
 

ALGUNS PROBLEMAS PARA A IMPLEMENTAÇÃO DA PROPOSTA DE SERVIÇOS 
BÃSICOS DE SA0DE(*) 

Sergio F. Piola (**) 

I - INTRODUÇÃO 

Propositadamente, nesta nossa exposição, nao abordaremos 
as diferentes estratégias para expansão de se'rviços básicos de sa� 
de (entre as quais se enquadra a metodologia ao enfoque de risco). 

Procuraremos, isto sim, abordar algumas dificuldades pa-
ra a implementação dos referidos serviços. 

. 

Com isto se pretende fornecer alJu�s elementos que possi 
bilitem a posterior avali�ção da potencialidade da denominada met� 
dologia do enfoque de risco no equacionamento daqueles que julga­
mos ser os problemas centrais para a organização da rede de servi­
ços básicos de saúde. 

II - ANTECEDENTES 

A proposta de extensão de cobertura.dos serviços de saú­
de mediante a utilização de Unidades Locais operadas com o concur­
so de pessoal auxiliar não é nova no Brasil. Já em 1963, na III 
Conferência Nacional de Saúde, a alternativa foi aceita, nao.haven 
do contudo condições políticas para sua .implementação. 

Somente 12 anos mais tarde a proposta.ressurge, já sob a 
forma de um programa de governo - o PIASS - que foi, sem sombra de 
dúvida,a.iniciativa de maior porte, para a extensão· de serviços bá 
sicos de saúde e saneamento. 

A escolha da área em que o PIASS deveria ser inicialmen­
te implantado·� o Nordeste - não foi aleatória1 já que: 

- se tratava de área de reconhecida prioridade por. sua .ca
rência social e econômica; 

(*) Anotaçces feitas à proposito do Painel "A estratégia do enfoque de risco e a 
neaã!ssidade de respostas alternativas na illplerrentação dos Serviços Básicos 
de Saúde, prarovido pela SNPES/MS, em 19/07/81, 
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- área ainda de escasso interesse para a iniciativa pr.:!:_
vada que, como e sabido, tende a se instalar onde haja maior con­

centração de renda. 

Em 1979, portanto já dentro da atual administração do 

Ministério da Saúde, o PIASS foi expandido para todo o· território 

Nacional e surgiram condições conjunturais para se propor um pro­
grama mais abrangente, como é o caso do Programa Nacional de Servi 
ços Básicos de saúde-PREVSAÚDE. 

Como se vê, a necessidade de se dar prioridade à expan­

sao de serviços básicos de saúde e o reconhecimento da responsabi­

lidade do setor público em sua prestação, foi gradativamente rein­
corporada.ao discurso oficial. 

Contribuiram para este posicionamento os seguintes fato­
res: 

- o reconhecimento de que os gastos crescentes em assis­

tência médica não conduziram a melhoria proporcional no nível de 

saúde e nem contribuiram significativamente para a redução das 

·doenças transmissíveis;

- os altos custos sociais da expansão desorganizada de 

serviços médico-hospitalares, alguns de alta sofisticação, e to­

dos de caráter fundamentalmente curativo; 

- a proximidade de exaustão dos recursos provenientes da
Previdência Social destinados à assistência médica; 

i?IASS. 
o . apoio· técnico e poli tico recebido pela . experiência do

Não obstante se possa delimitar, pelos motivos expostos, 
um quadro que tecnicamente justifique a necessidade de redirecio-
namente do atual .sistema nacional de saúde, persistem dificulda-
des de ordem mais geral 
de saúde - e que nao sao 

tritamente técnico. 

- que exigem re-orientações da política 
contornáveis por soluções de caráter es-

III. PRINCIPAIS DIFICULDADES

Entre as principais dificuldades que antevemos para a 

expansão da rede de serviços de. , saúde,. situaríamos as 
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seguihtes: 

1) Limitação de recursos financeiros: os recursos finan
ceiros destinados•à proteção/recuperação da saúde (provenientes do 
MS e MPAS), embora crescentes são limitados. 

t inegável que houve na década 1970/1980 um significa-

tiva aume�to nos gastos previdenciários globai� e per-capita com 
saúde. A preços de 1980, os dispêndios totais do INAMPS mais do 

que triplicaram no período (cerca de Cr$ 61,1 bilhões em 1970 para 
Cr$ 186,7 bilhões em 1980). Já. os gastos per-capita passaram de 
Cr$ 663 1 00 em 1970, para Cr$ 1.563,00 em 1980 (a.preços deste úl-. 
timo ano) . 

Os recursos aplicados pelo MS também cresceram a pre-

ços constantes (Cr$ 7,3 bilhões em 1970, para. Cr$ 16,5 b�lhÕes em 
19 80) , apesar de serem em seu mol]..tante global insuficient.es, se 
relacionados com as necessidades·reais e com a prioridade que sua 
área de atuação deveria merecer. 

Em relação à prestação de-serviços, "sob uma Ótica exclu 

sivamente quantitativa, a assistência médica se revelou, nos Últi­
mos 10 anos, pelo menos satisfatória: o percéntual da população be­
neficiada pela assistência hospitalar entre 1971 e' 1980, passou 
de 3% para quase 10%: no campo da atenção ambulatorial a produção 

de serviços também vem.sendo ampliada. O Índice de consultas por 
habitante foi de 0,5 em 1971 e atingiu 1,5 em 1980*·. 

Este aumento da oferta de serviços médico-assistenciais 
se deu, basicamente, às custas da expansão do. setor privado de ser­
viços - o que bem demonstra sua agilidade em responder às políti­
cas e incentivos (FAS) oficiais, 

O aumento da oferta via setor privado encontra correspo� 
dência na alocação de recursos. Assim, em 1980 o INAMPS, que res­
ponde pela quase totalidade dos recursos aplicados .em saúde à ní­
vel federal, aplicou cerca de Cr$ 186,7 bilhões em assistência mé 
dica, sendo aproximadamente 63,1% destes recursos destinados à com 
pra de serviços junto à iniciativa privada, 25% destinados para 

seus serviços próprios e 6,7% para convenios com o setor público. 

Ainda com relação à oferta de serviços inúmeros são os 

indicàdores de sua inadequação em termos de. ·super-produção., ·ou • de 
excesso de sofisticação. 

* 
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Citaremos apenas alguns: 

- em 1980, em cada 100 consultas médicas realizadas, ho�

ve 89 exames ou serviços complementares - mais de 3 ve

zes o recomendado pela OMS;

em 1977, a taxa de cesirea fol de 25,5% - mais de 2,5

vezes o aceitivel segundo a OMS;

- entre 1975 e 1970 foram importados 45 tomôgrafos, dos

quais 21, no Último ano referido. Enquanto a. França

adota por norma a disponibilidade de l tomôgrafo para

cada 5 milhões de habitantes, no Brasil essa relação

é de apenas l para 2,6 milhoes de habitantes, chegan­

do a l para 1,6 milhões na Região Sudeste, onde estão

localizados 70% destes aparelhos*.

Logo, se partimos de um quadro de limitação de recursos e 

de um diagnóstico de que hi um privilegiamento de serviços sofist! 

cados e super-produção de procedimentos désnecessirios, faz-se im 

perativo um remanejamento intra-setorial na alocação de recursos. 

Porém este remanejamento para a irea de serviços bisicos encontrari, 

sem dúvida, resistências de vulto devido aos compromissos existen­

tes com a empresa médica e profissionais credenciados. 

Prova dessa dificuldade é que apesar do aparente aumen­

to de recursos para a rede de serviços bisicos estatal (somente 

para o PIASS, esti previsto no orçamento do INAMPS para 1981 mais 

de Cr$ 4,3 bilhões) - o setor público como um todo vem mantendo qua 

se o mesmo percentual dentro dos gastos do INAMPS em assistência 

médica - logo o remanejamento vem se dando muito timidamente. 

Efetivamente, em 1979, as despesas do INAMPS via setor 

público,responderam por 6,4% dos gastos totais, em 1980 cerca de 

6% e em 1981 a previsão é de cerca de 7% dos gastos.· Parodiando, 

pode-se dizer que é como a evolução da distribuição de renda, ge­

ralmente demonstra-se que todos melhoram, mas alguns continuam me­

lhorando muito mais. 

2) Necessidade de redefinição da política de saúde. As­

sumindo o risco da simplificação. pode-se dizer que o setor saúde 

no Brasil é formado por dois grandes sub-setores com objetivos dis 

* ,•

In. MAGALHÃES VIANNA, Solon e G:MES PINTO, Vitor - A Assistência Médica da· Previ-.
dência social - m:imeo. s/d. 
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tintos: 

Um sub-setor público, tradicionalmente com grandes probl� 

mas administrativos e gerenciais, voltado basicamente para a aten­

ção da clientela mais carente, e para os problemas de saúde públ� 

ca, formado por um conglomerado de instituições, cujos objetivos 

institucionais sao frequentemente concorrentes, quando não confli­

tantes. 

Um sub-setor privado, sobretudo o que está empresarial­

mente organizado, que tem como objetivo básico o lucro e que· faz 

da prestação de serviços de _saúde o meio para sua realização. 

Neste sub-setor, tanto os serviços contratados como os 

conveniados (convênio empresa) apesar de se pautarem pela mesma 

lógica empresarial, obedecem a racionalidades diferentes. 

Nos serviços contratados a rentabilidade é. garantida 

através de uma oferta indiscriminada de serviços estimulada pelo 

pagamento em função da quantidade e complexidade de cada procedi 

mento. 

Nos serviços conveniados (particularmente o convênio em 

presa), a lucratividade é garantida por medidas como: exclusão p� 

lo exame pré-admissional de pessoas portadoras de condições que re 

presentam demanda potencial, transferência para a Previdência So­

cial dos .casos de tratamento prolongado, menor qualidade dos ser­

viços etc. 

Ainda sobre a participação da iniciativa privada na pre,2. 

tação de serviços de saúde deve ser dito que, num país com ele­

vada e bem distribuída renda per-capita, a população poderia ter 

recursos suficientes para comprar seus serviços de saúde, assim 

como compra outros bens de consumo (alimentos, roupas, etc). 

Porém, dado os custos crescentes da assistência médico­

hospitalar, mesmo em tais países, formas de pré-pagamento ou reem­

bolso de despesas são utilizadas para cobrir situações emergen­

ciais de custo inacessível a grande maioria dos consumidores. 

Além disso, e o que é mais importante, é o fato de que 

o serviço de saúde é uma mercadoria 

ou 

especial, diferente. Em 

nenhuma autonomia. Não e 

·sua 

ele aquisição o consumidor tem pouca 

quem decide, mas o . prestador de serviços quem determina a qualida 
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de e quantidade dos serviços necessitados pelo consumidor. Acres 

cente-se que, por ser muitas vezes imprescindível, seu·consumo nao 

é determinado pelo seu custo. 

Estas características da prestação dos Serviços de Saúde, 

faz com que se deixados ao livre arbítrio das regras do mercado 

alimentem a oferta e o consumo de procedimentos desnecessários, le 

sando ao consumidor. 

A despeito estas restrições, observa-se 

_cas de saúde, na década 1970/1980, aumentaram as 

setor privado. 

que as políti 

atribuições do 

Na assistência hospitalar em 1980, das 11,7 milhões de 

internações realizadas, 92% foram de responsabilidade do setor pri 

vado. 

O atendimento ambulatorial, no período 1975/1980, em 

termos de número de consultas e participação percentual, segundo 

prestadores de serviços, apresentou o seguinte comportamento: 

CONSULTAS.Mf:DICAS, SEGUNDO OS PRESTADORES DE SERVIÇOS 

19"75�1980 ... 

1975 1980 
PRESTADOR 

NÚMERO % NÚMERO 

INAMPS (pró-
prios) 51 687 171 58,4 59 063 589 

Contratados 15 816 341 17,9 52 093 865 
Convênio Em-
presa e Sind_:h 
catos 17 572 220 19,8 45 404 482 
Convênio com 
Estados, Uni-
versidades,En 
tidades Filan 
trópicas 3 428 924 3,9 23 193 238 

TOTAL 88 504 656 100 179 755 174 

% 

32,8 

29,0 

25,2 

13,0 

100 

Como se observa, a participação do setor público como um 

todo (INAMPS, Estados etc), que atingia 62,3'1/ em 1975, caiu para 

45,8% em 1980 . 
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Pode-se argumentar que corretamente a expansao .do setor 

público está se fazendo através dos Estados, que está consequente­

mente havendo maior descentralização na execução dos serviços 

porém, como dissemos antes, a participação do setor público como um 

todo diminuiu. 

Além disso, apesar de ter ocorrido um crescimento na PªE

ticipação dos Estados e Hospitais de Ensino na oferta de serviços 

ambulatoriais deve ser ressaltado que boa parte.dos convênios fo­

ram para a utilização da capacidade instalada pré-existente. Já 

uma expansão mais significativa da rede de serviços básicos sob 

responsabilidade pública, como se previa no PREVSAÚDE, entrará ine 

vitavelmente em choque com a iniciativa.privada no momento em que 

passar a existir uma maior competição por clientela e recursos fi­

nanceiros. 

3, Necessidade de se garantir a 

viços básicos e o acesso dos 

veis de atendimento. 

eficácia .da rede de ser-

usuários aos outros ni-

Preconiza-se que a rede de serviços básicos deva se con� 

tituir na porta de entrada para o sistema prestador de serviços de 

saúde mediante a realização do atendimento primário à saúde. 

Aqui, geralmente, surge uma distorção ..: seguidamente aten­

dimento primário, serviço básico.de saúde - é utilizado como sinô­

nimo de medicina simplificada, serviço de baixa qualidade, atendi­

mento não integral e, na prática, lhe é atribuído a função de me­

ro anteparo à pressão da população por uma assistência médica 

mais diferenciada. 

Neste sentido é importante repisar que num sistema regio­

nalizado, a hierarquização dos recursos em diferentes níveis de 

atendimento - primário, secundário, terciário - não significa uma 

diferenciação na qualidade dos serviços, que deve ser ótima em to­

dos os níveis, deve diferenciar, isto sim, a qualidade dos proble 

mas de saúde e recursos para sua atenção em termos de complexida­

de. 

Desta forma, embora seja tecnicamente justificável e ta­

ticamente defensável a expansão dos serviços básicos como estraté-

gia para aumentar a cobertura dos serviços de saúde, é 

esquecer que estes serviços tem que ter certo nlvel de 

(qualidade) e que o acesso aos demais níveis também tem 

igualitário, 

preciso não 

eficácia 

que ser 
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A rede de serviços básicos deve ter capacidade de resol 
grande rede ver parte da demanda para que não se transforme numa 

de triagem de pacientes, aumentando as distorções já existentes 
SNS e, além disso,·estar suficientemente articulada com os demais 
níveis de atendimento para que perversamente não se transforme nu­
ma instância destinada a moderar a demanda sobre outros serviços 
igualmente necessários. Mesmo se assumirmos que a rede básica de 
serviços deva ser de responsabilidade pública - a simples padroni-
zação de rotinas, hierarquização de procedimentos - nao garante 
sua eficácia. t necessário uma efetiva capacitação técnica-geren­
cial dos serviços públicos e a profissionalização de seus servido-
res. Porém esta Última condição só será alcançada com a criação 
ou reestruturação dos planos de carreira de forma a remunerar con­
dignamente o trabalhador "em saúde, abrindo a possibilidade de tra­
balho em tempo integral, educação continuada, progressão funcio­
nal etc. 

Outra questão ainda nao suficientemente elucidada quando 
se propoe a .. extensão de uma rede de serviços básicos sob a respon- • 
sabilidade pública, diz respeito à definição de que o nível (est� 
dual, municipal ou federal) teria prioridade na expansão da rede 
básica. 

Todas as propostas oficiais e textos legais divulgados 
sao ambíguos e a discussão desta questão, quase empre é considera 
da inoportuna e seguidamente usa-se contra. a administração munic� 
pal os mesmos . repeti ti vos "chavões" que. a administração federal se!!! 
pre utiliza para contra-argumentar a necessidade de descentraliza­
çao para o nível estadual. 

Por Último deve ser enfatizado que a participação di­
reta do Estado na prestação de serviços de saúde nao deve ser vis 
ta como a panacéia para as distorções do SNS, e nem necessariamen 
te significa prestação de melhores serviços à população. 

Pois como diz Paul Singer, "se a prestação de serviços 
por parte do estado coíbe o abuso de serviços desnecessários, ao 

retirar-lhes a motivação pecuniária, não assegura a qualidade do 
serviço: consultas sumárias, atenção despersonalizada etc"\ Sob 
este aspecto, em nosso entender, só há uma solução plausível 
criar condições para a participação da população na gestão e con-

* In. A discussão da Estatização e Privatização dos Serviços de Saúde, I s:1Jip5-
sio sobre Pol{tica Nacional de Saúde, Brasilia, 1980 - mi.na,,



\ 

trole dos serviços. Não participação 

da visando reduzir custos mas participação 

ganizada através de sua ;entidades representativas. 

infelizmente isto não é planejável. 

IV. A GUISA DE CONCLUSÃO

A possibilidade de que a metodologia do enfoque de risco 

nao tenha potencialidade para resolver os problemas aqui coloca­

dos, não significa necessariamente que ela nao possa contribuir de 

alguma forma, sobretudo na organização dos serviços a nível local 

ou regional. Porém é importante que desde já procuremos situar suas 

possíveis limitações e que tenhamos sempre presente quais são as 

dificuldades centrais para a reorganização do SNS. 
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