs-
fituicao no atendimento & populacao; notadamente no interior
(e para certas especialidades nas grandes cidades), o hospital
contratado e o unico existente, além de haver o reconheci-
mento unanime de que o valor das didrias pagas pelo INAMPS
é realmente reduzido, tornando o tratamento, apesar das frau-
des, mais barato do que se prestado em um hospital proprio.
Embora legalmente possivel, o INAMPS — salvo em uma unica
oportunidade conhecida? — nao interveio em hospital privado
reincidente contumaz. Essa intervencdo poderia ser transitoria,
até que o controle da empresa fosse entregue a outro grupo
privado de reconhecida idoneidade, ou assumir carater per-
manente.

6.3.2 — O INAMPS e os Servicos Basicos de Saude

Uma caracteristica peculiar do sistema de saude brasileiro
estd no seu papel redistributivo. No caso dos recursos oriundos
do Tesouro, esse papel estd bem explicito na Tabela 1.10,
onde se pode constatar que o MS repassou em 1982 aos Es-
tados das regides mais pobres (Norte, Nordeste e Centro-Oeste)
71% dos recursos. A fungdo redistributiva do INAMPS, ja dis-
cutida neste documento, tem como principal mecanismo 0s seus
convénios com as Secretarias Estaduais de Saude, com vistas
sobretudo ao custeio de servigos basicos de sautde.

A Tabela ill.4 contém o numerc de estabelecimentos de
salde existentes em cada regido e no Brasil em fins de 1981.
Observa-se a nitida predominancia do setor publico no que
respeita &s unidades de atengao basica (PS, CS, UM e PAM),

2 No inicio da década de 70 a previdéncia social assumiu o controle do
Grupo Conceigdao, em Porto Alegre (RS), depois de constaladas irregu-
laridades constantés e insanéveis.
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invertendo-se a situagdo quando se trata da prestacgédo de cuida-
dos hospitalares para os quais a rede privada é majoritéria,
chegando a, por exemplo, uma relaggo de 3:1 na disponibili-
dade de leitos. Por outro tado, enquanto a rede de Postos de
Sauds privilegia fundamentalmente as regides mais desfavore-
cidas, a estrutura hospitalar privada e publica, em sua maioria,
concentra-se¢ nas ragides Sudeste e Sul.

Em 1973, dos 4.000 municipios brasileiros, aproximada-
mente metade ndo contava com médicos residentes (a maioria
nas regidoes Norte e Nordeste). Surpreendentemente, 175 muni-
cipios dos 570 do Estado de S3o Paulo, isto &, 31% deles, tam-
bém nao tinham meédicos presentes [27]. Ndo é de se estranhar
gue exista uma maior correlagdo positiva entre o nivel de renda
e a existéncia de meédicos (r = 4- 0,78), go invés de entre
populagdo e médicos (r = 4 0,45), quando se comparam as
distribuigcbes percentuais dessas variaveis, por regido [42]. Na
verdade, os médicos tendem a estabelecer-se nas localidades
onde existam recursos financeiros disponiveis para comprar os
seus servigos. Tentando contrabalangar as desigualdades de
distribuicdo dos servigos meédicos, programas como o PIASS
passaram a promover a criagao de servigos basicos de sadde
nas cidades, vilas e povoados mais desprotegidos e, conse-
giientemente, com um grande volume ee necessidades nao
atendidas.

[nimeros indicadores demonstram as diferengas enire o
status de salde das regides ricas e pobres do Brasil. Um deles
é a expectativa de vida ao nascer. No Ncrdeste, na época do
Censo de 1970, a expectativa de vida, para o sexo masculino,
era de aproximadamente 48 anos, enguanto para o sexo femi-
nino, como na maioria das populagdes, era um pouco maior,
situando-se em torno de 52 anos. J& no Sudeste, a expectativa
de vida dos sexos masculino e feminino era de 60 e 64 anos,
respectivamente. Os programas de atengado primaria, que con-
tribuiriam para eliminar certas causas de morte, tais como tuber-
culose, influenza, pneumonia, bronquite, moléstias diarréicas,
oufras doencas infecciosas e parasitarias e mortalidade matar-
na, ajudariam a aumentar a expectativa de vida em aproxima-
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damente 14 anos no Nordesie do Brasil e em seis anos no
Sudeste. 2

O INAMPS tem fornecido recursos para apoiar a rede basica
de salde* que inclui aproximadamente &8.750 unidades, das
quais 11% estdo no Norte, 45% no Nordeste, 25% no Sudeste,
5% no Centro-Oeste e 14% no Sul (Tabela lll.4). Esse esforgo
para redistribuir a oferta de servigos de saude ainda ndo é
suficiente, ja que no Sudeste do Fais o nimero de consulias
médicas per capita ainda € o dobro do registrado no Nordeste,
por exemplo. A reorientagao dos recursos financeiros, ja anali-
sada no Capitulo Ill, teria que ser baseada em maior énfase
nos cuidados primarios, de forma a atender os problemas de
saude de maior prevaléncia, sobretudo no Nordeste. Um rema-
nejamento dos recursos do INAMPS ao longo destas linhas
poderia contribuir para aumentar a expectativa de vida no Nor-
deste e outras regides deprimidas, pela redugéo da incidéncia
das chamadas “doengas do subdesenvolvimento’.

6.3.3 — Administragdo das Politicas de Satde
Previdenciaria

O mais recente e importante instrumento de mudangas
subsiantivas na politica de atengdo meédico-hospitalar do
INAMPS é o “Plano de Reorientacdo de Assisténcia & Salide,
no ambito da Previdéncia Social”, formulado pelo CONASP
em agosio de 1982. Este conselho consultivo, vinculado ao
MPAS e composto por representantes de sete Ministérios e de
sete entidades de empregados e empregadores (inclusive um
do Conselho Federal de Medicina), foi criado pelo Decreto
n.° 86.322, em setembro de 1931. Nos termos do Decreto, o
Conselho deve ser presidido por um médico de reconhecido

2 Estas estimativas ndo sdo baseadas diretamenie em dados brasileiros
com relagio a causas de morte, mas numa coorte internacional relatada
por Golladay e Liese [28] e numa revisdo da equipe do Banco Mundial
sobre problemas e politicas de salde dos paises em desenvolvimento.

£ PS, CS e UM.
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prestigio profissional, nomeado pelo Presidente da Replblica
para um mandato de gquatro anos [6).

As atribuicbes do CONASP incluem opinar sobre a orga-
nizagdo da assisténcia médica, sugerir critérios de alocacao
de recursos, recomendar politicas ou modalidades de financia-
mento, analisar e avaliar a operagdo e o controle do sistema de
assisténcia medica.

Antes mesmo da elaboragdo do Plano de Reorientagao, o
Conselho emitiu (dezembro de 1981) diretrizes com vistas &
reducao das despesas com atos médicos de alta tecnologia,
como dialise renal, cirurgia cardiovascular, transplantes, tomo-
grafia computadorizada e medicina nuclear.

O Plano de Reorientacdo tem como pontos principais:

® prioridade a atengdo primaria e aos cuidados ambula-
toriais;

® integracdo das diferentes agéncias publicas em um
sistema dnico;

® eliminagdo da capacidade ociosa do setor pablico;

® fixagdo de limites orcamentarios para a assisténcia
médica;

o administracdao descentralizada dos servi¢os;

® reconhecimento da participacdo complementar do se-
tor privado na prestacio de servicos médicos;

® eslabelecimento de critérios mais racionais nos progra-
mas do INAMPS;

o simplificacdo dos mecanismos de pagamento aos ser-
vigos prestados por outras agéncias, publicas e privadas, em
decorréncia de convénio ou contrato com a previdéncia social;

@ racionalizagao na prestagcdo de servigos altamente es-
pecializados e de tratamento meédico no exterior; e

e implantagdo gradual da reforma no subsistema.

P

A assisténcia médica prestada pelo INAMPS é bastante
complexa, envolvendo 10 diferentes modalidades, que abran-
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gem desde as unidades ambulatoriais e hospitalares do pro-
prio INAMPS até a concessdo de subsidios a empresas que
se responsabilizem pela assisténcia medica dos seus empre-
gados e dependentes. Como todo esse subsistema cresceu de
forma descoordenada e muito rapida, sobretudo nos anos 70,
quando havia relativa abundéancia de recursos, nos dias de
hoje as restrigdes na disponibilidade de recursos passaram a
exigir uma maior seletividade na sua expansao e um melhor
uso dos recursos existentes.

Essas medidas, via CONASP, tornam-se mais viéveis, re-
duzindo os riscos de confronto entre os diferentes interesses
em jogo — produtores, consumidores e Governo —, embora
a representalividade desses interesses nao esteja eqiitativa-
mente distribuida no CONASP, onde sdo majoritarios os repre-
sentantes do Governo. Mesmo assim, o Conselho €, no minimao,
um férum apropriado para refletir os anseios e pontos de vista
dos segmentos com representagdo minoritaria.

Orgdos colegiados consultivos sdo, muitas vezes, nd¢ mais
que interessantes féruns de debates. No caso particular do
CONASP, € necessario reconhecer que sua efetiva influéncia
na conduta do INAMPS esta bastante ligada a dols fatores im-
portantes: o fatlo de o Presidente do Conselho ter forte respal-
do politico, ndo s6 do MPAS mas fora dele; e a sua simultanea
condicdo de Presidente do INAMPS. A auséncia, no futuro, de
quaisquer dessas duas condicdes podera alterar substancial-
mente o papel do CONASP, enfraquecendo-o. A exigéncia for-
mal para ocupar a fun¢do de Presidente do CONASP — '"‘ho-
torio saber e reconhecida experiéncia profissional” — s se
forna consequente, em boa medida, porque complementada
pelos dois fatores mencionados.

As proposigdes contidas no Plano reeditam, em boa me-
dida, ainda que com outra roupagem, as direirizes e o con-
teGdo fundamental do PREVSAUDE [13], plano elaborado em
1979 e que propunha alteragdes substantivas, ainda que gra-
duais, na politica de saude, mas que néo teve éxiio por forga
de diferentes pressdes, tanto do setor privado como de alguns
setores oficiais. Em 1979, ainda ndo se havia evidenciado pu-
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blicamente a crise de recursos na previdéncia social, que levou
o Governo, em 1981, a aumentar o valor das contribuicdes de
empregados e empregadores. Medidas de austeridade encon-
travam pouca receptividade nos anos 70. Ainda predominava,
no ambito da previdéncia social principalmente, o clima de eu-
foria proporcionado pela relativa abundancia de recursos gerada
no periodo de crescimento econémico experimentado pelo Bra-
sil nos anos que antecederam a crise econémica mundial.
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CAPITULO Vil — QUESTOES REMANESCENTES

O sistema institucional de prestagdo de servigos de prote-
¢cao e recuperagado da sadde tende, a médio e longo prazos, a
ser universalizado em rela¢cdo a clientela e descentralizado
quanto as responsabilidades executivas. Em outras palavras,
busca incorporar a totalidade da populagao brasileirascomo
beneficiaria direta de subsistemas locais ou regionais, definidos
de acordo com as respectivas peculiaridades.

O primeiro objetivo — a universalizagdo — significa a con-
cretizacdo de uma tendéncia delineada pelo desenvolvimento
da previdéncia social; o segundo requer, antes de mais nada,
para ser alcangado, o consenso sobre o fato de que a descen-
tralizagao sera, por definicio — em confronto ao seu oposto
(a centralizacdao) —, mais democratica, e os sistemas sociais
concebidos sob sua otica terdao maior possibilidade de atingir
a eficiéncia.

N&o obstante, esses dois objetivos, ainda que alcangados,
nao asseguram por si s0s uma distribuicdo mais equanime dos
servicos entre os diferentes segmentos sociais. Ao contrario,
podem perpetuar desigualdades. A auséncia de regras gerais
claras, centraimente estabelecidas, pode permitir politicas lo-
cais equivocadas, de carater discriminatdrio, que obstaculizem
a equalizagao do direito de acesso aos servigos, uma das van-
tagens, talvez a tnica, dos sistemas de saude unificados de
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cemando vertical em paises de grande extenséo territorial e
de contextos soclais e econdmicos heterogéneos, como € 0 caso
do Brasil.

A manutengdo do quadro politico-institucional brasileiro,
caracterizado por uma democracia representativa liberal e por
um regimne de economia de mercado, e a influéncia de outros
fatores que desenham o perfil cultural, politico, social e eco-
némico do Pais asseguram que o sistema de saude brasileiro
devera conservar duas de suas caracteristicas basicas:

@ um papel crescente do Estado, particularmente no que
diz respeito a sua responsabilidade no financiamento e no con-
trole geral do sisteina; e

® a presenga do setor privado, para o qual o Estado
continuara a delegar atribuicdes especificas, estabelecidas, no
entanto, de forma mais precisa do que até agora.

O gasto crescente com o setor saude ndo é, em principio,
intrinsecamente perverso, O aumento dos dispéndios nesta e
em outras fungdes sociais de Governo decorre, muitas vezes,
de pressdes legitimas da populag@o, que aspira por melhores
niveis de bem estar e tende a copiar modelos de vida de socie-
dades afluentes hegemdnicas. Ademais, a tendéncia do cresci-
mento dos gastos per capita com saude € universal, embora
em ritmos diferentes, particularmente nos paises de economia
de mercado.

O problema deve pieocupar se, em um contexto de restri-
¢d0 de recursos, como o previsto para os proximos anos, esses
dispéndios:

e deixarem de contribuir para melhorar o nivel de satde,
porque eventualmente direcionados para prioridades equivo-
cadas; €

® nao influenciarem na melhoria do bem-estar nem aju-
darem nha minimizagdo das tensdes sociais, porque, embora
mais caros, os servigos prestados ndo atendam, nos aspectos
qualitativos e quantitativos, as aspiragdes de seus usuarios e
produtores.
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O problema apresenta-se de forma mais nitida diante da
estimativa [50] segundo a qual para se manter o nivel da oferta
atual de servigos de saude até o ano 2000 seriam necessarios
investimentos (leitos hospitalares, ambulatoérios, formagdo de re-
cursos humanos, pesquisa e desenvolvimento institucional} da
ordem de U$ 2,3 bithdes por ano. Parece no minimo dificil
fugir a duas alternativas, nao necessariamente excludentes: a
definicdo de um modelo capaz de se ajustar a um novo con-
texto econémico, 0 que implicara alteragbes tanto nos habitos
de consumo da populagdo como nas aspiracdes dos profissio-
nais de saude e dos empresarios do setor, bem como a busca
de novas fontes de financiamento considerando a exaustdao do
SINPAS como tal.

O aprimoramento do sistema de salude deve ser buscado
de forma persistente, sem contudo assumir riscos de alteragdes
bruscas, quase sempre traumaticas, em um setor extremamente
sensivel a mudangas. Esse gradualismo, entretanto, nao se con-
funde com timidez, e para ter eficacia deve referir-se apenas
ao ritmo com que medidas previamente estudadas sejam imple-
mentadas com coeréncia e sem solugdo de continuidade. E
preciso evitar que uma estratégia definida como gradual possa
servir apenas para retardar opcdes que nao mais podem ser
adiadas impunemente, j& que, a despeito de todo o esforgo em
desenvolvimento, persistem certos pontos criticos na politica
de salude, alguns ainda carentes de estudos mais aprofundados.
Sao o0s seguintes os mais importantes:

a) permanéncia da desigualdade na distribuicdo de ser-
vicos de saude entre regides e diferentes grupos sociais;

b) predominancia, na assisténcia médica da previdéncia
social, de formas de remuneragdo que podem conduzir a uma
excessiva demanda de recursos;

c) planos inadequados de formagao de recursos humanos,
particularmente em relagao a medicos, dentistas e enfermeiras,
com repercussdes na distribuicdo geografica desses recursos
e em sua absorgdo pelo mercado de trabalho;
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d) planejamento insuficiente para a expansio da rede de
servigos basicos de saude e de programas de alimentagdo e
nutric2o, em areas rurais e urbanas, e auséncia de clara e efe-
tiva prioridade politica para essas agées; e

e) inadequagédo da estrutura industrial e de imporiagao
de produtos farmacéuticos, equipamentos e outros materiais
médicos.
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ANEXOS

ANEXO |

EVOLUGCAO DE US$ 1.00 EM RELACAO A CR$ 1,00

Anos Valor do Délar em Cr$ Correntes
1970 4,589
1971 5,280
1972 5,934
1973 6,126
1974 6,790
1975 8,127
1976 10,673
1977 14,144
1978 18,078
1979 26,818
1980 53,710
1981 95,704
1982 179,165
1983 352,650
" Taxa de cambioc — média mensal — o1& abril,
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ANEXO I

PROPORGCAO DE CESARIANAS EM RELAGAO AO TOTAL DE
PARTOS OCORRIDOS EM HOSPITAL, SEGUNDO AS CLASSES
DE RENDIMENTO MENSAL FAMILIAR — 1981

Classes de Rendimenta Mensal Fomiliar 9% de Cesarianas

Total 30,9
Até | saldario minimo 16,7
Mais de 1 a 2 saldrios minimos 22,2
Mais de 2 a 3 saldrios minimos 27,6
Mais de 3 a 5 salbrios minimos 36,3
Mais de 5 a 10 salérios minimos 45,9
Mais de 10 saldrios minimos 57,6
Sem rendimento 21,5
Sem declara¢do de rendimento 42,2

Fonte: IBGE, Pesquisa Nacional por Amosira de Domicilio, 1981 — Suplemanto SAUDE.

ANEXO I

POPULACAO BRASILEIRA: TAXA DE URBANIZACAO

— 1950/80
Censos 1950 1960 1970 1980
Populagdo Total 51,9 71,0 94,5 1191
PopulagGo Rural 33,1 39,0 41,6 38,6
Popula¢do Urbana 18,8 32,0 52,0 80,5
Taxa de Urbanizagdo (%) 36,2 45,1 56,0 67,6

86



ANEXO IV

EVOLUCAO DAS DESPESAS DAS ENTIDADES DO SINPAS (MOEDA CORRENTE) — 1971/81

NPS INAMPS IAPAS LBA FUNABEM SINPAS

Anos Cr$ 9 Cr$ 9, Cr$ a. Cr$ % Cr$ % C:$ %

Milhges ° Milhdes Milhdes e MilhGes Milhoes Milhdes o
1971 7.684 65,67 3.265 27,91 631 539 78 0,67 42 0,36 11.7¢C0 100,00
1972 11.437 67,99 4.436 26,37 808 4,80 97 0,58 44 0,26 16.822 100,00
1973 15.735 67,77 6.230 26,84 1.077 4,64 118 0,51 55 0,24 23.215 100,00
1974 22.990 68,16 8.943 26,51 1.583 4,69 147 0,44 68 0,20 33.731 100,00
1975 34.290 65,12 15.377 29,21 2.659 5,05 225 0,43 98 0,19 52.649 100,00
1976 56.625 62,41 28.657 31,59 4.959 5,47 303 0,33 179 0,20 90.723 100,00
1977 “89.459 64,91 42,115 30,56 5.045 3,66 866 0,63 324 0,24 137.809 100,00
1978 140.149 65,87 63.422 29,81 6.894 3,24 1.683 0,79 614 0,29 212.762 100,00
1979 229.088 68,84 91.791 27,58 7.305 2,9 3.639 1,09 991 0,30 332.814 100,00
1980 464.41 5_ 68,02 186.773 27,35 20.236 2,96 8.738 1,28 2.652 0,39 682.814 100,00
1981 1.015.381 ‘ 68,26 362.112 24,34 84.344 5,67 19.280 1,30 6.467 0,43 1.487.584. 100,00

Fontes: Grupo de Custeio do MPAS para os dados aoté 1977. Bolangos Gerais do FPAS e Bolongos da LBA e da FUNABEM.

o0 Nota: Os dados referentes cos exercicios anteriores a 1978 foram estimados com vistas o reconstituir @ despesa do SINPAS, se existente o partir
~ de 1971.



88

68

ANEXO V

BRASIL: ASSISTENCIA HOSPITALAR DA PREVIDENCIA SOCIAL, POR REGIAO — 1971/82

{(Em milhares)

Assisténcia Hospitalor da Previdéncia Social

Brasil Notrte Nordeste Sudeste Sul Centro -Oeste

Anes o o _ . . )

N'.de T%de N.de Pde N’de T de N.do TFde N°de %de N°de I de

Hospita- Cober- Hospita- Cober- Hospitu- Cober- Hospita- Cober- Heospila- Cober- Haspita- Cober-

lizacSes tura lizagdes fura lizagdas tura lizacdes tura lizagdes tura lizagdes fura
1971 2.932 3,1 67 0,1 428 1.4 1.690 4,1 608 3,5 139 2,6
1972 4.448 4,5 127 3,3 808 27 2.281 5,4 1.014 57 218 3,9
1973 4.719 4,6 140 3,5 797 2,6 2,410 5,6 1.154 6,4 218 3,8
1974 5.194 4,9 151 3.7 872 2,8 2.644 6,0 1.281 6,9 246 4,1
1975 6.649 6,2 167 3,9 1.100 3.4 3.462 7,6 1.584 8,2 336 53
1976 8.356 6,1 213 3,5 1.359 3,0 4,233 7.9 2.088 7.9 463 57
1977 8.617 6,1 224 3,4 1.456 31 4.410 8,1 2.036 7.2 491 5,8
1978 9.638 8,3 264 5,7 1.677 4,9 4.884 10,0 2.201 10,4 632 8.8
1979 10.571 8,8 310 6,5 1.858 53 5.251 10,1 2.415 1,1 737 9.9
1980 11.754 2,9 - -
1981 13.194 10,8 T S
1982 13.278 106 o

Fontes: FUNRURAL Boletim Estatistico, V.5 1978; INAMPS em Dados, 1978—1980; e INAMPS, Boletim Estatistico de Resumo de Movimento Nosocomial
(DP—34),

Nota: Em 1982, dades estimados a partir dos servigos efativamente reallzados até o més de novembro.

ANEXO VI

BRASIL: RECURSOS DESPENDIDOS EM CONTROLE DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS — 1978/82
{Cr$% 1.000,00 correntes)

Titules Orgados 1978 1979 1980 1981 1982
Conirole de Deangas Transmissiveis 2.086.684 3.130. 565 4.364.086 7.634.188 19.803.957
CO::nof':s das Doenas Evitéveis por Imoni- MSSNABS -_ — 19.440 26.952 124.040
Aq:‘:;sde Vigilénela o Estudos Epideniole- MS;SNABS 9.,000* 10.700° 9.510 33.202 146.659
Controle da Esquistassomosa MS;SUCAM 668.222 720.777 667.826 850,068 1.578.800
Controle da Deoenga de Chagas MS/SUCAM 210.451 278.630 653.812 1 .982;3621 5.206.410
Controle da Febre Amarela MS/SUCAM 84.414 120.963 411.418 _ 300.000
Controle da Maléria MS;SUCAM 770.815 1.265.325 1.952.158 3.242.3366 8.359.631e
Controle de Outras Endemias MS;SUCAM 291.099 641,755 518.554 1.248.303 3.274.650

Controle das Doengas Evitéveis por Imuni-

zantes MS/FSESP 17.540 44.286 69.243 123.497 240.804
Controfe de Deengas Transmissiveis MS/FSESP 30.167 31.594 57.075 85.971 110.303
e} Go do Sisi de Vigitancia Epide-

’:i:?z:iocq o Srieme de Tigtinda Tpiee MS/FSESP 4.976 16.535 5.050 41.238 92.660

Fontes: Balangos Gerais da Unido, 1978=—=1981; e SEPLAN/SOF. Sistema de Acompanhamento de Créditos Adicionais: Quadro de Detalhamento da
Despesa. Relotério 12, 1983.

“Em 1978 e 1979 o titulo era “lmplantagdo do Sistema de Yigilancia Epidemiolégica'.

b Em 1981, Controle da Febre Amarela estava englobado em “Controle de Outras Endemias".

£ Inclusive recursos Extra-Orgamentdrios (Cr$ 105.888 mil para 1981 e Cr$ 681.499 mil para 1982) alocados as diversas Endemias na SUCAM
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ANEXO VIi

MODALIDADES ASSISTENCIAIS DO INAMPS — SERVICOS PRODUZIDOS E GASTO EM 1981

. Diseriminagdo

Servigos Produzidos

Gasto

A) Clientela Urbana (Total)
= Servi¢os contratados
— Servigos préprios
— Convénios com Orgdos Governamentais

(MS, SES, FSESP)

== Convénjos com Empresas
— Convénios com Hospitais Universitarios e de

Ensino (MEC/MPAS)

=— Convénios com Sindicatos URB
— Qutros (Assist. Patronal)

B) Clientela Rural (Total)

Convénios com Orgdos Governamentais
Hospitais Universitdrios e de Ensino
Sindicatos Rurais

Outros (convénio FUNRURAL com Hospitais
Filantrépicos, privados etc.)

Total Geral

Consultas® Internagdes Servigos

Complementares

Em 1.000 % Em 1.000 % Em 1.000 %
209 649 87,1 10.778 81,7 178.895 93,6
70.877 29,5 9.202 69,8 86.243 45,1
63.519 26,4 215 1,6 30.682 16,0
31.240 13,0 565 4,3 38.984 20,4
21.841 9.1 508 3,8 16.140 8,5
4.462 1,8 179 1,4 2.830 1,5
14.045 5,8 1 —_— 1.872 1,0
3.665 1,5 108 0,8 2.144 1,1
30. 999 12,9 2.415 18,3 12.157 6,4
3.973 1,6 269 2,0 3.402 1,8
523 0.2 38 0,3 536 0,3
18.924 7,9 23 0,2 2.964 1,5
7.579 3,2 2.085 15,8 5.255 2,8
240.648 100,0 13.193 100,0 191.052 100,0

Em
Cr$ Bilhdes %

319,2 93,1
202,7 59,1
67,2 19,6
17,0 4,9
12,6 3.7
8,1 2,4
2,3 2,7
2,3 0,7
23,5 6,8

342,7 100,0

Fom‘e: MPAS/INAMPS — Secretaria de Planejamento — INAMPS — Relatério Balancete Orgemento da Despesa 1981,

L

Inclui consultas médicas e odontolégicas (médicas: 849 do total).



SIGLAS E ABREVIATURAS

ABEM
AMB
AVC
BNDES

CDS
CEME
CNAE
CNRH
COBAL
CONASP

CPPG

CS

CVRD
DATAPREV
DNE

DNER
DNOSS

DPT

Associagdo Brasileira de Escolas Médicas
Associagao Médica Brasileira

Acidente Vascular Cerebral

Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico
e Social

Conselho de Desenvolvimento Social

Central de Medicamentos

Campanha Nacional de Alimentagao Escolar
Centro Nacional de Recursos Humanos
Companhia Brasileira de Alimentos

Conselho Consultivo da Administragcao de Sau-
de Previdenciaria

Consolidagao Plurianual de Programas de Go-
verno

Centro de Satde

Companhia Vale do Rio Doce

Empresa de Processamento de Dados da Pre-
vidéncia Social

Divisdo Nacional de Epidemiologia
Departamento Nacional de Estrada de Rodagem
Divisao Nacional de Organizagao de Servigos de
Saude

Difteria, Pertussis, Tétano
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ELETROBRAS Centrais Elétricas Brasileiras S.A.

EM
FGV

FINSOCIAL

FPAS

FUNABEM
FUNRURAL

GAP

IAA
IAPAS

IBGE
IGP/DI
INAE
INAMPS

INAN
INPC
INPS
IPEA
LBA
MEC
MIC
MINTER
MPAS
MS
MTb
OMS
OPS
ORTN
PAM

PETROBRAS

PIASS

PIB
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Exposigdo de Motivo

Fundacdo Getulio Vargas

Fundo de Investimento Social

Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social
Fundagao Naciona! de Bem-Estar do Menor
Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
Grupo Assessor Principal para o Programa de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para a
Saldde no Brasil

Instituto do Aglucar e do Alcool

Instituto de Administracdo Financeira da Previ-
déncia e Assisténcia Social

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
indice Geral de Pregos/Disponibilidade Interna
Instituto Nacional de Assisténcia ao Educando
Instituto Nacional de Assisténcia Meédica da
Previdéncia Social

Instituto Nacional de Alimentagdao e Nutrig&o
Indice Nacional de Pregos ao Consumidor
Instituto Nacional de Previdéncia Social
Instifuto de Planejamento EconOmico e Saocial
Fundagdo Legido Brasileira de Assisténcia
Ministério da Educagao e Cultura

Ministério da Industria e do Comercio
Ministério do Interior

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
Ministério da Saude

Ministério do Trabalho

Organizacac Mundial de Sadde

Organizagac Panamericana de Saude
Obrigacdao Reajustavel do Tesouro Nacional
Posto de Assisiéncia Médica

Petroleo Brasileiro S.A.

Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Sau-
de e Saneamento

Produto Interno Bruto



PLANASA
PNB

PND
PREVSAUDE

PRONAN
PS
RENAME
RFFSA
SEPLAN

SESP

SEST

SFEE
SIDERBRAS
SINPAS

SG
SNABS
SNPES

SNS
SOF
SUCAM

TELEBRAS
UM
Us

Plano Nacional de Saneamento

Produto Nacional Bruto

Plano Nacional de Desenvolvimento

Programa Nacional de Servigcos Basicos de
Saude

Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
Posto de Salde

Relagao Nacional de Medicamentos

Rede Ferroviaria Federal S.A.

Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Republica

Fundagdo Servigos de Salide Publica
Secretaria de Controle das Empresas Estatais
Sistema Federal de Educacdo e Ensino
Siderurgia Brasileira S.A.

Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social

Secretaria Geral do Ministério da Saude
Secretaria Nacional de Agdes Basicas de Saude
Secretaria Nacional de Programas Especiais de
Saulde

Sistema Nacional de Saude

Secretaria de Orgamento e Finangas
Superintendéncia de Campanhas de Saude Pa-
blica

Telecomunicagdes Brasileiras S.A.

Unidade Mista

Unidade de Servigo
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SAUDE PARA POUCOS OU PARA MUITOS:
O DILEMA DA ZONA HURAL
E DAS PEQUENAS LOCALIDADES






APRESENTAGAO

A década de 70 presenciou um vigoroso esforgo de desen-
volvimento de agGes de salde na area rural. Nada mais opor-
tuno e necessario.

Consideraveis avangos puderam ser obtidos como resultado
de duas iniciativas independentes, inspiradas e alimentadas
por instituicOes diferentes: de um lado, temas a expanséo para
0 campo da gigantesca maguina da Previdéncia, reproduzindo
ali os seus modelos urbanos de funcionamento; e, de outro,
0 PIASS, sintonizado com o mais recente pensamento da me-
dicina social e dos organismos internacionais.

O confronto das duas experiéncias revela resultados
curiosos e talvez mesmo inesperados. O PIASS é impecavel
em sua arquitetura, mas revela-se 10sco na execugdo. Em que
pesem a pureza e os airativos de seu projeta inicial, tropega
nas ubiquos e teimosos problemas de operacionalizagdo. Dei-
xaram-se eScapar falhas de implantagdo, permitindo que o
sistema gravite em torho de uma dinamica prépria que tende a
negar alguns dos seus postulados iniciais, como, por exemplo,
a desejada énfase na preveng¢do ou a eficacia do trabalho ao
nivel das peguenas unidades locais.

Na outra vertente temos o INAMPS com o modelo hoje
guestionado até mesmo pelo CONASP: bem conhecemos as
limitagdes intrinsecas ao sistema curativo convencional. N3o
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obstante, a experiencia previdenciaria de satde rural revela
um sistema com consideravel plasticidade e poiencial de rede-
finigdo. Principalmente a nivel aperacional, &€ sem davida sau-
davel a busca de novas formas de funcionamento ou atendi-

mento.

Neste ensaio, portanto, examina-se um sistema conven-
cional e equivocado na sua concepgdo, mas de grande
dinamismo. Essa situagao contrasta com a outra, onde partimos
de um excelente modelo, mas que, estando ainda em estagio de
implantagdo, encaontra-se as voltas com inumeros problemas
operacionais que vém seriamente restringindo a materializagao
das suas intengdes iniciais.

Em outras palavras, estamos diante de um mau modelo
com uma préxis que tenta conserta-lo e um bom modelo ainda
traumatizado pelas dificuldades da praxis.

CLAUDIO DE MOURA CASTRO
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RESUMO

Com o objetivo de proporcionar servigos de satude na zona
rural e nas localidades de pequeno porte, o Brasil experimentou
— até agora com reduzido sucesso — duas taticas principais
de atuagdo: uma de atomizagdo de recursos, sem um programa
definido como suporte — a interiorizagdo da saide ne modelo
previdenciario; e outra de implantagdo de um programa de
agbes primdrias de salde a partir do nivel central, com um
insuficiente grau de coordenagéo institucional.

As ligdes maiores a serem aprendidas deste perfodo, ini-
ciado em 1971 com o FUNRURAL, provém do nivel de execugéo,
de cada unidade local, onde algumas distorgdes (principal-
mente de formulagao inicial} puderam ser corrigidas pelo
esforco das equipes de trabalho, ao mesmo tempo em que
muitos dos sonhos dos dois sistemas se esvaneceram, deixando
comao resultado palpave! uma rede ja extensa de centros, postos
e hospitais, que ndo consegue madificar para melhor os pa-
drdes sanitarios das populacdes a que atendem.

Sdo 65 milhdes de brasileiros (segundo o Censo de 1980)
que vivem na zona rural, nas cidades de até 20 mil habitantes
e nas vilas, constituindo um estrato populacional escolhido
como alvo deste estudo ndo sé em fung@o de similaridades
em suas condigdes de vida, como pelas possibilidades con-
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cretas de interferéncia de um setor saide que possui hoje uma
estrutura de servigos essencialmente urbana.

Com um crescimento de apenas 0,8% ao ano entre 1370
e 1980, e sujeito a uma intensa migra¢ao interna, este grupo
tem como caracteristicas marcantes tanto um reduzido poder
financeiro como uma débil condi¢cdo de salide. De fato, 71%
das pessoas ocupadas em atividades agropecuarias, de extra-
gdo vegetal e pesca tinham em 1980 rendimento de até dois
saldrios minimos, enquanto outros 17% nao possuiam qualquer
rendimento, Com as modificagdes ocorridas na estrutura de
ocupagido da terra no Pals, formas tradicionais de trabalho
como a parceria € 0 arrendamento perderam nitida substancia,
a0 mesmo tempo em que ocorria um ativo crescimentio da cate-
goria de trabalhadores ‘‘volantes’” nos arredores das cldades,
nas vilas @ em acampamentos & beira das estradas que inter-
ligam as fazendas, em precdrias condigdes sanitarias. Assim,
a esperanca de vida ao nascer, que entre os homens €& de
58 anos na zona urbana, baixa para 55 anos na zona rural,
em parte devido as grandes endemias e doengas iransmissiveis
gue assolam basicamente o interior (por exemplo: 98% dos
197 mil casos de maléaria em 1981 ocorreram na regiao ama-
zbnica; ha 5 milhdes de pessoas infectadas pelo vetor da
doenga de Chagas na zona rural).

Para enfrentar este quadro, o sistema previdenciario
chegou a efetuar 21 milhGes de consultas médicas € 2,4 mi-
{hdes de internagdes hospitalares em 1981 atraves de seu
segmento rural. Na verdade, a previdéncia pode orgulhar-se de
ter conseguido implantar (via FUNRURAL) uma estrutura mi-
nima de salide junto ao campo, fornecendo emprego a uma
crescente mac-de-obra profissional que por esta forma alcangou
um grau de interiorizagdo nunca antes conhecido.

No entanto, acumulou inegaveis distorges, distanciando-
se fortemente do setor de atencao urbana: em 1980, por exem-
plo, em internagBes hospitalares a previdéncia despendeu
Cr$ 1.079,00 por habitante urbano e somente Cr§ 221,60 por
habitante rural. Os pequenos hospitais desconectados das uni-
dades ambulatoriais logo mostraram ser antieconémicos e
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pouco eficazes, enquanto que uma gradativa compressao dos
subsidios financeiros ocasionou (mormente apds a criagdo do
SINPAS) diticuldades de manutencdo dos convénios ambula-
toriais e restrigdbes crescentes no acesso & hospitalizagao.

A linha de atengdo rural da previdéncia desde 1978 é
deficitaria, tendo em 1981 arrecadado Cr8 139 bilhdes e gasto
154 hilhdes. Uma andlise aprofundada sobre a estrutura de
custeio indicou uma significativa defasagem na receita do im-
posto sobre a produgdo rural (2,5%, cobrado quando o produta
entra no mercado) e na contribuicdio do empregador, con-
cluindo ainda pela virtual exaustdo da fonte principal, que é
o imposto sobre a folha de saldrios de contribuigdo urbana
(2,4%). O Imposto sobre a producdo rural arrecada cerca da
metade do que deveria, em parte palas deficiéncias da maquina
fazendaria do IAPAS e principalmente devido a quatro fatores
que fogem a sua influéncia: a grande extensdo da area agricola,
o significativo volume de produg@o concentrado nas pequenas
propriedades, o consumo interno de alimentos na zona rural
e o sistema oficial de isengdes tributarias que favorece o setor
primario da economia,

Ndo obstante, as proposigdes conhecidas de incremento
da atual arrecadagdo (aumento de contribuigGes, fiscalizagédo
a cargo dos Estados, adcgéo de sistemética do ICM, taxagao
da produgio mineral, etc.) apresentam um patente grau de
inviabilidade pratica, reduzindo com isto as possibilidades de
corregéo interna dos problemas existentes.

Ja o Programa de Servigos Bésicos de Saude originou-se
no PIASS (Programa de Interiorizagdo das Acgdes de Saulde e
Saneamento) em 1976, na tentativa do Poder Central para
superar assintonias institucionais e inverter a estratégia de
atuagio de um setor que historicamente privilegiara um modeio
de trabalho curativo sob responsabilidade principal privada.
Com um total de quase 2.300 unidades de salde incorparadas
de forma a propiciar 9,3 milhGes de consultas médicas com
um gasto de Cr$ 6,0 bilhdes em 1981, a rede béasica coorde-
nada pelo Ministério da Salide vive hoje uma dificil etapa de
transigcdo, na qual seu maior desafio estda em comprovar sua
eficiéncia e real utilidade para a populagdo a que serve.
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Considerando que o acesso & sadde significa ndo s6 a
existéncia de servigos ao alcance da populagdo, mas também
adequagdo técnica e sua conseqiiente incorporagdo aos habitos
de utilizagdo desses servigcos pela comunidade, pode-se dizer
que apenas a primeira condigdo estd satisteita neste momento.
A politica de instalagdo compacta de unidades de saide, com
a intengdo de mais tarde dedicar-se @ melhora na qualidade de
servigos, fez surgirem distorgoes como a pequena énfase nas
agdes de saneamento, dificuldades na integragdo entre o Cen-
tro de Salde e seus Postos satélites, permissdo de indicagao
nao técnica de Atendentes. A estes fatores juntaram-se proble-
mas tlpicos da estrutura multiinstitucional vigente no setor
saitde brasileiro, como uma temerosa e contida participagao
previdencidria, restrigao estadual nos investimentos e custeio
da rede e a longa espera por um PREVSAUDE que ndo se
concretizou.

Tornou-se claro que a simplicidade tecnoldgica e opera-
cional do modelo de cuidados primérios proposto & aparente,
pois a estrutura tradicional que impera no setor saude, ao forgar
sua propria conservagdo, exige tanto uma mudanga conceitual
a nivel de mando como um prazo suficientemente iongo no
qual se mantenham com firmeza uma politica inovadora uni-
forme e uma alocagdo perene de recursos que privilegie os
servigos bésicos.

Com base na andlise efetuada, propSe-se a estruturacéo
de uma 86 rede de servigos de salde para a zona rural @
localidades de pequeno porte, com todas as unidades articula-
das entre si (incluindo os Hospitais), sem diferenciagido urbana
e rural, exceto quanto as caracteristicas epidemiol6gicas, apoia-
da na populagdo lacal e implementada pelas unidades federa-
das e seus municipios.

Detalha-se em conseqiiéncia um elenco de medidas opera-
cionais, prevendo fundamentaimente:

— integragdo das unidades da atual rede basica, do
INAMPS e dos" Estados sob comando unico, com um grupo
técnico ligado a CIPLAN a nlve! central e concentragdao de
poder em um organismo ligado & Secretaria de Saide estadual;
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— consolidagao orgamentéaria a nivel estadual,

— aplicagio de recursos adicionais da ordem de Cr$ 250
bithdes a pregos de 1982 ao longo de um prazo de quatro anos
(Cr$ 126 bilhdes em assisténcia hospitalar, Cr$ 95 bilhdoes em
assisténcia ambulatorial, Cr$ 28 bilh6es em assisténcia odon-
toldgica, sendo que §9% de todos os recursos referem-se a
custeio);

— incremento das fontes atuais de arrecadagio;

— qualificagdo das unidades pertencentes & rede bésica
e a rede ambulatorial conveniada pelo INAMPS;

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

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

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

— favorecimento de agbes de saneamento basico, de
odontologia e de complementagdo terapéutica e diagnostica.
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CAPITULO | — INTRODUGCAO

Um sistema de salde destinado aos trabalhadores rurais
das pequenas ou das grandes propriedades? Aos colonos do
Sul, aos pedes do cacau, aos pescadores, aos indigenas ou aos
*volantes”? Ou, ainda, &s suas familias e aos moradores das
pequenas e médias localidades interioranas cuja economia estd

fundamentalmente ligada & produgao agropecuaria?

S&o mais de 60 milhdes de pessoas que, apesar das mar-
cadas diferengas que as identificam e por vezes separam, tém
em comum a convivéncia fregliente com a doenca e com a
morte prematura, coincidindo com a dificil acesso a uma pre-
céaria e insuficiente rede de servigos de sande.

A resposta para estas dilvidas comeca pela aceitagdo de
que a insisténcia em um plano Gnico de salde (qQue em geral
¢ liplcamente urbano), regido pelo nivel central — como pre-
tendeu, sem éxito, o FUNRURAL, por exemplo —, ndo € compa-
tivel com a extensa zona rural brasilsira. Conquanto nao gxistam
dividas quanto ao cardter universal de muitas agfes de salde,
& certo que as necessidades especlficas de cada agrupamento
humano, em especial no campa, s6 podem ser bem resolvidas
a partir da liberdade de definigdo local das prioridades de
trabalho e dos seus mecanismos de execugdo.

Este estudo estd estruturado com vistas a, inicialmente,
conhecer e entender a situacdo vigente no Pais em relagédo a
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quatro fatores principais: a populagdao e suas condigdes de
trabalho e de vida, a oferta de servigos de saude, os recursos
alocados e o modelo de financiamento., Sobre este alicerce,
surge uma proposigao de um sistema de salde para a zana
rural, cidadses de até 20 mil habitantes e vilas, incluindo desde
o desenho da concepgédo geral que rege o modelo sugerido,
até um eleneo de medidas concretas acompanhado dos respec-
tivos custos e da exposi¢do das fontes de custeio possiveis
ou viaveis.

A acdc institucional desenvolvida pelos Ministérios da
Salde e da Previdéncia e Assisténcia Social e pelas Secretarias
Estaduais de Saude (principalmente através dos programas na
linha “FUNRURAL” e ""PIASS”) ¢ enfatizada por se constituir
no determinante maior de interferéncia sebre o quadro sani-
tario das populagoes interioranas.
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CAPITULO It — A POPULACAO

2.1 — Populagao-Alvo

Ndo ha como isolar a populagdo rural e particularizar-lhe
um sistema de saude, face a estreita relagdo de interdepen-
déncia mantida especialmente com os ndcleos urbanos de
menor parte, nos quais reside parcela consideravel da mao-
de-obra agricola e se localiza a quase totalidade das unidades
de atengdo médica e odontolégica dispenfveis.

Para efeilos deste esludo, define-se como alvo prioritario
o caontingente populacional em situagdo de domicilio rurai® —
39,1 milhdes de pessoas —, mas a ele agregam-se cerca de
16 milhdes de moradores urbanos das cidades de até 20 mil
habitantes e outros 9,4 milhdoes de moradores urbanos das vilas,
num total de 64,5 milhdes de brasileiros, segundo o Censo
Demografico de 1980, como esta explicitado na Tabela i!.1.

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

1 De acordo com a FIBGE, a sityagido urbana inclui as dreas correspcndentes
as cidades (sedes municlpals), 3s vilac (sedes distritais} ou as 4&reas
urbanas isoladas. A situagdo rural abrange loda & érea siluada fora desses
limites, inclusive os aglomarados rurais (povoatos, arraials).
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TABELA 1I.1
POPULACAO RECENSEADA COM DOMICILIO NA ZONA

RURAL, NAS CIDADES DE ATE 20 MIL HABITANTES
E NAS VILAS, POR REGIAO — BRASIL, 1980

Populagaio e Lecalidades

Zona Urbana

Pafs a Regido Zane Cidades de até Vilas Total
Rural=— 20 Mil Habilanjcs {Popu-
Pogu- lagdio—

laséio N° de Popu- N°. de Pepu- Alvol

Cidades lagao Vilus lagéa

Brasi 39.137 3.495 15.99%0 4.084 ? 441 64.568
Norle 2.926 134 662 173 233 3.821
Nordeste 17.459 1.265 5.418 1.125 2.199 25.076
Sudestre ?.030 1.175 5.554 1.333 5.541 2D.125
Sul 7.226 620 2,856 1.171 1.131 11.313
Centra-Qeste 2.496 301 1.400 282 337 4,233

Fonte: SINOFSE PRELIMINAR DO CENSO DEMOGRAFICO — IX Recenseamenio Geral do
Brasil, 1980. Vol. 1, Yome 1, n.° 1. SEFLAN.FABGE, 1981.

dos), a inclusdo das pequenas localidades — mantendo a
estrutura agricola e pecudria como nlclea de referéncia —
parece aproximar-se melhor tanto das condi¢cdes de vida vigen-
tes no interior da nagao como das possibilidades de interfe-
réncia do setor saulde.

No total, representa 53% da populagdo recenscada em
1980, variando sua participacdo de 63% no Norte para 71%
no Nerdeste, 38% no Sudeste, 58% no Sul e 55% no Centro-
Oeste, constatagdo que reforga o caraier social da tentativa de
privilegiar um publico que, coincideniemente, esta composto
pelas faixas de menor capacidade ecendmica.

Se examinarmos o crescimento quantitativo (Tabela [1.2)
do conjunto da populagao nacional, e especificamente das
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TABELA [1.2

POPULACAO RECENSEADA EM CIDADES E VILAS E NA ZONA
RURAL E SEU CRESCIMENTO RELATIVO — BRASIL,

1970 E 1980
Lacolidades Cresci- Pogulagae Cresci-
Sltvacio de Maradia — Nuamero menlo  lem mil pessoas) menlo
Per- Per-
1o7a 1980 <" 970 1980  centudl
a. Yiles® 3.877 4.084 5 5.364 9?.441 78
b, Cidodes de atz 20 Mil
Hobituntes™ 3.649 3.495 ~dq 13.087 15.990 22
¢. Zano Rural - - — 41.054 39.137 -5
d Subtelal — a + b + ¢
{populagda-alvo) — _— — 59.505 64.568 B
o. Cidades ecam Mcls de 20
Mil Habitontes" 303 494 &4 34.207 55.323 62
f. Todos as Cidades® 3.952 3.99) | 47,294 71.313 51
g. Brasil® — — —_ 93.139 121.150 30

Fonmte: IBGE, Anuério Esigtisiiea do Brasil, 1991.
! Populagdo vrbono.

b Populogao toldl recenseadd, incluinde aglomerados vrbanes,

cidades e vilas e da zona rural enfre 1970 e 1980, veremos
que os maiores ganhos cabem as grandes metrdpoles. No
entanto, & curioso obhservar que a perda sofrida pela zona rural
em parte beneficiou as vilas, cuja populagdo cresceu 76% no
periodo, passando de uma concentracdo de 1.383 habitantes/
vila em 1970 para 2311 em 1980, possivel conseqiiéncia do
incremento do trabalho “volante”. No conjunto, como mostra
a Tabela il.2, a populagdo considerada como objetivo deste
trabalho experimentou o reduzido incremento de 8,5% no
pericdo, reforgando internamente a iendéncia geral a urbani-
zacdo verificada no Pais.

£ interessante observar, ainda, o intenso movimento mi-
gratdrio verificado no Brasil na ultima década.
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Estimativas feitas no IPEA [13] indicam gue entre 1970 e
1980 houve um ganho liquido migratério de 915 mil pessoas
para o Norte, de 736 mil pessoas para o Centro-Oeste e de
2,5 milhdes para o Sudeste, as custas de perdas da ordem
de 2,2 milhdes de pessoas do Nordeste e de 2,0 milhdes do Sul.

Mesmo que as grandes areas urbanas, como S3o Paulo,
por exemplo, retenham a maioria dos migranies internos,
aumentos popuiacionais como os verificados em Rond#énia,
Para e Mato Grosso estdo fortemente relacionados aos projetos
de exploragdo agricola e mineral ai existentes.

2.2 — Atividade EconOmica

O estudo da estrufura econémica da zona rural conduz-nos
inevitavelmente ao encontro de um verdadeira exército humano
de reduzido poder aquisitivo, que, em parte, mas cada vez em
maior numero, tenta viver as custas de ofertas eventuais de
trabalho, que, no entanto, s6 permitem sua manutengdo aa nivel
da mera subsisténcia.

Uma fragdo do problema esta exposta na Tabela I1.3: 49%
da pcpulagdo economicamenta ativa (PEA) rural tém rendimen-
tos de no maximo um salario minimo (SM) mensal e 71%
ganham no maximo dois SM, engquanto outros 17% simples-
mente ndo tém rendimsntos. De acordo com os dados prelimi-
nares do Censo Agrapecudrio de 1980, existem 21,1 milhdes
de "“pessoas ocupadas” na lavoura e na pecudria, no Pais.
Em relagdo a PEA rural (13,1 milhdes de pessoas), ha um
excedente de 8 milhGes de “ocupados’ aparentemente também
nao remunerado e que funciona como mé&o-de-obra auxiliar
para, com seu trabalho, viabilizar a obteng&o dos reduzidos
saléarios pelo contingente remunerado.

Outra fragd@o comeca a ser identificada na Tabela Il.4, onde
¢ referida a existéncla de 5,6 milhées de autbnomos no trabalho
rural. Tudo indica que tal categoria, em boa parte constituida
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TABELA 11.3

POPULACAO ECONOMICAMENTE ATIVA EM ATIVIDADES
AGROPECUARIAS, DE EXTRACAO VEGETAL E PESCA, POR
RENDIMENTO MEDIO MENSAL — BRASIL, 1980

N°. (Em 1.000
Clasca de Rendimentio Médio Mensal Pessaas) %
PEA Rurol — Total 13.10¢9 130,0
A¥é 12 Selério Minimo {5M) 2,443 18,6
Maiz de 1/2 atd 1 SM A4.025 30,7
Maie de 1 até 2 SM 2.857 21,8
Mais de 2 até 5 IM 1.123 8.6
Mais de 5 SM 425 3,2
Sem Rendimenta 2.203 16,8
Sem Declaragao 33 0.3
Fonla: IBGE, Anudrio Estalistfco do Brasif, 1981.
TABELA 1.4

PEA EM ATIVIDADES AGROPECUARIAS, DE EXTRACAO
VEGETAL E PESCA, POR SUA OCUPACAO PRINCIPAL
— BRASIL, 1980

Ocupacao Nimero de Pestoas %
PEA Rurai — Toial 13.109 100,0
Empregados 4,894 8.4
Auténamas 5.4601 427
Empregadores 378 2,9
Nao remunerados 2.203 15,8
Sem declaragio a3 0.2

Fante: IBGE, Anvdrio Estglistico du Brasil, 1981.
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pelos trabalhadores conhecidos como ‘‘volantes”, é bem mais
numerosa.

A tradicional agregagdo do camponés as fazendas, carac-
teristica dominante da colonizagdo brasileira desde o desco-
brimento, sofreu tadical transformagao a partir dos anos 60,
quando surge a figura do ‘“volante’: ‘‘com a sua implantagéo
vertiginosa, a histéria da agregagdao, que perdura por quatro
seculos, moditicou-se completamente em 20 anos. Hoje a popu-
lagdo rural € menor 4ue a populagdo urbana, e uma parceia
bem ponderavel de trabalhadores rurais vive nos suburbios das
cidades, vilas e lugarejos & beira das estradas que interligam
as fazendas” [4].

Os “volantes™ (bdia-frias, pedes, clandestinos, etc.) resi-
dem fora das fazendas e deslocam-se continuamente para
executar tarefas em regime de empreitada ou como diaristas
nas areas rurais. Dispdem apenas da propria forgca de trabalho
para vender € ndo obtém vinculo de emprego. Sua remuneragao,
embora por vezes exceda a dos trabalhadores permanentes,
termina na realidade sendo inferior par ndo incluir os encargos
sociais, condigdo esta facultada pelo Estatuto do Trabalhador
Rural, que nao considera o trabalho volante em regime de
tarefa por empreitada como forma de emprego assalariado,
permitindo aos empregadores liberarem-se das obrigacdes
trabalhistas. 2

Ndo & sem razdo que somente 13% dos trabalhadores em
atividades agricolas tinham carteira de trabalho assinada em
1979, conforme dados do Anuario Estatistico de 1981.

Ja a Fundagdo IBGE, em tabulagido especial do Genso
Demografico de 1970, constatou que 27% da PEA rural de
Sao Paulo residiam na zona urbana, € o mesmo ocorria com
um [ndice de 13% em Pernambuce e 14,5% em Goias. O auxiiio
da familia, para que o volante cumpra com a tareta diaria
que lhe € cometida, & usual, ndo sendo raro encontrar nos
canaviais nordestinos ou nos cafezais do Sul criangas de oito

2 Para maiores Informagdes a respeito do trabalho volante, consuitar Gon-
zales o Bastos [7], Russaomano [18], Morais Fliho [14] e Brasil, MPAS (4].
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ou 10 anos labutando na colheita. Estimativas ndo oficiala |14
apontam a existéncia de cerca de 6,8 mithGes de “bdias-ftlan”
no Pais, utilizados principalmente pelas agroindustrias e pnli
latifindios (apesar da intensa mecanizagdo da agricultura,
varias colheitas, como de cana-de-agticar, café, algoddo, hor
taligas, por exemplo, exigem a mdo humana}, mas também pelon
minifundios produtivos como as colénias ao Sul.

Uma terra predominantemente tomada por lavouras tem-
porarias e por minifindios improdutivos favarece esta situagéo.
Em 1980, de uma darea total de 370 milhdes de hectares, 49,2
milhdes eram constituidos de lavouras, das quais apenas
10,5 milhdes de hectares eram permanentes e os demais 38,7
milhdes temporarios. Dos estabelecimentos rurais, 10%
{537.619 estabelecimentos com mais de 100 hectares em 1980)
detinham 80% da area total disponfve!.

Nesta senda, formas de trabalho como a parceria (meia,
terga, etc.) e o arrendamento perderam nitida substancia, diante
da crescente mecaniza¢do da agricultura, da forte migragao
interna e do aumento de infiuéncia das grandes empresas rurais
e dos latifiindios, que viabilizam a pratica de culturas extensas
dirigidas a exportagao {4]. Dados do INCRA de 1978 [8] mos-
tram que, de um toial de 3,1 milhdes de imdveis cadastrados
{com 401 milh&es de hectares), apenas 122 mil eram explorados
em parceria (com 4,6 milhdes de hectares) e 88,5 mil por arren-
damenta (com 11,6 milhdes de hectares).

2.3 — Quadro Epidemiolégico

O principal determinante do estado de sadde de uma
populagdo é o seu nivel de renda. Somente parte das solugdes
encontram-se nas mdos do sector salde, o qual, no entanto,
detém o poder de agravar ou de reduzir os males que afligem
os diversos estratos populacionais na medida em que atue —
dentro dos seus limites — correta ou incorretamente.
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A populagdo rural e das pequenas localidades, caracteri-
zada por uma reduzida renda per capita e coptando com uma
insuficiente e pobre estrutura de servigos sanitarios, ndao tem,
conseqilentemente, como apresentar um quadro epidemioloégico
favoravel.

Conquanto ndo se disponham de estatisticas individuali-
zadas para as diferentes areas urbanas e para a zona rural,
h& um volume suficiente de indicadores que permitem estabe-
lecer com clareza as diferencas nos padrdes de saude de
populagdes com methor ou pior situagdo econdmica no Pals.

A Tabela ll.5 nos da o percentual de 6bitos em menores
de um ano e na faixa de 65 a 79 anos para 2/3 dos municipios
brasileiros em 1979 (707.378 obitos informados). As regites
Norte € Nordeste, mesmo considerando-se a auséncia de dados
precisamente dos seus municipios menores e mais carentes,
destacam-se negativamente pefa exagerada contribuigdo rela-
tiva da mortalidade infantil: 1/3 dos dbitos ocorrem nesta faixa.
J& nas regides mais desenvolvidas (Sul e Sudeste) as posigoes
se invertem, e os dbitos entre idasos ja superam os da infancia.

A Tabela .6, referente aos municipios das capitais,
mostra-nos sensiveis diferengas na esirutura regional da mor-
talidade por causas, principaimente no que respeita & maior
prevaléncia das ‘‘doengas infecclosas € parasitarias'" nas re-
gloes economicamente deprimidas e das doengas crdnicas no
Sul e Sudeste.

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

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

120



TABELA 1i.5

MORTALIDADE PROPORCIONAL DE MENORES DE UM ANO E

DO GRUPO DE 65 A 79 ANOS, SEGUNDO O NUMERO DE

MUNICEIPIOS COM OBITOS INFORMADOS, POR REGIOES,
NO BRASIL, EM 1979

Obilos am Gblias Enlre

Manores 65 o 79 Anas N, de
de um Anao Municiplos N°. Total
Regidet cam Qbitns de
(% em relagaa ao informados Munleiplas
tafal, no reglaa)
Norte 33,3 15,5 N 153
Nordeste 34.4 17.8 582 1.374
Sudesle 22,4 233 1.410 1.410
Sut 19,6 25,2 522 719
Cenlro-Oeste 23,5 18,3 37 334
Brasil 25,8 21,8 2,642 3.990

Fonle: Ministério da Saide/DNE—SNABS, 1982,

TABELA 1.6

MORTALIDADE PROPORCIONAL SEGUNDO GRUPOS DE
CAUSAS, NAS CAPITAIS — TODAS AS IDADES ~-
BRASIL, 1979

Causns da Martalidade [em F5)°

Regiges Doengot da Doengas Doeng¢os do
Aparelha  Infaecciosas @ Tumores Aparclho Covsax
Citculatério Parasitérins Respiralérie  Exlornas®
Narie 20,0 27,7 8,6 923 11,0
Nordeste 25,2 23,2 8,3 10,6 9,2
Sudesta 35,5 8,5 12,5 11,0 10,2
Su! 35,0 8] 14,5 11,3 10,5
Cenfra-Oeste 22,0 153 2,4 11.3 16,1
Brasil 31,2 13,6 11,3 108 10,4

Fante: Ministéro da Salde/ONE—SNABS, 1982,

® Excalo os Gbilos sem ossistdncia médica ® por causas mal definidas.
b Acidentes, homicidios e svicidios,
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trado campo proplcio nos precarios acampamentos da regiao
amazénica junto &s novas rodovias, hidrelétricas, projetos de
colonizagdo e de exploragdo mineral (Tucurui, Serra Pelada,
areas de fronteira, Ronddnia, etc.), onde sem possibilidades
de controle convivem pessoas sds com os transmissores da
doenga e portadores de gametécitos. De acordo com Agostinho
Marques [12], de 28 mil casos de malaria ocorridos no Acre,
Amazonas, Par& e Maranhdo em 1974, a metade foi transmitida
na Rodovia Transamazédnica; entre 1971 e 1974 as trés rodovias
em construgdo no Paré (Transamazdnica, Cuiaba—Santarém,
Perimetral Norte) deram origem a 18 mil casos; das 942 ocor-
réncias verificadas em 1877 em S&o Paulo, 45% foram em
migrantes provenientes das areas de colonizagdo agropecuaria
do Mato Grosso, 39% em migrantes do Parda e Ronddnia e os
demais vindos do interior de Goids, Maranh&ao, Amazonas, Acre,
Roraima e Amapa.

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

Ja a doenga de Chagas tem uma éarea de transmissé@o que
vai do Piauf ao Rio Grande do Sul, penetrando pelo interior
do Mato Grosso do Sul e de Goias, atingindo 13 Estados, com
cerca de 5 milhdes de pessoas infecladas pelo Tripanosoma
Cruzji na area rural,

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

O bdcio endémico aumentou sua prevaléncia, no prazo
de 20 anos (entre os inquéritos nacionais de 1955 e 1975 feitos
pela SUCAM), exatamente nas regifes Norte e Nordeste, atin-

3 Para maiores detalhes sobre doengas endém:cas, ver MS/SUCAM, Refa-
térios Anuais, 1980 e 1981.
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gindo em média 14% da populagdo, com Indices muito elevados
em Randénia (31%), Bahia (33%) e Minas Gerais (29%}.

Algumas razdes adicionajs podem ser identificadas através
do exame das condigdes de saneamento basico vigentes no
Brasil em 1970 e 1980, como mostra a Tabela Il.7. As melhoras
verificadas na zona rural s3o virtualmente nulas, nio obstante
se saiba que o0 acesso a agua potavel e a adequada destinagdo
de dejetos sejam, também, fatores essenciais para uma vida
saudavel.

TABELA 1.7

DOMICILIOS COM SERVICOS DE SANEAMENTO BASICO,
EM 1970 E 1980, NO BRASIL

(Em milhares)

Servicos de Saneamenio Anaos Brasil Zona Yrbana Zena Rural

a. Com Rede Gercl da Ahaste-
cimenta d'dgua 1970 5.784 5.592 192
1980 14.073 13.8)1 2462

b. Com Iinstolac@o Sonitério da
Rede Geral ouv ¢com fossa Sé-

ptica 1970 4.684 4,539 145
1980 10.966 10.459 507

¢ Sem Instalag@o Sanitéria 1970 6,954 1.483 5.471
1980 6.019 1.304 4.715

Fonta: IBGE, AnuGric Estatistico do Brasil. 19B1.

Pode-se afirmar que ¢ o ambiente & a forma de vida de
uma coletividade — determinados especialmente por sua con-
digcdo econdmica e, no campo, pela estrutura de distribuigao
e posse da terra — que condicionam a presen¢a dos servigos
de saude. Estes fatores, somados a diversidade de situagdes
encontradas dentro da grande extensdo territorial brasileira,
explicam com nitidez o carater local das agdes de salde. J&
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a maneira mais apropriada de intervengao pratica surge como
consequiéncta da identificagdo epidemioldgica de cada comu-
nidade, iestabelecendo entio os limites e as possibilldades
especificas do trabalho setorial.
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CAPITULO Il — ASSISTENCIA MEDICA RURAL
DA PREVIDENCIA

3.1 — Disponibilidade Geral de Servicos de Saude

Tradicionalmente, a responsabilidade pela oferta de ser-
vicos de salde, seja &s camadas mais pobres e sem protecao
previdencidria, seja & populagdo rural ¢ das pequenas locali-
dades em geral, coube aos Estados e as Prefeituras Munigipais,
hum esquema cuja debilidade estava usuaimente na razéo direta
da reduzida capacidade de obtengao de recursos financeiros
por partes dessas esfsras administrativas.

Quando se considera a rede de servigos atualmente dispo-
nivel para estes grupos populacionais, no entanto, somos
conduzidos para dois grandes subsistemas: o PRO-RURAL
(Programa de Assisténcia ao Trabalhador Rural — Lei comple-
mentar n.? 11/71), no ambito da Previdéncia Social, e o PIASS
{Programa de Interiorizagda das Agdes de Salde e Sanea-
mento), originalmente promovido pelo Ministério da Salde, mas
que agora se confunde com a rede ambulatorial das Secretarias
Estaduais de Satde.

Os dois programas, isolados enire si, embora oferegam
por vezes servigos similares as mesmas comunidades, rapre-
sentam em esséncia as unicas alternativas de socorro médico
acessiveis ao homem do interior. & Tabela Ill.1 fornece-nos
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uma visao geral da oferta de unidades de salde existente e
da rede conveniada com a INAMPS para cobertura da popu-
lagdo-alvo aqui considerada.

TABELA i1l .1

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

Rede Coaveniada

Tipo de Unidade de Sopude Rede Existente com INAMPS
Posto de Sadde 4.106 4.075
Centro de Saide “Rede Bfisica" 4.815 1.192
Unidode Mista 378 277
Policlinicos e Ambulaibrios 5.474 3.621%
Hospilais 4.844 2,703%
Leitos Hospitatores 422.229 128.035%
Fantes: — Ministério da Sadde/Sistema de InformogGo de Saide (Codastro de Estubele-

cimenlos da Saide — 1982); = Minislério da Saide, Relatério de Avallacdo do PIASS, 1376
~— 1982 |Brasilia, 30 de julho de 1982); e — INAMPS/Sacrataria de Plansjamento, Dudas
sobre Capacidade Instalada por Superintendéacia, 1975 a 1980; @ INAMPS em Dados. 1979,

© Convénios esperificos de assisténcia rural (FUNRURAL).

Gabe referir ainda gque, mspecialmente no que concerne &
obiengdo de cuidados de salide, o poder de pressdo em nmdos
deste contingente populacional € de evidente fragilidade. As
organizagGes comunitarias e mesmo as instituicdes represen-
fativas de trabalhadores rurais i€ém-se mantido, na pratica,
distantes do processo decisdrio relative & definicao e imple-
mentagdo das politicas sanitarias especificas, tanto como resul-
tado da sua precdria estruturagdo como porgque sO raramente

sdo chamadas a efetivamente participar.
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3.2 — A COferta de Servigos Previdenciaria

A incorporacgido dos trabalhadores rurais ao sistema previ-
denciario, promovida através do Estatuto do Trabalhador Rural
om 1963, s6 comegou a ser posta em pratica verdadeiramente
a partir do momento em que o FUNRURAL (Fundo de Assis-
téncia ao Trabalhador Rural, criado em 1967), na condigdo de
autarquia ligada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, passou a ser o executor do “PRO-RURAL’, com recursos
definidos para presiar os seguintes beneficios: aposentadoria
por velhice e invalidez, pensdo (cada uma no valor de meio
saldrio minimo), auxilio-funeral (prestagao Gnica de um saldrio
minimo), servicos de salde e servigos sociais.

Mais tarde, acrescentou-se o0 amparo previdenciario aos
acidentados do trabalho (Lei n.® 6.195/74), aos maiores de
70 anos e invalidos (Lei n.©6.178/74) e aos empregadores rurais
{Lei n.° 6.260/75).

A prestagdo de “assisténcia médico-hospitalar, ambulato-
rial e odontoldgica’” desde o inicio efetuou-se as custas de
terceiros, em procedimento logo consclidado no “Regulamento
do PRO-RURAL’, determinando que “em nenhum caso ©
FUNRURAL, por si ou por seus prepostos, poderéd contratar
ou manter pessoal para a realizagdo direta de qualguer forma
de prestagédo de servicos de saude ao trabalhador rural e seus
dependenies”.

A implantagdo de unidades de saudde via FUNRURAL
ocorreu, assim, baseada em cinco linhas principais:

a) convénios de trés categorias (hospitalar, ambulatorial
e odontoidgico}, com um subsidio mensal fixo para as despesas
de custeio e de pessoal;

b) cessdo as entidades convenentes, em regime de doa-
¢do condicionada, de equipamentos;

c) consirucio de unidades hospitalares de pequeno porte
(135 hospitais, com 21 leitos em média cada, surgiram nestas
condicdes at¢ 1977) em terreno da comunidade;
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d) auxilie financeiro a 6rgédos governamentais e entidades
filantropicas para recuperagao de hospitais em precéarias con-
dicBes de funcionamento; e

e) distribuicdo de Unidades Mdveis de Assisténcia, acres-
cida, como nos casos anteriores, de subsidio de manutencao.

Num periodo de cinco anos, ao final de 1977, j& mantinha
o FUNRURAL um total de 9.968 convénios no Pais (1.647 com
Sindicaios Rurais de Empregadores, 2.456 com Sindicatos de
Trabalhadores Rurais, 1.200 com Governos Estaduais, 228 com
a Fundacdo SESP e 4.437 com entidades privadas), dos quais
27% hospitalares, 38% ambulatoriais, 22% adontolégicos e
ainda 6% para acidentes do trabalho.

Dai em diante, o crescimenio guantitativo dos convénios
arrefeceu o seu impeto (ao final de 1979 havia 11.918 con-
vénios e ao final de 1980 cerca de 12.100), cessando virtual-
mente a doacgdo de equipamentos, os auxilios e a construgao
de unidades hospitalares as expensas do FUNRURAL. A autar-
quia, que contava com uma Diretoria-Geral e 12 departamentos
(além de um Conseiho Diretor com representantes dos Minis-
térios da Agricultura, Saitde e Trabalho, do INPS, sa Confe-
deracdo Nacional da Agricultura e da Confederacdo Nacional
dos Trabalhadoras da Agricultura — CONTAG), no Rio de
Janeiro, numa estrutura que se reproduzia a nivel de cada
unidade tederativa, descaracterizou-se quando da instituicdo
do Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social —
SINPAS (Lei n.° 6.439, de 1.° de selembro de 1977), que en-
globou todas as atividades da area de salde no INAMPS
(FUNRURAL, INPS, LBA e IPASE).

No organograma atual do INAMPS, dentro da Secretaria
de Medicina Social, h4& um Departamento de Promogdo da
Saude Individual, no qual, entre outros, situa-se a ‘‘Coordena-
doria de Assisténcia Médica aos Rurais” (existe, ainda, uma
Coordenadoria de Cenvénios subdividida em *‘urbanos” e “ru-
rais’’). Nao ha didvida quanto a existéncia de uma relagéo direta
entre esta perda de status dentro da estrutura formal do
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INAMPS e o enfraquecimento operacional da linha de agao
rurel previdenciaria,

A Tabela I11.2 permite-nos visualizar os servigos prestados
om 1981, ! incluindo j& uma comparagdo com o iotal de agdes
nfelivadas na zona urbana.

A forma de concessdo e reajuste dos subsidios varia
nogundo a modalidade de convénio adotada, iornando-se neces-
ndrio explicita-la para uma melhor compreenséo do problema.

TABELA [1i.2

SERVIGOS PRESTADOS A POPULACAO RURAL, SEGUNDO O
TIPO DE ENTIDADE CONVENENTE, E TOTAL DE SERVICOS
PRESTADOS NA ZONA URBANA PELO INAMPS —
BRASIL, 1981

Entidada Convenente Consulias Servigas Conseltas Internc¢das

a Total por Zana Médicus Compilemenlares Odonteldgleas Hospilalares
2ona Rural 20.648 12.158 10. 343 2,415
Slndicalos 10.357 2.964 8.567 23
Orgdos Federais 261 427 84 22
Orgaos Estaduals 1.571 1.948 248 172
Qrgé&cs Municipais 1.334 1.007 474 75
{nlversidudes 485 536 30 38
Intidades Privadas 6.640 5.236 940 2.025
Zone Urbano 182,010 178,894 27.643 10.778

Fonte: INAMPS/Secretaria de Plunejumento, Setvigos Produzidos, 1981 [cépia xerox).

1 Apenas algumas informagOes estdo disponiveis, a nive! do INAMPS, para
os anos de 1980 e 1981, o que nos leva, com certa freqliéncla, a utilizar
dados melhor consolidados relativos a 1979, estimando que este procedi-
mente n3o diminui a substancia da anélise e considerando que entre
1977 e 1981 ¢ ndmero de convénios pouco variou ¢ o volume de servigos
apresentou um crascimento continuo, mas lento.
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3.3 — Concessdo e Reajuste de Subsidios

Os Convénios Ambulatoriais para prestacdo de consultas
medicas e odontoldgicas sdo em sua maioria efetuados com
Sindicatos de Trabalhadores (40%) e de Empregadores (25%),
cem um subsidio definido basicamente em fungde da carga
hordria de trabalho profissional. Em julho de 1981, para uma
jornada de trabalho de 20 horas semanais, o subsidio variava
em torno de trés faixas: Cr§ 37.200,00, Cr$ 41.700,00 ou
Cr$ 46.300,00, sendo gue para 30 ou 40 horas ha um acréscimo
diretamente proporcional. Cerca de £50% deste valor devem
destinar-se ao pagamento do médico ou cirurgiao-dentista e
de um auxiliar, com a metade restante custeando despesas
com material de consumo, conservagao, etc. A responsabilidade
pela contratagdo do pessoal, funcionamento e manutencdo do
ambulatoric é da entidade convenente.

A produtividade & avaliada por um sistema de pontos, de
forma que uma consulta médica vale dois pontos, consulta
odontolégica um, extragdo trés, obiuragago cinco, pequena
cirurgia um. Como os reajustes sdo semestrais, a média dos
pontos obtida no periodo anterior é comparada com um gabka-
rito para ser atualizada em uma das trés faixas possiveis dentro
da carga hararia de cada convénio.

A forma de pagamento por “unidade de servigo (US})”,
Comum nos servigos urbanos, nunca chegou a ser utilizada na
zona rural, em obediéncia ao ‘‘Regulamento do PRO-RURAL",
que determina: “os servicos de saude serdo prestados em
sentido coletivo, sem objetivar o controle do gasto individual
relativo ao beneficiadrio, ou dos ajusties entre profissionais e
entidades prestadoras de servigos’.

Mesmo os convénios hospitalares tém seguido o sistema
de avaliagao por pontos, de acordo com a seguinte valorizagéo:
consulta um ponto, pequena cirurgia 10, média cirurgia 60,
grande cirurgia 140, partc 40, internagdo clinica 30. A soma
da pontuacde de todos os hospitais da o total de cada Estado.

Mas desde 1981 {OS-INAMPS/SMS 4.314), cada Estado
conta com uma dotag¢é@o financeira fixa deierminada pelo MPAS,
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sendo rateados 70% deste mentants conforme a produtividade
média dos convénios (por exemglo, Pernambuco tinha Cr$ 35
milhdes por més para assisténcia hospitalar; para uma pro-
ducde total dos seus hospitais conveniados de 270 mil pontos,
nesse Estado cada ponto valia apenas Cr$ 130,00), enquanto
"os restantes 30% s&do distribuidos sob a forma de suplemen-
lagdes, visando amenizar eventuais distorgdes decotrentes da
aplicagdo dos 70%, sendo definida individualmente para cada
ontidade, podendo ter valor nulo”.

A utilizacdo de critérios ndo técnicos e por vezes alea-
térios de fixagdo dos recursas por Unidade Federada (UF)
conduziu a severas distorgdes, como a valorizagdo distinta
de um mesmo servigo conforme o Estado em que € prestado,
mesmo quando os custos de produgdo sdo similares.

Relatorio do INAMPS [2] comenta: ‘“‘para que se tenha
uma idéia desta disparidade, no iltimo reajustamento (em vigor
a 12/80) o vaior do ponto no Estado de Sao Paulo foi de
Cr$ 150,50; ja o do Rilo de Janeiro foi de Cr$ 200,00 para os
convénios hospitalares locais e Cr$ 346,00 para os regionalis;
o Rio Grande do Norte por sua vez apresentou valores #e
Cr$ 123,71 nos convénios de hospitais locais e de Cr§ 148,00
para os regiocnais”.

Pela Tabela IIl.3 observa-se ainda que a alocagdo de
recursos pouco ou nada tem a ver com a clientela a que se
destina, uma vez gue para as regides Norte e Nordeste, por
exemplo, onde reside mais da metade da populagdo rural,
foram destinados somente 26,5% dos recursos. Em oposi¢éo,
a regido Sul é a grande favorecida. Ha casos extremos como
os dos Estados do Maranhdo (7,2% da populagao e 1,7% dos
recursos), Bahia (12,5% dos ruricolas e 6,1% dos recursos)
e Rio Grande do Sul (6,6% para 16,5%). Por outro lado, ha uma
maciga inversao na atengao terciaria em detrimento dos cuida-
dos bésicos em saude, representada pela destinagido de 75,5%
da disponibilidade financeira em assisténcia hospitalar (81%
no Sul).
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TABELA 111.3

LIMITES MENSAIS DE DESPESAS DO INAMPS COM
CONVENIOS PARA ASSISTENCIA RURAL, @ FIXADOS
EM 1. DE JUNHO DE 1981

(Em Cr$ 1.000)

Parcens
Unidades da Asslstdncia  Assisténcia Percen- tual dao
Federn¢de e RegiBes Mospilalar Ambulolarial Total tual da Popula-

Despesas  gdo Rural

Norte 45.026 19,954 64,980 3,0 4,1
Acra 4.584 860 5.444 0,2 0,4
Amazanas 19.127 8.664 27.791 1.3 1.5
Para 21.315 10.430 31.745 1.5 49

Nordeste 336.633 164.124 500.757 23,5 44,9
Maranhae 22.170 13.984 36.154 1,7 7.2
Piavi 19.569 11.89% J1.464 1.5 3,2
Ceard 49.409 30.061 79.470 37 6,5
Rio Gronde do Narte 27.222 9.100 34.352 1,7 2,0
Pareiba 47.878 22.101 69.979 3,3 3,4
Pernambuco 34.761 26.503 61.264 2,9 6,2
Alagoas 26.636 8,326 34.962 1) 2,6
Sergipe 12,333 8.943 21.276 1,0 1,3
Bahia 96.655 33.2n1 120.846 6.1 12,5

Sudeste 512.739 163.127 776.765 a7 233
Minas Gerais 231.978 54.075 286.053 13,4 11,5
Espirito Sonto 40.713 22.748 63.461 3,0 1.9
Rio de lJaneiro 44,879 21.345 66.224 3.1 2,4
Sé&a Paulo 195.169 64.959 260.128 12,2 7,5

Sul 630.528 146,237 776.765 36,3 18.2
Parand 204.943 54.163 259.106 12,1 8,2
Sanla Calorina 130.494 33.382 163.876 77 3,9
Rio Grande do Sul 295.09 58.692 353.783 16,5 6,6

Ceniro-Oesle 89.30% 29.806 119.107 5,5 6,3
Mato Grosso 40.299 9.557 49.856 2,3 2,4
Goids 42.093 17.446 59.539 28 3,8
Distrito Federal 6,909 2,803 9.712 0,4 0.1

Bresit 1.614.227 523.248 2.137.475 100,0 100,0

Fonles: MPAS-DSSM, Portaric n° 180.81, a IBGE, Anvério Estefistieo do Brosil 1981.

® NGo incluldos wnesses tetos ws despesas referentes a ossistd8ncla hospitalor o empregadores
rurais, o acidenlados do trobalho, @ ¢envénios ndo mensurados por pontos (F. SESP, PIASS,
Sec. Sadde) e novos convénios firmados a partic de 1.° de junho de 1981.
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Cabge observar ainda (Tabela [(I1.4) que, do total previsto
pwira hospitalizagdo, 78% da verba destinam-se ao custeio de
haspitais locais e 21% a hospitais regionais, sendo esses em
principio destinados a problemas mais complexos. Ja& para a
assisténcia ambutatorial a distribuicdo € de 46% para os con-
vlinios médicos, 47% para os odontolégicos e 7% para subsi-
dinr unidades maveis. Nos convénios ambulatoriais ha a
nussibilidade de firmar um Termo Aditive para realizagdo de
nxames complementares, acrescendo 50% ao valor do subslidio,
nas somente 1/10 das entidades convenentes o fizeram, dada
n dificuldade geral em montar um laboratdrio com recursos
proprios.

Os empregadores rurais recebem atengao hospitalar por
meio de convénios especlficas, ndo obstante sejam geralmente
[Irmados com os mesmos hospitais que atendem ao trabalhador
rural. No entanto, neste caso, a remuneragdo é “por alta”,
mediante tabela especial, que em 1981 pagava Cr$ 7.530,00
por uma cirurgia de porte médio ao hospital e Cr§ 6.160,00 ao
medico. J& a atengdo ambulatorial, prestada pela mesma rede
que atende ao trabalhador rural sem subsidio adicional, prati-
camente ndo € utilizada pelos empregadores. Acrescente-se que
osta categoria tem ainda o direito a reembolso caso use hospital
ndao conveniado, nos mesmos vaiores da tabela referida.

Com relagao & assisténcia farmacéutica {pelo Regulamenio
do PRO-RURAL a gratuidade da assisténcia ambulatorial ndo
incluia medicamentos), embora constem 4.366 entidades rurais
como contempladas com medicamentos da linha CEME na pre-
visdo orgamentaria do INAMPS para 1982, a serem entregues
diretamente pelas suas “Centrais de Distribuigdo” nos Estados,
"€ necessario ressaltar que o elenco de medicamentos forne-
cidos nao tem a mesma amplitude e diversificagcdo dos distri-
buidos nos PAM proprios"” (Relatdrio GT/INAMPS).

Nao deve constituir surpresa, portanto, a constatagdo de
que ha uma gritante defasagem em desfavor da populagdo rural
quando comparada a remuneragdo dos servigos previdencia-
rios com a zona urbana. Pela Tabela ill.4, em 1980 o INAMPS
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gastou, em assisténcia ambulatorial, 13 vezes mais per capita
com o morador urbano do gque com o ruricola.

TABELA 111.4
VALOR PER CAPITA EM ASSISTENCIA AMBULATORIAL E

HOSPITALAR PRESTADA PELO INAMPS SEGUNDO A REGIAO
— BRASIL, 1978 A 1980

(Em Cr§)
Agsistfincia Amhbulatorial Assisléncia Hospitalar
Anas
Urbana Rurat Urbano Rural
1978 205,04 23,23 294,07 38,76
1979 422,14 41,37 535,03 111,40
1980 839,47 64,51 1.078,98 221,81

Fonte: INAMPS;Secretorin de Plamsjamento, 1981,

Jd.4 — Anadlise do Desempenho

A criagdo do FUNRURAL e do PRO-RURAL ocorreu num
periodo histérico caracterizado por um esvaziamento politico
das entidades representativas camponesas em todo o Pais,
estimulando um novo tipo de organizacdo de classe, fundada
no assistencialismo por exceléncia. Diversos sindicatos nasce-
ram, entdo, para viabilizar a obtencdo das facilidades colocadas
a disposigdo pelo FUNRURAL; mas hoje, quando grande parie
dos equipamentos doados tornou-se obgoleta ou desgastada
pelo uso continuo de quase 10 anos, a continutdade da assis-
téncia prestada aos trabalhadores vé-se seriamente ameacada.

Ainda assim, o sistema previdenciario pode orgulhar-se
de ter conseguido implantar uma estrutura minima de salude
junto ao campo, fornecendo emprego a crescente méo-de-obra
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profissional, que desta forma alcangou um grau de inferiori-
sagdo nunca antes conhecido no Pais.

A andlise dos principais aspectos ligados ao modelo pre-
videncidrio de atengdo rural em saude, mesmo feita de forma
rosumida nos 10 tdpicos seguintes, torna-se necess&ria para
ombasar propostas de atuagdo que consigam pelo menos em
parte corrigir as distorgdes atualmente existentes:

1) Atomizagdo de Recursos

A decisdo de implantar uma rede de servigos proxima &
zona rural, em 1971, esbarrou na débil estrutura colocada a dis-
posicao pelas Secretarias de Salde e pelos Municipios. Ao
invés de reforcar o poder estadual — idéia logo depois consa-
grada pela Lei n.® 6.229/75, que instituiu o Sistema Nacional
de Sande, sendo retomada pelo PIASS —, dando-lhe condigdes
de operacionalidade, optou a previdéncia pelo caminho mais
cémodo do estimulo a uma nova rede, a qual, as abrir variadas
portas de entrada ao sistema, atomizou a atencg&do. Face ao
volume de recursos injetados na éarea, na verdade perdeu-se
oxcelente oportunidade de racionalizagdo do setor, cujo plura-
lismo e desarticulagdo terminou senda reforgado.

2} Auséncia de um Programa de Saide

O modelo implementado para a zona rural é, na verdade,
lipicamente urbano e curativo. Os convénios ambulatoriais
lirmados com sindicatos, sociedades beneficentes e prefeituras
pequenas ou associagdes religiosas, na ansia de proporcionar
no trabalhador rural cuidados até entdo praticamente inexis-
tentes, levaram a atribuigao de responsabilidade no campo do
planejamento e da execugdo a entidades sem tradicdo no tra-
halho médico-odontolégico ou com exclusiva tradicdo em agdes
de reabilitagdo. Assim, o “programa de trabalho” fica, em
esséncia, a cargo dos convenentes, os quais isoladamente ndo
tém condicdes de desenvalver uma adequada politica de saude
pablica, principalmenie devido aos reduzidos recursos dispo-
nlveis; em conseqiiéncia, ao serem contempladas com verbas
regulares pelo FUNRURAL, assumiram posicdes de reduzido
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significado pratico, instalando nas sedes dos municipios uni-
dades estéticas de sallde, nas quais é praticada uma medicina
e uma odontologia unicamente curativa pelo sistema de livre
demanda. O quadro epidemiolégico de zonas rurais ndo se vé
afetado por este tipo de intervengdo. Adicionalmente, a ausén-
cia de articulagao entre as unidades ambulatoriais, seja com
a rede basica de salde, seja com 0s hospitais conveniados,
transformou-as em microambientes isolados e pouco produtivos,
cnde as atividades preventivas e educativas ndo enconiram
espago.

3) Compress&o dos Subsidios

O aumento no ntimero de convénios e atendimentos € a
diminuigdo relativa dos recursos (Tabela Ill.4) fizeram com que
o subsidio de cada entidade se tornasse gradativamente menor,
conduzindo de forma quase inexordvel & redugdo na qualidade
dos servigos prestados. Acresce que nas cidades pequenas a
oferta € muito limitada (ao contrario das cidades maiores, onde
o numero de credenciamenios e de contratos se multiplica,
mantendo valores atualizados), levando os convenentes a terem
crescentes problemas, pois, enguanto para as Secretarias de
Salide as dotagGes do FUNRURAL constituem apenas uma parte
minima do seu argamento, para a grande maioria dos sindicatos
& praticamente a anica fonte de custeio.

4) Vantagens Relativas do Atendimento nos Sindicatos

Mesmo sem contar com dotagdes previdencidrias para a
renovagdo de equipamentos que 'he foram doados ha um decé-
nio, € nos sindicatos que ainda se observa maior constancia
e reguiaridade na atengdo ambulatorial médica e odontoidgica,
© que em parte atenua as distorgées do modela. Nessas enti-
dades ha um maior controle exercido pelas diregbes sindicais,
além de que o trabalhador diz sentir-se mais & vontade e con-
fiante, porque o atendimento € prestado em seu préprio meio.
Cabe referir que, em principio, as entidades representativas dos
trabalhadores posicionam-se favoravelmente & manutengédo do
esquema de atendimento em saldde nos seus sindicatos; ha
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uma discussao interna no sentido de que, por vezes, o traba-
lhador confunde o seu sindicato com o FUNRURAL, e com
Isto se vé prejudicada a fung@o considerada como essencial
do organismo classista na area salarial e de condi¢ctes gerais
de trabalho. Assim, a retirada da fungéo assistencialista apoiada
pela previdéncia permitiria a construgdao de um sindicato “mais
auténtico”. No entanto, este ponto de vista ndo € levantado
com énfase, e a conservagao da atengdo a sailde, mesmo em
sua forma atual, &€ defendida por ser preferivel a prestada por
entidades autras que escapam a qualquer influéncia mais pré-
xima da clientela. Quanto aos Sindicatos de Empregadores
Rurais (SR), estes tém atuado em bases similares as do STR,
atendendo também aos trabalhadores (por vezes em uma mes-
ma cidade o convénio médico estd no SR e o odontologico
no STR, ou vice-varsa).

5) Escassez de Medicamentos e de Exames
Complementares

Medicamentos e exames complementares sé sdo conce-
didos, como um direito, em regime de internagao hospitalar.
Na verdade, o acesso aos medicamentos constitui-se hoje em
panto nevralgico da atengao ambulatorial rural, freqlientemente
inviabilizando a consuita médica e reforgando a utilizagdo da
linha empfrica (ou ““popular’”) da medicina. Os sindicatos, com
a diminuta receita advinda da contribuicao dos seus associados,
costumam cobrir parte ou todos os custos conseqientes & con-
sulta; assim, em fins de 1981, por exemplo, um Sindicato de
Pescadores em Santa Catarina, com 480 sécios e uma mensa-
lidade de Cr® 30,00, pagava metade do custo de exames com-
plementares realizados por um labaratdario préximo de carater
privado; {4 o Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Vitdria do
Santo Antao, em Pernambuco, com uma mensalidade de
Cr$ 200,00, comprometia-se a custear exames laboratoriais e
radiolégicos, além de fornecer transporte, quando necessario,
aos doentes. Apesar destes esforgos isolados e da recente
concessdo de medicamentos feita pela CEME, a nivel local
persiste neste campo uma clara insuficiéncia quantitativa e
qualitativa.
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6) Distorcdes na Assisténcia Odontologica

A assisténcia odontclégica resume-se ao atendimento a
livre demanda numa linha exclusivamente curativa (60% dos
servigos sao representados por extragdes, a grande maicria
em adultos), que se constitui numa inversao no esquema de
prioridades aconselhado para esta drea. N3o € utilizado pessoal
auxiliar qualificado, e 0 eguipamento, de talhe tradicional, hoje
acrescenta 4 sua obsolescéncia um notdrio deswaste provocado
pelo longo tempo de uso continuo. Alguns sindicatos, face a
pressdo de seus associados, costumam fazer campanhas vi-
sando obter fundos préprios para tentar repetir o que ocorreu
quando da assinatura do convénlo inicial com o FUNRURAL:
comprar equipamento odontoldgico de segunda m&o, visando
manter o precédrio nivel de trabalho atual. Para servicos consi-
derados mais nobres, como restauragdes e proteses, a papu-
lagdc continua utilizando-se da ala empirica da profissé@o
(dentistas préticos), maormente por ndo possuir condigdes de
custear clinicos privados. Levantamentos epidemioldgicos 1€m
comprovado sistematicamente a manutengao de baixos nlveis
de satide oral nas areas trabalhadas pelos convénios rurais da
previdéncia social.

7) Restricao do Acesso a Hospitalizagao

Do total de 422 mil leitos existentes no Pais em 1980, a
Previdéncia Social contratava 195 mil para atendimenta urbano
e conveniava 123 mll para a zona rural. Ocorre que a quase
totalidade dos hospitais sob convénio também possui 0 con-
trato urbano no qual sdo remunerados por US. Com um valor
baixo @ cada vez mais insuficiente, o subsidio 80s setvi¢os
rurais concorre em nitida desvantagem com os pacientes urba-
nos. Os hospitais tém demonstrado, na pratica, um crescente
desinteresse em receber pacientes ruricolas, ndo cumprindo
a exigéncia tedrica do INAMPS de que devam existir leitos
especificos em quantidade suficiente para atendé-los. Coro-
lario desta situagdo & a redugio no tempo de internagao,
buscando liberar o leite ocupado pelo doente rural no menor
prazo possivel.
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QO trabalhador rural enfrenta dificuldades de foda ordem
para conseguir entrar no hospital, o que inclusive levou a
propria CONTAG, em seu 3.° Congresso Nacional {(Brasilia,
1979), a propor que “os pagamentos dos médicos, hospitais e
gxames complementares sejam feitas pelo drgao da Previdéncia
por Unidade de Servigo”, desconsiderando toda a larga gama
de distorgdes caracteristicas desta modalidade de pagamento,
sob o argumento de que para o trabalhador rural ¢ primeiro
passo esta em entrar no hospital, para entao poder preocupar-se
com o que 4 dentro é feito.

HA procedéncia, embara inexista comprovagdo disponivel,
nas denuncias de que em diversas unidades federativas certos
hospitais chegam a custear a inscrigdo do trabaihadar rural
como trabalhador urbano (pagande a primeira contribuigao —
18,2% do SM —, obtém o direito A assisténcia médica por
um ano), para atendé-lo e receber por US. Acrescente-se que
ndo € raro encontrar a exdruxula sltuagdo de que a firma (o
hospital) d& prejulzo, enquanto os médices Gue nela trabalham
prosperam financeiramente, face a sistematica de custeio que,
ao pagar separadamente o profissional, 0s exames complemsen-
tares e 0 hospital, deixa com este apenas os servigos de hote-
laria, as taxas de sala e os medicamentos, os quais sofrem
controle de pregos.

Em todo este quadro, avolumam-se as queixas dos pres-
tadores de servigcos e dos usuarios contra a previdéncia em
todo o Pals.

8) Participagdo dos Usuarios no Custeia

Esta pratica, institulda originalmente em relagda a catego-
ria dos ‘'trabalhadores rurais produtores” (definidos como
produtores proprietarios ou ndo que, sem empregado, traba-
lhem em atividade rural), & que se tornou useira nos Estados
do Sul, onde esta categoria — de minifundiarios economica-
mente mais fortes que o ruricola comum — era numericamente
representativa, conduziu a um tal volume de distorgdes (co-
branga de sobrepregos exagerados, troca de servigos médicos
por bens im@veis, ndo atendimento de quem n&o se dispunha
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a contribuir) que o praprio MPAS, em portaria ministerial de
1981, decidiu proibi-la.

Contudo, nova portaria assinada em 1982, ao permitir a
cobranga de honorarios ao nivel da tabela da Associagao
Médica Brasileira — o que significa pregos de mercado —
para pacientes que ocupem instalagdes especiais (apartamen-
tos), introduz novas possibilidades de cobrang¢as indevidas e
de restrigbes gerais nos hospitais das pequenas cidades gue
servem a populagdo rural, pois bastaria, por exemplo, trans-
formar enfermarias em quartos e argumentar com falta de vagas
naquelas, possibilidade ndo muito remota diante da precéria
fiscalizagdo previdenciaria e do quase total desconhecimento
das normas oficiais pelos pacientes, e ainda pela situagdo de
desvantagem do doente em relagdo ao médico para uma even-
tual tentativa de barganha financeira.

E evidente que, para uma populagédo epidemioldgica e
economicamente carente como a rural, qualquer taxa¢éo de
hospitalizagdo ou consulta, ao inves de coibir demandas des-
necessérias, termina por impedir exatamente aos mais pobres
o recebimento da atengdo de que necessitam. Neste caso, as
problemas ndo resolvidos em suas manifestagdes iniciais mais
tarde pressionam com maior forga o sislema de saide ao se
agravarem exigindo hospitalizagdo.

O argumento central para esta questdo, entretanto, esta
em que a cobranga de servicos médicos previdenciarios € orga-
mentariamente de reduzida eficécia, ndo so pelo alto custo da
maquina arrecadadora necessaria, como pela determinagao
legal existente ao vedar a participa¢dao financeira de benefi-
cidrios (Artigo 6.° da Lei n.° 6.428/77, de criagdo do SINPAS)
que perceberem remuneragao ou beneficios de até cinco valores
de referéncia. 2

2 Uma anélise mais detalhada deste tema encontra-se em IPEA/IPLAN/
CNRH [10].
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9) Intermediagdo dos Prestadores de Servicos

Inicialmente no Estado do Rio Grande do Sul e logo em
Santa Catarina, Parana e Minas Gerais, o INAMPS adotou
curiosa sistematica de pagamento aos médicos dos hospitais
conveniados com o ex-FUNRURAL, fazendo-o via Associagao
Médica local, a qual como intermediaria cobra uma taxa de
administragdo equivalente a 2% do subsidio para repassar os
honordrios a cada profissional, promovendo acordos: a) com
os hospitais para definir quanto do subsidio previdenciario cabe
ao corpo clinico (40 a 50% normaimente); e b) com os médi-
cos para estabelecer a forma de apropriagdo individual, se por
produgao ou caixa Unica, por exempio.

Argumenta-se que esta medida, além de agilizar o pro-
cesso, deixa os médicos mais satisfeitos. Contudo, além de
eticamente contestdvel, pois permite a interferéncia de apenas
uma das partes envolvidas, deixando outras categorias profis-
sionais e os pacientes de fora (na pratica, o método constitui
uma vitdria inferna dos médicos, via sua Associagdo, sobre 0s
proprietdrios de hospitais, que eram acusados de apropriarem-
se de uma parte dos honordrios profissionais), as vantagens
parecem inexistentes, pois o INAMPS mantém toda sua maquina
burocrética em pleno funcionamento a nlvel local e regional;
e do ponto de vista do médico de linha o que importa € receber
em dia, mormente quando se trata de uma parcela de subsfdios
bastante reduzidos.

10) Limitagdo dos Pequenos Hospitais

Dos 2.703 hospitais conveniados para assisténcia rural,
85% sao cotados como “locais”, ou seja, estdo capacitados
apenas para atengdo clinica e cirurgica de casos mais simples
e comuns (partos, pequenas cirurgias), encaminhando o que
estiver acima de sua capacidade técnica para os hospitais
“regionais’”’ de sua area. Ultimamente, também como reflexo
da crise financeira do sistema previdenciario, pode-se cons-
tatar com freqiiéncia uma disputa entre estes dois niveis: na
tentativa de atender a um mais reduzido niamero de pacientes
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rurals, estes sdo encaminhados da unidade local para a regio-
nal, ou vice-versa, mesmo sem razdes técnicas para tanto.

Por outro lado, a maioria dos hospitais locais & de pequeno
porte — cinco a 10 camas —, criados ndao sé como respasta
a pressdes politicas ou em fungcdo da concepgdo de atengdo
hospitalar vigente na previdéncia, mas também porque as
comunidades rurais orgulham-se da sua auto-suficiéncia, sendo
para elas motivo de distingdo dispor de servigos médicos pro-
prios. Este modelo, no entanto, apresenta os seguintes pro-
blemas:?

a} guanto menor é o hospital, mais reduzida € sua produ-
tividade e maiores 0s custos por caso;

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

€) o pessoal médico ¢ muito reduzido, ndo permitindo
uma estrutura compativel com o estimulo & critica ¢ a discussao
de casos clinicos, processo que é a chave do éxito em has-
pitais maiores;

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

e) ha tendéncia para duplicagdo da assisténcia em loca-
lidades pequenas e proximas entre si (pelo menos quando ha
facilidade de transporte e comunicagao), a custos ndo supor-
taveis.

Em sintese, e possive] afirmar que o modelo de prestagdo
de servigos de salde previdenciario na zona rural nao responde
as necessidades da populagdo a qual se destina, apresentando
um forte grau de inadequag@o em relagdo aos padrdes epide-
mioldgicos e financeiros vigentes no campo e nas localidades
de menor porte.

8 A respeilo, consullar a “Publicacion Cientlfica n® 170-OPS, 1968: Sistemas
para aumentar la cobertura de los servicios de salud en las areas rurales”.
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Deve-se destacar, ainda, a distorgdo fundamental que
acompanha o regime de convénios, entidade por entidade, que
¢ a nio integragdo e nao coordenagao de alividades: o sistema
estd composto por ilhas assistenciais que 50 excepcionalmente
Se comunicam entre si.
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CAPITULO IV — O FINANCIAMENTO DO SISTEMA
RURAL PREVIDENCIARIO

4.1 — QGastos e Estrutura de Cusleio

O custeio da linha de beneficios e de assisténcia medica
rural previdencidrios & cobsrto por trés fontes:

— 2,5% sobre a producéo rural (neste trabalho denomina-
do de /PR, ou Imposto sobre a Produgdo Rural), quando esta
ingressa ho mercado (1.2 comercializagdo) para consumo, ex-
portacdo ou transformagdo industrial. A contribuicido é devida
pelo produtor, mas a responsabilidade pelo recolhimento € do
adquirente (exceto quando o préprio produtor industrializa,
exporta ou vende no varejo a sua produgdo, casg em que ele
préprio efetua o pagamento). Até junho de 1975 vigorava a
laxa de 2%, entdo majorada em 0,5% para atender aos bene-
ficios por acidentes do trabalho criados pela Lei n.® 6.195/74.

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

—--- Contribuigdo dos empregadores rurais (ER) equivalents
a4 soma de duas parcelas: a) 12% de 1/10 do valor da pro-
dug&o rural do ano anterior, que corresponde ao montante
bruto recebido pelo segtrado na comercializagdo de seus pro-
dutes; e b) 12% de 1/20 do valor da parie da propriedade
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rural mantida sem cultivo, segundo a tima avaliacdo feita
pelo INCRA. O valor da contribulgdo nao pode ser inferior a 12
nem superior a 120 vezes o maior saldrio minimo vigente no
Pais. O percentual de 12% citado foi elevado para 14,4% pelo
Decreto-Lei n.° 1.910/81.

As Tabelas V.1 a IV.3, a seguir, fornecem as informacgdes
basicas tanto sobre os gastos como sobre o volume da receita
por fontes, da previdéncia social 8 do setor rural.

Em seu conjunto, deve-se ohsarvar que:

a) as confribuigbes rurais participam, em média, em
apenas 10% da receita total previdenciaria (tomando-se exclu-
sivamente as receitas diretamente provenientes da area rural
— 2,5% da produgdo e contribuicdo do empregador —, esta
participagdo baixa para cerca de 4%);

b) o setor rural & deficitdrio desde 1974 (exceto 1977),
principaimente devido ao gasto crescente com os beneficios
(as acdes de salde, que chegaram a significar 27% dos dis-
péndios em 1975, reduziram-se para 16% em 1981);

¢) no periodo 1976/81, mesmo com um crescimento rela-
tivo (Tabela IV.2) da receila total do FPAS e da proveniente
das contribuigdes rurais, diminuiram os gastos com salde;

d) da receita rural no Pais, 35% cabem a taxagdo da
produgdo (IPR), 63% ao IFSG e 2% aos empregadores, mas
ha fortes variacbes nesta composicdo: em sete Estados, a
maior parcela provém do IPR (Amazonas, FPara, Alagoas, Ser-
gipe, Bahia Parana e Mato Grosso), quase todos situados entre
0s mais pobtes ou menos industrializados; e a participagdo do
[FSC, que chega a ser de 84% ne Rio de Janeiro e 78% em
S&o Paulo, é de somente 23% no Mato Grosso e 25% em
Sergipe; e

e) mais de 2/3 de toda a receita previdenciéria origina-se
ha regiao Sudeste, responsabilizando-se Sdao Paulo por 42%,
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TABELA (V.1

RECEITA TOTAL E DE CONTRIBUICOES RURA!S POR FONTE E GASTOS CoOM
SAUDE E BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS — MPAS — BRASIL, 1972 A 1931

{(Em Cr$ 1 milhao correntes)

Receiia de Contribuigdo Rural® Gastos Rurais

Anas Receita FFAS

Tatel Total PR IFSC ER Tatal Sadde Benaficios
1972 17.912 1.378 488 890 — 840 231 609
1973 25.577 2.199 793 1.406 — 1.839 375 1.464
1974 36.856 3.497 1.089 2.408 e 3.644 743 2.901
1975 55.717 4.880 1.808 3.072 — 5.023 1.373 3.650
1976 89.495 7.913 2.963 4.800 150 8.763 2.185 6.578
1977 138.937 14.172 4.383 8.900 889 13.707 3.353 10.444
1978 206.733 19.565 4.707 13.830 1.028 22.221 3.797 18.424
1979 335.861 32.615 10.790 20.236 1.589 35.002 6.881 28.121
1980 636.003 67.850 23.436 42,194 2.220 70.857 12.999 57.858
1981 1.368.675 138.994 49.961 86.415 2.618 153.872 24.863 129.009

- Fontes: MPAS/IAPAS — Dados de Balongo; e Boletim de Asrecodagda e Informacdes Econdmlco-Fiscais, 1980 e 1981,

fj * IPR «= Impasto sobre Produgde Rurcl; IFSC — Imposte sobre Falha de Salério de Conlribuigdes; e ER ~— Contribvigdo do Empregador Rural.



o

0 que se deve a concentracdo nesta area do maior ndmeroc
de empregados, empresas € contribuintes individuais, estabe-
lecendo uma relagdo direta entre forga de trabalho (e ndo
0 ntmera de habitantes) e arrecadacgao.

TABELA V.2

RECEITA TOTAL E DE CONTRIBUICOES RURAIS POR FONTE
E GASTOS COM SAUDE E BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS,
A PREGCOS CONSTANTES DE 19823 — MPAS —

BRASIL, 1976 A 1981
(Em Cr$ 1 bilhao)

Receita de Cantribulgio Rural® Gastas Rurals
Anos  Receita -
Total  yotel IR IFsC ER  Tota! Safte Bensficlos

1976 546 48 18 29 1 53 i3 40
1977 590 60 19 38 4 58 14 44
1978 638 60 14 43 3 69 12 57
1979 672 65 22 40 3 70 14 56
1980 636 68 23 42 2 71 13 58
1981 652 66 24 41 1 73 12 61

Fontes: MPAS/IAPAS — Dados de Balango; e Boletim du Arrecaducéo e Infermacdes £cos
nomico-Fiscais, 1980 e 1981.

°® Peflator ulilizado: Indice Geral de Pregos da Fundeglio Getulio Vargas.

® IR — Impesto sobre Produgdo Rural; IFSC — Imposto sabre Folha de Soldrio de Contribul-
gSes; e ER == Coniribui¢Go do Empregador Rural.
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TABELA IV.3

RECEITA PREVIDENCIARIA TOTAL 2 E RURAL SEGUNDO A
FONTE, POR REGIGES E UNIDADES FEDERATIVAS
EM PERCENTUAIS — BRASIL, 1981

Raceila Roccita Rural®
Neglaes a Tatal
Unidades Federativas Utkana
e Rural Total IPR IFSC ER

Brasit {Cr$ 1 bilhGa) 1.369 138,7 49,7 86,4 2,6
% 100 100 joo 100 100

Norte 2.1 2,4 3,6 1,6 9,9
Acre 0,2 03 0,3 0,2 0,2
Amazronts 0,8 0,9 1,6 Q,8 1,9
Parfs 1.1 1,2 17 a,8 7,8

Nordeste 2B 12,0 16,8 9,2 17,0
Maranhiie 0,4 0,4 0,3 0.4 24
Plauf 03 0,3 0,2 0,3 1,7
Ceurd 1.3 1.4 1,8 1,2 14
Rio Grande do Norte 0,5 0,4 0.4 0,3 1,4
2araibe 0,6 0,5 0.6 0.4 1.5
Peraambuco 2,3 2,1 1.8 2,3 2,9
Alagoas 0,6 11 1,2 0,5 33
Sorglpe 0,4 1.0 2,} 0,4 0,7
Bohia 3,4 4,8 7,6 3.4 1.7

Sudezste 68,2 58,3 35,6 71,9 33,7
Minus Gerals 8,5 8,6 6,8 7 4,0
Espiritlo Sanio 1.4 1.5 1.7 1.3 2,3
Rio de Jaasire 16,1 11,0 4,9 14,8 27
Sdo Pavlo 42,2 37,2 22,2 45,1 24,7

Sul 15,5 22,4 37,1 14,1 36,5
Parané 5,0 9,3 17,5 4,6 10,8
Santa Calorina 2,9 3,3 4,3 2,8 4,9
Rio Gronde do Sul 7.5 10,0 15,2 6,7 20.8

Coalio-Oeste 4,5 4,7 71 3,3 2,9
Mato Crosse 0,6 1,2 24 0,4 1.4
Malo Grosse do Sul 6,2 0,2 0,3 0,1 0,2
Goids 1,2 1,6 31 0.9 0.4
Distrito Federal 2,4 1.7 1.3 1,9 0,9

Fontes: MPAS/IAPAS: Boletim de Arcecadagio e Informa¢Ses Econdmico-Fiscais, 1981,
2 Inclui raceita da Diregio-Geral.

b |IPR — Imposto sobre Pradugiic Rusal; IRSC — Imposto sobre a Folha de Saldrios de Con-
lribui¢Go; a ER — Contribuigdo do Empragador Rural,
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4.2 — Andalise das Fonies de Receita

Freglientemente tém sido aventadas hipdteses de incre-
mento da atual receita de contribui¢cdes rurais como forma de
sanar os problemas financeiros e técnicos deste setor. As
propostas tém-se restringido a supasi¢cdes de carater genérico,
do tipo "'melhoria da fiscalizagdo, aumento de impostos, cria-
¢do de novas fontes, taxagdo da producdc mineral”, sem
examinar a tunda sua viabilidade ou conveniéncia.

Neste topico, nos propomos a estudar melhor as sugestdes
apresentadas em relagdo a cada uma das fontes de receita
existentes e hipdteses alternativas de custeio, partindo desde
logo do pressuposto de que existe uma clara insuficiéncia de
recursos para a cobertura da populagéo rural, face notadamente
a precedente andlise relaliva as condigdes epidemioldgicas
{Secao 2.3) e financeira (Secdo 3.3 — Tabela Ill.4).

4.2.1 — Imposto sohre a Produgdo Rural (IPR)

O IPR & considerado uma das formas mais justas de
custeio das atividades previdenciarias, pois corresponde ao
conceito da *‘seguridade social”,? ou seja, com financiamento
a partir de fontes gerais, em oposigdo ao “seguro social”, ba-
seado nos salarios; o tributo de 2,5% sobre a produgédo rural
somente ndo incide sobre os minerais e alguns insumos
essenciais. ?

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

Z “Entende-se como produto rural todo aquele que, n#do tendo sefrido qual-
quer processa de industrializagdo, provenha de origem vegetal ou animal,
inclusive as espécies aquaticas, ainda que haja submetido a beneficia-
mento'. “Nao incide sobre os produtos vegetais destinados ao plantio
ou reflorestamento nem sobre os produtos animais destinados 2 reprodu-
¢do ou crlagao pecudria ou granjeira, quando vendidos pelo préprio pro-.
dutor a quem os utilize diretamente com essas finzlidades, ou, no caso
dos produtos vegetais, por pessoas ou entidades gque, registradas no
Ministério da Agricultura, se dediquem ao comércio de sementes e mudas
no pals” (Decreto n9 73.617/74: § 19, Arts. 60, 64).
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Mesmo nd@o estando ihcluido no <Cadigo Tributério
Nacional (& tido como um “tributo parafiscal”’, a exemplo do
FINSOCIAL, nao agravando a carga oficial de impostos), repre-
senta o segundo principal gravame fiscal sobre o setor agricola
brasileiro.

Esta € uma curiosa constatacéo, principalmente quando se

sabe que, dos guatro impostos que incidem direta e sistema-
ticamente sobre a agricultura e a pecudria — Imposto sobre
Circulaggdo de Mercadorias (ICM), Imposto de Renda (IR), Im-
posto Territorial Rural (ITR) e IPR — & o de menor valor rela-
tivo, & excegdo do ITR.

O ICM, hoje, taxa em 16% a comercializagao, sendo res-
ponsavel por cerca de 36% da receita tributdria nacional, com
uma arrecadagdo total de Cr$ 597 bilhdes em 1980 e Cr$ 1,2
trithdo em 1981. Contudo, quando visto segundo os setares de
produgao, observa-se que apenas 6% do ICM é arrecadado no
setor primario (Cr$ 37 bilhGes em 1980), sendo as cotas mais
importantes provenientes dos setores secundario (57%) e ter-
ciario (36%) da economia. isto ocorre em fungao da extensa
pauta de isengdes que em todos os Estados? beneficiam os
produtos in natura {mormente os destinados ao consumo ali-
mentar da populagao), além do fato de que este é um imposto
que tributa o valor agregado da mercadoria (ou seja, é cobrado
em todas etapas de venda do produto, primeiro sobre o valor
bdsico e depois sobre as diferengas de prego), o que na pratica
penaliza os estagios finais de comercializagao.

8 O Estado de S3o Paulo, por exemplo, que arrecada cerca de 43% de
todo o ICM do Pais, mas semente 0,8% de ICM no setor primério, dedica
mais de 50 itens de seu ‘“regulamento do ICM” a grupos de produtos
8 matérlas-primas isentas. De maneira geral, produtos primérios, artigos
exportados, minerais, horti-frutigranjeitos, nao pagam ICM, além de Insu-
mos, farinhas e farelos (de soja, por exemplo).
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Ja em relagdo ao IR, que € a principal fonte de receitla
do0 Governo Federal, * ha uma virtual iseng8o para as empresas
agropecudrias, tal o volume de favores fiscais existenie nesta
area. O IR liquido (a pagar, mais antecipagdes, menos a res-
tituir) sobre a ‘“‘agricultura e criagdo animal’ no ano-base de
1978 somou escassos Cr$ 295 milhdes, equivalendo a 0,3%
do total do IR no Pais {(Cr3$ 84 bilhdss) e sO superando ativi-
dades sem qualquer expressdo econdmica.

Os investimentos efetuados no imdével rural sdo abatidos
da receita bruta depois de multiplicados por um coeficients
corretivo que pode elevar o seu valor em até cinco ou seis
vezes {como nos cascs de despesas com eletricidade, estradas,
cercas, tratores, prédios, aeronaves, etc.). Alguns investimen-
tos como sementes, defensivos, ragcdes, e aié "assisténcla
médico-hospitalar e dentaria a seus empregados’ ({fator cor-
relivo x 2), podem cumulativamenie ser considerados como
despesas de custeio, sendo portanto abatidas uma vez mais.

E interessante constatar a existéncia de favorecimento
fiscal a uma assisténcia médica e cdontoldgica que deveria
ser prestada as custas dos empregadares e proprietarios rurais,
pertanto paralelamente & assisténcia rural previdencléria e a
rede basica de satide. Uma primeira aproximacdo a este ponto
resultou que: a) o Ministério da Fazenda ndo tem disponivel
o volume de abatimentos na Cédula G (Anexo 4 da Declaragao
de IR — Pessoas Juridicas) com cuidados médicos (necessi-
taria de tabulagdo especial); b) o consenso técnico & de gue
héc edevem ser slgnificativas, pois outras formas de dedugdo
sdo tdo abundantes e acessiveis que ndao ha necessidade de
usar este item para obter isengdo; e ¢) nado & preciso com-
provagdo, hastando declarar (0 mais provave! & cue apenas
as maiores agroindtstrias, especialmente em Sédo Paulo, contem
com sistema assistencial proprio ou de subsidio a seus tra-
balhadores).

¢ A Unigo arrecada em torno de 63% dos trlbutos naclonals, os Estados
34% e os Municlpios 3%. Com o sistema do transferéncias que vigora
entre os poderes, como as Colas de Parlicipagio, a apropriagdo real
de recursos tributarios passa a ser respectivamente, de 55, 33 e 12%.
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De acordo com Bressan [5], em 1376 o setor agricola
arrecadou um total de Ci$ 11 bilhdes em tributos, assim distri-
buidos: ICM — 55%; IR — 5%; ITR — 5% ; IPR — 27%; &
confisco camblal sobre o calé — 8%. A relagdo do PR para
com o ICM, que era de 1:3 em 1974, passou para 1:2 em 1976
e para 1:1,5 em 1980 (Cr$ 23,4 bilhdes:Cr$ 36,7 hilhdes do
ICM), denotando um crescimento interno nas isengdes ao ICM.

A legisiagdo tributdria brasilseira, portanto, € hasicamente
favordvel ao setor agropecuario, sujeitando-o a uma reduzida
carga geral de impostos {subtributagdo). A politica oficial, que
beneficia de forma mais notoria os setores avancados da agri-
cultura (crédito subsidiado, polltica de pregos minimos, baixa
incidéncia de imposto de renda, ou indiretamente via constru-
cdo de estradas, rede elétrica, etc.), tem demonstradoe pouco
interesse em aumentar os gravames tributarios sobre a zona
rural. Ao contrario, a tendéncia € pela isengdo cada vez mais
ampla de produtos primarios.

4.2.1.1 — Receita Real e Possivel do I1PR

Neste ponto, torna-se necessario verificar a adequacdo do
montante arrecadado pelo IPR, considerando as seguidas su-
gestdes de que uma melhor fiscalizag@o propiciaria mais recur-
sos ao MPAS.

Como este € um tributo que incide sobre o Valor Brute
da Produgao (VBP), o melhor fator de comparabilidade dispo-
nivel € a "Renda Interna do Setor Agricola” (RIA), exposta
na Tabela 1V.4, com vistas a estabelecer uma diferenga entre
o efetivamente arrecadado e o teoricamente posslivel de obter,
ou seja, 2,5% da RIA.

H4, portanto, um gap médio de 36%, representando uma
margem ieérica de acréscimo sobre a arrecadacdo real do
imposto sobre a produgao rural, que no entanto é de proble-
mética concretizagéo.

Mesmo assim, esta diferenga esta subestimada, uma vez
gue o IPR recai sobre o0 VBP & a RIA corresponde ao VBP
(obtido em lavouras, produgdo animal e extrativa vegetal) me-
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TABELA IV.4

RECEITA REAL E TEORICAMENTE POSSIVEL DO IMPOSTO
PREVIDENCIARIO SOBRE A PRODUGAO RURAL (IPR), EM
RELAGAO A RENDA INTERNA NA AGRICULTURA —
BRASIL, 1972 A 1980

Renda [nterna Volor nio Arrccadado
na Agricultura (Difezenga ¢ = d)
Rénda {PR
Anos Inferna
al Tatal b) Valer Real <) 2.5% 4) valor . e} Valor # Percentual
b Arrecadado
1972 298.703 31.218 624 488 136 22
1973 414.075 46.921 938 793 145 15
1974 410.409 70.241 1.405 1.089 316 22
1975 883.118 97.067 2.184 1.808 376 7
1976 1.402.419 179.282 4.482 2.963 1.519 34
1977 2,104.962 314.641 7.864 4,383 3.483 44
1978 3.131.090 421.933 10.548 4.707 5.841 55
1979 5.321.810 708.848 17.721 10.790 4,931 3s
1980 11,104.579 1.446.050 34.151 23.436 12.715 35

Fontes: *“As Contas Nacionais o1& 1980 — Conjunturo Econdniica — 12/81"; MPAS/IAPAS —
Bolongos Anuais.

* Até junho de 1975 o volor do IPR foi da 2,0%.

nos o ‘‘consumo intermedidrio” {insumos) (Cl) do setor agricola.
De acordo com estimativas da Fundagéo Getulio Vargas, através
de seu Centro de Contas Nacionais, a RAIA significa cerca de
70% do VBP, o que se aproxima do constatado no “Censo
Agropecuario de 1975, Para este calculo, porém, foram in-
¢lufdos como ‘““consumo intermediario” ® as sementes e mudas,

& O Setor Primdric engloba: as lavouras permanentes e temparérias; a pro-
dugde animal e derivados: e a extrativa vegelal, que inciui a produgéo
florestal. A Renda Interne deste setor, au RIA, significa o preco efstiva-
mente recebldo pelo agricultor, portanto sxcetuados 9s insumos (ou
consumo intermedidrio), Estes insumos sdo Os seguintes: adubos e corre-
tivos, sementes e mudas, inseticidas e fungicidas; racdes, medicamentos;
servigos de empreitada; impostos e taxas; juros e despesas bancérias. A
soma da RIA o dos insumos & igual so VBP.
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alimentos para criagbes, adubos animais e vegetais de origem
agricola, ou seja, insumos Isentos do tributo previdenciario e
gue equivalem a cerca de 10% do Cl. Assim, pode-se estimar
que, para o caso em estudo, a subestimacio da RIA em relagdo
ao VBP esta cotada em 20%.

Com isto, a diferenga média entre o /PR arrecadado e o
teoricamente arrecaddvel, que era de 36%, passa a ser de §1%.

O IPR rende aos cofres da previdéncia a metade do seu
potencial maximo.

E significativo notar, na Tabela V.4, que foi a partir de
1976 — quando o FUNRURAL, apos ter atingido um &pice,
comegava a declinar dentro do MPAS — que a defasagem do
IPR saliou de um patamar médio de 19% (entre 1972 e 1975)
para 34% e logo para 44% em 1977, agravando-se muito em
1978, ano da instituicdo do SINPAS e do INAMPS, o que denun-
cia claramente uma piora intrinseca nos mecanismos fiscais
previdenciarios.

O IPR ¢ pago através de uma guia prépria na rede ban-
cdria, sendo consolidado em conta especlfica no Banco do
Brasil.

O controle deste processo compete, desde 1978, ao IAPAS,
que em cada unidade federativa conta com fiscais, os quais
tém praticamente todo o seu tempo tomado com o acompanha-
mento das agdes urbanas e do FGTS, que também esté a seu
cargo. Na verdade, apenas os compradores organizados — co-
operativas, supermercados, par exemplo — sofrem fiscalizagido
periddica e recolhem regularmente o tributo. Outra possibilidade
de controle ocorre quando h& necessidade de uma certidaa
negativa de débitos para com a previdéncia, identificando-se
entdo, a posteriori, impostos nao pagos.

4.2.1.2 — A Evasao do IPR

Quatro fatares, externos ao 1APAS, determinam em parte
a significativa evas@o do IPR: a extensdo da area agricola, o
volume da produgdo nas peguenas propriedades, o consumo
interno na zona rural e o sisiema oficial de isencgbes tributarias.
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Na verdade, ndo ha como montar um carpo fiscal eficaz na
presenca de mais de 3 milhdes de unidades de produg&o atomi-
zadas por todo o Brasil. Cerca de 70% sao pequenas proprle-
dades, que, embora ocupem 10% da area de lavouras, produ-
ziram em 1979 aproximadamente 84% do milho, 73% do feijao,
7B% da mandioca e 43% do arroz colhido no Pais.

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

Os itens 1 e 5 (consumo no estabelecimento e venda direta
ao consumidor) deveriam, pela lei, ter o IPR recolhido direta-
mente pelo produtor, enquantc que para os itens 2, 3 e 4
& responsabilidade é do adquirente. O consumo no prdprio
estabelecimento, que representa 37% da colheita e 26% do
valor de feijdo, arroz, mitho, batata-inglesa e mandioca, é sind-
nimo da propria sobrevivéncia do trabalhador rural que os
cultiva e colhe. E verdade que persiste como pratica freqlente
na agropecuaria brasileira o pagamento do trabalho em alimen-
tos, ao invés de em saldrios, mas a idéia de fiscalizar este
sistema ou de taxar o consumo da prépria producdo apresenta
quase absoluta inviabilidade pratica.

O ponto principal estd na entrega de 43% da produgao
a intermediarios que movimentam 52% dos recursos, repas-
sando-os depeis com lucros para as coopetativas e indastrias.
Pode-se estimar, como conseqiiéncia da andlise feita sobre a
Tabela 1V.4, que pelo menos 60% das compras feitas por
intermediarios ao produtor ndo recolhem o IPR. A relagéo entre
0s cinco itens da Tabela 1V.5 sofre fortes variagdes de acordo
com o produto, mas ndao ha divida de que para a produgio
primaria somente em algumas microrregiées sujeitas a um
estdgio mais avangado do capitalismo no campo é que o inter-
medidrio pode ser identificado e se comporta dentro das regras
tributarias.

Quanto ao sistema oficial de iseng¢des, ele implica, por
exemplo, que os produtos isentos do ICM na realidade também
néo recolhem o IPR, constituindo-se os hortifrutigranjeiros em
um caso iipico.
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TABELA V.5

COLHEITA DE ALGUNS PRODUTOS PRIMARIOS SEGUNDO O DESTINO DA PRODUCAO E VALOR
TOTAL DA PRODUCAO — BRASIL, 1975

Colhelta (em Toneladas) por Produto Cotheita Total
Destina da Produgdo®
{Total)
Felj@o Arroz Batata- Em Em Cr$

em Grda em Casca Mitho  Mandiocs Inglesa Toneladas % 1 Milhdo %

Total 1.598 7.549 14,344 946 11.673  36.110 100 31.048 100

1. Consumido no Estabelecimento 364 710 5,070 56 7.094 13.294 37 8.235 26
2. Entregua & Cooperativa 25 736 370 115 10 1.256 3 1.694 5
3. Entregue & Inddstria 7 1.242 597 5 2.743 4.594 13 3.415 11
4. Entregue a Intermediério 1.096 4.617 7.377 712 1.554 15.356 43 16.207 52
5. Venda Direts ao Consumidor 103 229 898 56 215 1.501 4 1.422 5

FONTE: IBGE, Censo Agropecuério do Brasil, 1975 (Volume I, Rio de Janeiro, 1979).

*Um total de 109 toneladas no valor de Cr$ 75 milhdes estido “sem declaragdo'.



Torna-se indiscutivel, assim, o fato de que a atividade
agropecudria € especialmente refratdria & tribufagdo, dificul-
tando em muito a aplicagao de um sistema fiscal eficiente e
ampio.

4.2.1.3 — Propostas para o Aumento da Receita

Mesmo assim, ouiras quatro propostas foram apresentadas
para incrementar a arrecadagao do iPR: a) aumenia-lo de 2,5%
para 5%; b) passar a tiscalizagdo para os Eslados; c) adotar a
sistematica progressiva do ICM; e d) taxar a produgdo mineral.

0O aumento do tributo consegue uma viriual unanimidade
contréria & sua mera propositura, e de toda forma seria de
dificil justificativa apds a instituigdo do FINSOCIAL e face as
recentes reagoes de produlares as fentativas de reduzir isen-
coes do ICM (frango, per exemplo).

A incorporagao da fiscalizag@o as Secretarias da Fazenda
dos Estados resultou em uma desastrosa experiéncia para a
previdéncia quando tentada no Maranhio e no Plaui em
1971/72. Q repasse de recursos para a area federal apos en-
trada nes Tesourcs estaduais parece dificll de ocorrer cam
suficiente agilidade e continuidade na atual estrutura tribuiaria
do Pafs {a Reforma Tributdria de 1967 estreitou em muito a
participacéo dos Estados na arrecadag@o e instituiu como norma
a transferéncia de favores em uma sé mao, da Unido para
os Estados).

J& um imposto sobre o valor agregado do proguto, como
o [CM, enfrentaria dois problemas sérios: se aplicado s6 dentro
do contexte do setor agropecuario, seria de complexa fiscali-
zagdo e de pequeno resultado, pois implicaria identificar os
intermediérios e cobrar-lhes o tributo sobre o seu lucro; e, se
estendido aos setores secunddrio e tercidrio da economia, ndo
s0 tornar-se-ia crescentemente inflacionario como passaria a
sofrer concorréncia de outros impostos como ICM e IPI,

A taxagdo da produgde mineral (inclul produtos como o
sal, por exemplo) proporcionaria um minimo acréscimo 2 atual
arrgcadagao. A renda interna da inddstria extrativa mineral foi

158



de, respectivamenie, Cr$ 7,6, Cr$ 9,6 Cr§ 12,7, Cr$ 20,9 e
Cr$ 56,2 bilhdes de 1976 a 1980. Um imposio de 2,5% renderia,
nestes mesmos anos, a Previdéncia, em média, quase 6% a
mais sobre o valor do PR (Cr$ 183 milhdes em 1376 ¢ Cr$ 1,4
bilhdo em 1980). Ainda que se possa esperar um melhor desem-
penho deste sstor (representou sé 1,5% da renda interna da
industria em 198C) diante de projetos como Carajias, hd um
obstaculo de dificil transposicdo: ja existe o Imposto Unico
sobre Minerais (IUM) arrecadado pela Unidc (representa cetca
de 0,5% do total arrecadado em ftributos no Pais).

Concluindo, ludo indica que, embora o IPR arrecade so-
mente cerca da metade do que seria teoricamenie possivel,
h4 reduzidas possibilidades de incrementa-lo além dos estreitos
limites tra¢ados por uma melhora sensivel na maquina fiscal
do IAPAS, a qual j& consegue resultados ate mesmo surpreen-
dentes no contexto da contida estrutura iributaria do setor pri-
mario brasileiro. Sua tendéncla, face & crescente modernizagao
da agriculiura e a redugio da populagdo rural (ha hipdteses
indicativas de que estabilizar-se-a em torno de 20% da popu-
lagdo tota! ao fim do século), € de subir de importancia relativa
como fonte de financiamento dentro da previdéncia.

4.2.2 — Imposte sohre a Folha de Salario
de Contribuicoes (IFSC)

Responsdvel por 62% da receita rural, este esdrdxulo im-
posto rural incide sobra uma folha de salarios das empresas
urbanas ja extremamente onerada. A regido Sudeste & respon-
sdvel por nada menos que 72% do montante total do IFSC
(Tabela 1v.3), com forte predominio de Sdc Paulo, surgindo
o Rio de Janeiro como a segunda fonte unitdria de receita em
fungdo de sua numerosa forca de trabalho urbana, Se bem
que ndo se possa de imediato substitui-lo por outra fonte mais
apropriada, tudo indica que nao oferece possibilidade de
expansio.
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Basta examinar os encargos incidentes sobre o saldrio
para que se tenha uma idéla mais exata a respeiio: SINPAS/
IAPAS (10%)} + SESI/SESC (1,5%) - SENAI/SENAC (1,0%) -
- INCRA (0,2%) - IAPAS 13.° salério (0,78%) + Salario Fami-
lia (4,0%) -+ Saldrio-Educagao (2,5%) - Seguro (3,0%) + IFSC
(2,4%) + FGTS (8,0%) + 13.° salario pago ao empregado
(8.3%) 4 Depdsito para rescisdo sem justa causa (0,8%) +
+- Saléario-Maternidade (0,3%), num total de 42,8% ({excetua,
ainda, a contribuigao para o PIS, que, sendo de 0,5% scbre o
faturamento, € de diffcil calculo).

Ja quando se vé os encargos sobre o custo total da méo-
de-obra, acrescentam-se aos 42,8% anteriores itens como
repouso semanal remunerado, férias, feriados, aviso-prévio e
auxilio-doenga, atingindo um tota! de 8%,6% (conforme estima-
tivas da FGV e do IPEA), o que virtualmente esgota esta fonte.

4.2.3 — Contribuigdo do Empregador (ER)

Um pequeno nimero de proprietarios rurais participa do
sistema previdencidrio rural na condigdo de empregador, e
ainda assim o faz contribuindo pelo menor valor possivel, ori-
ginando gastos superiores a arrecadagdo que proporciona.

O IAPAS tem cadastrados cerca de 350 mil empregadotes,
mas no maximo 250 mil deles contribuem continuamente (a
DATAPEV chegou a referir a existéncia de 726.161 emprega-
dores segurados, conforme dados da Comissdo Técnica sobre
assisténcia rural/INAMPS). Coniudo, ndao ha como quantificar
0 seu numero total com exatidao, face & elastica definigdao de
empregador da Lei n.° 6.260/75, sendo a filiagdo & Previdéncia
— em daitima andlise — um ato de vantade do contribuinte
nesta area.

Nenhum dos elementos arrolados (Decreto n.® 77.514/76
— Regulamento) para definir ou avaliar o valor da contribul¢ao
devida sdo factivsis,
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Sendo, vejamos:

1.2 parcela de contribuigdo do empregador: 12% de 1/1Q
da produgé&o rural do ano anterior, definida com base em:

a) valor .do IPR pago no exercicio: inexiste qualquer
cruzamento de informagdes entre a guia de recoihimento do
IPR e o produtcr que € empregador filiado a previdéncia;

b) valor do ICM: inaplicavel como referénhcia na caso,
pois trata-se de um imposto estadual que Isenta grande parte
da produgao primaria;

c) valor da produgdo, declarada no Imposto de Renda:
também nao é feito cruzamenio de dados (Ministério da Fa-
zenda/IAPAS), além da 6bvia complexidade gque cercaria tal
tentativa face as distintas finalidades de cada imposto (isen-
¢bes, 1ipo de contribuintes, etc.); e

d) valor da produgao informada no “Cadastro de Imdvel
Rural — DP' ao INCRA: trata-se do Sistema Nacional de Cadas-
tro Rural feito a cada seis anos, sendo o u0itimo de 1978.
A partir dal, os que sao declarantes do IR atualizam dados
anualmente. Além da defasagem no tempo dos dados giobais,
o INCRA nao remete dados periddica ou eventualmente ao
IAPAS, que por sua vez nao os tem solicitado.

2.3 parcela, equivalente a 12% de 1/20 da propriedade
rural mantida sem cultivo, conforme a tltima avaliagdo feita
pelo INCRA: refere-se & “Declarag@o Anual para Cadasiro de
iméve) Rural-DA”, a qual estdao obrigados somente pessoas fisi-
cas que tiveram rendimentos brutos totais superiores a Cr$ 1,6
milhdo (em 1981) ou quem tém imdveis com &rea superior a
500 hectares e pessoas jurldicas. N&o & utilizado como refe-
réncia pela previdéncia, mesmo porque isto seria inviavel,
principalmente por sua pequena cobertura em relagao aos
empregadores sSegurados.

Assim, na pratica, o que define o guantum a ser pago é
o Artigo 61 do Regulamenta da assisténcia ao empregador rural
(ver também OS-INAMPS/SB 055.3, de 10 de jutho de 1979),
pelo qua! “o valor total que servird de base de célculo para
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a contribuigdo devida ao segurado ndo serd inferior a 12 nem
supetrior a 120 SM.” ® A grande maioria dos empregadores paga
pelo minimo, mesma porqua os bheneficios a que t&m direito
possuem um valor fixo.

Este subsistema tem sido deficitdrio para a Previdéncia:
em 1980, os empregadores pagaram Gr3 2,6 bilhdes e consu-
miram, em beneficios &8 em servigos de satde, Cr$ 4,85 bilhdes.
Do total da receita rural previdencidria, o ER participa com
menos de 2%, embora ja tenha atingido uma cota de 6% em
1976, antes da instituicdo do SINPAS.”

A aplicagao de qualquer dos critérios legais de controle,
se isto fosse possivel, originaria uma arrecada¢io bem superior
a obtida. A Revisdo Cadastral do INGRA de 1978, por exemplo,
para uma area total de 401 milhoes de hectares em 3 milhdes
de imoveis, constatouy que nada menos do que 149 milhdes de
hectares (37%) eram constituidos por terra “inaproveliavel, ndo
explorada”, sendo que 141 milhdes de hectares em unidades
produtoras de 50 hectares cada. Como o valor total declarado
neste ano foi de Cr§ 2.683,00 por hectare e estimando-se em
50% o custo da terra ndo explorada, teriamos um valor total
de Cr$ 4,8 bilhdes, qua deveria ser arrecadado sé na 2.2 parcela
devida pelos empregadores (ou seja: Cr$ 1.341,48 x 149 mi-
Ihées de heciares x 20% x 12%), quando a receita sbtida
pela Previdéncia neste item foi no mesmo ano de Cr§ 805
milhoes.

A prépria Previdéncia tem sugerido que o empregador
rural passe a ser considerado como um contribuinte urbano,
com os direitos e deveres deste, num caminho por certo acon-

¢ Supendo um sal&rio minimo de Cr$ 16.132,00, o célculo da contribuigdo
do empregador é o seguinte: 12 % Cr$ 16.132,00 X 0,12 = Cr$ 23.230,00
ao ano cermo minimo; ou 120 %X Cr§ 16,132 00 % 0,12 = Cr$ 232.301,00 ao
ano no maximo. Em 1979, os valores oficiais foram da Crd 3.360,00 até
Gr3 32.760,00 anuais.

7 S3io Paulo, ParanA & Rio Grande do Sul s3a responsdveis por 56% do
ER (Tabela IV.8), 0 quo se explica tanto por se conslitufrem em &reas

com farte presenca de minlfGndios, como por sua malor capltallzagdo
rural,
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selhave! no que respeita a estrutura de beneficios pecuniarios
e de regularizagdo da receita. Ja para a obtengio de servigos
de satide, afigura-se como mais razoavel a integracdo dos
ompregadores a um sistema local eficiente, nos moldes em que
osta proposto ao final desle documenta,
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CAPITULO V — PROGRAMA DE SERVICOS BASICOS
DE SAUDE

5.1 — Capacidade Instalada
T.Ei.j
A aprovagdo do Programa de Interiorizagdo das Agdes de
Saudz e Saneamento (PIASS) no Nordeste, em 24 de agosto
de 1976, *‘com a finalidade de implantar uma estrutura basica de
saude plblica nas comunidades de até 20 mil habitantes e
de contribuir para a melhoria do hivel de salide da popuiacédo
da regiao”, representou uma séria tentativa feita pelo Poder
Central no sentido de superar assintonias institucionais e de
inverter a estratégia de atuagdo setorlal que historicamente
privilegiou urn modelo de trabalho curativo sob responsabili-
dade principal privada.

O programa, elaborado no Centro Nacional de Recursos
Humanos/IPEA, previa para o periedo 1976/79 a aplicacao de
Cr$ 4,0 bilhdes (a pregos de 1978), provenientes do Ministério
da Salde, do Fundo de Apolo ao Desenvolvimento Social (FAS),
do Programa Nacional de Alimentagdo e Nuiricdo (PRONAN)
o do Programa de [ntegragdo Naclonal (PIN), estabelecendo
em seu artigo 3.2 que o “INPS e o FUNRURAL remanejardo
recursos destinados a assisténcia médica, nas areas de atuagdo
tlo programa, de acordo com as diretrizes deste decreto e
©om os projetos especlficos relativos a cada Estado”. O PIASS,
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tevando em conta a forte correlagcdo entre o grau de comple-
xidade das doengas e o hivel de desenvolvimento econdémico
das comunidades, propunha uma rede de unidades primarias
de saude e saneamento a cargo de pessoal auxiliar nas me-
nores localidades (até 2.000 habitantes), ligada a unidades de
apoio que, dofadas de pessoal e de recursos mais complexos,
serviriam de centro de referéncia clinica, supervisdo e trsina-
mento do microssistema.

Em parte, constituia-se também em uma esperanga de
quebrar a até entdo soéiida resisténcia previdenciaria no sentido
de repensar e modificar sua forma de atuagdo, pelo menos
nas pequenas cidades, onde era menor a pressdo do setor
privado (em especial o ligado & industria médica, a sofisticagao
tecnoldgica e aos grandes hospitais). Na verdade, foi s em
1979 gue afinal o INAMPS decidiu-se a participar efetivamente,
assumindo a responsabilidade de custeio parcial de toda a rede

PIASS.

Orlginalmente, o modelo de minipostos de satide (no qual
em parfe inspirou-se o PIASS), definido como um “programa
de assisiéncia simplificada para salde, de carater essencial-
ment2 democrdtico”, surgiu no Rio Grande do Norte em 1967,
instalando suas primeiras quatro unidades no ano seguinte
para cobrir cerca de 20 mil pessoas ja em 1969 (a nivel [ocal
atuava a "“Orientadora de Sadde” junio a ‘Sociedade de
Satee’, com apoio da ANCAR — hoje EMATER — e FSESP e
coordenagdo da Secretaria de Saude).

Em 1379, o Decreto n.* 84.219 decidiu estender o PIASS
para todo o Pais, com “énfase na sua intensificagdo na regiao
Nordeste e expansdo para as regides Norte e Centro-Oeste,
Estado do Espirito Santo e no Estado de Minhas Gerais, as
macrofrregides do poligono das secas, nordeste e vales das rios
Jequitinhonha, Mucuri ¢ Doce™.

A Tabela V.1 retrata bem o que ocorreu, primeiro entre
1976 e 1979, quane&o estava restrito ao Nordeste como um
programa especifico, e de 1980 em diante, quando passou a
fazer parte do “Programa de Servigos Basicos de Satde” orien-
tado pelo Ministério da Salide (MS).
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TABELA V.1

CENTROS DE SAUDE, POSTOS DE SAUDE,UNIDADES MISTAS E SiSTEMAS DE ABASTECIMENTO
D’AGUA CONSTRUIDOS COM RECURSOS DO PIASS =M 1978 E 1979 E REDE INCORPORADA
AO PROGRAMA DE SERVICOS BASICOS EM 1930 E 1981, POR REGIQOES, NO BRASIL

Construgdo (1978/79) Incorporadas (1980/81) Total
Regides e
PS cs um SAA PS cs um SAA PS cs um SAA®

Norte — - - - 676 159 — 83 676 159 9 83
Nordeste 1.673 532 — 94 522 311 168 212 2.195 843 168 306
Sudeste 44 31 — 78 922 649 3 38 966 680 3 116
Sul —_— - - - - — — A5 — — — 45
Centro-Oeste - - - - 238 310 15 57 238 310 15 57

Brosil 1.717 563 — 172 2.358  1.429 186 529 4.075  1.992 277 607

Fonte: Ministério da Saiide, Relatério de Avaliagdo do PIASS 19761982 — SG—GT/USPP.
® PS = Posto de Satde, C5 = Centro de Saldde, UM = Unidade MNilsta, SAA = Servigo de Abastecimento d'Ggua.



Deste 1980 o MS f{irma convénios Unlcos com as Secre-
tarias Estaduais, repassando recursos de acordo com Planos
Operativos Anuais (POA), em substituigdo aos diversos convé-
nios isolados que anteriormente mantinha, incluindo nesta nova
sistematica o PIASS. Assim, ndo h& como avaliar o PIASS
unitariamente nos tltimos anos, quando a *rede bésica incor-
porada’ passa a ser sinGnimo da rede que € financlada pelo
INAMPS.

Na rede caonveniada estio incluidos todos os Estados do
Nordeste, Norte e Centro-Oeste (exceto o Distrito Federal),
Minas Gerais, além de poucas unidades do Espirito Santo (40
em 1981) e S&o Paulo (23 Unidades no Vale da Ribeira em 1981).
Foram treinadas, no total, 3.675 pessoas (2.823 ds nlvel ele-
mentar) ¢ feitas 24.382 fossas até 1979, sendo depois incor-
porados & rede alnda 2.448 consultérios odontolégicos, 169
hospitais com 37.162 leitos e implantadas 201 diretorias
regionais.

Para 1982, a programagao aprovada € a seguinte: Implantar
2.164 PS, 230 CS, 88 UM, 226 laboratdrios, 330 consultorios
odontologicos, 793 sistemas d'dgua, capacitar 27.471 pessoas
{56% de nivel elementar) e reciclar outras 24.000.

A ‘'capacidade potencial de cobertura da rede bésica & de
59 milhdes de pessoas’ (eufemismo baseado numa influéncia
teérica sobre 2 mil pessoas do PS e 10 mil do CS8).

De acordo com dados do INAMPS, em 1981 a rede de
servigos hasicos efetuou 9,3 milhées de consultas médicas
(para um total de 1.468 CS e UM, a média é de 26 consultas/
unidade/dia), sendo 3,5 milhdes em Minas Gerals, 3,4 milhdes
no Nordeste, 1 milhao no Norte, 1 milhdo no Centro-Oeste e as
demais no Vale da Ribeira, em Sdo Paulo. Para as demais
atividades ndo ha dados disponiveis.

O Grupo Executivo Interministerial (GEIN), com represen-
tantes da SEPLAN, MPAS, MS g MINTER, que conduziu o PIASS
até 1979, foi virtualmente desativado junto com sua Secretaria
Técnica dal em diante. A discussdo de temas comuns passou
para a esfera da Comiss&o Interinstitucional de Planejamento
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(CIPLAN), drgdo de coordenagdo apenas do MS e MPAS. Os
Grupos de Coordenagda Estaduais (GCE) na pratica desapa-
receram, enquanto as Equipes Técnicas Estaduais (ET), os
verdadeiros vetores locais que impulsionaram as etapas iniciais
de implantagdo do programa, viram-se precocemente incorpo-
radas a méquina administrativa de cada Secretaria de Satide
sem que estas ja tivessem conseguido superar seus habituais
problemas organizacionais.

5.2 — Gastos e Estrutura de Custeio

Somente em 1978 comegaram a ser repassados recursos
para o PIASS, que, no interregno representado pela segunda
metade de 1976 e por 1877, dedicou-se a um ativo trabalho de
discussao e de definigdo de normas e mecanismos de imple-
mentagdo junto aos Estados. A previsa@o inicial era de um gasto
de Cr$ 3,0 bilhdes em salide, ! mas mesmo a aplicagdo real
de apenas Cr$ 1,03 bilhdo ndo impediu a maciga implantacao,
atd 1979, de 2.280 unidades no Nordeste e em Minas Gerais.

As Tabelas V.2 a V.5 sintetizam as informagdes mals
necessarias para uma andlise deste subsistema.

Na fase inicial, a implantagdo dos CS e PS, mais o treina-
mento de pesscal, deu-se inteiramente as custas de recursos
alocades “a fundo perdido” pelo PIN. A dotagdao do FAS de
Cr$ 300,00 milhdes, como se vé na Tabela V.2, concretizou-se
s6 em 1979, sendo toda ela destinada & Fundagdo SESP, funda-
mentalmente para reforgar sua prépria rede de saiddes. Ao
Ministério da Sailde coube a responsabilidade da manutencgéo
das Equipes Técnicas de coordenagédo a nivel das Secretarias
Estaduais de Satiide.

1 As alividades e o5 recursos destinados & érea de nutrigdo s alimentagéo
s30 apenas referidos nesis documento, ndo sanda objeta de analise.
Para um estudc detalhado do PNS/INAN, incluindo a area PIASS, con-
sultar Kruse [11] e IPEA/IPLAN/CNRH [S].
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O INAMPS desde 1979 transformou-se na principal agéncia
de financiamento do programa, ao assumir o subsidio das uni-
dades em funcionamente a nivel local.

Quando da expansdo nacional do programa (Decreto n.®
84.219/79, estabelecendo em Cr$ 6,1 bilhdes a participagdo
federal entre 1980/85), foram mantidas as fontes originais de
custeio, mas indicando expressamente que o0s encargos da
divida para com o FAS constariam no orgcamento do MS. Em
1980 e 1981 utilizou-se o Fundo Nacional de Desenvolvimento
{FND) coma fante, suplementando provisoriamente ¢ PIN. Por
outro lado, a importéancia do setor saneamento tornava-se mais
clara por meio da destinagdo de 55% do total dos recursos de
investimenio e pela determinacéo de gue as operagdes de cré-
dito feitas com o FAS sd pcderiam servir a eslas atividades,

A Tabela V.3 mostra a reduzida impartancia real conferida
as acoes de saneamento basico, o que se traduz numa execugéo
orcamentaria de Cr$ 882 milhdes até 1981, enquanto que
Cr$ 10,1 bilhdes eram despendidos em saude. Para 1982, ha
a intengao no sentido de incrementar especialmente a quanti-
dade de sistemas simplificados de abastecimento d'agua, caso
consigam ser superados os entraves que até hoje tém blo-
queado a amplitude desta a&rea.

A distribuicdo dos gastos por regides, vista na Tabela V.4,
mostra uma nitida prioridade para os pdélos mais deprimidos
do Pals, inclusive no que se refere as microrregioes do Sudeste,
que participam do programa (Minas Gerais, Espirito Santo e
Vale da Ribeira).

Quanto ao custeio das unidades bésicas pelo INAMPS, a
Tabela V.5 fornece o subsidio mensal vigenie no trimestre
final de 1981 e primeiros cinco meses de 1982, além do que
seréd pago dal em diante com o nimero maximo de unidades
favorecidas.

Considerando-ss que um moédulo basico inclui em média
um CS e dois PS (Tabela V.3), seu custo aproximado para o
INAMPS atualmente & de Cr$ 230.495,00 ao més. No caso da
presenga de uma UM (17,6 leitos em media) no lugar do CS,
& participagdo previdenciaria eleva-se para Cr$ 497.049,00
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TABELA V.2

GASTOS DE INVESTIVMENTO E DE CUSTEIO COCM O PRO-

GRAMA DE SERVICOS BASICOS DE SAODE,? SEGUNDO A

FONTE DE RECURSOS, EFETUADOS ATE 1981 E O ORCADO
PARA 1982 — BRASIL

(Em Cr$ 1 milhdo correntes)

Fonte Financiadoin

Anos - lnvesﬁmen?o - Custeio Total
Minlstério
PIN FND FAS dn Sadde INAMPS
1978'7¢9 475 —_ 300 56 436 1.487
1980 230 534 600 532 1.605 3.501
1981 322 534 180 776 4,233 6,045
1982 1.500 —_— 724 3,993 8.8%9¢ 15.1Q9
Total 2.727 1.068 1.800 5.357 15.170 26.122

Fonte; Ministério da Scide, Relufdiio do PIASS 1976=—82
2 N&o inclul goslos em nutricGe do INAN.

TABELA V.3

INVESTIMENTOS EN SANEAMENTO BASICO EFETUADOS ATE
1581 E PREVISTOS PARA 1382 — PIASS E PROGRAMA DE
SERVICOS BASICOS DE SAUDE, SEGUNDO A FONTE
— BRASIL

(Em Cr§ 1 milhdo correntes)

Fontas
Yotal Gaslo P em Relasao
Anos Ministério &M Saneamenfo oo Total
FAS PIN - do Gastos
da Sadde
1978/79 33,7 . —_ 33,7 2.3
1930 600,0 — - 680,0 17,1
1981 180,0 68,0 — 248,0 4,1
1932 360,0 840,0 95,5 1.295,5 8,6

Fonle: Ministério do SuGde/SG, Relatdério do PIASS 1976—82,
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TABELA V.4

GASTOS FEDERAIS COM O PROGRAMA DE SERVICOS
BASICOS DE SAUDE, POR REGIOES, EFETUADOS
DE 1976 A 1981 E O ORGADO PARA 1982
-~ BRASIL

(Cr$ 1 miih3o correntes)

Regldes
Anos Centra Tolal
Norle Nordeste  Sudesle Sul -
Ocste
1978/79 — ‘7.334 133 - - 1.467
1980 48 2.421 29 96 275 3.501
1981 860 2.%920 1.440 136 439 6.045
1982 2.344 6.4638 3.762 858 1.507 15.109
Total 3.622 13.313 5.626 1.090 2.47 26.122
TABELA V.5

CUSTEIO DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE PELO INAMPS
EM 1982, SEGUNDO O TIPO E CUSTO UNITARIO DA UNIDADE

Nimcte Mioxlime Subsidie Mensal Cr§ 1,00

Subsidio
Tlpa de Unidade A Partir . Da 1.° de Anual
Até ° Atd
20 de de 1. 0 de Junhe © Dazembro {C+$ 1.000,00}
Maie de Malo 30 de
dunho Novembra

Poste da Sadde 4.075 4.450 25,612 33.8G7 43.949  1.630.044
Cert;o da Salde 1.992 2.104 179.274 2236.442 307.635 5.420.201

Unidade Mista 277 288 179.274 236.642 307.635 745.811
Loilos em UM 4.872 5.075 15,155 20.005 26.007 1.110.314
Total 8.896.370

Fonla: CIPLAN, Resolugdo n,° 32, de 30 da dezembro de 1981,
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mensals. Este subsfdio tem sido fixado através de resolugdo
da CIPLAN, sendo negociada em consegliéncia de Planos
Oparativos apresentados pelos Estados. Ndo hé dupla contagem
em relagdc &s demais unidades das Secretarias de Saide
também subsidiadas pelo INAMPS.

A participag3do dos Estados (estimada em Cr8 150 milhdes
ao ano, para manutengdo, no Decreto n.° 84.219) ndo esta
quanrtificada de forma precisa, conhecendo-se unicamente o
volume talal de recursos alocados em cada Secretaria de Satde
para atividades ndo-hospitalares. De acordo com o Plano Ope-
rativo para 1982, cerca de 50% dos recursos a serem gastos
na regido Norte e 34% no Nordeste (exceto Bahia) seriam
provenientes das Secretarias de Sattde Estaduais, mas ha uma
evidente superestimac&o nestas cifras face aos diferentes crité-
rios adotados em relagao ao que € diretamente despendido na
rede basica pelo MS e MPAS (os quais nao incluem, como o
fazem as Secretarias de Saude, gastos em atividades adminis-
trativas centrais, em exames laboratoriais ou em outras ativi-
dades similares como nas linhas de agfo da FSESP e ex-
FUNRURAL, por exemplo).

5.3 — Analise do Desempenho e da Estrutura
de Gastas e Custeio/PIASS/Rede Basica

A rede basica de satde coordenada pelo Ministério da
Saude vive hoje uma dificil etapa de transigdo, na qual seu
malor desafio estd em comprovar sua eficiéncia e utitidade para
a populagdo a que serve.

Ndo ha duvida quanto & adequagdc tedrica da proposia
PIASS, programa que na verdade antecipou no Brasil a acei-
tagdo de todo um corpo de idéias que, em 1979, ganhou forca
e apoio a nivel internacional, quando, na reunido de ALMA-
ATA, a Organizagdo Mundial de Saidde estabeleceu como
objetivo proporcionar “saide para todos no ano 2000”.

O PIASS tinha como meta implantar uma estrutura fisica
de servicos de salide e saneamento de forma a tornar aces-
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slvel seu uso pela populag&o, melhorando os niveis de higidez
e, acessoriamente, proporcionando novos empregos em regides
de grande caréncia social.

0O que hoje se pode constatar & o significativo sucesso
obtido no que se refere a construgdo de unidades, & aquisicédo
e alocagéo dos equipamentos necessérios e a criagdo de novos
empregos nas pequenas localidades (2.823 atendentes incor-
poradas & rede em dois anos); mas o mesmo ndo se pode dizer
quanto a0 programa de satde propriamente dito, o qual ainda
estd distante dos seus objetivos elementares.

Vale dizer que o acesso & salde significa:

— existéncia dos servigos, an alcance geogréfico, eco-
nnémico e cultural da populagéo;

— adequacgdo dos servigos quanto a sua organizagéo, tipo
e qualidade; e

— aceitagdo dos servicos pela populagao.

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

5.3.1 — Fatores de Desequilibrio

Em parte, as dificuldades cdo Programa tém sua origem
na prépria natureza de um nove modelo de trabalho em satde,
gue sO consegue se impor apds uma etapa de maturacéo, na
qual deve provar que € superior as unidades tradicionais. Néo
obstante, existem tambeém fatores internos que tornam mais
longa esta etapa e que merecem uma andlise mais dstida,
ponto a ponto:

1) O Esforgo lnicial pela Consolidagdo

A simples colocagdo em pratica de uma politica de atengao
priméria em salide, pela primeira vez no Pals com amplitude
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regional, consumiu quase todas as energias do grupo dedicado
a realizagdo do PIASS. Havia a urgéncia de implantar as uni-
dades, que naguele momento inicial eram sindnimo do proprio
pragrama, buscando consolida-io através de uma rede suficien-
temente numercsa que ndo pudesse ser depois desativada.

Embora se possa comprovar que a politica de impacto para
a implantagdo de unidades, com a intengdo de mais tarde
dedicar-se a melhora na qualidade dos servigos, origina dis-
torgdes dificilmente superéveis, deve-se concordar com o fato
de que esta era uma das Unicas rotas desimpedidas para o
trabatho na época. A integragdo da previdéncia social a um
sistema mais racional de atencdo a satde sofria sérias resis-
téncias nas 4reas urbanas mais populosas, e a recente tentativa
de forcar a participacdo do INPS no PRONAN n&o alcangara
éxito. A zona rural e as pequenas localidades, onde os inte-
resses econdmicos e as preocupagies das categorias profis-
stonais de carater classista pareciam existir de forma atenuada,
poderiam propiciar — como de fato ocorreu — algum iempo
livre de pressdes para montar uma rede em moldes inovadores.

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

2) A Prioridade da Saude sobre o Saneamento

Esta foi uma decisdao, tomada a nivel de GEIM em 1978,
considerada de “carater politico”, no sentldo de utilizar os
recursos disponliveis na implantacao de servigos de salide,
deixando as agdes de saneamerio para mais adiante. As razdes
para este erro — uma vez que, especialmente no Nordeste,
as repercussodes que se pode esperar de um sistema mfnimo de
abastecimento contlnuo de &gua ou de destinagdo de dejeios
sobre o estado de satde da populagdo sdo muito maiores que
os de uma Unidade de Salde, mesmo de largo porte — radi-
caram-se mormente na pressao interna do setor saide, sob o
argumento das préprias Secretarias Estaduais de que politica-
mente necessitavam, em primeiro lugar de Unidades de Salde.
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Quando se concretizou a fonte FAS em 1979, com recursos
em principio para agdes de saneamento, a solucédo adotada
foi o seu repasse para a FSESP (que mantinha entao uma linha
paralela ao PIASS), uma vez mais postergando a énfase que
deveria receber um setor que custa a transformar-se em uma
realidade palpave! (para 1982, a proposta foi de consiruir
793 sistemas de agua e 2.798 unidades de satde). As entidades
encarregadas especificamente das agdes de saneamento basico
— sistema PLANASA — pouco interesse tém demonstrado em
atuar ligadas aos programas de saude, exigindo costumeira-
mante wma contrapartida financeira que as comunidades mais
pobres e doentes ndo podem pagar; isto obriga a participagao
das instituicoes de salide, que, embora aparentemente bem
intencionadas, terminam lhes conferindo também uma baixa
prioridade.

3) A Espera pelo PREVSAUDE e a Desativagdo Precoce
do PIASS

A mudanga de governo em 1979 trouxe uma natural etapa
de transigdo administrativa e lentidao deciséria, gque neste caso
viu-se agravada pela curta permanéncia da diregdo iniciaimente
escolhida para o MS. De imediato, instalou-se no Psals a
discussdao em torno de um hipotético Programa Macional de
Servigcos Bdsicos de Salude (PREVSAUDE), que deveria esta-
belecer, entre outras coisas, uma intima conexdo entre os dois
grandes Ministérios Setoriais — MS e MPAS. Dois anos de
trabalhos e de debates ndo foram suficientes para dotar a Nacéo
de um programa que ao mesmo tempo contivesse avangos
técnicos e sociais e atendesse as pressdes dos diversos setores
Interessados em conservar seus limites de influéncia e podar,
terminando por inviabilizar-se a nlvel central.

O PIASS, desde logo considerado como o ‘“‘segmento
rural” do PREVSAUDE, neste processo passcu nitidamente a
perder substdncia como programa especifico, mantendo-se
fundamentalmente como fonte de financiamento para o PSBS.
No agudo processo de readaptagdo das estruturas internas do
MS (eliminagdo de programas verticais), na tentativa de fazer
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com gue toda a inslituicao se transformasse em motor do sis-
tema de atengio basica, ndo havia tempo para repensar a rede
de servigos, e as unidades continuaram metodicamente sendo
expandidas. Paralelamente, os argumenios que levaram a cons-
tituicdo de equipes de coordenagido e planejamento em cada
Secretaria de Satde em 1977, com apoio financeiro federal
(necessidade de uma estrutura técnica para capacitar os
Estados a gerenciar os programas regionais), foram conside-
rados superados em beneficio da integragdo completa Minis-
tério/Estados. O PIASS, programa ainda verde e inseguro,
necessitava de uma sustentagdo especifica mais longa {pro-
gramas de tradigdo firmada como os da SUCAM e FSESP
permaneceram com sua identificagdo assegurada), mas viu-se
envolvido neste reforgo de consolidagao interna, reduzindo pelo
menos temporariamente seu poder catallsador sobre os pro-
gramas estaduais.

4) Resirita Participagdo da Previdéncia

O INAMPS, apés o fugidio baldo-de-ensaio sobre a integra-
¢do geral de atividades representado pelo PREVSAUDE,
restringiu-se ao financiamento contido e parcial da rede basica.
Sem contar com um corpo técnico especializado na linha de
saude piiblica, dada a sua longa tradi¢do de trabalho no campo
curativo, o INAMPS manteve a linha FUNRURAL fora do pro-
cesso, aceitando com clara desconfianga a presenca do PIASS
em sua estrutura de gastos. Passou, entdo, a acumular obser-
vagdes de carater qualitativo sobre a rede, tipicas de um agente
financiador que aguarda pela resolug@o externa dos problemas
descobertos (por exemplo, sobre a Bahia, o ‘“Rslatorio
INAMPS sobre o PIASS-abril/81" observava: “‘populagao atheia
aos recursos assistenciais oferecidos; profissionais ndo des-
pertaram totalmente para a filosofia do programa’). Em conse-
qtiéncia, o esperado sntrosamento das atividades contratadas
com os hospitais privados, ou os convénios e credenciamentos
paralelos mantidos pela previdéncia, ou ainda a assisténcia
rural com a rede basica, nunca chegou a ocorrer.
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5) Retracdo Estadual no Custeio

A répida expansdo da rede publica trouxe, ao lado de
incontestes beneficios (capacitacao gerencial, aumenioc da
influéncia do sistema de saude), algumas distor¢Ges no trabalho
das Secretarias de Salde, acostumadas a custear o funcio-
namento de um nomero limitado de unidades no interior. Os
recursos previdenciarios, ao que tudo indica, em muitos casos
passaram apenas a substituir a fonte estadual, o que se reflete
na constatacdo frequente de que, enquanto os salarios (cober-
tos basicamente com o subsldio do INAMPS) sdo pagos sm
dia, persistem sérias caréncias de recursos para as atividades
de supervisdo, manutencéo fisica, transportes e reciclagem de
pessoal.

A relagdo entre o custo direto totai de cada unidade e
o subsidio previdenciario infelizmente nao esta disponivel, mas
a insuficiéncia de recursas financeiros para a rede basica em
seus niveis atuais ndo deixa duvidas quanto a ainda reduzida
énfase pratica que lhe emprestam tanto o Estado como a
Previdéncia.

5.3.2 — Avaliagdo do Desempenho da Rede Basica

Ainda que uma avaliagdo qualitativa global ndo se faga
vidvel face & exirema escassez de infortnagdes a este nivel,
isto ndo impede que se forme um quadro aproximado a respeito,
seja com base em visitas ao campo, seja pelo estudo de rela-
térios subslantivos parclais e discussdao com técnicos envol-
vidos no processo.

Em relagdo aos Postos de Saude, sua cobertura real &
em geral pequena,? mormente em fungdo da reduzida gama
de servigos que na pratica sdo oferiados pelas Atendentes de
Salde: distribuigdao de alimentas na linha do PNS, realizagéao

[

2 A respeitc da cobertura por servigos primérlos, em distintas condigdes
praticas, ver Escola Nacional de Saude Piblica {6] e Brasil, INAMPS {3].
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de curativos simples, aplicacaa de injegdes, encaminhamento
de pacientes aos centros de salde.

As Atendantes geralmente sdg jovens indicadas pela lide-
ranga politica local ou regional, recebendo um treinamento
formal durante trés meses para em seguida assumir a respon-
sabitidade pelo Posto sob a remunera¢do de um satario minimo
pago pelo Estado. Seu relacionamenio posterior com o Centro
de Saude de referéncia tem-se caracterizado pela eventuali-
dade, em parte porque a supervisédo de nivel superior constitui-
se em um dos elos mais fracos do programa e em parte porque
a populacdo ndo utiliza o PS como porta de acesso ao sistema
de saiide.

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

Algumas regras essenciais devem ser obedecidas para a
escolha de auxiliares comunitarios de salide: residir na prépria
localidade de trabalho, contar com aiguma experiéncia rela-
cionada com o trabalho em saiide ou demonstrar afinidade
com ele, gozar de prestigio entre os moradores, ser preferen-
cialmente do sexo feminino, devido & natureza da maior parte
do trabalho a efetuar. Na selegao final, os programas que a
nivel nacional e internacional alcangaram éxito neste processo
costumam mesclar a indicagao de candidatos psia comunidade
com visitas a sua casa, entrevistas e provas sobre conheci-
mentos bdsicos.

Ao perder o poder de sslegdo das Atendentes, na verdade
o PIASS abdicou em grande parte de suas possibilidades de
sucesso i8cnico.

Muitas das Atendentes hoje atuando nos Postos dificil-
mente transformar-se-8o0 em auxiliares eficazes: ndo tém afini-
dade com a 4rea, o treinamento compacto recebido € esquecido
por falta de uso e a populagao por vezes chega a distanciar-se
delas, at¢ mesmo por considerar que, ao obter o emprego fixg,
mudou de status, terminando por reforgar sua confianga nos
empiricos & cutiosos dg area.
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Enquanto isto, a pratica médica nos Centros de Sadde
mantém seu carater isolado, fornecendo uma consulta rapida,
impessoal e em geral paliativa. Isto diminui ainda mais as possi-
bilidades de corregdo das distorgdes das unidades elementares,
inclusive porque o prestigio da Atendente depehde em boa
parte da atitude do medico para com ela e para com os paci-
entes que lhes s@o comuns.

O funcionamento do médulo prevé prioridade de atendi-
mento no CS para pessoas com ficha de encaminhamento do
PS, mas a baixa cobertura desses € um claro indicador de que
tal incentivo & insuficiente para fazer com que este sistema
funcione organicamente.

Nao ha, portanto, a esperada integragéo entre o Centro
de Satde e seus Postos de Saide, a isso acrescentando-se
uma limitada participagao comunitaria. De fato, a implantagao
por si s6 de uma rede bdésica, fundamentada numa proposta
correta de extensdo de cobertura, ndao assegura o efetivo aten-
dimento das necessidades da populagdao, nem garante sua
continuidade.

A simplicidade tecnol6gica e conceitual do modelo de
cuidados primérios é aparente, pois a estrutura tradicional que
impera no setor saude, ao forgar sua prdpria conservagéo, exige
tanto uma mudan¢a conceitual a nivel de mando como um
prazo suficientemente longo no qual se mantenham com firmeza
uma politica inovadora uniforme e uma alocacdo perene de
recursos, privilegiando a rede bésica.

Diante deste quadro, por certo a prioridade mais imediata
estd na consolidagcdo operacional da rede, refreando a politica
de expansdo acelerada de unidades. A reprodugao de exitosas
experiéncias nacionais (diversas unidades do P!ASS favorecidas
por um adequado desempenho do pessoal local, dreas de
Montes Claros, em Minas Gerais, e Lajes, em Santa Catarina,
componentes especificos do trabalho das Secretarias de Saide
do Rio Grande do Suf, de S&o Paulo e do Rio Grande do Norte,
ou da FSESP, por exemplo) e o estudo mais aprofundado de
programas similares em outros paises podem fornecer um
solido suporte para esta estratégia de curto @ médio prazo.
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CAPITULO Vi — POLITICA DE SAUDE

6.1 — Desenho Geral do Sistema de Salide na Zona
Rural e em Localidades de Pequeno Porte

As caracteristicas gerais de um sistema de saude destinado
4 populagdo rural e das localidades de pequeno porte podem
ser sintetizadas em 12 pontos, tendo como meta estruturar uma
s6 rede de servigos:

1) com 1lodas as suas unidades articuladas entre si,
fazendo parte de um mesmo modelo de atengdo, incluindo
Postos de Saude, Centros de Salde, Unidades Mistas e Hos-
pitais;

2) sem diferenciagao urbana e rural;

3) apenas diferenciada pelas condigdes epidemioldgicas
locais e pelo tipc de servigo oferecido;

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

5) com diregcdo consolidada a nlvel central, através de
programa unico MS/MPAS;

8) implementada pela propria Unidade Federativa e por
seus Municipios, com apoio financeiro e normas federais;
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7) cujos servigos estejam capacitados a resolver os pio-
blemas de saude da populagéo;

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

9) que tenha critérios uniformes @ simllares de pagamento
as unidades prestadoras de servigos;

10) de nitido carater social, ndo fazendo do lucro, em
uma area exiremamente carente, seu mével de agao;

1) que enfatize ndo aperas a agdoc médica propriamente
dita, mas que contemple também atividades essenclais nas
areas de saneamento, odontologia, enfermagem, complemen-
tagdo terapéutica, nutricde, controle de endemlas, pravengédo e
educagdo em saude;

12) que tenha por objetivo prestar & populagdo um volume
de servicos campativel com a vida em um ambiente saudavel,
sendo avaliada pelos padrées de salde da comunidade e ndo
peia quantidade de unidades que implanta ou pelo nimero
de atividades que realiza.

E importante, compreender que a madificacao parcial dos
regimes assistenciais vigentes corresponde, afinal, a reiteracio
das medidas paliativas que {ém caracterizado, especialmente
na ttltima década, a pratica da salide na zona rural e nas locali-
dades de pequeno porte. Nestas areas as duas grandes linhas
de atuagao seguidas ndo proporcionaram os resultados espe-
rados: de um lado, a atomizagdo de recursos sem um programa
definido como suporte, a interiorizagdo da satide previdenciaria;
e, de outro, a implantacao de um programa de agdes primérias
de satde a partir do nivel central, sem o necesséario suporie
da comunidade e com um insuficiente grau de coordenacéo
tnstitucional. As licies maiores a serem aprendidas deste pe-
tiodo provéem do nivel de execugdo, de cada unidade de
salide, onde algumas distorgdes (principalmente do modefo
FUNRURAL) puderam ser corrigidas ao mesmo tempo em que
muitos dos sonhos dos dois sistemas se esvaneceram, deixando
como resultado palpavel uma ja numerosa rede de Centros,
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Postos de Salde e Hospitais, mas que ndo consegue modificar
para melhor os padrées sanitarios das populagdes que atendem.

A conszgténcia imediata a decisdo de estabelecer uma
nova politica de salide, corrigindo as distorgdes anteriores, esta
na aprovagao de um pregrama concreta de trabalho e na alo-
cagdo perene de recursos suficientes & sua execugao.

6.2 — Elenco de Medidas Operacionais

A rapidez de implementacdo de uma s6 rede, eficaz e
efictente, estd na razdo inversa do tempo de convivéncia com
o atual slstema de atengdo a saude e com suas distor¢oes.
O gradualismo que deve caracterizar a modificacdo do modelo
vigente de cuidados sanitarios deve ser entendido como o
perfoda necessdrio para que todo um elenco de medidas opera-
cionais seja posto em pratica e produza ©0s resultados
esperados.

Detalham-se, a seguir, as medidas operacionais necessa-
rias para a implementagao de um programa de satide especifico
para a zona rural e localidades de pequeno porte, mediante um
orgamento consolidado a nive! federal s estadual, com o aporie
de novaos recursos no montante de Cr§ 248,7 bilhdes em quatro
anos (a pregos de 1982), a fim de catalisar um processo de
racionalizagdo técnica e financeira do sistema prestador de
servigos existente e cobrir setores de maior caréncia social e
epidemioldgica.

A anélise efetuada anteriormente a respeito das fontes de
recursos ja disponiveis levou-nos a evidéncia de que a melhora
da recelta atual — mormente a previdencidria — constitui uma
hipdtese cuja viabilidade depende somente em estreita dosagem
da capacidade e do esforgo interno do setor saude.

Ainda assim, a melhoria fiscal e, principalmente, a colo-
cagdo em préatica de um novo e adequado sistema de satde
representam o caminho mais aconselhdvel para permitir o seu
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crescimento qualitatlvo e quantitativo, com uma estrutura de
dispéndios clara e sob estreito contrale.

A obtengdo dos recursos adicionais necessdrios devera
surgir a nlvel federal da analise das fontes disponiveis para
use no financiamento de ag¢des desenvolvidas diretamente na
area social.

O sistema de salde proposio tem um carater assencial-
mente local, estando formado por unidades de distinta compo-
sicéo, desde o Posto de Salide, que pode operar apenas
através de recursos humanos sem formagdo académica, ate
o Hospital de porte medio, capacitado a resolver todos os pro-
blemas médicos, & excegdo daqueles de alta complexidade.

Uma rede dnica de satide pressupde comando dnico, admi-
tindo variadas fontes de financiamento. Toda a logica do traba-
lho em satde, especialmente nas condigdes brasileiras, aponta
na direcdo do comando estadual. Na verdade, a 4rea federal
deveria restringir sua participagdo ao repasse de recursos, a
compatibilizagdo de agdes regionais (de interesse de mais de
uma unidade federativa), & definicdo da politica de salide e
das normas gerais, afastando-se da execugio e do planeja-
mento direto do frabalho.

Nédo existem dificuldades de monta que impegam a forma-
lizagdo de sistemas esladuais, ou seja, a institucionalizagdo de
um s6 organismo de saude reunindo os recursos humanos,
fisicos e financeiros da Secretaria de Saude, INAMPS e MS
(além dos de outras instituigdes com menor presenga na area),
uma vez que o grau de intercomunicac¢éo entre os programas
de cada unidade federada € hoje bastante reduzido, havendo
uma nitida separacédo de atividades e de acesso populacional
demarcado pelas divisas estaduais. Ndao obstante, os entraves
formais & descentralizagdo ainda persistem, radicados nota-
damente na &rea do poder polltico. Por isso, a sugestdo aqui
apreseniada, que diz respeito & integracdo de nivel tederal,
tem carater parcial, reunindo a linha rural do INAMPS e a
rede béasica do MS, inicialmente, e articulando-a com os
Estados.
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Argumento similar € valido para a participagdo dos Muni-
cipios, que deveriam assumir integralmente os servigos expres-
samente locais (atengdo ambulatorial, prevengao especlfica,
por exemplo), abdicando pelc menos da agdes terciarias (hospi-
talizagédo, a cargo do Estado), mas desde gue contem com
independéncia, principaimente financeira para tanto.

A implementagdo do elenco de medidas substantivas pro-
posto conduz o sistema para uma crescente descentralizagao
pratica. A unificagdo da rede ambulatorial — com Postos e
Centros da Saude, Unidades Mistas (a atual rede bésica),
Ambulatdrios de Sindicatos e entidades beneficentes ou Prefei-
turas, e os préprios do INAMPS — e sua interdependéncia com
uma rede hospitalar remunerada sob critérios uniformes e justos
{ndo mais por US), sem distingao de clientela e sujeita a um
programa de salde publica, representam um salto qualitativo
essencial para o setor, com repercussdes seguramente positivas
sobre a populagéo.

Desnecessdrio se torna argumentar alongadaments sobre
a ligagao deste sistema com o0s servigos existentes nas cidades
maijores, pelo carater de complementariedade e nao isotamento
que tendem a assumir desde que estruturados ambos em bases
corretas.

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

1) Integracdo Rede Basica/iNAMPS/Estados

O Programa, para alcangar solidez, requer o desapareci-
mento das distinges aluais e das linhas de trebatho isoladas.
Torna-se necessario constiluir um organismo comum dotado de
liberdade orgamentaria, encarregado do planejamento e da
execugao.

A nivel central, a melhor opgao imediata seria a de um
grupo técnico ligado a CIPLAN, mas em cada Estado ndo ha
como fugir ao conceito de que a integragdo deva ocorrer sob
a coordenacgao da Secretaria de Salide, reunrindo os recursos
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— hoje atomizados — das representagbes do MS (inclusive
FSESP e SUCAM), do Departamento de Assisténcia Médica ao
Rural e dos setores ds convénios, contratos e credenciamentos
e servigos proprios do INAMPS que tenham especificidade para
o universo abrangido pela Programa.

Nao se trata, portanto, de conservar varios campos de
influéncia e poder de cada instituigdo, promovendo uma inie-
gracdo na margem. Principalmente na zona rural e nas paque-
nas localidades, ndo ha como justificar a manutengdo de
dezenas de regimes distintos de prestagdo de servigos, clara-
mente discriminatorios em relagdo a um grupo populacional
que, por sua vez, @ bastante uniforme.

Em um primeiro momento, dever-sg-4 promover a jungio
entre os Departamenios de Assisténcia Médica ao Rural do
INAMPS &s equipes de plangjamento e execucdo ja existentes
em cada Estado.

2) Consofidacdo Orgamentaria

A transferéncia em bloco dos recursos federais para um
programa esiadual que englobe todas as atividades de sallde
Junto & populagao-alvo representa o passo vital para que a rede
anica se transforme em realidade.

Mediante um piano operativo, elakorado pelo organismo
comum de planejamento e execugio estadual, o MS, o MPAS
e as demais fonies {PIN, FAS) devem formalizar uma dinamica
agil de repasse conjunto de todos os seus recursos. A criagdo
de um fundo Gnico federal, embora aconselhave!, ndo 5 essen-
cial, desde qus a implementagao do Estado se faga consolida-
damente.

3) Aplicagdo de Rscursos Novos

Estima-se uma necessidade da recursos adicionais no
montante aproximado de Cr$ 250 bilbdes, a pregos de 1982,
em quatro anos (o0 que na pralica significa virtualmente dobrar
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o volume de aplicagdes até agora previsto), com base nas se-
guintes parametros genéricos:

— no corrente ano, a linha de assisténcia rural do
INAMPS e a reds basica coordenada pelo MS deverdo efetuar
cerca de 2,5 milhdes de internacdiss, 28 milhdes de consultas
médicas e 10 milhdes de consultas odontoldgicas, o que equi-
vale & hospitalizagdo de 6% da populagdo e & realizagéo de
0,7 consultas médicas e 0,24 consultas odontolégicas por

habitante/ano;

— objetiva-se atingir, no final do periodo (1986), uma
oferta de 3 milhdes de internagdes e 57 milhdes de consultas
médicas, além do desenvolvimento de programa na &rea odon-
tologica (conforme item especifico), com énfase na populagdo
escolar;

— como o custo ds consirugéo de cada leito hospitalar &
de Cr$ 5.000.000,00 {1982), um hospital de 150 leitos saird por
Cr3® 750 milhdes, o que representa um custo médio e, nos
dispéndios globals, ja Inclui as readaptacdes de unidades que
se filzerem necessérias;

-— 0 custc de manuteng3o de cada lelto é de Cr$ 19.409,00
ao ano, o que corresponde a uma aproximagdo entre © que
hoje é pago pelo INAMPS ao leito rural (Cr$ 12.580,42) e urbano
(Cr$ 26.237,00) em hospitais contratados;

— para a construcdo de Centros de Salde, o custo uwni-
tario & de Cr$ 3,0 milhdes, sendo Ct$ 1 milhdo para reforma
e reequipamento;

— cada consulta médica (inclui exames complementares
e complementagéo 1erapéutica) tem um custo de Cr$ 1.042,49,
correspondendo ao que é gasto pelo INAMPS em seus servigos
proprios;

— o0s hospitals de atengéo rural conveniados, que estdo
com um tempo médio de permanéncia de 19,5 dias por inter-
nacdo, deverdo aumentar seu rendimento para 15 dias; assim,
os atuais 128.035 leltos, ao invés &e 2,04 milhdes de interna-
¢des/ano, passaram a efetuar 2,65 milhdes e o deficit, portanto,

187



é de 390 mil hospitalizagdes, ou de 18.B43 leitos a serem cons-
truidos em quatro anos (em média, cada hospital a ser implan-
tado devera ter 150 leitos, evitando-se as pequenas unidades);

— em relagdo a atengdo ambulatorial, espera-se que 0
reequipamento e a exiensdo do hordrio dos atuais convénios
rurais do INAMPS permitam, pelo menos em relagdo aos sindi-
catos (2.000 unidades), dobrar o rendimento de quatro para
oito horas diérias, passando de 11 para 22 milhdes de consul-
tas/ano (o apoio financeiro a rede bésica inclui o incremento
de laboratérios publicos);

— 0 crescimento da rede ambulatorial para permitir a
realizagzo de 41,3 milhdes de consuitas totais ao final do pe-
tfodo inclui implementagdo de 600 novos Centros de Saude e
reequipamento ou reforma de 3.800 unidades ambulatoriais;

— considerando a mudanga de estratégia do subsistema
de atengdo odontolégica, estima-se que 1/3 dos gastos totais
estimados para um programa nacional de satide bucal sejam
efetuados na zona rural, o que representa a implementagio
de cerca de 1.720 novas unidades de atendimento, incluindo a
cobertura integral de 2 milhdes de escolares (Cr$ 930 mil por
unidade implantada, j& com instrumental e treinamento previs-
tos) e a fluoretagdo da agua de consumo em 700 localidades
(Cr$ 570 mil cada sistema).

— 0s servigos urbanos do INAMPS l|ocalizados nas cidades
de até 20.000 habitantes, embora fagam parte direta e ativa do
programa, ndo estdo aqui quantificados, e os recursos dispo-
niveis sdo em principio considerados como suficientes, con-
centrando-se os esforgos na remodelacdo desse sistema de
atendimento e da sistemdtica de remuneracio;

— como o modelo técnico devera seguir os padrdes
sugeridos para a rede basica de sadde, direcionando-se a
expansdo de servigos e de unidades neste sentido, os recursos
alocadcs obviamente serdo utilizados em conseqiiéncia da
programagdo estadual (por isso, ndo se especifica aqui propo-
sicdo Individualizada para o MS); e
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-— a partir de 1987, os custos de manutengdo e renovacao
do sistema deverdo estar incorporados a estrutura normal de
gastos de cada instituigdo participante,

A Tabela V1.1 resuine os gastos totais, observando-se o
largo predominio das despesas de custeio, & excegao do setor
hospitalar.

Vale destacar que a opgdo primeira deveré caber a estru-
turacdo da rede de atengdo ambulatorial, considerando espe-
cialmente a implantagdo de novos leitos como uma conseqiién-
cia do melhor desenvolvimento da linha de cuidados basicos.

4) Otimizagcao das Fontes Atuais de Financiamento

Da anélise efetuada sobre a estrutura de custeio previ-
denciario na zona rural, ressaltou-se a possibilidade de melhoria
da arrecadacdo do IPR através da qualificagdo da rede fiscal
do proprio IAPAS.

Pouco resultado prético teria a realizagdo de um esforgo
generalizado de fiscalizagdo em todo o Pais, mas h& um patamar
superior, em relagdo & atual arrecadagdo, que pode ser alcan-
¢ado mediante a conceniragdo de um aparato fiscal mais
eficiente nos Estados de Sdo Paulo, Minas Gerats, Rio de Ja-
neiro, Parana, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Goias e
Bahia, onde se concentram 82% da arrecadacdo do IPR.

A transformagdo dos empregados rurais em contribuintes
urbanos nao oferece dificuldades de vulto, j& estando pratica-
mente aceita pela diregdo do INAMPS, que devera eistiva-la
em conjunto com o IAPAS provavelmente em curto prazo.

5) Reavaliagdo da Rede Bésica

Entase maxima deverd ser dada a qualilicagao das uni-
dades existentes, fazendo com que a rede passe a funcionar
bem. As principais medidas dizem respeito a: a) capacitagdo
continua do pessoal auxiliar, com reciclagem preferentemente
desenvolvida no préprio médulo (em cada CS de apoio), e ndo
a nivel central; b) substituicdo das Atendentes inadaptadas
ao exerclcio da fungcdo satde; c¢) na contratagdo de novas
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061

TABELA V1.1

RECURSOS NOVOS PARA O PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE NA ZONA RURAL E EM
PEQUENAS LOCALIDADES, EM INVESTIMENTO E CUSTEIO, SEGUNDO O TIPO DE ATIVIDADE
— BRASIL, 1983/86

(Em Cr$ 1 bilhdo)

Assisténcia Hospitalar Assisténcla Ambulatorial Assisténcia Odontolégica Total
Anos Inves- Inves- Inves- fnves-
timento Cusleio Subtotal 1 timento Custelo Subtotal 2 timenta Custelo Subtotal 3 timento Custeio Total
1983 31,4 4, 35,5 1,4 11,4 12,8 0,5 6,5 7,0 33,3 22,0 55.3
1984 31,4 6,7 38,1 14 18.8 20,2 0.5 6,5 7,0 33,3 32,0 85,3
1985 31,4 9.2 40,6 14 26,0 27,4 0,5 8,5 7,0 33,3 41,7 75,0
1986 — M7 1,7 14 33,0 34,4 0,5 6,5 7,0 1.9 51,2 53,1

Total 94,2 31,7 1259 5,6 89,2 94,8 2,0 26,0 28,0 101,8 146,9 248,77




Atendentes, considerar como essencial o preenchimento de
requisitos técnicos e a aceitabilidade por parie da comunidade,
abominando as indicagdes politicas de carater clientelista;
d) suspensdo da linha de investimento em novas unidades,
contentando-se com os recursos atualmente disponiveis e
remanejando as aplicagdas de capital ja previstas, para a me-
Ilhoria qualitativa da rede existente; e) concentragédo de esfor-
¢os na obtengdo de elicAcia nas atividades de superviséo;
f} implementa¢ido efetiva de unidades regionalis nos Estados;
e g) melhoria qualitativa do desempenho das unidades de
maior porte (CS, UM).

6) Custelo Unitorme da Rede Hospitalar

O término da dualidade de pagamento e cobertura dentro
de um mesmo haspital nas focalidades de pequeno porte im-
plica a remuneragdo das internagbes por um novo modelo e
a integracdo da rede fercidria as unidades basicas.

As severas distorgbes inerentes ao sistema de pagamento
por unidade de servigco e sua repercusséo sobre a modalidade
de custelo por convénio global, além do enfraquecimento desta,
provocam uma Injustificada discriminagdo em relagido & clien-
tela. Soma-se a este quadro a exigéncia de que o sistema
tenha gastos previsiveis e sob controle, para indicar claramente
a necessidade de sua substituigao.

Sugere-se a remuneragdo dos hospitais eontratados, nesta
area programatica, de acordo com um orgamento anual que
Inclua todos os gastos, inclusive os honorarios profissionais.
A partir da identiticagdo do custo real do hospital, o poder
piblico participa em propargao suficiente para assegurar a
cobertura integral da populagao-alvo em condigies adequadas
de tratamento.

O argcamento € estabelecido em fungdo da populagdo a
atender — urbana e rural —, de forma a permitir um justo
ganho para a forga de trabalho (médicos, pessoal de enfer-
magem, etc.).

O repasse ds recursos pode ser feitoc mensaimente, remu-
nerando-se individualizadamenie ao haspital (servigos de hote-
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larta, insumos, depreciagdo) e a0 pessoal, especialmente as
médicas, mas nao por US.

Embora esta nova modalidade alnda ndo esteja suficiente-
mente estudada no Pals, necessitando da obtengdo de expe-
riéncia restrita a areas de implantagdo inicial, fundamenta-se
na apresentac&e de um orgamenio por parte de cada hospital,
o qual é analisado pelo organismo comum de planejamento e
execuc&do estadual, que, por sua vez, aprova-o ou ndo, de
acordo com um conjunto de parametros técnicos (por exemplo,
populacdo coberta, relagac médicos e enfermeiras por leito,
existéncia de meios auxiliares de diagnéstico, qualificagdo do
pessoal, desempenho qualitativo e quantitativo nos anos
anteriores).

As principais vantagens do sistema radicam-se ndo s6 na
possibilidade de conhecimento mais preciso do gasto anual,
mas também na simplificagao administrativa diante da redugéo
dos controles, que passam a ter carater essencialmente subs-
tantlvo, além de desencorajarem a excessiva utilizagdo dos
leitos hospitatares ou o superfaturamento de didrias e de pro-
cedimentos médicos, ndo impedindo a possibilidade de efeitos
contrarios inerentes aos sistemas de pré-pagamento, entre os
guais as dificuldades em conseguir hospitalizagéo.

7) Enfase as Unidades Mistas sm Substituigdo aos
Hospitais de Pequeno Porte

Qs hospitais locais de mener porte, em precérias condi-
¢Oes de funcionamento cu com baixo rendimento, deverdo ser
transformados em Unidades Mistas, acumulando em uma sé
edificagdo sempre que possivel os servigos de salide piiblica
e de atencdo haspitalar elementar.

A ndo ser em pequenas localidades mais isoladas ou com
dificuldades maiores de comunicag&o com centros populosos
proximos, que justifiquem a existéncia de toda uma estrutura
haospitalar de suficiente nlve! resclutivo localmente, dever-se-a
privilegiar a concentragdo dos cuidados hospitalares em noso-
comies de médlo ou maior porfe (100 camas como padrdo
minimo, por exemplo), com vistas a torna-los economicamente
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factiveis e eficientes tecnicamente. Neste contexto, a atengéo
secundaria (especialidades meédicas), ja desenvolvida via
INAMPS, incorpora-se como nivel de referéncia para a rede
basica, ganhando organicidade.

8) Crescimenic Seletivo da Capacidade instalada

A constru¢do de novas unidades, especialmente hospita-
lares, deve cobrir as areas mais necessitadas sob o aspecto
epidemioldgico. Considerando a fraca tradicdo comunitéria na
administragdo de organismos de assisténcia social no Pais, a
melhor opgédo situa-se no setor publico, mormente como forma
adequada para alcangar orgamentos mals controlados. O crescl-
mento da capacidade instalada privada com recursos do setor
piblico, em areas deprimidas, ja n@o consegue suficiente justi-
ficativa, apds ter sido este um modelo tentado sem éxito vislvel
e com severas distorgdes, especialmente ao longo da Citima
década.

Nesie sentido, ha que chamar-se a ateng¢do para a Inevita-
bilidade de substituicdo de unidades contratadas que venham
a cometer fraudes constantes, de carater ético e financeiro.
A aplicagdo das penas normalmente previstas em contrato leva,
apds algum tempo, fatalmente ao descredenciamento do hos-
pital reincidente por vérias vezes. Nestes casos, sempre que
ndo for possivel catalisar mudangas administrativas (substitui-
gao gerencial por outro grupo privado ou por entidade comu-
nitéria), devera ser implantada unidade publica de atendimento
alternativo, inclusive para permitir a continuidade de servigos
com razoavel qualidade para o atendimento publico.

8) Incorporagdo da Rede de Convénios Ambulatoriais a
Rede Bésica, Mantendo sua Identidade

O programa deve ser um $6, com normas e supervisdo
centralizadas, mas a rede executora admite diferentes entidades
participantes,

tevando em conta o desempenho da estrutura atual e as
vantagens de proteger as entidades mais ligadas & populagéo,
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o reforgo da linha de convénios previdenciarios, especialmente
os mantidos com os Sindicatos Rurais (patronais) e de Traba-
Ihadores Rurais e com as Prefeituras, constitui ponto importante
de apoio para o sucesso do programa. A readaptagdo destas
unldades inclui a dotacdao de novos equipamentos e a remu-
neragdo do pessoal em bases similares as adotadas para os
CS e PS.

10) Privilegiamento de Agdes de Saneamento Basico

Componente vital para o sistema de salde, cabe nesta
area recuperar a énfase que lhe foi dada pelo decreto de
expansao do PIASS, aplicando em saneamento basico — efeti-
vamente — os recursos previstos, além de retomar entendi-
mentos com o MINTER/PLANASA a nivel central e com as
Companhias Estaduais de Abastecimento d’Agua e Esgotos a
fim de incrementar sua participagao a fundo perdido ou a custos
de produgdo, junto & populagdo de baixa renda.

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

11) Desenvolvimento de Subprograma da Odontologia

Os problemas de salide oral, tanto por sua fortle preva-
Iéncia no quadro geral de morbldade como pelas partlculari-
dades de caraier epidemioldgico que os caracterlzam, exigem
um subprograma individualizado, embora este constitua parte
integrante do programa global proposto a nivel nacional.

A expansdo de servicos odontolégicos em escala signifi-
cativa e a custos suportaveis condiciona-se a trés fatores
principais:

a) seguimento de um modelo de atengdo que configure
estrita prioridade aos problemas de maior prevaléncia & aos
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grupos mais carenies (cdrie dental € doenga periodontal na
infancia e juventude);

b} produgdo e uso de tecnologia nacional e apropriada,
especialmente quando a sistemas de trabalho, equipamentos,
medicamantos basicos, instrumentals e material de consumo;

c) utlllzagdo ampla de pessoal iécnico e auxiliar, com
funcbes delegadas, para atengdo clinica da populagéo.

Propde-se a implantacdo de cuidados odontoldgicos com
favorecimento a acdes de cardter preventivo (fluoretacdo de
agua de abastecimento puablico em localidades com sistema
de tratamento implantado, ou utilizagao de métodos alternativos
nas demais, com uma redugdo esperada de 60% nos indices
de cérie para o grupo populacional de 0 a 14 anos de idads),
A cobertura de alunos mairiculados na reds oficial de ensino
de 1.9 grau (tratamento completo de necessidades bésicas) &
atencdo minima as camadas socialmente mais carenles, por
meio da implantacdo de unidades assistenciais simpliticadas
em PS e CS que atualmente nao disponham desses servigos.

12) Complementagdo Terap8utica e Diagnostica

A efetiva cobartura terapéutica da populacdo depende de
dois componentes fundamentals: o desempenho da linha CEME,
de maneira a atribuir a cada unidade prestadora de servigos
os produtos constantes da RENAME (Relagdo Nacional de Me-
dicamentos Essenciais), e a identificagdo e uso em bases
cientlficas da ‘“‘medicina popular™.

A dificuidade de acesso & consulta médica e a virtual
auséncia de medicamentos industrializados nas unidades de
satide do interior, aliada ao seu alto custo nas farmacias
comerciais, sé sao compensadas face ao uso ainda em escala
significativa de medicamentos naturais, costume praticamente
perdido nas grandes cidades. O conhecimento dos princlpios
ativos destes medicamentos, com vistas a selecionar e indicar
os de real poder terapéutico, constitui uma ampla senda de
investigacdo operacional a ser desenvolvida pelo setor em suas
unidades de linha.
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A superagdo das conhscldas deficidncias do sistema
CEME, por seu turno, depende da retomada da produgdo na-
cional de medicamentos essenciais com base na RENAME,
mediante significativa alocagao de recursos para esta atividade;
mas ha uma melhora intrinseca no modelo atual, possivel de
ser alcangada através da prioridade & distribuicdo de medica-
mentos a rede basica.

Com relagdo aos exames complementares, campo profleuo
a distorgdes sob o r@gime de pagamento por US, tanto a adogao
de nova modalidade de custeio para a rede como a expansao da
estrutura laboratorial publica (contemplada na proposta finan-
ceira) devem permitir uma gradativa melhora para o setor.
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CAPITULO Vil — CONCLUSAO

Numa das dreas de maior caréncia sconémica do Pais —
a zona rural e as localidades de pequeno porte —, o diagnds-
tico do setor saide ndo deixa duvidas quanto & urgéncia de
remodelagdo do sistema assistencial vigente, de forma a prover
servicos em qualidade e volume compativeis com as necessi-
dades epidemiolégicas de cerca de 65 milhdes de pessoas.

Um novo modelo de cuidados & salide, traduzido em um
programa especifico, encarregado de operacianalizar uma rede
Unica, que inclui desde os Postos de Salde até os hospitais,
ganha viabilidade através da proposta de alocagdo de recursos
adicionais, possibilitando catalisar um processo de mudanga
de indiscutivel repercussao positiva sobre as condigdes de vida
da populagé@o brasileira.
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