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APRESENTACAO

Claudio de Moura Castro

A década de setenta presenciou um vigoroso esfor
go de desenvolvimento de agOes de salde na area rural. Nadamais

oportuno e necessario.

Consideraveis avangos puderam ser obtidos com% re
sultados de duas iniciativas independentes, inspiradas e alfmeg
tadas por instituicoes diferentes. De um lado temos a expansao
para o campo da gigantesca maguina da Previdéncia, reproduzindo
ali os seus modelos urbanos de funcionamento. Do outro lado, te
mos o PIASS, sintonizado com o mais recente pensamento da medi

cina social e dos organismos internacionais.

0 confronto das duas experiéncias revela resulta
dos curioso$ ¢ talvez mesmo inesperados. O PIASS & impecavel em
sua arquitetufra, mas revela-se tosco na execugao. Em que pese a
pureza e os atrativos de seu projeto inicial, tropega nos ubi
quos e teimos®s problemas de operacionalizagao. Deixaram-se es
capar falhas dé implaﬁtagéo, permitindo que o sistema gravite
em torno de urna dinamica propria que tende a negar alguns dos
seus postulado8 ini¢iais como, por exemplo, a desejada énfase
na prevencao oii & eficieia do trabalho ao nivel das pequenas

unidadeg 18Eaisg

.

N8 But¥a vertente temos o INAMPS com o modelo ho
jé ghesticnade até mestic pelo CONASP: bem conhecemos as limita
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goes intrinsecas ao sistema curativo convencional. Nao obstan
te, a experiéncia previdenciaria de satde rural revela um siste
ma com considerdvel plasticidade e potencial de’redefinicdo.Prin
cipalmente a nivel operacional, & sem davida saudavel a  busca

de novas formas de funcionamento ou atendimento.

Nesse ensaio, portanto, examina-se um sistema con
vencional e eguivocado na sua concepgao, mas de grande dinamis
mo. Essa situagao contrasta com a outra, onde partimos de um ex
celente modelo, mas que, estando ainda em estagio de implanta
¢ao, encontra-se as voltas com in0Gmeros problemas operacionais
que vém seriamente restringindo a materializag¢ao das suas inten

¢oes iniciais.

Em outras palavras, estamos diante de um mau mode
lo com uma praxis que tenta conserta-lo e um bom modelo ainda

traumatizado pelas dificuldades da praxis.
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SAUDE PARA POUCOS OU PARA MUITOS. O DILEMA DA ZONA RURAL E
DAS PEQUENAS LOCALIDADES

RESUMO

Com o objetivo de proporcionar servigos de salide na zona ru-
ral e nas localidades de pequeno porte, o Brasil experimentou - ate
agora com reduzido sucesso - duas taticas principais de atuacgao: uma,
de atomizacao de recursos, sem um programa definido como suporte - a
interiorizagao da salGde no modelo previdenciario; outra, de implanta:
¢ao de um pregrama de agoOes primarias de salde a partir do nivel cen

tral, com um insuficiente grau de coordenacao institucional.

As ligoes maiores a serem aprendidas deste periodo, inicia-
do em 71 com o FUNRURAL, provém do nivel de execugao, de cada unida-
de local, onde algumas distorg¢oes (principalmente de formulagao ini-
cial) puderam ser corrigidas pelo esforgo das equipes de trabalho,
ao mesmo tempo em que muitos dos sonhos dos dois sistemas se esvane-
ceram, deixando como resultado palpavel uma rede ja'extensa de cen-
tros, postos e hospitais, gue nao consegue modificar para melhor os

padroes sanita@rios das populagoes a que atendem.

Sao 65 milhoes de brasileiros (segundo o Censo de 80) que vi
vem na zona rural, nas cidades de até 20 mil habitantes e nas vilas,
constituindo um estrato populacional escolhido como alvo deste estu-
do nao sb em fungdo de similaridades em suas condigdes de vida, como
pelas possibilidades concretas de interferéncia de um setor saude que

possui hoje ulid é@gtrutura de servicos essencialmente urbana.

Com unt e¥épeimento de apenas 0,8% ao ano entre 70 e 80, e su
jeito a uma ihtensa migracio interna, este grupo tem como caracteris
ticas mardantes tanto um reduzido poder financeiro como uma débil con
digao de salide. De fato, 71% das pessoas ocupadas em atividades agro
pecuarias, de extracao vegetal e pesca tinham em 1980 rendimento de
até 2 salarios-minimos, enquanto outros 17% nao possuiam qualgquer
rendimento. Com as modificagoes ocorridas na estrutura de ocupagao
da terra no pais, formas tradicionais de trabalho como a parceria e

o arrendamento perderam nitida substancia, ao mesmo tempo em que ocorria
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um ativo crescimento da categoria de trabalhadores "volantes” nos
arredores das cidades, nas vilas e em acampamentos a beira das es-
tradas que interligam as fazendas, em precarias condigoes sanita~-
rias. Assim, a esperanca de vida ao nascer que entre Os homens é
de 58 anos na zona urbana, baixa para 55 anos na “zona rural, em par
te devido as grandes endemias e doencgas transmissiveis que assolam
basicamente o interior (por exemplo: 96% dos 197 mil casos de mala-
ria, em 1981 ocorreram na regiao amazonica; ha 5 milhdes de pessoas

infectadas pelo vetor da Doenga de. Chagas na zona rural).

Para enfrentar este quadro, o sistema previdenciario che-
gou a efetuar 21 milhoes de consultas médicas e 2,4 milhdoes de in-
ternacoes hospitalares em 81 através de seu segmento rural. Na ver
dade, a previdencia pode orgulhar-se de texr conseguido implantar
(via FUNRURAL) uma estrutura minima de salde junto aéicampo, forne
cendo emprego a uma crescente mao-de-obra profissional que por esta

forma alcangou um grau de interiorizagao nunca antes conhecido.

No entanto, acumulou inegaveis distorcoes,. distanciando-se

fortemente do setor de atengéo urbana: em 1980, p.ex., em interna-
¢oes hospitalares a previdencia dispendcu Cr$ 1.079,00 por habitan-
te. urbano e somente Cr$ 221,60 por habitante rural. Os pequenos
hospitais desconectados das unidades ambulatoriais logo- mostrafam”
ser anti-econOmicos e poucos eficazes, enquanto que uma gradativa com
pressao dos subsidios financeiros ocasionou (mormente apds a cria-
¢ao do SINPAS) dificuldades de manutengao dos convénios  ambulato-

riais e restrigoes crescentes no acesso & hospitalizacao.

A linha de atencgao rural da previdéncia desde 1978 & defici
tdria, tendo em 1981 arrecadado Cr$ 139 bilhdes e gasto 154 bilhdes.
Uma analise aprofundada sobre a estrutura de custeio indicou uma sig
nificante deéfasagem na receita do imposto sobre a p;odugéo‘ rural
(2,5%, cobrado guandeé © produto entra no mercado) e na contribuicaod
do empregadoi; ¢én@luindo ainda pela virtual exaustao da fonte prin
cipal que é b6 impésté sobre a folha de salarios de contribuicdao ur-
bana (2,4%): 6 Imposto sobre a produgao rural arrecada cerca?da me
tade do gué deveria, em parte pelas deficiéncias da maguina fazenda
ria do IAPAS e principalmehte devido a quatro fatores que fogem a
sua influencia: a grande extensao da area agricola, o significativo
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volume de produgao concentrado nas pequenas propriedades, O consumo
interno de alimentos na zona rural e o sistema oficial de isencgoes

tributarias gque favorece o setor primidrio da economia.

Inobstante, as proposigoes conhecidas de incremento da atual
arrecadagao (aumento de contribuig¢oes, fiscalizagao a cargo dos Es-
tados, adogdao de sistematica do ICM, taxagao da produgdo mineral,
etg.) apresentam um patente grau de inviabilidade préfica, reduzin-
do com isto as possibilidades de corregao interna dos problemasexis

tentes.

J& o Programa de Servicos Basicos de Saude, originou-se no
PIASS (Programa de Interiorizacao das Acgoes de Salde e Saneamento)
em 1976, na tentativa do poder central de superar assintonias insti
tucionais e inverter a estratégia de atuacao de um setor que histo-
.ricamente privilegiara um modelo de trabalho curativo sob responsa=
bilidade principal privada. Com um total de gquase 2.300 unidades
de safide incorporadas de formas a propiciar 9,3 milhdes de consul-
tas médicas com um gasto de Cr$ 6,0 bilhoes em 1981, a rede basica
coordenada pelo Ministério da Salde vive hoje uma:dificil etapa de
transi¢ao na qual seu maior desafio estd em comprovar sua eficién-

cia e real utilidade para a populagao a qual serve.

Considerando que o acesso a salde significa nao s6 a existén
cia de servigos ao alcance da populacao, mas também adeguagao té&cni
ca e sua consequente incorporagao aos habitos de utilizagao .desses
sexrvigos pela comunidade, pode-se dizer que apenas a primeira
condigao estd satisfeita neste momento. A politica de  instalagao
compacta de unidades de salide com a intengao de mais tarde dedicar-
se a melhora na gqualidade de servigos fez surgirem distorgoes como
a pequena énfase nas agoes de saneamento, dificuldades na integra-
¢ao entre o Centro de Salde e seus Postos satélites, permissao de
indicagao nao técnica de Atendentes. A estes fatores juntaramse pro
blemas tipicos da estrutura multi-institucional vigente no setor sau
de brasileiro, e¢omo uma temercosa e contida participagao previdencia
ria, restrigao estadual nos jnvestimentos e custeio da rede e a lon

ga esperé pe¥ uft PREVSAODE que nao se concretizou.

Te¥néu=se tlaro que a simplicidade tecnoldgica e operacional
do modelo de cuidados primarios proposto e aparente, pois a estrutu

ra tradieisonal que impera no setor saide ao forgar sua propria

PEA — 27
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conservagéo, exige tanto uma mudanga conceitual a nivel de mando co
mo um prazo suficientémente longo no qual se mantenha com firmeza uma
politica inovadora uniforme e uma alocagao perene de recursos privi

legiando 0s servigos basicos.

Com base na anadlise efetuada, propo-se a estruturacio de uma

sb rede de servicos de salde para a zona rural e localidades de pe-

gueno porte, com todas as unidades articuladas entre si (incluindo os
Hospitais), sem diferencia¢ao urbana e rural exceto quanto 3s carac
teristicas epidemioldgicas, apoiada na populagao local e implementa
da pelas unidades federadas e seus municipios.

Detalha~se em consequéncia um elenco de medidas operacionais,
prevendo fundamentalmente:

~ integra¢ao das unidades da atual rede basica, do INAMPS e
dos Estados sob comando 0nico, com um grupo técnico -ligado a CIPLAN
a nivel central e concentracao de poder em um organismo ligado a Se
cretaria de Salude estadual;

consolidagao orcamentaria a nivel estadual;

- aplicagéo de recursos adicionais da ordem de Cr$ 250 bi-
lhoes a pregos de 82 ao longo de um prazo de quatro anos (Cr$ 126
bilhdes em assisténcia hospitalar, Cr$ 95 bilhdes em assisténcia am
bulatorial, Cr$ 28 bilhoes em assisteéncia odontolééica, sendo que 59%
‘de todos os recursos referem-se a custeio):

- incremento das fontes atuais de arrecadagao;

-~ qualificagao das unidades pertencentes a rede basica e a
rede ambulatorial conveniada pelo INAMPS;

- nova modalidade de custeio da rede hospitalar, remuneran-
do-a pela populagao total coberta (urbana e rural) com aprovagao de
orcamento anual;

- transformacao dos hospitais de pequeno porte em unidédeé

}

mistas;

- crescimento seletivo da capacidade instalada, substituin-
do unidades hogpitalares. £isica, ética ou financeiramente inadapta
das;

- favorecimento de agoes de saneamento basico, de odontolo-

gia, de complementacdo terapeutica e diagnodstica.
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SAUDE PARA POUCOS OU PARA MUITOS: O DILEMA DA ZONA RURAL E DAS
PEQUINAS LOCALIDADES

1. INTRODUCEO

. Un sistema de salde destinado aos trabalhadores rurais
dasxpequenas ou das grandes propriedades? Aos colonos do sul, aos

peoces do cacau, aos pescadores, aos indigenas ou aos "volantes" ?
Ou, ainda, as suas familias e aos moradores das pequenas e medias
localidades interioranas cuja economia esta fundamentalmente liga-

da a produgao agropecuaria?

Sao mais de 60 milhoes de pessoas que, apesar das marca-
das diferengas que os identificam e por vezes separam, tem em co-
mum a convivencia freqllente com a doenga e com a morte prematura,
coincidindo com o dificil acesso a uma pracaria e insuficient-~

de de servicos de salde.

A resposta para estas duvidas comeca pela éceitagéo ¥ de
‘que a insisténcia em um plano nico de satude (que em «eral & tipi-
camente urbano), regido pelo nivel central - como pretendeu, sem
éxito, o FUNRURAL, por ex. — nao e compativel com a extensa zona
rural brasileira; pois conguanto nao existam dividas quantc ao ca-
rater universal de muitas ag¢oes de saude, & certo gue as necessida
des especificas de cada agrupamento humano, em especial no campo ,
sO0 podem setr bem resolvidas a partir da liberdade de definigao lo-

cal das prioridades de trabalho e dos seus mecanismos de execugao.

Este estudo esta estruturado com vistas a inicialmente co-
nhecer e entender a situagdo vigente no pais, elm relagdo a quatro
fatores prin@ipais: a populagao e suas condigoes de trabalho e¢ de
vida, a oferta de servicos de salide, os recursos alocados e o mo
delo de finaticiamento. Sobre este alicerce, surge uma proposicao de
um sistema de salide para a zona rural, cidades de até 20 mil  habi
tantes e vilas, incluindo desde o desenho da concepg¢adao geral que
rege o modelo sugerido, até um elenco de medidas concretas acom-

IPEA —~ 27
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panhado dos respectivos custos e da exposicao das fontes de custeio

possiveis ou viaveis.

A acao institucional desenvolvida pelos Ministérios da
Salde e da Previdéncia e Assisténcia Social e pelas Secretarias ‘Es
taduais de Sande (principalmente através dos programas na linha
"FUNRURAL" e "PIASS") sao enfatizados por se constituirem nos deter-—
minantes maiores de interferencia sobre o quadro sanitario das popu-

lagoes interioranas.

IPEA — 27
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2. A POPULAGAO
2.1 - pPopulagao-alvo

Nao ha como isolar a populagao rural e particularizar-
lhe um sistema de saide, face & estreita relagao de inter-dependén
cia mantida especialmente com os nlicleos urbanos de menor porte
nos ‘quais reside parcela consideravel da mao-de-obra agricola e se
localiza a quase totalidade das unidades de atengao médica e odon-

toldogica disponiveis.

Para efeitos deste estudo, define-se coémo alvo priorita-

rio o contingente populacional em situacido de domicilio rural*

39,1 milhCes de pessoas -, mas a ele agrega-se cerca de ‘16 milhoes

de moradores urbanos das cidades de até 20 mil habitantes e outros

9,4 milhoes de moradores urbanos das vilas; num total de 64,5 ni-
lhoes de brasileiros segundo o Censo Demografico de 1980, como es-

ta explicitado na Tabela 01.

Mesmo que se mostre dificil estabelecer cohtornos exatos
para este grupo (parte dos ruricolas, p. ex., vive em municipios
mais populosos e se utiliza dos servigos al ofertados), a inclu-
sao das pequenas localidades - mantendo a estrutura agricola e pe-
cuaria como nacleo de referéncia - parece aproximar-se melhor tan-
to das condigoes de vida vigentes no interior da nagao, como das

possibilidades de interferéncia do setor saude.

No total, representa 53% da populagao recenseada em 80,
variando sua participacdo de 63% na regiao Norte, para 71% no Nor-
deste, 38% no Sudeste, 58% no Sul e 55% na regiao Centro-Oeste
constatacgao que reforga o carater social da tentativa de privile

giar um piblie® ¢gue, c¢coincidentemente, esta composto pelas faixas

de menor capacidade econdmica.

Be examlnarmos o crescimento guantitativo (Tabela 02) do

conjunto 4a pOpulagao nacional, e especificamente das cidades, vi-

x « - - -
De acordd eom a FIBGE, a situacao urbana inclui as areas correspondentes as

Ciga@ég(géaég funieipals) ,» as Vilas(sedes distritais) ou as areas urbanas iso-
}adéé;wAJSiﬁuééa@_ﬁural abrange toda a area situada fora desses limites, inclu
8i¥e 88 AgTENErados nurais (povoados, iais).
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TABELA 01

POPULACAO RECENSEADA COM DOMICILIC NA ZONA RURAL,

NAS CIDADES DE AT 20 MIL HABITANTES E NAS VILAS, POR REGIZO

BRASIL - 1980

POPULACFO E | ZONA URBANA
HOCRLIDRRES e CIDANES ATE 20 MIL HABITANTES VILAS TOTAL
: = (POPULACEO-AIVO)

PATS E REGIZO{ ~ POPULAGEO NQ CIDADES POPULAGZO NQ VILAS POPULACRO
Brasil .39 137 3 495 15 990 _ 4 084 9 441 . 64 568
Norte ; 2 926 134 662 173 , 233 .3 821
Nordeste 117 459 1 265 5 418 1125 2 199 25 .076
Sudeste 9 030 1175 5 554 1 333 5 541 20 125
Sul 7 226 ' 620 2 956 1171 1131 11 313
Centro—Oeste : 2 49 - - 301 1 420 282 337 _ 4 233

FONIE: SINOFEE PRELIMINAR DO CENSO DEMOGRAFICO — IX Recenseamento Geral do Brasil, 1980 - Vol. 1, Tomo 1 n® 1 - SEPLAN/FIEGE
1981.
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las e da zona rural entre 1970 e 1980, veremos que OS maiores ga-
nhos cabem 3s grandes metrdpoles, No entanto, & curioso observar
que a perda sofrida pela zona rural em parte beneficiou as vilas,
cuja populagdo cresceu 76% no periodo passando de uma concentragao
de 1.383 habitantes/vVila em 1970 para 2.311 em 1980, possivel con-
sequéncia do incremento do trabalho "volante". No conjunto, como
mostra a Tabela 02, a populagao considerada como objetivo déste
trabalho experimentou o reduzido incremento de 8,5% no periodo, re
forgando internamente a tendéncia geral & urbanizagao verificada

no pais.

E interessante observar, ainda, ¢ intenso movimento mi-

gratdrio verificado no Brasil na Gltima década.

Estimativas feitas no IPEA , indicam que entre 1970 e
11980 houve um ganho liquido migratdrié de 915 mil pessoas para a
regido Norte, de 736 mil pessoas para o Centro~Oeste e de 2,5 mi-
lhoes para o Sudeste, &s custas de perdas da ordem de 2,2 milhoes

de pessoas da regiao Nordeste e de 2,0 milhdes da,regido Sul.

Mesmo que as grandes areas urbanas, como Sao Paulo p.ex.,
retenham a maioria dos migrantes internos, aumentos populacionais
como os verificados em Ronddnia, Pard e Mato Grosso estao forte-
mente relacionados aos projetos de exploragao agricola e mineral

al existentes.

*
MARTINE, G. et alii.- Crescimento e distribuicao da populagao bra

,sﬁﬁz_«éz: tendencias recentes. Brasilia, IPEA/IPLAN/CNRH, 1982,
“iiifes" .

IPEA —~ 27



BOPULAGAO RECENSEADA EM CIDADES, VILAS E NA ZONA

TABELA 02

BRASIL

RURAL, E SEU CRESCIMENTO RELATIVO - 1970 E 1980

SYTURCED DE YORADIA LOCAFIDADES ~ NOMEFO C%;%m POPULACRO (em mil pessoas) CRESCIVENTO
) 1970 1980 NTUAL 1970 J 1980 2oy
a. Viﬁasﬁ/ 3 877 4 084 5 5 364 9 441 76
b. Cidades até 20 mil habitantes’ | 3 649 3 495 -4 13 087 15 990 22
€. Zona Rural = - = 41 054 39 137 -5
d. Sub Total a + b + ¢ (populagao-
alvo) = = = 59 505 64 568 8
e. Cidades com mais de 20 mil habi
tantesl/ 303 496 64 34 207 55 323 62
f. Todas as cidadesl/ 3 952 3 991 1 47 294 71 313 51
g. Brasil?’ - - - 93 139 121 150 30
NOTRS: 1/ Populagao urbana
2/ Populagéo total recenseada, inclui aglomerados urbanos.
FONTE: IBGE - Anuario Estatistico do Brasil, 198l.
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2.2 - Atividade Econémica

O estudo da estrutura econdmica da zona rural nos conduz
inevitavelmente ao encontro de um verdadeiro exército humano de re
duzido poder aquisitivo que, em parte, mas cada,vez em maior numero,
tenta viver as custas de ofertas eventuais de trabalho gque no en-

tanto sé permitem sua manuten¢ao ao nivel da mera subsisténcia.

Uma fragdao do problema estd exposta na Tabela 03: 49% da
Pbphlagéo Economicamente Ativa (PEA) Rural tem rendimentos de no
mdximo um salario-minimo (S.M) mensal € 71% ganha no maximo dois
S.M., enquanto outros 17% simplesmente nao tem rendimentos. De
acordo com os dados preliminares do Censo Agropecuario de 1980 ,
existem 21,1 milhdes de "pessoas ocupadas" na lavoura e na pecué-
ria, no pais. Em relagdao & PEA rural (13,1 milhOes de pessoas) /ha
um excedente de 8 milhoes de "ocupados" aparentemente també&m  nao
remunerado e que funciona como mao-de-obra auxiliar para, com seu
trabalho, viabilizar a obtengao dos reduzidos saldrios pelo contin

gente remunerado.

OQutra fragdao comega a ser identificada na Tabela 04, onde
se refere a existéncia de 5,6 milhoes de autdénomos no trabalho ru
ral. Tudo indica que tal categoria, em boa parte constituida pe-

los trabalhadores conhecidos como "volantes", & bem mais numerosa.

A tradicional agregagdo do camponés as fazendas, caracte-
ristica dominante da colonizagao brasileira desde o descobrimento,
sofreu radical transformacao a partir dos anos sessenta, quando sur
ge a figura do "volante": "com a sua implantagdo vertiginosa, a
histdbria da agregagao que perdura por quatro séculos, modificou-
se completamente em vinte anos. Hoje a populacdo rural & menor gque
a populacat urbana e uma parcela bem ponderdvel de trabalhadores
rurais vivé nos sublrbios das cidades, vilas e lugarejos a beira
das estradas §ue interligam as fazendas"*

(*)

BRASIL. MPAS.- Estrutura previdenciaria rural: relatério do Grupo

de Trabalho Interministerial, criado pelo Decreto 83.633.79
Brasfilia, 1979, ‘“mimec”.
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TABELA 03

POPULACAO ‘ECONOMICAMENTE ATIVA EM ATIVIDADES AGROPE-
CUARIAS, DE EXTRACAO VAGETAL E PESCA, POR RENDIMENTO MEDIO MENSAL
BRASIL, 1980

o
“CLASSE DE RENDIMENTO MEDIO MENSAL (EM T:ooo %
PIESSOAS)

PEA Rural - Total 13.109 100,0
Até 1/2 salario-minimo (S.M.) 2 443 18,6,
Mais de 1/2 até 1 S.M. 4 025 30,7
Mais de 1 até 2 S.M. 2 857 21,8
Mais de 2 até 5 S.M. 1 123 . 8,6
Mais de 5 S.M. 425 3,2
Sem rendimento ! 2 203 16,8
Sem declaragao 33 0,3
FONTE: IBGE: Anuario Estatistico do Brasil, 1981.

TABELA 04

P.E.A. EM ATIVIDADES AGROPECUARIAS,DE
EXTRAGCAO VEGETAL E PESCA, POR SUA OCUPACAO PRINCIPAL -
BRASIL, 1980

OCUPAGRO NOMERO DE PESSOAS %
PEA Rural - Total 13 109 100,0
Empregados 4 894 38,4
Auténomos 5 601 42,7
Empregadores 378 : 2,9
Nao remunerados 2 203 15,8
Sem declaragao 33 0,2

FONTE: TBGH: AnuArio Estatistico do Brasil, 1981.
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Os "“volantes" (bdias-frias, peoces, clandestinos,etc) re-
sidem fora das fazendas e deslocam-se continuamente para executar
tarefas, em regime de empreitada ou como diaristas nas areas ru-
rais. Dispoem apenas da propria forcga de trabalho para vender e nao
obtém vinculo de emprego. Sua remuneragao, embora por vezes exce-
da a dos trabalhadores permanentes, termina na realidade sendo in-
ferior por nao incluir os encargos sociais, condicao esta faculta-
da ‘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 obriga-

*
¢coes trabalhistas

Nao @ sem razao que somente 13% dos trabalhadores em ati

vidades agricolas tinham carteira de trabalho assinada em 1979 con

n
£
i

forme dados do Anuario Estatistico de 1981.
Ja a Fundacao IBGE, em tabulagao especial do Censo Demo-,
grafico de 1970, constatou que 27% da PEA rural de Sao Paulo refi-
dia na zona urbana, e o mesmo ocorria cor um indice €e 13% em Per-
nambuco e 14,5% em Goiads. O auxilio da familia para que o volante
cumpra com a tarefa diaria quelheé& cometida, € usual, nao sendo
raro encontrar nos canaviais nordestinos ou nos cafezais do sul .
"criances de 8 ou 10 anos labutando na colheita. Estimativas nao ofi-
.ciais** apontam a existéncia de cerca de 6,8 milhdoes de "boias-
frias" no pais, utilizados principalmente pelas agro-indistrias e
pelos latifindios (apesar da intensa mecanizagao da agricultura,
varias colheitas como da cana &e aglbcar, café, algodao,hortaligas,
p.ex., exigem a mao humana), mas também pelos minifundios produ-

tivos como as colonias ao sul.

* Para maiores informagaes a respeito do trebalho volante, consultar:

1. GONZALES, E.N. & BASTOS, M.I.- O trabalho volante na agricultu.
ra bragileira. 1In: SINGER, P. et alii.~ Capital e trabalho
no eanpe. 2.ed. Saoc Paulo, HUCITEX, 1979.

2. RUSSOMANG, M.V.~ Comentlrios ao Estatuto do trabalhador rural.
Revieta dee Tribunats, Sao Paulo, (1):274, 1969.

3. MORalI8 ¥6, B.= Comentario Revista LTr, 42/196.

4. BRASILs MPAS.= op.cit.

** spPUNTEL, J.T.~ BSia-fria, o homem do campo. Familia Crictd, Sdo
Paule, (8):21-30, Ago. 1979.
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Uma terra predominantemente tomada por lavouras temporad

rias e por miniflindios improdutivos favore esta situacgao. Em
1980, de uma area total de 370 milhoes de hectares, 49,2 milhoes
constituiam areas de lavouras, das quais apenas 10,5 milhoes de

Ha. eram permanentes e os demais 38,7 milhoes de Ha., temporéarias.
10% dos estabelecimentos rurais (537.619 estabelecimentos com mais
de 100 ha em 1980) detinham 80% da area total disponivel.

\\

Nesta senda, formas de trabalho como a parceria (meia,
terca etc) e o arrendamento perderam nitida substancia, diante da
crescente mecanizagao da agricultura, de forte migragao interna e
do aumento de influéncia das grandes empresas rurais e &os latifdn
dios que viabilizam a pratica de culturas extensas dlrlglda° a ex-
portagcao . Dados do INCRA de 1978 ** referem que de um total de 3,1
milhoes de imdveis cadastrados (com 401 milhoes de Ha), apenas 122
mil eram explorados em parceria (com 4,6 milhoes de Ha) e 88,5 mil

por arrendamento (com 11,6 milhoes de Ha).

* Ministé¥io da Previdéneia e Assistdneia Social: Op.cit.
* %

NSTITUTO NACIONAL D& COLONIZAGAO E REFORMA AGRARIA.~ Estatisticas

prélimivaran, reviedo cadactral 1978. Brasilia, Dept?@ Cadastro
e Tributagao, 1978. "mimeo".
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2.3 - Quadro Epidemioldogico

O principal determinante do estado de salde de uma popula
cao e o seu nivel de renda. Somente parte das solugbes encontram-
se nas maos do setor salde, o gual no entanto detém o poder de
agravar ou de reduzir os males que afligem os diversos estratos po
puiﬁcionais na medida em que atue - dentro dos seus limites - cor

reta ou incorretamente.

A populagao rural e das pequenas localidades, caracteriza
da por uma reduzida renda "per-capita" e contando com uma insufi-
cinete e pobre estrutura de servigos sanitarios, nao tem consequen

temente como apresentar um guadro epidenioldgico favoravel.

Conquanto nao se disponham de estatisticas individualiza-
das para as diferentes areas urbanas e para a zona rural, ha um vo
lume suficiente de indicadores que permitem estabelecer com clare
za as diferengas nos padroes de salde de populagoes com melhor ou

pior situacgao econdmica no pais.

A Tabela 05 nos da o percentual de Obitos em menores de 1
ano e na faixa de 65 a 79 anos para dois terc¢os dos municipios bra
sileiros em 1979 (707.378 b6bitos informados). As regioes Norte ‘e
Nordeste, mesmo considerando-se a auséncia de dados precisamente .dos
seus municipios menores e mais carentes, destacam-se negativamente
pela exagerada contribuicgao relativa da mortalidade infantil: 1/3
dos Obitos ocorrem nesta faixa. Ja nas regioes mais desenvolvidas,
Sul e Sudeste, as posigOes se invertem, e os Gbitos entre idosos

ja superam os da infancia.

2 Tabela 06, referente aos municipios das capitais, - nos
mostra senéiveis diférengas na estrutura regional da mortalidade
por caus#d§; P¥iheipalmeinte no gque respeita & maior prevaléncia das
"doencas infeéeceivsas & parasitdrias" nas regioes economicamente de

primidas, & das doangas crénicas no Sul e Sudeste.
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TABELA 05

MORTALIDADE PROPORCIONAL, DE MENORES DE 1 ANOC E

DO GRUPO DE 65 a 79 ANOS, SEGUNDO O NOMERO DE MUNICIPIOS

coM OBITOS INFORMADOS, POR REGIAO, NO BRASIL, EM 1979
y
OBITOS EM OBITOS ENTRE NO DE NO
- ng;ogg 65 E 73 ANOS MUNICTPIOS TOTAL
> REGIZO - :
- coM OBITOS DE
($ em relacgao ,
ao total, na regiao) INFORMADOS MUNICIPIOS
Norte 33,3 15,5 91 153
Nordeste 34,4 17,8 582 1 374
Sudeste 22,4 23,3 1 410 1 410 [
Sul 19,6 25,2 522 “ 719
Centro—-Oeste 23,5 18,3 37 334
Brasil 25,8 21,8 2 642 3 990
FONTE: Ministério da Salde/DNE - SNABS, 1982.
TABEIA 06
MORTALIDADE PROPORCIONAL SEGUNDO GRUPOS
DE CAUSAS, N3 CAPITAIS ~ TODAS AS IDADES — BRASIL, 1979
. . 1/
CAUSAS DE MORTALIDADE (EM &) ='=
REGIAO DOENGAS DOENGAS IN- DOENGAS APA=|  rnanc
APARELHO |FECCIOSAS E TUMORLS RELHO RESBI- | oo 2/
CIRCULATORIO |PARASTTARIAS RATORIO *
Norte 20,0 27,7 8,6 9,3 11,0
Nordeste 25,2 23,2 8,3 10,6 9,2
Sudeste 35,5 8,5 12,5 11,0 10,2
Centro-Oeste 22,0 15,3 9,4 11,3 16,1
Brasil 31,2 13,6 11,3 10,8 10,4

NOTAS: e exceto os Obitos sem assisténcia médica e por causas mal definidas.

2 CA NP . o
=""= acidentes, homicidios e suicidios.

FONTE: Minist8¥io da Salde/DNE-SNABS, 1982.
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A Esperanga de Vida ao Nascer, gque em 1980 era, nos ho-
mens, 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 e 61,0 anos na zona rural. De acordo com estudos do INAN/FINEP/
FIBGE, feitos a partir dos dados do ENDEF, a desnutricao atinge 66%
das criangas de 1 a 5 anos residentes na -zona rural e 58% na zona
urbana, no Nordeste; no Rio de Janeiro e Sao Paulo esta relacgaoera

de 52% na zona rural para 38% na urbana.

As grandes endemias, que assolam o interior da nagao,vem
se expandindo na rota do movimento migratorio interno e dos proje
tos de penetracgao territorial. A Malaria tem encontrado campo pro
picio nos precarios acampamentos da regiao amazOnica junto as no-
vas rodovias, hidrelétricas, projetos de colonizagdao € de explora
cao mineral (Tucurui, Serra Pelada, areas de fronteiras, Rondonia
etc), onde sem possibilidades de controle convivem pessoas sas com
os transmissores da doen¢a ¢ portadores de gametdcitoss~ De acordo
com Agostinho Marques , de 28 mil casos de Malaria ocorridos no
Acre, Amazonas, Para e Maranhao em 1974, a metade foi transmitida
na Rodovia Transamazonica; entre 1971 e 1974 as trés-rodovias em
construcao no Pard (Transamazonica, Cuiabd-Santarém, Perimetral Nor
te) deram origem a 1% mil casos; das 942 ocorrencias verificadas em
1977 em Sao Paulo, 45% foram em migrantes provenientes das areas
de colonizacgao agropecudria do Mato Grosso, 39% em migrantes do Pa
ra e Ronddnia e os demais vindos do interior de Goids, Maranhao ,

Amazonas, Acre, Roraima e Amapa.

Na verdade, registraram-se 189.319 casos de Malaria na
regiao amazdénica e 7.830 no restante do pais em 1981, enquanto que

em 1978, p.ex., ocorreram respectivamente 105.600 e 9.481 casos.

*

MAROUEE; A:€.= MigragOes internas e as grandes endemias. Revista
Bﬁ&é%i@iﬁ?ggg Malariologia e Doengas Iropicais, Brasilia, (31):
5 1979,
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Ja a Doenca de Chagas tem uma area de transmissao quevai
do Piaul ao Rio Grande do Sul, penetrando pelo interior do Mato
Grosso do Sul e de Goias, atingindo 13 Estados, com cerca de 5 mi-

lhoes de pesscas infectadas pelo Tripanosoma Cruzii na area rural.

A Esquistossomose, com aproximadamente 5 milhoes de por-
tadores no pais (estima-se que 40 milhdes estejam sob risco de
contdgio face & presenga do molusco transmissor em quase todos oOs
Estados), ocorre principalmente nas areas mais quentes e umidas do

interior do Nordeste e do Sudeste*.

O Bocio Endéemico aumentou sua prevaléncia, no prazo de
20 anos (entre os inquéritos nacionais de 1955 e 1975 feitos pela
SUCAM) exatamente nas regioes Norte e Nordeste, atin&indo em me-
dia a 14% da populagao, com indices muito elevados em- Ronddnia
(31%), Rahia (33%) e Minas Gerais (29%).

Algumas razoes adicionais podem ser identificadas atra-
vés do exame das condicOes de saneamento basico vigentes no Bra-
sil em 1970 e 1980, como mostra a Tabela 07. As melhoras verifica-
dés na zona rural sao virtualmente nulas, nao obstante se saiba que
O acesso & agua potasel e a adequada destinacao de dejetos sejam ,

também, fatores essenciais para uma vida saudavel.

Pode-se afirmar que & o ambiente e a forma de vida de
uma coletividade - determinados especialmente por sua condigao eco
nomica e, no campo, pela estrutura de distribuigéo e posse da ter
ra - que condicionam a presencga dos servigos de salde. Estes fato-
res, somados a diversidade de situagoes encontradas dentro da gran
de extensao territorial brasileira, explicam com nitidez o.carater
local das agSes de saude. J& a maneira mais apropriada de interveg
gao pratica surge como consequéncia da identificacgao epideﬁiolégifh
ca de cada comunidade, estabelecendo entdo os limites e as posSibi

lidades especificas do trabalho setorial.

Para mai6¥es detalhes sobre doencas endémicas, vide: MS/SUCEM: RelatOrios
anuBig; 1980 & 1981,
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TABELA 07

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

- Em Cr$ 1 000

SERVICOS DE SANEAMENTO ANO BRASIL ZONA URBANA ZONA RURAL
_a. Com rede geral de abastecimento
d'agua : " 1970 5 784 : 5 592 192 %
1980 14 073 13 3811 ' 262
'b. Com instalagdo sanitiria da re- 1970 4 684 4 539 145
de geral ou com fossa séptica 1980 10 966 10 459 507
c. Sem instalagao sanitdaria . 1970 6 954 1 483 5 471
' 1980 6 019 1 304 | 4 715
FONTE: IBGE: Anuirio EstatIstico do Brasil, 1981.
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3. ASSISTENCIA MEDICA RURAL DA PREVIDENCIA

3.1 - Disponibilidade geral de servigos de saude

Tradicionalmente, a responsabilidade pela oferta de servi
¢cos de satde, seja As camadas mais pobres e sem protegao previden-
ciaria, seja a populacao rural e das pequenas localidades em geral,
coubeMaos Estados e as Prefeituras Municipais num esguema cuja debi
lidade estava usualmente na razao direta da reduzida capacidade de

obtengao de recursos financeiros por parte destas esferas administra

tivas.

Quando se considera a rede de servigos atualmente.disponi
vel para estes grupos populacionais, no entanto, somos ‘conduzidos
para dois grandes sub-sistemas; o PRO-RURAL (Programa de assisténcia
ao Trabalhador Rural - Lei complementar n® 11/71) no ambito da Previ
déncia Social, e o PIASS (Programa de Interiorizagao das Agoes de
Saude e Saneamento), originalmente promovido pelo Ministério da Sal-~
de mas que agora se confunde com a rede ambulatorial.das Secretarias

Estaduais de Sautde.

Os dois programas, isolados entre si embora oferegam pox
vezes servigos similares &s mesmas comunidades, representam em essén
cia as {inicas alternativas de socorro médico acessiveis ao homem do
interior. A tabela 08 nos fornece uma visao geral da oferta de uni-
dades de salide existente e da rede conveniada com o INAMPS para co-

bertura da populacao-alvo agui considerada.

Cabé referir ainda que, especialmente no que se refere a
obtencao de cuidados de salide, o poder de pressao em maos deste con-
tingente populacional e de evidente fragilidade As organizagoes co-
munitarias e mesmo as institui¢oes representativas de trabalhadores
rurais tem sé mantido, na pratica, distantes do processo decisdrio re
lativo & definigdeo e implementac@o das politicas sanitdrias especifi
cas, tanto & resultado da sua precaria estrutwragao como porque s

raramente saco ¢hamadas a efetivamente participar.
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ATENDIMENTO DA POPULAGAO RURAL E DE LOCALIDADES DE MENOR PORTE - BRASIL, 1980/81

% TABELA 08

#

REDE DE UNIDADES DE SAUDE EXISTENTE E CONVENIADA COM O INAMPS PARA

TIFO DE UMNIDADE DE SAUDE

REDE EXISTENTE

REDE
CONVENIADA COM

INAMPS

Posto de Saude

Céntro de Salide "Rede Bisica
Unidade Mista

Paliclinicas e Aﬁbulatérios
Hbspitais

Leitos Hoépitalares

4 106
4 815

378
5 474
4 844

422 229

4 075
1 192

277

3 6212

2 7032 .

128 0352

Nota:

FONTES:

[V}

Convenios espgcificds de assisténcia rural (FUNRURAL)

Ministério da Salde/Sistema de Informag¢ao de Satde. Cadastro de Estabelecimentos

Saude - 1982

Ministério da Salide: Relatdrio de Avaliagdo do PIASS 1976-1982. Brasilia, 30.07.82

de .

INAMPS/Secretaria de Planejamento: Dados sobre Capacidade Instalada por Superintendén-

cia 1975 a 1980, e INAMPS EM DADOS, 1975.

(LT
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3.2 - A oferta de servicos previdenciaria

A incorporagao dos trabalhadores rurais ao sistema previden-
ciario, promovida através do Estatuto do Trabalhador Rural em 1963 ,
sO comegou a ser posta em pratica verdadeiramente a partir do mo-
mento em gue o FUNRURAL (Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Ru-
ral, criado em 1967), na condigao de autarquia ligada ao Ministé-
rio da Previdéncia e Assisténcia Social, passou a ser o executor
do "PRO-RURAL", com recursos definidos para prestar os seequintes
beneficios: aposentadoria por velhice e invalidez, pensao (cada
uma no valor de meio salario-minimo), auxilio-funeral (prestacgao

tnica de um salario-minimo), servigos de satde e servigos sociais.

Mais tarde, acrescentou-se : o amparo previdenciario aos aci
dentados do trabalho (Lei n@ 6.195/74), aos maiores de 70 anos e

invalidos (Lei 6.179/74) e aos empregadores nwais (Lei=6.260/75).

A prestagao de "assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e
odontolggica" desde o inicio efetuou-se as custas de terceiros, em-
procedimento logo consolidado no "Regulamento do PRO-RURALYdetermi
nando que "em nenhum caso o FUNRURAL, por si ou por seus prepostos,
podera contratar ou manter pessocal para a realizagéo direta de
qualquer forma de prestagao de servicos de saide ao trabalhador ru

ral e seus dependentes".

A implantagao de unidades de saude via FUNRURAL ocorreu, as-

sim, baseada em cinco linhas principais:

a) convénios de trés categorias (hospitalar, ambulatorial e
odontologico), com um subsidio mensal fixo para as despe-

sas de custeio e de pessoal;

b) cessao ds entidades convenentes, em regime de doagao con-

dicionada, de equipamentos;

c) construgﬁo de unidades hospitalares de pequeno porte (135
hospitais com 21 leitos em média cada, surgiram nestas con

e

digoes até 1977),; em terreno da comunidade;

1= A _ o=
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d) auxilio financeiro a drgaos governamentais e entidades fi
lantrdpicas para recuperagao de hospitais em precarias con

digoes de funcionamento;

e) distribuicao de Unidades Moveis de Assisténcia, como nos

casos anteriores acrescida de subsidio de manutencgao.

Num periodo de cinco anos, ao final de 1977, ja mantinha o
FUNRURAL um total de 9.968 convénios no pais (1.647 com Sindicatos
Rurais de Empregadores, 2.456 com Sindicatos de Trabalhadores ‘ Ru-
rais, 1.200 com Governos Estaduais, 228 com a Fundagéo SESP e
4.437 com entidades privadas), dos quais 27% hospitalares, 38% am~
bulatoriais, 29% odontoldgicos e ainda 6% para acidentes do traba-
lho.

bal em diante o crescimento quantitativo dos convénios arre-
feceu o.seu Impeto {(ao final de 1979 haviam 11.918 convénios e ao
final de 1980 cerca de 12.100), cessando virtualmente a doagéo de
equipamentos, os auxilios e a construgéo de unidades hospitalares
as expensas do FUNRURAL. A autarquia, gue contava com uma Direto-
ria Geral e doze departamentos (além de um Conselho Diretor com
representantes dos Ministérios da Agricultura, Saude e Trabalho ,
do INPS, da Confederagao Nacional da Agricultura e da Confederagao
Nacional dos Trabalhadores da Agricultura-CONTAG), no Rio de Janei
ro, numa estrutura gue se reproduzia a nivel de cada unidade fede-
rativa, descaracterizou~se quando da instituigéo do Sistema Nacio-
nal de Assisténcia e Previdéncia Social-SINPAS (Lei n?® 6.439 de
01.09.77) que englobou todas as atividades da area de salde no
INAMPS (FUNRURAL, INPS, LBA e IPASE).

No organograma atual do INAMPS, dentro da Secretaria de Medi
cina Social, hd um Departamento de Promogido da Satde Individual no
gqual, entre outros, situa-se a "Cocrdenadoria de Assisténcia Médi-

ca aos Rurais (existe, ainda, uma Coordenadoria de Convénios sub-
dividida em "urbanos" e "rurais"). Nao had davida gquanto a existén-
cia de uma relagao direta entre esta perda de "status" dentro da
estrutura formal 4o INAMPS e o enfraquecimento operacional da 1i-

nha-de agav rural previdenciaria.
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A Tabela 09 nos permite visualizar os servigos prestados
em 1981*, incluindo j& uma comparagao com o total de agoes efetiva

das na zona urbana.

A forma de concessao e reajuste dos subsidios varia se-
gundo a modalidade de convénio adotada, tornando-se necessario ex-

plicita-las para uma melhor comprecensao do problema.

Apenas algutias informagoes estio disponiveis, a nivel do INAMPS, para oOs anos
de 1980 e 1981, ® gue nos leva .a cam certa frequéncia a utilizar dados melhor
consolidades relativos a 1979, estimando que este procedimento nao diminui a
substincia da analise considerando que entre 1977 e 1981 o nimero de convénios
pouco variou e que o volune de servigos apresentou um crescimento continuomas
lento. ’
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- TABELA 09 ’

-

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

ENTIDARE CONVENENTE' CONSULTAS SERVICOS ~ CONSULTAS INTERNACOES
E TOT&L: POR . ZONA MEDICAS COMPLEMENTARES ODONTOLOGICAS . HOSPITALARES
Zona Rural 20 648 12 158 10 343 2 415
Sindicatos 10 357 ' 2 964 8 567 - 23
Orgaos Federais 261 427 84 22
Orgaos Estaduais o 1 571 _ 1 968 | . 248 172
Orgaos Municipais 1 334 1.007 , 474 75 .
Universidades | 485 | 536 - 30 | . 38
Entidades Privadas 6 640 N 5 236 940 ‘ 2 025
Zona Urbana "~ 182 010 178 894 27 643 10 778

FONTE: INAMPS ~-.Secretaria de Planejamento: Ser\}igos Produzidos 1981 (cOpia xerox)

"t
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3.3 ~ Concessdo e Reajuste de Subsidios

Os Convénios Ambulatoriais para prestagao de consultas me
dicas e odontolbdgicas sao em sua maioria efetuados com Sindicatos
de Trabalhadores (40%) e de Empregadores (25%), com um subsidio de
finido basicamente em fungao da carga horaria de trabalho profis-
sional. Em julho/81, para uma jornada de trabalho de 20 horas sema
nais, o subsidio variava em torno de trés faixas: Cr$ 37.200,00
Cr$ 41.700,00 ou Cr$ 46.300,00, sendo que para 30 ou 40 horas ha
um acréscimo diretamente proporcional.. Cerca de 50% deste valor de
ve destinar-se ao pagamento do Médico ou Cirurgiao-Dentista e de um
Auxiliar, com a metade restante custeando despesas com material de
consumo, conservagaoretc. A responsabilidade pela contratagao .do

_pessoal, funcionamento e manutengao do ambulatdrio & da entidade

convenente.

A produtividade & avaliada por um sistema de pontos, de
forma que uma consulta médica vale 2 pontos, .consulta odonto-
l1ogica 1, extracao 3, obturagao 5, peguena cirurgia 1. Como os rea
justes sao semestrais, a média dos pontos obtida no periodo ante-
rior & comparada a um gabarito para ser atualizada em uma das trés

faixas possiveis dentro da carga horéaria de cada convénio.

A forma de pagamento por "“unidade de servigo-U.S.", co-
mum aos servigos urbanos, nunca chegou a ser utilizada na zona ru-
ral, em obediénecia ao "Regulamento do PRO-RURAL" que determina:"os
servigos de sBallde serfo prestados em sentido coletivo, sem objeti
var o controle do gasto individual relativo ao beneficiario, oudos

ajustes entre profissionais e entidades prestadoras de servigos".

Megiilo 68 convénios hospitalares tem seguido o sistema de
avaliagio por pentog; de acordo com a seguinte valorizag¢ao: consul
ta 1 pont®, peguena cirurgia 10, média cirurgia 60, grande cirur-
gia 140, parte 40, internag¢ao clinica 30. A soma da pontuagao de

todos os hespitais da o total de cada Estado.
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Mas desde 1981 (0OS-INAMPS/SMS 4314), cada Estado conta
com uma dotagao financeira fixa determinada pelo MPAS, sendo ra-
teado 70% deste montante conforme a produtividade média dos conve-
nios (p.ex., Pernambuco tinha Cr$ 35 milhoes por mes para assistén
cia hospitalar; para uma produgao total dos seus hospitais conve-
niados de 270 mil pontos, neste estado cada ponto valia apenas Cr$
130,90), enquanto "os restantes 30% sao distribuidos sob a forma de
suplémentaQBes, visando amenizar eventuais distor¢oes decorrentes da
aplicagéo dos 70%, sendo definida individualmente para cada entida-

de, podendo ter valor nulo".

A utilizacgao de critérios nao técnicos e por vezes  alea-
torios de fixacao dos reccursos por,Unidade Federada (U.F.) conduziu
a severas distor¢oes, como a valorizagao distinta de um mesmo servi’
co conforme o Estado em que & prestado, mesmo guando Os custos de

produgao sao similares.

Relatdrio do INAMPS comenta: "para que se tenha uma idéia
desta disparidade, no Qltimo reajustamento (em vigor a 12/80) o va
lor do ponto no Estado de Sao Paulo foi de Cr$ 150,50; ja o doRio de
Janeiro foi de Cr$ 200,00 para os convénios hospitaiares locais e
Cr$ :346,00 para os regionais; o Rio Grande do Norte por suavez apre
sentou valores de Cr$ 123,71 nos convenios de hospitais locais e

de Cr$ 148,00 para os regionais".

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

sos pouco ou nada tem a ver com a clientela a que se destina, uma
vez que para as regioes Norte e Nordeste, p.ex., onde reside mais
da metade da populag¢ao rural, foram destinados somente 26,5% dos
recursos. Em oposicao, a regiao sul é a grande favorecida. Ha ca

sos extremos como os dos Estados do Maranhao (7,2% da populacao e
1,7% dos recursos), Bahia (12,5% dos ruricolas e 6,1% dos recursos)
e Rio CGrande do Sul (6,6% para 16,5%). Por outro lado, had uma maci -
¢a inversao na atencao tercidria em detrimento dos cuidados béasigcos.
em saude, representada pela destinagao de 75,5% da disponibilidade

financeira em assisténcia hospitalar (81% no sul).

*
BRASIL. INAMBS:= Coneolidu¢ac e atualizagdao de normas extstentes,
sobre @ a§stisténcta médica aos rurais: trab. elaborado pela Co
niggds eeénieda estabelecida pela portaria PR-535/81. Rio de Ja
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Cabe observar ainda (Tabela 11), que do total previsto pa
ra hospitalizagéo, 78% da verba destina-se ao custeio de hospitais
locais e 21% a hospitais regionais, sehdo esses em principio des-
tinados a problemas mais complexos. Ja para a assisténcia ambula-
torial, a distribuicao & de 46% para os convéenios médicos, 47% pa-
ra os odontoldgicos e 7% para subsidiar unidades mdveis. Nos convé
nios ambulatoriais hd a possibilidade de firmar um Termo Aditivo
par& realizagéo de exames complementares, acrescendo 50% ao valor
do subsidio, mas somente 1/10 das entidades convenentes o fizeram
dada a dificuldade geral em montar um laboratdrio com recursos pro

prios.

Os empregadores vurais recebem atengao hospitalar por meio

de convenios especificos, nao obstante sejam geralmenie " firmados
com os mesmos hospitais gue atendem ao trabalhador rural. No entan
to, neste caso, a remuneracgao €& "por alta", mediante tabela espe-
cial que em 1981 pagava Cr$ 7.530,00 por uma cirurgia de porte mé-
dio ao Hospital e Cr$ 6.160,00 ao Médico. Ja a atengao ambulato-
rial, prestada pela mesma rede que atende ao trab&lhador rural sem
subsidio adicional, praticamente nao & utilizada pelos empregado
res. Acrescente-se que esta categoria tem ainda o direito a reem-—
bolso caso use hospi~al nao conveniado, nos mesmos valores da Tabe

la referida.

Com relagao a assisténcia farmacéutica (pelo Regulamento

do PRO-RURAL a gratuidade da assisténcia ambulatorial nao incluia
medicamentos), embora constem 4.366 entidades rurais como contem-—
pladas com medicamentos da linha CEME na previsao orgamentaria do
INAMPS para 1982, a serem entregues diretamento pelas suas "Cen~-
trais de Distribuigao" nos Estados, "é necessario ressaltan que o
elenco de medicamentos fornecidos nao tem a mesma amplitude e di-’
versificagao dos distribuidos nos PAMs proprios" (Relatorio GT/

INAMPS)

Nao deve constituir surpresa, portanto, a constatagao de
que hd uma gritante defasagem em desfavor da populacao rural quan-

do compdfafa & ¥emuneragae dos servicos previdencidrios com a zona
r'y

ay
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TABLIA 10

LIMITES MENSATS DE DESPESAS DO INAMPS COM

CONVENIOS PARA ASSISTENCIA RURAL*, FIXADOS EM 01.06.81

(em Cr$ 1 mil)

gé?ﬁg;ol)é ASSIST. ASSI ST. TOTAL - PERCENTUAL Iéil{%},l\)%?ﬁ
REGTOES CHOSPITALAR | AMBULATORIAL DA DESPESAl C.Z\O RURAL
Norte 45 026 19 954 64 980 3,0 6,8
Acre | 4 584 860 5 444 0,2 0,4
Amazonas 19 127 8 664 27 791 1,3 .. 1,5
Para 21 315 10 430 31 745 1,5 4,9
" Nordeste 336 633 164 124 500 757 23,5 44,9
- Maranh3o 22 170 13 984 36 154 1,7 7,2 .
piauf 19 569 11 895 31 464 1,5~ | 3;2
Ceard 49 409 30 061 79 470 3,7 . 6,5
R. G. Norte 27 222 9 100 36 352 1,7 2,0
‘paraiba . 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 - 1,6 2,6
Sergipe . 12 333 8 943 21 276 1,0 - 1,3
" Bahia 96 655 33 211 129 866 6,1 12,5
Sudeste 512 739 163 127 776 765 31,17 23,3
M. Gerais . [ 231 978 54 075 1286 053 13,4 11,5
E. Santo 40 713 22 748 63 461 3,0 1,9
' R. Janeiro 44 879 21 345 66 224 | 3,1 2,4
. S. Ppaulo 195 169 64 959 260 128 12,2 7,5
sul 630 528 146 237 776 765 36,3 18,2
~ Parana 204 943 54 163 259 106 12,1 8,2
S. Catarina 130 494 33 382 163 876 7,7 3,9
R. G. Sul 295 091 58 692 353 783 16,5 6,6
Centro-Ceste 89 301 29 806 119 107 5,5 6,3
" M. Grosso 40 299 9 557 49 856 2,3 2,4
Goids 42 093 17 446 59 539 2,8 3,8
* D. Federal 6 909 2 803 9 712 0,4 0,1
Brasil 1,614 227 523 248 | 2 137 475 100,0 100,0

8 nesses tetos as despesas referentes a assisténcia hospitalar a em
pregadsres rurais, a acidentados do trabalho, a convénios ndo mensurados por pon
tds (F.SESP, PIASS, Sec. Salde) e novos convénios firmados a partir de 01.06.81.
MPAS/EEM: Portaria n® 180/81 e  IBGE: Anuario Estatistico 1981.

NOTA:

FONTE :
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urbana.

Pela Tabela 11, em 1980 o INAMPS gastou,

26.

em assisténcia am

bulatorial, 13 vezes mais "per capita" com o morador urbano 4o que

-
com O ruricola.

TABELA 11

VALOR "PER-CAPITA" EM ASSISTENCIA AMBULATORIAL E HOSPITALAR
~ PRESTADA PELO INAMPS SEGUNDO A REGIAO - 1978 A 1980 - BRASIL
N

(Em Cr$)
e ASSISTENCIA AMBULATORIAL ASSISTENCIA HOSPITALAR
URBANO RURAL URBANO RURAL
1978 205,04 23,23 294,07 38,76
1979 422,14 41,37 535,03 111,40
1380 839,47 64,51 1 078,98 221,61
FONTE:. INAMPS/Secretaria de Planejamento, 1981

PEA ~ 27
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3.4 Analise do Desempenho
— <0

A criagao do FTUNRURAL e do PRO~RURAIL ocorreu num pericdo
historico caracterizado por um esvaziamento politico das entidades
representativas camponesas em todo o pails, estimulando um novo ti-
po de organizagao de classe, fundada no assistencialismo por exce
léngia. Diversos Sindicatos nasceram, entao, para viabilizar a ob-
tenéao das facilidades colocadas a disposigao pelo FUNRURAL; mas
hoje, guando grande parte dos equipamentos doados se tornaram obso
letos ou deseastados pelo uso continuo de quase dez anos, a conti-
nuidade da assisténcia prestada aos trabalhadores se ve seriamen-—

te ameacada.

Ainda assim, o sistema previdenciario pode orgulhar-se de
ter conseqguido implantar uma estrutura minima de satde junto ao
campo, fornecendo emprego a crescente mao-de-obra prof%gsional que
desta forma alcangou um grau de interiori-zagac nunca antes conheci

do no pais.

A analise dos principais aspectos ligados ao modelo previ-
-denciario de atengao rural cm saitde, mesmo feita de forma resumida
nos dez tdpicos seguintes, torna-se necessaria para embasar propos
tas de atuagao que consigam pelo menos em parte corrigir as distor

¢oes atualmente existeutes.
i. Atomizagao de Recursos

i decisao de implantar uma rede de servigos proxima a
zona rural, em 1971, esharrou com a débil estrutura colocada a
disposicao pelas Secretarias de Salde e pelos Municipios. Ao in-
vés de reforgar o poder estadual - idéia logo depois consagradea pe
la Lei n® 6.229/75 que instituiu o Sistema Nacional de Saude, sen-—
do retomada pelo PIASS ~ dando-lhe condigSes de operacionalidade ,
optou a previdéncia pelo caminho mais cOmodo do estimulo a uma no-
va rede, a qual ao abrir variadas portas de entrada ao sistema,ato
‘mizou a atengao. Face ao volume de recursos injetados na area, na
verdade perdeu~se excelente oportunidade de racionalizagao do se-

tor, cuje plurelisme e desarticulagao terminou sendo reforgado.

¥mE A L. 27T
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ii. Auséncia de um Programa de Satde

O modelo implementado para a zona rural e, na verdade, tipi-
camente urbano e curativo. Os convénios ambulatoriais firmados com
Sindicatos, sociedades beneficentes e Prefeituras’ pequenas ou <as-
sociagoes religiosas, na ansia de proporcionar ao trabalhador ru-
ral cuidados até entao praticamente inexistentes, levaram a atri-
buigéo de responsabilidade no campo do planejamento e da execugao
a entidades sem tradic¢io no trabalho médico-odontoldgico ou com
exclusiva tradicao em agoes de reabilitagao. Assim, o “"programa de
trabalho" fica, em essencia, a cargo dos convenentes, 0Os guais iso
ladamente nao tem condigoes de desenvolver uma adequada politicade
salde publica, principalmente devido aos reduzidos recursos dispo-
niveis; em consequéncia, ao serem contempladas com verbas regula
.res pelo FUNRURAL, assumiram posicoes de reduzido significado pra=-
tico, instalando nas sedes dos municipios unidades estaticas de
saude, nas quais & praticada uma medicina e uma odontologia vnica=-
mente curativa pelo sistema de livre demanda. O quadro epidemiold-
gico de zonas rurais nao se ve afetado por este tipo de interven-
gao. Adicionalmente, a auséncia de articulag¢ao entre as unidades am
bulatoriais, seja com a rede basica de saude, seja com os hospi-
tais conveniados, transformou-as em micro-ambientes isolados e pou
co produtivos, onde as atividades preventivas e educativas nao en-

contram espago.
ii. Compressao dos Subsidios

O aumento no nimero de convénios e atendimentos, e a diminui
¢ac relativa dos recursos (Tabela 1ll1), fez com que o subsidio de
cada entidade se tornasse gradativamente menor, conduzindo de for-
ma quase inexoravel a reducao na qualidade dos servigos prestados.
Acresce gue nas pequenas cidades a oferta & muito limitada (ao con
trario das cidades maiores, onde o numero de credenciamentos e de
contratos se niultiplica, mantendo valores atualizados), levando os
convenentes a terem c¢rescentes problemas, pois enquanto para as
Secretariag de Salide as dotagOes do FUNRURAL constituem apenas uma
parte minima do seu orgamento, para a grande maioria dos Sindica-

tos & praticamente a dnica fonte de custeio.
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iv. Vantagens relativas do atendimento nos Sindicatos

Mesmo sem contar com dotag¢Oes previdencidrias para a renova-
¢ao de equipamentos que lhe foram doados ha um decénio, & nos Sin-
dicatos que ainda se observa uma maior constancia e regulari-
dade na atengao ambulatorial médica e odontologica, o que em par-
te atenua as distorgdes do modelo. Nessas entidades, ha um  maior
.controle exercido pelas diregaes sindicais, além de que o trabalha
dor diz sentir-se mais a vontade e confiante, porque o atendimento
& prestado em seu proprio meio. Cabe referir que em principio as
entidades representativas dos trabalhadores, posicionam-se favora-
velmente a manuten¢ao do esquema de atendimento em salde nos seus
Sindicatos: ha uma discussao interna no sentido que por vezes o
trabalhador confunde o seu Sindicato com o FUNRURAL e com isto ‘se
vé prejudicada a fungao considerada como essencial do organismo
classista na &rea salarial e de condigoes gerais de trahalho. As-
sim, a retirada da fungao assistencialista apoiada pela previdén-=
cia permitiria a construgao de um Sindicato "mais auténtico". No
entanto, este ponto de vista nao & levantado com énfase, &€ a con-
servagao da atencao a saldde mesmo em sua forma atual & defendida
por ser preferivel a prestada por entidadés outras que escapam a
qualquer influéncia mais proxima da clientela. Quanto aos Sindica
tos de Empregadores Rurais (STR),estes tem atuado em bases simila-
res as do STR, atendendo também aos trabalhadores (por vezes emuma
mesma cidade o convénio médico estad no SR e o odontoldgico no STR

ou vice-versa).
v. Escassez de Medicamentos e de Exames Complementares

Medicamentos e exames complementares sd sao concedidos, co-
mo um direito, em regime de internagao hospitalar. Na verdade, o
acesso aos medicamentos constitui-se hoje em ponto nevralgico da
atengao.ambulatorial rural, frequentemente inviabilizando a con-
sulta médica e reforcando a utilizagdo da linha empirica (ou "popu
lar")da medicita:. 05 Sindicatos, com a diminuta receita advinda da
contribuicac d6s seus associados, .costumam cobrir parte ou todos
os custos E6hs@guéentes a consulta; assim, em fins de 1981 p. ex. ,
um Sindicato de Pescadores em Santa Catarina, com 480 sdcios e uma

mensalidade de Cr$ 30,00, pagava metade do custo de exames comple-
&
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mentares realizados por um laboratorio prdximo de carater privado;
ja o Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Vitdria do Santo Antao
em Pernambuco, com uma mensalidade de Cr$ 200,00, comprometia~se a
custeaxr exames laboratoriais e radioldgicos, além de fornecer trans
porte quando necessario, aos doentes. Apesar destes esforgos iso-
lados e da recente concessao de medicamentos feita pela CEME, a
nivel local persiste neste campo uma clara insuficiéncia quantita

tiva e qualitativa.
vi. Distorgoes na Assisténcia Odontoldgica

A assisténcia odontoldgica resume-se ao atendimento a livre
demanda numa linha exclusivamente curativa (60% dos servigos sao re
presentados por extragoes, a grande maioria em adultos) que se consg
titui numa inversao no esquema de prioridades aconselhada para es-
‘ta area. Nao é utilizado pessoal auxiliar qualificado, e o equipa-
mento, de talhe tradicional, hoje acrescenta a sua obsolecéncia um
notdério desgaste provocado pelo longo tempo de uso continuo. Al-
guns Sindicatos, face a pressao de seus associados, costumam fa-
zer campanhas visando obter fundos proprios para tentar repetir o
que ocorreu quando da assinatura do convénio inicial como FUNRURAL:
comprar equipamento odontoldgico de segunda mao, visando manter o
precario nivel de trabalho atual. Para servigos considerados mais
nobres, como restauragées e proteses, a- populagao continua se uti-
lizando da ala empirica da profissao (dentistas praticos), mormen-
te por nao possuir condigdes de custear clinicos privados. Levan-
tamentos epidemioldgicos tem comprovado sistematicamente a manuten
¢ao de baixos niveis de salde oral nas areas trabalhadas pelos con

vénios rurais da previdéncia social.
vii. Rest¥i¢do do Acesso & Hospitalizagdo

Do total de& 422 mil leitos existentes no pais em 1980, a Pre-
vidéncia Social eontratava 195 mil para atendimento urkano e conve
niava 128 mil para a zona rural. Ocorre que a quase totalidade dos
dospitais sob convénio também possuem o contrato urbano no qual
sao remunerddes por U.S.. Com um valor baixo e cada vez mais insu-
ficiente, © Bubsidio aos servigos rurais concorre em nitida desvan

tagem com 08 pacientes urbanos. Os Hospitais tém demonstrado, na
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prética, um crescente desinteresse em receber pacientes ruricolas,
nao cumprindo a exigéncia tedrica do INAMPS de que devam existir
leitos especificos em quantidade suficiente para atende-los. Coro-
lario desta situagao & a redugao no tempo de internacdo, buscando

liberar o leito ocupado pelo doente rural no menor prazo possivel.

O Trabalhador Rural enfrenta dificuldades de toda ordem
para conseguir entrar no Hospital, o que inclusive levou a propria
CONTAG em seu 39 Congresso Nacional (Brasilia/l979) a propor que
"os pa&amentos dos médicos, -hospitais e exames complementares se-
jam feitos pelo 6rgao da Previdéncia por Unidade de Servico", des-
considerando toda a larga gama de distorgoes caracteristicas desta
modalidade de pagamenﬁo, sob o argumento de que para o trabalhador
rural o primeiro passo estd em entrar no hospital, péfa’entéo po-

der preocupar-se com o que 1la dentro & feito.

Ha procedéncia, embora inexista comprovagao disponivel ,
nas denuncias de que em diversas unidades federativas, certos Hos
pitais chegam a custear a inscri¢ao do trabalhador rural como tra-
balhador urbano (pagando a primeira contribuicao -~ 18,2%do S.M. —ob
.tém o direito & assisténcia médica por um ano) para &tende-lo e re
ceber por U.S.. Acrescente-se que nao é raro encontrar a exdrixula
situacao de que a firma (o Hospital) da prejulizo enquanto os médi-
cos que nele trabalham prosperam financeiramente, face 4 sistemati
ca de custeio gque ao pagar separadamente o profissional, os exames
complementares e o Hospital, deixa com este apenas os servigos de
hotelaria, as taxas de sala e os medicamentos, o0s quais sofrem con

trole de pregos.

Em todo este quadro, avolumam-se as queixas dos presta-
dores de servigos e dos usuarios contra a previdéncia, em todo o
pais.

viiil., PBarticipacdo dos Usuarios no Custeio

Esta préatica, instituida originalmente em relacido a cate
goria dos "trabalhadores rurais produtores" (definidos como produ-

tores proprietirios ou nao que sem empregado trabalhem em ativida
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de rural), e que tornou-se useira nos estados do Sul onde esta ca-
tegoria - de minifundiarios ecgonomicamente mais fortes que o ruri-
cola comum - era numericamente representativa, conduziu a um tal
volume de distorgaes (cobrang¢a de sobre-pre¢os exagerados, troca
de servicos medicos por bens imdveis, nao atendimento de gquem  nao
se dispunha a contribuir) que o proprio MPAS em portaria ministe

rial de 1981 decidiu-se proibi-la.

Contudo, nova portaria assinada em 1982, ao permitir a
cobranga de honorarios ao nivel da tabela da Associagao Médica Bra
sileira - o que significa precos de mercado - para pacientes - gque
ocupem instalagoes especiais (apartamentos), introduz novas possi-
bilidades de cobrangas indevidas e de restrigoes gerais nos hospi
tais das peguenas cidades que servem a populacgao rural, pois basta
ria por exemplo, transformar enfermarias em quartos e argumentar
com falta de vagas naguelas; possibilidade nao muito remota diante
da precéaria fiscalizagao previdenciaria e do quase total desconhe
cimento das normas oficiais pelos pacientes, e ainda pela situagao
de desvantagem do doente em relacgao ao médico para uma eventual ten

tativa de barganha financeira.

E evidente que para uma populagao epidemioldgica e econo
micamente carente como a rural, qualquer taxacao de hospitalizacao
ou consulta, ao invés de coibir demandas desnecessarias "termina
por impedir exatamente aos mais pobres de receber a atengao de gue
necessitam. Neste caso, 0s problemas nao resolvidos em suas mani
festagoes iniciais, mais tarde pressionam com maior forga o siste-

ma de salide ao se agravarem exigindo hospitalizacao.

O argumento central. para esta questao, entretanto, esta
em que a cobranga de servigos médicos previdenciarios e orgamenta
riamente de reduzida eficacia, nao so pelo alto custo da  maguina
arrecadadora necessdria, como pela determinagéo legal existente
gque veda a participagao financeira de beneficiarios (Artigo 69 da
Lei n? 6.42%/77, de ecriagio do SINPAS) que perceberem remuneragao

ou beneficiog de até cinco valores de referéncia*.

* Ufa analise mais detalhada deste tema encontra-se em:

IPEgﬁéiﬁ?@ﬁ;.CNﬁﬁs= Nota sobre a participagdo do usudrio no  cus-
?@éﬁ 08 $efvi@evs de assisténcia meds7 1. Brasilia, 1981. "mi

IPEAS — 27
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ix. Intermediagao dos Prestadores de Servigos

Inicialmente no Estado do Rio Grande do Sul e logo em
SC, PR e MG, o INAMPS adotou curiosa sistematica de pagamento aos
médicos dos hospitais conveniados com o ex-FUNRURAL, fazendo-o via
Associacao Médica local, a gual como intermediaria cobra uma taxa
de administracgao equivalente a 2% do subsldio para repassar os ho-
noiérios a cada.profissional, promovendo acordos: a) com os Hospi-
tais para definir quanto do subsidio previdenciario cabe ao coxrpo
clinico (40 a 50% normalmente) e b) com os médicos para estabelecer
a forma de apropriacao individual, se por produgao ou caixa. Gnica

por exemplo.

Argumenta-se gue esta medida além de agilizar o processo
deixa os médicos mais satisfeitas. Contudo, além de g%icamente con
testavel, pois permite a interferéncia de apenas uma das partes en
‘volvidas deixando outras categorias profissionais e os pacientes. de
fora (na pratica o método constitui uma vitdria interna dos médi-
cos via sua Associagao, sobre os proprietarios de hospitais que
eram acusados de apropriarem-se de uma parte dos honorarios pro-
fissionais), as vantagens parecem inexistentes, pois o INAMPS man-
tém toda sua maquina burocratica em pleno funcionamento a nivel 1o
cal e regional; e do ponto de vista do médico de linha o que im-
porta & receber em dia, mormente quando se trata de uma parcela de

subsidios bastante reduzidos.
x. Limitagao dos Pequenos Hospitais

Dos 2.703 hospitais conveniados para assisténcia rural ,

85% sao cotados como "locais", ou seja, estao capacitados apenas
para atengao, 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.
Oltimamente, também como reflexo da crise financeira do sistema
previdenciaf¥is, pode-~se constatar com freguéncia uma disputa entre
estes dois niveis: na tentativa de atender a um mais reduzido nime
ro de pacientég riu¥ais, estes sdo encaminhados da unidade local pa

ra a regiondal 6u vice-versa, mesmo sem razoes técnicas para tanto.

2
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Por outro lado, a maioria dos Hospitais Locais sao de
pequeno porte - 5 a 10 camas -, criados nao sO como resposta a
pressoes politicas ou em funcao da concepc¢ao de atengao hospitalar
vigente na previdéncia, mas também porque as comunidades rurais or
gulham-se da sua auto-suficiéncia, sendo para elas motivo de dis-
tingao dispor de servigos médicos proprios. Este modelo, no entan

to, apresenta.os seguintes problemas?*:

a) quanto menor € o hospital, mais reduzida e sua produ-

tividade e maiores os custos por caso;

b) h& dificuldades em atrair e manter pessoal profissio-

nal, auxiliar e administrativo qualificado;

c) o pessoal médico é muito reduzido, nao permitindo uma
estrutura compativel com o estimulo & critica e a
discussao de casos clinicos, processo que e a chave

do éxito em hospitais maiores;

d) equipamentos e instalagoes de¢ maior valor nao podem
ser adquiridos, as vezes prejudicandc a gualidade de
atendimento;

e) ha& tendéncia para duplicacao da assisténcia em locali
dades pequenas e proOximas entre si (pelo menos guando
hd facilidade de transporte e comunicagao), a custos

nao suportaveis.

Em sintese, & possivel afirmar que o modelo de prestagao

de servicos de salde previdenciario na zona rural nao responde as
necessidades da populagao a qual se destina, apresentando um for-
te grau de inadedquac¢ao em relagao aos padrdes epidemioldgicos Ve

financeiros vigéntes no campo e nas localidades de menor porte.

Deve=gé destacar, ainda, a distorgao fundamental que a-
companha o ¥egife de convénios entidade por entidade, que & a nao
integracao e na® eovrdenacio de atividades: o sistema estd compos-
to por ilhas assistenciais que sb excepcionalmente se comunicam en
tre si.

*

A respeito, eonsultar a "Publicacidn Cientifica n? 170-@PS,1968:Sistemas para
aumentd¥ 13 sobsrtura de los servicios de salud en las areas rurales".
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4.

O FINANCIAMENTO DO SISTEMA RURAL PREVIDENCIARIO

- Gastos e Estrutura de Custeio

4

/

0 custeio da linha de beneficios e de assisténcia meédica

rural previdenciarios e coberto pér trés fontes:

~ 2,5% sobre a produgao rural (neste trabalho denominado

de I.P.R. ou Imposto sobre a Produgao Rural), quando es
ta ingressa no mercado (l? comercializagao) para consu-
mo, exportagao ou transformagao industrial. A contribui
¢ao €& devida pelo produtor, mas a responsabilidade pelo
recolhimento & do adquirente (exceto quando o  Proprio
produtor industrializa, exporta ou vende no varejo a
sua produgao, caso em que ele proprio efetua o pagamento.
Até junho/75 vigorava a taxa de 2%, entao majorada em
0,5% para atender aos beneficios por acidentes do tra=
balho criados pela Lei n? 6.195/74;

2,4% sobre a folha de salarios de contribuicao(lFsC) das
empresas vinculadas ao IAPAS (urbanas);

contribui¢ao dos empregadores rurais (E.R.) equivalente
8 soma de duas parcelas: a) 12% de 1/10 do valor da pro
du¢ao rural do ano anterior, que corresponde ao montan-—
te bruto recebido pelo segurado na comercializagao de
seus produtos, e b) 12% de 1/20 do valor da parte da
propriedade rural mantida sem cultivo, segundo a Gltima
avaliagao feita pelo INCRA. O valor da contribuigao nao po
de ser inferior a 12, nem superior a 120 vezes o maior
salario-minimo vigepte no pais. O percentual de 12% ci

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

AS Tabelas 12 a 14, a seguir, fornecem as informagoes ba

sicas tahto sbbre os dastos como sobre o volume da receita por fon

tes, da previdéfigia soeial e do setor rural.

= as contribuig¢Ces rurais p

B sed eonjunto, deve-se observar que:

articipam em médiaem apenasl0y

da receita total Previdencidria. Tomando-

se exclusiva-

IPEA w5
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mente as receitas diretamente provenientes da area ru-
ral (2,5% da produgao e contribuic¢ao do empregador)

esta participacao baixa para cerca de 4%.

o setor rural é deficitario desde 1974 (exceto 1977) ,
principalmente devido ao €asto crescente com os benefi
cios. As acgoes de saude, que chegaram a significar 27%

dos dispendios em 1975, reduziram-se a 16% em 1981;

no periodo 1976/81, mesmo com um crescimento relativo
(Tabela 13) da receita total do FPAS e da proveniente
das contribuicoes rurais, diminuiram os gastos com sau

de;

da receita rural no pais, 35% cabe & taxagao da produ
¢ao (IPR), 63% ao IFSC e 2% aos Empregadores. No entan
to, ha fortes variagoes nesta composigao: em sete es-
tados a maior parcela provém do IPR (AM, PA, AL, SE

BA, PR, MT), guase todos situados entre os mais pobres
ou menos industrializados; e-a participagao do IFSC que
chega a ser de 84% no Rio de Janeiro e 78% em Sao Pau

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

mais de 2/3 de toda a receita previdenciaria origina-
se na regido Sudeste, responsabilizando-se Sao Paulqg,
por 42%. Isto se deve & concentragao nesta area do
maior nimero de empregados, empresas e contriluintes in
dividuais, estabelecendo uma relacao direta entre for-
¢a de trabalho (e nao o nimero de habitantes) e arreca

dagao.



TAR=TA 12

RECEITA TOTAL E DE QONTRIBUIGCOES RURAIS POR FONTE, E GASTOS COM SAUDE E BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS - MPAS - BRASIL

ER =

Contribuicao do Bmpregador Rural

FONTES: MPAS/IAPAS ~ Dados ce Balango

- Boletim de Arrecadacao e Informagoes Eéonc‘)mico~Fiscai\s, 1980 e 1981.

LE

- 1972 a 1981
(Em Cr$ 1 milhao correntsu:)
- - N RECETTA DE CONTRIBUICEO RURAT, 7/ GASTOS RURAIS
ANO e s -

TOTAL TOTAL IPR IFSC ER TOTAL SAODE BENEFICIOS
1972 17 912 1 378 488 890 = 840 231 609
127 25 577 2 199 793 1 406 = 1 83¢ 375 1 464
974 | 36 856 3 497 1 089 2 408 = 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 86l 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 57 838
1981 1 368 675 138 994 49 961 86 415 2 618 153 872 24 863 129 009
NOTA: 1/ 1pg - Inposto sobre Produgao Rural

IFSC ~ Imposto scbre Folha de Salario de Contribuicces



TARELA 13

RECEITA TOTAL E DE CONTRIBUICOES RURAIS POR FONTE, E

1/

GRSTUS; COM SACDE E BENEFICIOS PREVIDENCIARICS, A PRECOS CONSTANTES DE 198077 - MPAS - BRASIL

1976 a 1981

(Em Cr$ 1 bilhzo)

RECEITA.DE CONTRIBUICAO RURAL 1/ GASTOS RURRIS
ANO RECEITA j - :
TOTAL © TOTAL IR IFSC ER TOTAL SAUDE BENEFICICS

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

woras: %/ peflator utilizado: Indice Geral de Precos da Fundagao Getllio Vargas.

2 ~
/ IR - Imposto sobre Producac Rural

IFSC - Imposto sobre Folha de Salario de Contribuicoes.
ER - Contribuicao ¢o Empregador Rural

FONIE: MPAS/IAPAS -~ Dados de Balango
Poletim de Arrecadagao e Informagces Econdmico~Fiscaisl980 e 1981.

gt



RECEI'TA PREVIDENCIARIA TOIAL, E RURAL SEGUNDO A
FONIE, POR REGIAQ E UNIDADE FEDERATIVA IIM PERCENTUAIS -~ BRASIL ~ 1981

39.

) — RECETTA RURAL
FEGIAO E U2 e TOTAL - IPR rse ER
E RURAL

BRASIL(Cr$ 1 bilhde)| "1 369 138,7 49,7 86,4 2,6
- % - | 100 100 100 100 100
AC 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2
AM 0,8 0,9 1,6 0,5 1,9
PA 1,1 1,2 1,7 0,8 7,8
NORDESTI 2.8 12,0 16,8 9.2 17,0
MA : 0,4 0,4 0,3 0,4 2,4
PI 0,3 0,3 0,2 0,3 * 1,7
CE 1,3 1,4 1,8 1,2 1,4
RV 0,5 0,4 0,4 0,3 . 1,4
PB , 0,6 0,5 0,6 0,4 1,5
PE | 2,3 2,1 1,8 2,3 2,9
AL © 0,6 1,1 1,9 0,5 3,3
SE 0,4 1,0 2,1 0,4 0,7
BA 3,4 4,8 7,6 3,4 1,7
SUDESTE 68,2 38,3 35.6 7,9 33,7
MG 8,5 8,6 6,8 9,7 4,0
ES o 1,4 1,5 1,7 1,3 2,3
RI 16,1 11,0 4,9 14,8 2,7
Sp 42,2 37,2 22,2 46,1 24,7
SUL 15,5 22,6 37,1 14,1 36,5
PR 5,0 9,3 17,5 4,6 10,8
sc 2,9 3,3 1,3 2,8 4,9
RS 7,5 10,0 Cos,2 | 6,7 20,8
CENTRO-OBSTE: 4,5 4.7 1 3.3 2.9
MT ; 0,6 1,2 2,4 0,4 1,4
MS 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2
Go 1,2 1,6 3,1 0,9 0,4
DF 2,4 1,7 1,3 1,9 0,9

NOTAS: 1/ fnelud receita da ‘Direcao Geral '.

2/ IPR - mmposto sobre Produgao RURAL
IFSC ~ Imposto sobre a Folha de Salarios de Contribuigao

ER = Contribuigdo do Ewpregador Rural

FONTE: MBAS/IAPAS: Boletim de Arrecadagdc e Informagles Econdmico-Fiscais,1981.
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4.2 ~ Analise das Fontes de Receita

Frequentemente tem sido aventadas hipdteses de incremento
da atual receita de contribuig¢oes rurais como forma de sanar Os pro
blemas financeiros e técnicos deste Setor. As propostas tem-se
restringido a suposigoes de carater genérico, do tipo: melhoria da
fiscalizagao - aumento de impostos - criacao de novas -fontes - ta-
xagao da producao mineral, sem examinar a fundo sua viabilidade ou

conveniéncia.

Neste tOpico, nos propomos a estudar melhor as sugestoes
apresentadas em relagao a cada uma das fontes de receita existen~
tes e hipdoteses alternativas de custeio, partindo desdé logo do
pressuposto de gue existe uma clara insuficiéncia de recursos para
a cobertura da populacao rural, face notadamente a précédente ana-
lise relativa as condigoes epidemioldgicas (item 2.3) e financei-

ra (item 3.3 - Tabela 11).
4.2.1 - Imposto sobre a Produgao Rural - IPR

Considerado como uma das formas mais juSFas de custeio
das atividades previdenciarias, pois corresponde ao conceito da
"seguridade social"*, ou seja, com financiamento a partir de fontes
gerais em oposicao ao "sequro social" baseado nos salarios; o tribu
to de 2,5% sobre a produgao rural somente nao incide sobre os mine-

rais e alguns insumos essenciais*¥*,

* Sobre formas de financiamento dos sistemas de seguro social, consultar:

FOEMER, M.I.- Organizacion de la asistencia médica en los regimenes de seguridad
soctial. Genghra, OIT, 1969.

RLANPAIN, J.= National health insurance & health resources, the european empe
rience. Canbridge, Harvard Univ., 1978. B

ORGANIZAGAO PANAMERICANA DI SAUDE, Washington.- Coordinacion entre los sistemas
de seguridad soctal i salud ptblica. - Washington, 1977. "CD 25/D1/1".

** 'Entende-58 Cofib produtod rural todo aguele que, nao tendo sofrido qualquer pro:
cesso & iridustrializagao, provenha de origem vegetal ou animal, inclusive as
espécies dquiaticas, ainda que haja sido submetido a beneficiamento! “Naof}ln
clde sobre os produtos veqotals dcstlnados ao plantio ou reflorestamanto mnem
sobre ¢s produtos animais dcqtlnados a reprodugao ou crlagao pecuaria ou éran
jeira, quando vendidos pelo proprio produtor a quem os utilize dirptanonte
oom essas finalidades, ou, no caso dos produtes vegetals, por pessoas ou enti
dades que registradas no Ministério da Agricultura, se dediquem ao  comercio
& sermentes e mudas no pais". - Decreto n® 73.617/74: § 19, Arts. 60,64.
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Mesmo nao estando incluido no Cédigo Tributdrio Nacional
(¢ tido como um "tributo para-fiscal", a exemplo do FINSOCIAL, nao
agravando a carga oficial de impostos), representa o segundo prin-

cipal gravame fiscal sobre o setor agricola brasileiro.

Esta e uma curiosa constatagao, principalmente quando se
sabe que dos guatro impostos que incidem direta e sistematicamente
sobre a agricultura e a pecuaria (Imposto sobre Circulacao de Mer-—
cadorias-ICM, Imposto de Renda-IR, Imposto Territorial Rural-ITR ,

e o IPR), & o de menor valor relativo a excegao do ITR.

O ICM, hoje, taxa em 16% a comercializagao, sendo respon
savel por cerca de 36% da receita tributaria nacional com uma arre
cadagéo total de Cr$ 597 bilhoes em 1980 e Cr$ 1,2 trilhao e 1981.
Contudo, gquando visto segundo os setores de produgao, observa-se
que .apenas 6% do ICM é arrecadado no sSetor primario (Cr$ 37 bilhoes
em 1980) sendo as cotas mais importantes provenientes dos setores
secundario (57%) e terciario (36%) da economia. Isto ocorre em fun
cao da extensa pauta de isengoes que em todos oOs Estados* benefi-
ciam os produtos "in natura", mormente os destinados ao consumo ali
.mentar da populacao; além do fato de que este & um imposto que tri
buta o valor agregado da mercadoria (ou seja, € cobrado em todas as etapas de
venda do produto, primeiro sobre o valor basico e depois sobre as
diferencas de preco), oquena pratica penaliza os estagios finais de

somercializagao.

J& em ¥elacdo ao IR, que & a principal fonte de - receita
do Governo Fedé¥al¥**, hi uma virtual isencado para as empresas agro
-pecuarias, tal & volume de favores fiscais existente nesta area.
O IR liguido (& pagar, mais antecipagOes, menos a restituir) sobre

a "agriculti¥a & 6¥iagdc animal" no ano-base de 1978 somou escas-

*
O Estads de Sé@ bauloe, p.ex., que arrecada cerca de 43% de todo o ICM do pais
mas s&fignts 0;8% de IM no setor primario, dedica mais de cinquenta itens de
seu “leghlamcnto do ICM" a grupos de produtos e materias primas isentas.De ma
neira geral, produtos prlmarlos, artigos exportados, minerais, horti-fruti-

s granjeiros, nao pagam IM, além de insumos, farinhas e farelos(de soja p.ex.)

A Unido arrecada em torno de 63% dos tributos nacionais, os Estados 34% e os
mun1c1plos 3%. Com o sistema de transfelcnclas que vigora entre Os poderes, co
mo as Cotas de Participacao, a apropriac@io real de recursos tributirios passa
a &ey respectivamente de 55%, 33% e 123.

MIE A~ 27
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sos Cr$ 295 milhdes, equivalendo a 0,3% do total do IR no pais
(Cr$ 84 bilhoes) e sO superando atividades sem qualquer expressao

economica.

Os investimentos efetuadog no imovel rural sao abatidos
da receita bruta depois de multiplicados por um coeficiente corre
tivo que pode elevar o seu valor em até 5 ou 6 vezes (como nos ca-
sos de despesas com eletricidade, estradas, cercas, tratores, pre
dios, aeronaves, etc). Alguns investimentos como sementes, defen-
sivos, racdoes e até “"assistencia médico-hospitalar e dentaria a
seus enpregados" (fator corretivo x 2), podem cumulativamente ser.
considerados como despesas de custeio, sendc portanto abatidas uma

vez mais.

E interessante constatar a existencia de favorecimento
.fiscal a uma assisténcia médica e odontoldgica que deveriaser pres
tada as custas dos empregadores e proprietarios rurais;portanto pa
ralelamente & assisténcia rural previdenciaria e a rede basica de
satde. Uma primeira aproximacao a este ponto resultou que: aj
o Ministério da Fazenda nao tem disponivel o volume de abatimentos
na Cédula G, Anexo 4 da Declaragao de IR Pessoas Juridica, com cui
dados médicos (necessitaria tabulacgao especial); b) o consenso téc
nico & de que nao devem ser significativas, pois outras formas de
dedugao sao tao abundantes e acessiveis que ndao had necessidade de
usar este item para obter isengao; c) nao & preciso comprovagao,
bastando declarar; o mais provavel & que apenas as maiores -agro-
indGstrias, especialmente em Sao Paulo, contem com sistema assis

tencial proprio ou de subsidio a seus trabalhadores.

De acordo com Bressan: em 1976 o setor agricola arreca-
dou um total de¢ Cr$ 11l bilhdes em tributos, assim distribuidos:ICM
55% - IR 5% = ITR 5% = IPR 27% - confisco cambial sobre o ca-
fé 8%. A relagdo do IPR para com o ICM, que era de 1l:3 em 1974, pas

*

BRE§B§§ ¥y Av- Tribuytagdo na agricultura e acumulagdo capitalista
nt Brgsfl: bma anaelise dos anos recentes, 1967/1977. Sao Paulo,
usB/¥EA; 1979, "Dissertacdo de mestrado”.
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sou para 1:2 em 1976 e para 1:1,5 em 1980 (Cr$ 23,4 bilhdes: Cr$..
36,7 bilhoes do ICM), denotando um crescimento interno nas isen-

goes ao ICM.

A legislagéo tributaria brasileira, portanto, e Dbasica-
mente favoravel ao setor agropecudrio, sujeitando-o a uma reduzida
carga geral de impostos (sub-tributacdo). A politica oficial, que
beneficia de forma mais notdria aos setores avangados da agricultu
ra (crédito subsiéiado, politica de pregos minimos, baixa incidén-
cia de imposto de|renda, ou indiretamente via construgao de estra-~
das, rede elétrica,etc), tem demonstrado pouco interesse em aumen-
tar os gravames tributarios sobre a zona rural. Ao contrario, a

tendéncia é pela isencgao cada vez mais ampla de produtos primarios.
4.2.1.1 - Receita Real e Possivel do IPR

Neste ponto, torna-se necessario verificar a

adeguagéo do montante arrecadado pelo IPR, considerando as segui-

das sugestoes de que uma melhor fiscalizagao propiciaria mais re=-

cursos ao MPAS.

Como este & um tributo gue incide sobre o Va-
lor Bruto da Produgao-VBP, o melhor fator de comparabilidade dispo
nivel & a "Renda Interna do Setor Agricola"-RIA, exposta na Tabela
15, com vistas a estabelecer uma diferenga entre o efetivamente ar

recadado e © teoricamente possivel de obter, ou seja, 2,5% da RIA.

Ha,portanto, um "gap" médio de 36%, .represen-
tando uma margem tedrica de acréscimo sobre a arrecadagao real do
imposto sobré 4 produqéo rural, gue no entanto & de problemdtica
concretizacao.

Mesmo assim, esta diferencga esta subestimada ,
uma vez gie ® IPR recai sebre o Valor Bruto da Produgdo e a RIA
correspénde 4o VBP (obtido em lavouras, produg¢ao animal e extrati-
va vegetal) menos o "consumo intermediario' (insumos)-~CI, do setor

agricola. De acordo com estimativas da Fundagao Getfilio Vargas,



RECEITA REAL E TEORICAMENTE POSSIVEL, DO IMPOSTO PREVIDENCIARIO SOBRE A

-

TABELA 15

-
s

s

PRODUGAO RURAL-IPR, EM RELAGRO A RENDA INTERNA NA AGRICULTURA - BRASIL - 1972 a 1980

'RENDA INTERNA NA AGRICULTURA

VALOR NAO ARRECADADO

ane  |RENDA INTERNA IPR (Diferenga c-d) -
| a. TOTAL _
b. VALOR REAL o 2e2? At eaBLORy e. VALOR  |f. PERCENTUAL
1972 298 703 31 218 624 4838 136 22 -
1973 414 075 46 921 938 793 145 15
1974 610 409 70 241 1 405 1 089 316 22
1975 883 318 97 067 2 184 1 808 376 17
1976 1 402 419 179 282 4 482 2 963 1 519 34
1977 - | 2 104 962 314 641 7 866 4 383 3 483 44
1978 3 131 090 421.933 10 548 4-707 5 841 55
1979 5 321 810 708 §48 17 721 10 790 6 931 39
1980 |11 104 579 1 446 050 36 151 23 436 12 715 35

NOTA: 1. Até junho/75 o valor do IPR foi de 2,0%:

FONTES: "As Contas Nacionhais até 1980 - Conjuntura Econdmica — 12/81"

MPAS/IAPAS -~ Balangos Anuais.

i
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através de seu Centro de Contas Nacionais, a RIA significa cerca
de 70% do VBP, o que se aproxima do constatado no "Censo Agropecua
rio - F.IBGE, 1975". Para este calculo, porém, forma incluidos co-
mo "consumo intermediario"* as sementes e mudas, alimentos ‘para
criagoes, adubos animais e vegetais, de origem agricola, ou seja ,
insumos isentos do tributo previdénciérib e que equivalem a cerca
.de, 10% do CI. Assim, pode-se estimar gque para o0 caso em estudo, a

. N ~ ~ -
subestimagao da RIA em relagao ao VBP esta cotado em 20%.

Com isto, a diferenca média entre o IPR arrecadado .e o

teoricamente arrecadavel, que era de 36%, passa a ser de 51%.

O IPR rende aos cofres da previdéncia a metade do seu ‘po

tencial maximo.

E significativo notar, na Tabela 15, que foi a partir deé
1976 - quando o FUNRURAL apds ter atingido um apice comegava a
declinar dentro do MPAS ~ que a defasagem do IPR saltou deé um pata
mar médio de 19% (entre 1972 e 1975), para 34% e logo para 44% em
1977; agravando-se muito em 1978, ano da instituigao do SINPAS e
do INAMPS, o que denuncia claramente uma piora intrinseca nos meca

nismos fiscais previdenciarios.

O IPR & pago através de uma guia propria na rede banca-

ria, sendo consolidado ¢m conta especifica no Banco do Brasil.

O controle deste processo compete, desde 1978, ao IAPAS,
gue em cada unidade federativa conta com fiscais, os quais tempra-
ticamente todo o seu tempo tomado com o acompanhamento das agoes
urbanas e do FGTS que também estd a seu cargo. Na verdade, apenas
os compradores organizados - cooperativas, super-mercados,p. ex. =
sofrem fisecdalizagds periddica e recolhem reguarmente o tributo.

O Setor PFiiari6 etigloba as lavouras permanentes e tempordrias; a produgdo ani
mal e defl¥adds & a extrativa vegetal que inclui a produgao florestal. A Renda
Internd deste setor, ou RIA, significa o preco efetivamznte recebido pelo agri
cultor, portanto excetuados os insumos (ou consumo intermediirio). Estes insu-
mog sao os sequintes: adubos e corretivos, sementes e mudas, inseticidas e fun
gicidas; ragces, medicamentos; servigos de empreitada; impostos e taxas; juros
e despesas banearlas. A soma da RIA e dos insumos 6 igual ao VBP ou Valor Bru-
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outra possibilidade de controle ocorre quando hd necessidade de
uma certidao negativa de débitos para com a previdéncia, identifi-
cando-se entao "a posteriori" impostos nao pagos.

4.2.1.2 - A evasao do IPR

‘Quatro fatores, externos ao IAPAS, determinam em parte

N . . , ~ ~ - -
a significativa evasao do IPR: a extensao da area agricola, o vVvoO-

lume da producao nas peguenas propriedades, O consumo_interno na

zona rural, e o sistema oficial de iseanes tributarias.

Na verdade, nao ha como montar um corpo fiscal eficaz na
presenga de mais de 3 milhoes de unidades de produgao atomizadas
por todo o Brasil. Cerca de 70% sao pequenas propriedades, que em-—
bora ocupem 10% da area de lavouras, produziram em 1979 aproxima
damente . 64% do milho, 73% do feijao, 78% da mandioca e 43% do ar-

roz celhido no pais.

_Vejamos pela Tabela 16, a seguir, o destino que e dado

a alguns dos produtos mais comuns na alimentacdo do brasileiro.

Os itens 1 e 5 (consumo no estabelecimento e venda dire-
ta ao consunidor) deveriam, pela Lei, ter o IPR recolhido direta-
mente pelo produtor, enquanto gue para os itens 2,3, e 4 aresponsa-
bilidade & d¢ adgquirente. O consumo no proprioc estabelecimento,que
representa 37% da colheita e 26% do valor do feijido, arroz, milho,
batata inglega e mandioca, € sindnimo da propria sobrevivéncia do
trabalhador rural gue os cultiva e colhe. £ verdade que pers}ste
como pratica fréguente na agropecuaria brasileira o pagamento  do
trabalho em alifientes; ao invés de em salarios, mas a idéia de fis
calizar €8teé sistetia o4 de taxar 6 consumo da prépria produgio a-
presenta giase abssluta inviabilidede pratica.

0 penAte principal estd na entrega de 43% da producao e
intermediarios gque movimentam 52% dos recursos, repassando-os de-~
pois com lucros para as cooperativas e indOstrias. Pode-se estimar,

comp consequéncia a analise feita sobre a Tabela 15, que pelo me-
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TABELA 16 .

a " e

OOLHEITA DE ALGUNS PRODUTCS PRIMARIOS SEGUNDO O DESTINO DA PRODUGCAO ~ BRASIL, 1975, E VALOR TOTAL DA PRODUC}"O

- COIHEITA (Em tcneladas) Por Produto COLAEITA TOTAL
DESTINO D PRODICEO’ FELJRO |ARROZ Bt | oo ]MANDIOCA BATATA M . EM Cr$ .
EM GRAO CASCA - INGLESA |TONELADAS| - 1 MILHAQ.:
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. Entregue & Cooperativa 25 736 370 115 10 1 256 3 1 694 5
3. Entregue & IndCstria 7 1 242 597 5 2 743 4 594 - 13 3 415 11
4, tregue a Intermediario 1 096 4 617 7 377 712 1 554 15 356 43 | 16 207 52
". Venda direta ao Consumidor 103 229 898 56 215 ] 501 4 1422 5

NOTA: 1. Um total de 109 toneladas no valor de Cr$ 75 milhdes estdo "sem ‘declaragao”.

FONTE:  Censo Agropecuirio do Brasil, 1975 - . IBGE, Volume I, Rio de Janeiro, 1979.
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nos 60% das compras feitas por intermedifirios ao produtor nao reco
lhem o IPR. A relacao entre os cinco itens da Tabela 26 sofre for-
tes variag¢oes de acordo com o produto; mas nao hd divida de que pa
ra a produgao primaria, somente em algumas micro-regioes sujeitas
a um esté&gio mais avangado do capitalismo no campo, e que o inter-
mediario pode ser identificado e se comporta dentro das regras tri

butarias.

Quanto ao sistema oficial de isengGes, ele implica, pP.
ex., em gque os produtos isentos do ICM na realidade também nao re-
colhem o IPR, constituindo-se os horti-fruti-granjeiros em um caso

tipico.

Torna-se indiscutivel, assim, o fato de gue a - atividade
agropecudria é especialmente refrataria a tributagao, dificultando
em muito a aplicacao de um sistema fiscal eficiente e amplo.

4.2.1.3 - Propostas para o aumento da Receita

Mesmo assim, outras quatro propostas foram apresentadas

.para incrementar a arrecadagao do IPR: a) aumenta-lo de 2,5% para

5%; b) passar a fiscalizacao para os Estados; c) adotar a sistema-

tica progressiva do ICM; d) taxar a Eroducao mineral.

O aumento do tributo consegue uma virtual unanimidade con
trdria 4 sua mera propositura, e de toda forma seria de dificil jus
tificativa apds a instituicao do FINSOCIAL, e face as recentes rea
¢oes de produtores as tentativas de reduzir isencgdes do ICM (fran

go, p.eX.).

A incorporacao da fiscalizagao as Secretarias dd  Fazen
da dos Estadts resultou em uma desastrosa experiéncia para a pre-
vidéncia guando tentada no Maranhdo e Piaul em 1971/72. O repasse
de recurs6s para a drea federal apds entrada nos tesouros esta-
duais pareee difficil de oc¢orrer com suficiente agilidade e conti-
nuidade na atual estrutura tributdria do pais (areforma tributaria

de %967 estreitou em muito a participacido dos Estados na arrecada-
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¢ao e instituiu como norma a transferéncia de favores em uma so

mao, da Uniao para os Estados).

Ja um imposto sobre o valor agregado do.Produto, como o ICM, en-
frentaria dois prablemas sérios:se aplicado s dentro do contexto do setor agro
pecuario seria de complexa fiscalizacao e pequeno resultado, pois
implicaria em identificar os intermediarios e cobrar-lhes o tri-
buto sobre o seu lucro; e se estendido aos setores secundario e
terciario da economia, nao sd® tornar-se-ia crescentemente inflacio
nario como passaria a sofrer concorréncia de outros impostos como
ICM e IPI.

A taxagao da produgao mineral (inclui produtos como o
sal, p.ex.) proporcionaria um minimo ac¢réscimo a atual arrecada-
gao. A renda interna da industria extrativa mineral foi de respec-
tivamente Cr$ 7,6 - 9,6 -~ 12,7 - 20,9 e 56,2 bilhdes de 1976 a
1980. Um imposto de 2,5% renderia nestes mesmos anos a Previdéncia
em média, quase 6% a mais sobre o valor do IPR (Cr$ 189 milhoes em
1976 e Cr$ 1,4 bilhao em 1980). Ainda gue se possa esperar um me-
lhor desempenho deste setor (representou s6 1,5% da renda interna
-da’ indistria em 1980) diante de projetos como Carajas, ha uma difi
culdade de dificil transposigao: ja existe o IUM - Imposto Unico
sobre Minerais arrecadado pela Uniao (representa cerca de 0,5% do

total arrecadado em tributos no pails).

Concluindo, tudo indica gue embora o IPR arrecade somen-

te cerca da metade do que seria teoricamente possivel, ha reduzi-
das possibilidades de incrementa-lo além dos estreitos limites tra
¢gados por uma melhora sensivel na maquina fiscal do IAPAS, a qual
ja consegue resultados até& mesmo surpreendentes no contexto da con
tida estrutura tributdria do setor primdrio brasileiro. Sua tendén
cia, face & crescente modernizacao da agricultura e & redugdo da
populacao rural (ha hipdteses indicativas de que estabilizar-se-
a em torno de 20% da populacao total ao fim do século), & de su-
bir de importaneia relativa como fonte de financiamento dentro da

previdéndia.
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4.2.2 - Imposto sobre a Folha de Salario de Contribui-
coes - IFSC

Responsavel por 62% da receita rural, este esdrixulo im-
posto rural incide sobre uma folha de salarios das empresas urba-
nas ja extremamente onerada. A regiao Sudeste €& responsavel por
nada menos que 72% do montante total do IFSC (Tabela 14), com for-
te predominio de Sao Paulo, surgindo o Rio de Janeiro como a segun
da fonte unitaria de receita em fungao de sua numerosa forga de
trabalho urbana. Se bem que nao se possa de imediato substitui -lo
por outra fonte mais apropriada, tudo indica que nao oferece possi

bilidades de expansao.

Basta examinar os encargos incidentes sobre o ’saldrio pa
ra que se tenha uma idéia mais exata a respeito: SINPAS/IAPAS 10%
+ SESI/SESC 1,5% + SENAI/SENAC 1,0% + INCRA 0,2% + IAPAS, 139 sala
rio 0,78% + Salédrio Familia 4,0% + Salario-Educagao 2,5% + Seguro
3,0% + IFSC 2,4% + FGTS 8,0% + 139 salario pago ao empregado 8,3%
+ DepOsito para. rescisao sem justa causa 0,8% + Salario-Maternida-
de 0,3%, num total de 42,8% (excetua, ainda, a contribuicgao para o

.PIS que, sendo de 0,5% sobre o faturamento & de dificil calculo).

Ja quando se ve o0s encargos sobre 0 custo total da .mao-
de-obra, acrescenta-se aos 42,8% anteriores itens como repouso se-
manal remunerade, férias, feriados, aviso-prévio e auxilio-doen-
¢a, atingindo um total de 89,6% (conforme estimativas FGV e IPERd),

0 que virtualméhte esgota esta fonte.
4.2:3 = Contribuigdo do Empregador - ER

tit pequeno nlmers de proprietarios rurais participa do
sistemd previdensidrie rural na condicdo de empregador, e ainda
assim 8 faz eésnt¥ibuindo pelo menor valor possivel, originando gas

=

tos superieres a arrecadag¢ao que ﬁroporciona.
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O IAPAS tem cadastrados cerca de 350 mil empregadores
mas no maximo 250 mil deles contribuem continuamente (a DATAPEV
chegou a referir a existéncia de 726.161 empregadores segurados
conforme dados da Comissao Técnica sobre assisténcia rural/INAMPS) .
Contudo, n3o ha como guantificar o seu nimero total com exatidao,
face a elastica definigao de Empree¢ador da Lei n® 6.260/75, sendo
a filiagao & previdéncia em Gltima analise um ato de von-

tade do contribuinte nesta area.

Nenhum dos elementos arrolados (Decreto n® 77.514/76 - Re
gulamento) para definir ou avaliar o valor da contribuicao devida

sao factiveis.
Senao, vejamos:

18 parcela de contribuigao do empregador: 12% de 1/10 da

produgao rural do ano anterior, definida com base em:

a) valor do IPR pago no exercicio: inexiste qualquer cru

zamento de informagoes entre a guia de recolhimentodo

IPR e o produtor que & empregador filiado a previ
dencia;

b) valor do ICM: inaplicavel como referéncia no caso,

pois trata-se de um imposto estadual que isenta gran-

de parte da produgao primaria;

c) valor da produgao, declarada no Imposto de Renda: tam
bém nao & feito cruzamento de dados (Ministério da Fa
zenda/IAPAS), além da Obvia complexidade que cercaria
tal tentativa face as distintas finalidades de cada

imposto (isencoes, tipo de contribuintes, etc);

d) valer da producao informada no "Cadastro de Imdvel Ru
¥al=DP" as INCRA: trata-se do Sistema Nacional de Ca-
dastre Rural feita a cada 6 anos, sendo o Ultimo  de
1978. A partir dai os que sao declarantes do IR atua-

. lizam dados anualmente. Além da defasagem no tempo dos
dados globais, o INCRA nao remete dados periddica ou
eventualmente ao IAPAS, que por sua vez Rao oS tem

solicitado;
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28 parcela, equivalente a 12% de 1/20 da propriedade ru-

ral mantida sem cultivo, conforme a Gltima avaliacao fei
ta pelo INCRA: refere-se a "Declaracao Anual para Cadas-
tro de Imdvel Rural-DA", a dqual estao obrigados somente
pessoas fisicas gue tiveram rendimentos brutos totais su-
periores a Cr$ 1,6 milhao (em 1981) ou quem tem imdveis
_com area superior a 500 Ha, e pessoas juridicas. Nao e
utilizado como referéncia pela previdéncia ., mesmo porque
isto seria inviavel principalmente por sua pequena cober

tura em relagao aos empregadores segurados.

Assim, na pratica, o que define o "quantum" a ser pago e
o Artigo 61 do Regulamento da assisténcia ao empregador rural (vi=®
‘de também OS-INAMPS/SB 055.3 de 10.07.79), pelo qual "o valor to-
tal que servira de base de calculo para a contribuigao devida  ao
segurado nao ser&d inferior a 12 nem superior a 120 S.M."*. A grah-
de maioria dos empregadores paga pelo minimo, mesmo porque os be-

neficios a que tem direito possuem um valor fixo.

Este sub~sistema tem sido deficitario para a Previdéncia:
em 1980 os empregadores pagaram Cr$ 2,6 bilhtes e consumiram em be
neficios e em servigous de saude Cr$ 4,85 bilhoes. Do total da re-
ceita rural previdenciaria, o ER participa com menos de 2%, embora
ja& tenha atingido uma cota de 6% em 1976, antes da instituicao do
SINPAS**.,

A aplicacao de qualquer dos critérios legais de contro-
le, se isto fosse possivel originaria uma arrecadagao bem superior
d obtida. A Revisao Cadastral do INCRA de 1978 p.ex., para uma
drea total de 401 milhoes de Ha em 3 milhdes de imdveis, constatou
que nada mehes 40 gue 149 milhoes de Ha (37%) era constituida por

terra "indpréeveitdvel, nao exploracda”, sendo que 141 milhoes de Ha

*
Supondo um saldrio-minimo de Gr$ 16.132,00, o cilculo da contribuicdo do em-
pregador & o seqguinte: 12 x Cr$ 16.132,00 x 0,12 = Cr$ 23.230,00 aoc ano como
minimo. Ou: 120 x Cr$ 16.132,00 % 0,12 = Cr$ 232.301,00 ao ano no maximo. Em

o 1979 os valores oficiais foram de Cr$ 3.360,00 ate Cr$ 32.760,00 anuais.

Sao Paulo, Parand e Rio Grande do Sul s3o responsaveis por 56% do ER (Tabela
1?): O que s& explica tanto por se constiuirem em reas com forte presenga de
minifindios, como por sua maior capitalizacio rural.
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em unidades produtoras de 50 hectares cada. Como o valor total de
clarado neste ano foi de Cr$ 2.683,00 por Ha; estimando-se em 50%
o custo da terra nSo_explorada, teriamos um valor total de Cr$ 4,8
bilhdes que deveria ser arrecadado s6 na 2% parcela devida pelos en
pregadores (ou seja: Cr$ 1.341,48 x 149 milhOes de hectares x 20%
x 12%), quando a receita obtida pela Previdéncia neste item foi no

mesmo ano de Cr$ 805 milhoes.

A propria Previdéncia tem sugerido que o empregador ru-
ral passe a ser considerado como um contribuinte urbano, com os di
reitos e deveres deste, num caminho por certo aconselhavel no que
respeita & estrutura de beneficios pecuniarios e de regularizagao
da receita. J& para a obtencgao de servigos de salde, afigura-se cb
mo mais razoavel a integragao dos empregadores a um sistema local
eficiente, nos moldes em que estd proposto ao final deste documen-

to.
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5. PROGRAMA DE SERVIGOS BASICOS DE SAUDE
5.1 - Capacidade Instalada

A aprovagao do PIASS -~ "Programa de Interiorizagao das
Agoes de Salde e Saneamento no Nordeste" - a 24/8/76,"com a finali
dade de implantar uma estrutura basica de salde publica nas comuni
dades de ate 20 mil habitantes e de contribuir para a melhoria do
nivel de salde da populacao da regiao", representou  uma seria
tentativa feita pelo poder central no sentido de superar assinto
nias institucionais e de inverter a estratégia de atuagao setorial
gue historicamente privilegiou um modelo de trabalho curativo sob

responsabilidade principal privada.

O programa, elaborado no Centro Nacional de Recursos Hu
manos/IPEA, previa para o periodo 76-79 a aplicagao de Cr$ 4,0 bi
lhoes (a pregos de 76) provenientes do Ministério da Saude, Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Sccial-FAS, Programa Nacional de Ali-
mentagao e Nutricao -~ PRONAN - e Programa de Integragao Nacional -

PIN, estabelecendo em seu artigo 39 gque o "INPS e o FUNRURAL rema

nejarao recursos destinados a assisténcia médica, nas areas de
atuagéo do programa, 3e acordo com as diretrizes deste decreto e
com os projetos especificos relativos a cada Estado". O PIASS,

levando em conta a forte correlagao entre o grau de complexidade
das doengas e o nivel de desenvolvimento econdmico das comunidades,
propunha uma rede de unidades primarias de salde e saneamento a
cargo de pesscal auxiliar nas menores localidades (até 2.000 habi-
tantes) ligada a unidades de apoio que, dotadas de pessoal e de
recursos Inaig eomplexos serviriam de centro de referencia clinica,

supervisao & treinamento €o micro-sistema.

En pa¥te, constituia-se também em uma esperanga de  gue
brar a até entio sdlida resisténcia previdenciadria no sentido  de
repensar e fiodificar sua forma de atuagcao, pelo menos nas peguenas
cidades onde era menor a prescsao do setor privado (em especial o)

ligado a indlistria médica, & sofisticagdo tecnoldgica e aos  gran
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decidiu-se a participar efetivamente, assumindo a responsabilidade

de custeio parcial de toda a rede PIASS.

Originalmente, o modelo de mini-postos de salde (no qual
em parte inspirou-se o PIASS),definido como um "programa-de assis
tencia simplificada para salde, de carater essencialmente democra
‘tico", surgiu no Rio Grande do Norte em 1967, instalando suas pri
meiras quatro unidades no ano seguinte para cobrir cerca de 20
mil pessoas ja em 69 (a nivel local atuava a "Orientadora de Sau
de" junto a "Sociedade de Salde", com apoio da ANCAR - hoje RMATER

~ e F.SESP e coordenagao da Secretaria de Salde).

Em 1979 o Decreto 84.219 decidiu extender o“~PIASS para
todo o pais com "enfase na sua intensificacao na regiao Nordeste e
expansao para as regioes Norte e Centro-Oeste, Estado do° Espirito
Santo e no Estado de Minas Geralis, as macro-regioes do .poligono das

secas, noroeste e vales dos rios Jequitinhonha, Mucuri e Doce",.

A Tabela 17, retrata bem o que ocorreu, primeiro entre 76
e 79 quando estava restrito ao Nordeste como um programa especifi

co, e de 80 em diante quando passou a fazer parte do "Programa de

Servicos Basicos de Saude" orientado pelo Ministério da Salde-MS.

Desde 80 o MS firma convenios Gnicos com as Secretarias
Estaduais, repassando recursos de acordo com Planos Operativos Anuais
~- POAs, em substituigao aos diversos convenios isolados que ante
riormente mantinha, incluindo nesta nova sistem@tica o PIASS. As
sim, nao ha como avaliar o PIASS unitariamente nos Gltimos anos ,
guando a "rede ba3sica incorporada" passa a ser sinonimo da rede que
€ financiada pelo INAMPS.

Na rede conveniada, entao incluidos todos os Estados do
Nordeste, Norta e C.Oeste (exceto DF), Minas Gerais, além de pou
cas unidades do Espirito Santo (40 em 8l) e Sao Paulo (23 Unidades
no Vale da Ribeira em 8l). Foram treinadas no total 3.675 pessoas
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CENTROS DE SAGDE, POSTOS DE SAUDE, UNIDADES MISTAS E SISTEMAS DE

'DE_ABASTECIMENTO D'AGUA CONSTRUIDOS COM RECURSOS DO PIASS EM 78 E

79_E REDE INCORPORADA AO PROGRAMA DE SERVICOS BASICOS EM

80 E 81, POR REGIAO, NO BRASIL

-

CONSTRUCAO 78/79

INCORPORADAS 80/81

N TOTAL
' PS | CS | w | SAa PS | CS o1 SAA PS cs | saa L/
- NORTE . - - 676 159 = 83 676 1591 91 83
NORDESTE 1673 | 532 - | 94| 522 | 311 | 168 212 | 2195| 43| 168 | 306
SUDESTE - 4| 31| - 78I 922 649 3 38 966 6801 3 | 116
SUL - - - - - - - 45 - - - 45
CENTRO-OESTE = = = = 238 310 15 57 238 310! .15 57
BRASTL 1717 | 563 | - | 172 | 2 358 | 1 429 186 529 | 4 075 | 1992} 277 | 607

FONTE: Ministério da Satde: Relatorio de

Avaliagao do PIASS 1976~1982 - SG-GT/USPP.

1/: PS = Posto de Satde, CS = Centro de Salde, WM: Unidade Mista, SAA = Servigo de Abastecimento d'agua

*98
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(2.823 de nivel elementar) e feitas 24.382 fossas até 79,.sendo de
pois incorporados & rede ainda 2.448 consultdrios odontoldgicos, 169

hospitais com 37.162 leitos e implantadas 201 diretorias regionais.

Para 1982 a programagao aprovada & a seguinte: implantar
2.154 PS, 230 CS, 88 UM, 226 Laboratorios, 330 consultdrios odonto
ldgicos, 793 sistemas d'agua e capacitar 27.471 pessoas (56% de ni

vel elementar) e reciclar outras 24 mil.

A "capacidade potencial de cobertura da rede basica é de
59 milhOes de pessoas" (eufemismo baseado numa influéncia  tedrica

sobre 2 mil pessoas do PS e 10 mil do CS).

De acordo com dados do INAMPS, em 1981 a rede de servi
cos basicos efetuou 9,3 milhoes de consultas médicas (para um total
de 1.469 CS e UM, a media é de 26 consultas/unidade/dia), sendo 3,5
milhdes em MG, 3,4 milhoes no Nordeste, 1 milhao no Norte, 1 milhao
no C.Oeste e as demais no Vale da Ribeira em SP. Para as demais ati

vidades nao ha dados disponiveis.

O Grupo Executivo Interministerial - GEIN representantes
da SEPLAN, MPAS, MS, wINTER), que conduziu o PIASS até 79, foi  vir
tualmente desativado junto com sua Secretaria Técnica dal em diante.
A discussao de temas comuns passou para a esfera da CIPLAN ~ Comis
sdo Interinstitucional de Planejamento, drgao de coordenagéo apenas
do MS e MPAS. Os Grupos de Coordenagao Estaduais - GCEs, na prati
ca desapareceram, enguanto as Equipes Técnicas Estaduais .- ETs, o0s
verdadeiros veétores locais gue impulsionaram as etapas iniciais de
implantagao do programa, viram-se precocemente incorporados a maqui
na administrativa de cada Secretaria de Salde sem que estas ‘ja ti -

vessem conseguido superar seus habituais problemas organizacionais.
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5.2 - Gastos e Estrutura de Custeio

Somente em 1978 comeg¢aram a ser repassados recursos pa-
ra o PIASS, que no interregno representado pela segunda metade de
76 e por 77, dedicou~se a um ativo trabalho de diécusséo e de defi
nigdo de normas e de mecanismos de implementagao junto aos Estados.
A previsao inicial era de um gasto de Cr$ 3,0 bilhoes @n,saﬁde(*)mas
mesmo a aplicagao real de apenas Cr$ 1,03 bilhao nao impediu a ma
cica implantagao até 79 de 2.280 unidades no Nordeste e em Minas

Gerais.

As tabelas 18 a 21 sintetizam as informagoes mais neces-

sarias para uma analise deste sub-sistema.

Na fase inicial, a implantagéo dos CS e PS mais © treina
mento de pessoal deu-se inteiramente as custas de recursos aloca
dos '"a fundo perdido" pelo PIN. A dotagao do FAS de Cr$ 300,00 mi
lhoes como se vé na Tabela 18, concretizou-se so em 1979, sendo to
da ela destinada a Fundagao SESP, fundamentalmente para reforgar
sua propria rede de salde. No Ministério da Salde coube a respon
sabilidade da manutengao das Equipes Técnicas de coordenagao a ni

vel das Secretarias Estaduais de Salde.

O INAMPS desde 79 transformou-se na principal agéncia de
financiamento do programa, ao assumir o subsidio das unidades em

funcionamento a nivel local.

Quando da expansao nacional do programa (Dec.84.219/79
estabelecendo em Cr$ 6,1 bilhoes a participacao federal entre 80/

85), foram mantidas as fontes originais de custeio, mas indicando

(*) As atividades € 08 recursos destinados a area de nutrlgao e
allmentagao, sao apenas referidas neste documento, nao sendo
objeto de andlise. Para um estudo detalhado do PNS/INAN incluin
do a area PIASS consultar:

KRUSE, B.A.~ 0 programa de alzmentagao e nutrigao: suas basges e .
rarticipagao setorial. Brasilia, MS/INAN, 1982. ‘“"mimeo".

IPEA. IPLAN. CNRH.- Avaliagao do desempenho do II PRONAN, 1976/77.
pragilia, 1986. ‘“mimeo™.
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expressamente que os encargos da divida para com o FAS constariam
no orcamento do MS. Em 80 e 8l utilizou-se o Fundo Nacional de De
senvolvimento - FND, como fonte, suplementando provisoriamente o
PIN, Por outro lado, a importancia do setor saneamento tornava-se
mais clara por meio da destinagao de 55% do total dos recursos de
investimento e pela determinacao de gue as operagoes de crédito fei

tas com o FAS sO poderiam servir a estas atividades.

A Tabela 19 mostra a reduzida importancia real conferida
ds acgoes de saneamento basico, o gue se traduz numa execugao o0rga
mentaria de Cr$ 882 milhoes até 81 enquanto que Cr$ 10,1 bilhoes eram
despendidos em saGde. Para 82, hd a intengao no sentido de incre
mentar especialmente a guantidade de sistemas simplificados de abas
tecimento d'agua, caso consigam ser superados oOs entraves que ‘ate

hoje tem blogueado a amplitude desta area.

A distribuicado dos gastos por regioces, vista na: Tabela
20, mostra uma nitida prioridade para os polos mais deprimidos do
pais, inclusive no que se refere as micro-regioes do sudeste que

pafticipam do programa (MG, ES e Vale da Ribeira).

Quanto ao custeio das unidades basicas pelo INAMPS, a Ta
bela 21 fornece o subsidio mensal vigente no trimestre final de 81
¢ primeiros cinco meses de 82, além do que sera pago dali em diante

com o numero maximo de unidades favorecidas.

Considerando-se que um Modulo B&sico inclui em média um
CS e dois PS (Tabela 19), seu custo aproximado para o INAMPS atual
mente &€ de Cr$ 230.496,00 ao mes. No caso da presenga de uma UM
(17,6 leitos em média) no lugar do CS, a participagao previdencid
ria eleva-se para Cr$ 497.049,00 mensais. Este subsidio tem sido
fixado através de resolugao da CIPLAN, sendo negociadaeanconsequég
cia a Planes Operativos apresentados pelos Estados. Nao ha dupla
contagem eém relagdo &s demais unidades das Secretarias de Saude

também subsidiadas pelo INAMPS.

IPEA .~ 27



60

GZZR INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONOMICO E SOCIAL

A participagao dos Estados (estimada em Cr$ 150 milhoes
ao ano, para manutencao, no Dec. 84.219) nao estd quantificada de
forma precisa, conhecendo-se unicamente o volume total de recursos
alocados em cada Secretaria de Saude para atividades nao-hospitala
res. De acordo com o Plano Operativo para 1982, cerca de 50% dos
recursos a serem gastos na regiao Norte e 34% no Nordeste ( exceto
Bahia) seriam provenientes das Secretarias de Salde Estaduais, mas
hid uma evidente superestimacac nestas cifras face aos diferentes
critérios adotados em relagao ao que & diretamente despendido na
rede basica pelo MS e MPAS (os quais nao incluem, como o fazem as
Secretarias de Salde, gastos em atividades administrativas centrais,
em exames laboratoriais ou em outras atividades similares como nas

linhas de a¢ao da F.SESP e ex-FUNRURAL, p.ex.).
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TABELA 18 - GASTOS DE INVESTIMENTO E DE CUSTEIO COM O PROGRAMA DE SERVICOS

BASICOS DE SAODE% SEGUNDO A FONTE DE RECURSOS,EFETUADOS ATE 81

E O ORGCADO PARA 1982 =~ BRASIL

- em Cr$ 1 milhdo correntes -
FONTE FINANCIADORA
ANO INVESTIMENTO CUSTEIO TOIAL
PIN FND FAS M. SAGDE INAMPS
1978-79 675 - 300 56 436 1 467
1980 230 534 600 532 1 605 3 501
1981 322 534 180 776 4 233 6 045
1982 1500 . ~ 720 3 993 8 896 15 109
TOTAL, 2 727 1 068 1 800 5,357 15 170 26 122

NOTAS: /1: Nao inclui gastos em nutricao do INAN.

FONTE: Ministério da Saude - Relatdrio do PIASS 1976-82

..{9



TABELA 19 -
INVESTIMENTOS EM SANEAMENTO BASICO EFETUADOS ATE 1981 E PREVISTOS
PAFA 1982 - PIASS E PROGRAMA DE SERVICOS BASICOS DE SAUDE,SEGUNDO

& EONTE - BRASIL

Em Cr$ 1 milh&o correntes

ANO | , FONIE | TOTAL GASTO | % EM RELACAO AO
; EM SANEZMENTO TOTAL DE GASTOS
j FAS : PIN M. SAUDE
1978-79 ; 33,7 - - 33,7 2,3,
1980 , - 600,0 - = 600,0 ‘ 17,1
1981 . 180,0 68,0 - 248,0 4,1
1982 360,0 g40,0 | 95,5 1 295,5 8,6

FONTE: Ministério da Satde/SG - Relatdrio do PIASS 1976-82.

"Z9
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6 3.
TARELA 20
GASTOS FEDERAIS COM O PROGRAMA DE SERVIQOS PASICOS DE
SAODE, POR REGIAO - EFETUADOS DE 1976 A 1981 E ORCADO PARA 1982 - BRASIL
Cr$ 1 milhao = correntes
. REGIAO
ANO i TOTAL
NORTE NORDESTE | SUDESTE SUL C. OESTE
78-79 - 1 334 133 - - 1 467
1980 418 2 421 291 96 275 3 501
1981 860 2 920 1 440 136 689 6 045.
1982 2 344 6 638 3 762 858 1 507 15 109
TOTAL 3 622 13 313 5 626 1 090 2 471 26 122
TAREIA 21
_CUSTEIO DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE PELD,
, * INAMPS EM 1982, SEGUNDRO O TIPO E CUSTO UNITARIO DA UNIDADE
‘ NOMERO MAXIFO SUBSIDIO MENSAL Cr$ 1,00 SUBs'iDIO_
e aTE 30/05|A PARTIR ATE  [DE 01/06 | orme lors ‘i‘lfg‘gg 00
DE 01/06 30/05 A 3C/11 !
Posto de Saude 4 075 4 450 25 611 | 33 807 43 949 1 620 044
Centro de Satde 1 992 2 104 |179 274 |236 642 307 635 5 420.201
Unidade Mista 277 288 |179 274 236 642 1307 635 745 811"
Ieitos em U. M. 4 872 5 075 15 155 20 005 26 007 1 110 314
TOTAL 8 896 370

© FONTE: CIPLAN: Resolugdo ne 32/81, de 30.12.81.
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5.3 - Analise do Descmpenho e da Estrutura de Gastos e Custeio/

PIASS/Rede Basica

A rede basica de salde coordenada pelo Ministério da Sau
de vive hoje uma dificil etapa de transigao na qual seu maior desa
fio esta em comprovar sua eficiencia e utilidade para a popula

¢ao a qgqual serve.

Nao ha duvida guanto a adeguagao tedrica da proposta PIASS,
programa que na verdade antecipou no Brasil a aceitagao de to
do um corpo de idéias que em 1979 ganhou forca e apoio a nivel in
ternacional quando na reuniao de ALMA-ATA a Organizagao Mundial de
Saide estabeleceu como objetivo proporcionar "salde para todos no
ano 2.000",

O PIASS tinha como meta implantar uma estrutura fisica de
servigos de satde e sancamento de formas a acessibilizar seu uso
pela populagdo, melhorando os niveis de higidez e acessoriamente

proporcionando novos empregos em regioes de grande caréncia social.

0 que hoje se pode’ constatar & o significativo sucessoob
tido no que se refere a construgao de unidades, a aquisigao e alo
cacao dos eguipamentos necessarios e a criacao de novos enpregos
nas peguenas localidades (2 823 atendentes incorporadas a rede em
dois anos); mas © mesmo nao se pode dizer guanto ao programa de
sallde propriaméhte dito, o qual ainda estd distante dos seus obije

tivos eclementares.

Vale dizer que o acesso a salde significa:

= epiistbneia des sexvigos, ao alcance geografico, econd
‘#ies e eultural da populagdo;

- adeguagde dos servigos quanto a sua organizagdo, tipo
e qualidade; -

aceitagao dos servigos pela populacgao.
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O PIASS, e agora o PSBS (Programa de Servigos Basicos de
Salide), conta a seu favor essencialmente a primeira condigao, res
tando colocar em pratica a segunda para entdo incorporar-se em de

finitivo aos habitos populares de utilizacao dos servicos de Satde.
5.3.1 - Fatores de Desequilibrio

Im parte, as dificuldades do Programa tem sua origem na
propria natureza de um modelo novo de trabalho em salide, que sO con
seqgue se impor apds uma etapa de maturagao na gual deve provar que
& superior &s unidades tradicionais. Nao obstante, existem também
fatores internos gque tornam mais longa esta etapa e que’ merecem

uma ana&lise mais detida, ponto a ponto.
i. O esforco inicial pela consolidagao

A simples colocagao em pratica de uma politica de aten-
¢ao primaria em salde pela primeira vez no pais com amplitude re-
gional, consumiu quase todas as energias do grupo dedicado a reali
zagéo do PIASS. Havia a urgéncia de implantar as wnidades, que
naquele momento inicial eram sinonimo do prdprio programa; na bus-
ca de consolidid-lo atraveés de uma rede suficientemente numerosa que

nao pudesse depois ser desativada.

Embora se possa comprovar gue a politica de implantagao
impactante de unidades com a intengdo de mais tarde dedicar-se a
melhora na gualidade dos servigos, origina distorgdes dificilmente
superaveis, devVé=sgé ateder em que esta era uma das Gnicas rotas de
simpedidas pard & trabalho na época. A integracao da previdéncia
social a um sigtema mais racional de atengao a satde sofria sérias
resistencias nd8 areas urbanas mais populosas, e a recém feita ten
tativa de forga¥ a participacio do INPS no PRONAN n3o alcancara éxi
to. A 2618 r¥ural e as pegquenas localidades, onde os interesses e
nomicos €& a8 preeecupacsées das categorias profissionais de cardter
tlagpistd pareciam existir em forma atenuada, poderiam propiciar -
como de fato ocorreu - algum tempo livre de pressoes para montar
uma rede em moldes inovadores.

A demora na primeira alocagao de recursos e na definigao
da enttada de INAMBE eomo agente de custeio, terminaram por reforgar
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as distorgOes intrinsecas ao modelo de instalacdo compactada e ma

ci¢a de unidades seguido.
ii) - a prioridade da saude sobre o saneamento

Esta foi uma decisao, tomada a nivel de GEIM em 78, con
siderada de "carater politico", no sentido de utilizar os recursos
disponiveis na implantacao de servicos de salde, deixando as agoes
de saneamento para mais adiante. As razoes para este erro

uma vez que, especialmente no Nordeste, as repercussoes que se
podem esperar de um sistema minimo de abastecimento continuo de
&gua ou de destinacae de dejetos sobre o estado de salde da popula
cao, sao muito maiores que os de uma Unidade de Saﬁde_mesmo de lar
go porte -~ radicaram-se mormente na presséo interna do setor saude,
sob o argumento das proprias Secretarias Estaduais de que politica

mente necessitavam Unidades de Salde em 19 lugar.

Quando se concretizou a fonte FAS em 79 com recursos em
principio para ag¢des de saneamento, a solucao adotada foi o seu re
passe para a F.SESP (que mantinha entao uma linha paralela aoPIASS),
uma vez mais postergando a enfase que deveria receber um setor gque
custa a transformar-se em uma realidade palpavel (para 82, a pPro
posta e de construir 793 sistemas de agua ¢ 2.798 unidades de sal
de). As entidades encarregadas especificamente das ac¢oes de sanea
mento basico - sistema PLANASA - pouco interesse tem demonstrado em
atuar ligadas aos programas de salde, exigindo costumeiramente uma
contrapartida financeira gue as cemunidades mais pobres e mais doen
tes nao podem pagar: isto obriga a participagao das instituigoes de
salde que, embo¥a aparentemente bem intencionadas, terminam lhes

conferindo tambéh uma baixa prioridade.

iii) - & espera pelo PREVSAUDE e a desativag@o precoce do
PIASS.

A nudanga de governo em 79 trouxe uma natural etapa de

transicao administrativa e lentidao decisdria que neste caso viu-se
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agravada pela curta permanéncia da direqﬁo inicialmente escolhida
para o MS. De imediato, instalou-se no pals a discussao em torno
a um hipbétetico Programa Nacional de Servicos Basicos  de Saade
PREVSAUDE, que deveria estabelecer entre outras coisas uma Intima
conexao entre os dois grandes Ministérios Setoriais - MS e MPAS.
Dois anos de trabalhos e de debates nao foram suficientes para do
tar a nagao de um programa gue ao mesmo tempo contivesse avangos
técnicos e sociais e atendesse as pressoes dos diversos setores in
teressados em conservar seus limites de influéncia e poder, termi-

nando por inviabilizar-se a nivel central.

O PIASS, desde logo considerado como o "segmento rural"do.
PREVSAUDE, neste processo passou nitidamente a perder substancia co
mo programa especifico, mantendo-se fundamentalmente como fonte de
financiamento para o PSBS. No agudo processo de readaptacao das es
truturas interna do MS (eliminacao de programas verticais), na ten-
tativa de fazer com que toda a instituigao se transformasse em mo-~
tor do sistema de atengao basica, nao havia tempo para repensar a
rede de servigos, e as unidades continuaram metodicamente sendo ex-
pandidas. Paralelamente, os argumentos que levaram & constituigao
de equipes de coordenagao e planejamento em cada Secretaria de Sal-
de em 77 com apoio financeiro federal (necessidade de uma estrutura
técnica para capacitar os Estados a gerenciar os programas regio-
nais), foram considerados superados em beneficio da integrac¢ao com-
pleta Ministério/Estados. O PIASS, programa ainda verde e inseguro,
necessitava de uma sustentacao especifica mais longa (programas de
tradicao firmada como os da SUCAM e F.SESP permaneceram com sua iden
tificagao assegurada), mas viu-se envolvido neste reforco de conso-
lidagdo interna, reduzindo pelo menos temporariamente seu poder ca-

talizador sobre os programas estaduais.
iv = Restrita partic¢ipagao da Previdéncia
0 INAMPS, apbs o fugidio balao de ensaio sobre a integra

cao geral de atividades representado pelo PREVSAUDE, restringiu-se

ao financiamento contido e parcial da rede basica. Sem contar com
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um corpo técnico especializado na linha de sautude publica dada a
sua longa tradicao de trabalho no campo curativo, o INAMPS manteve
a linha TFUNRURAL de fora do processo, aceitando com clara desconfi
anca a presenga do PIASS em sua estrutura de gastos. Passou,entao,
a acumular observagoes de carater qualitativo sobre a rede, tipi
cas de um agente financiador que aguarda pela resolugao externa
dos problemas descobertes (p.ex., sobre a Bahia, o " Relatdrio INAMPS
sobre o PIASS-abril/81" observava: "populagao alheia aos recursos
assistenciais oferecidos; profissionais nao despertaram totalmente
para a filosofia do programa"). Em consequencia, o esperado entro
samento das atividades contratadas com os hospitais privados, ou
os convenios e credenciamentos paralelos mantidos pela previdencia,
ou ainda a assisténcia rural com a rede basica, nunca chegou a

ocorrer.
v - Retragao estadual no custeio

A rapida expansao da rede publica trouxe, ao lado de in
contestes beneficios (capacitagao gerencial, aumento da influéncia
do sistema de satde), algumas distorgBes no trabalht das Secreta
rias de Satde, acostumadas a custear o funcionamento de um numero
limitado de unidades no interior. Os recursos previdenciarios, ao
gque tudo indica, em muitos casos passaram apenas a substituir a
fonte estadual, o que se reflete na constatagao freguente de que
enquanto os saldrios (cobertos basicamente com o subsidio do INAMPS)
sao pagos em dia; persistem sérias carencias de recursos para as
atividades de supervisao, manutencao fisica, transportes e recicla

gem de pessoal.

A relagdo entre o custo direto total de cada unidade e
o subsidio previdenciario infelizmente nao esta disponivel, mas
a insuficiéneia de recursos financeiros para a rede basica em seus
niveis atuaig ndo deixam Atvidas quanto & ainda reduzida énfase

pratica dieé lhe emprestam tanto o Estado como a Previdencia.
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5.3.2 - Avaliagdo do Desempenho da Rede Basica

Ainda gue uma avaliagao qualitativa global nao se faga via-
vel face a extrema escassez de informagdes a este nivel, isto nao
impede que se forme um quadro aproximado a respeito, seja com base
em visitas ao campo, seja pelo estudo de relatoOrios substantivos par

ciais e discussao com técnicos envolvidos no processo.

Em relagao aos Postos de SalGde, sua cobertura real e em ge

*)

ral pequena , mormente em funcao da reduzida gama de servigos que
na pratica sao ofertados pelas Atendentes de Saude:distribuicgao de
alimentos na linha do PNS, realizagao de curativos simples, aplica

¢ao de inje¢oes, encaminhamento de pacientes aos centros de salde.

As Atendentes geralmente sao jovens indicadas pela .lideran

‘gGa politica ou local ou regional, recebendo um treinamento formal
durante trés meses para em seguida assumir a responsabilidade pelo
Posto sob a remuneragao de um salario-minimo pago pelo Estado. Seu
relacionamento posterior com o Centro de Saude de referéncia tem se
caracterizado pela eventualidade, em parte porgue a supervisao de
v . : 3
nivel superior constitui-se em um dos elos mais fracos do programa
e em parte porque a populagao nao utiliza o PS comor porta de aces-—

.80 ao sistema de saude.

Na verdade, o cerne da politica de atengao primaria em
areas pobres, estad em vencer o desafio representado pela tarecfa de
transformar estas jovens em Atendentes tecnicamente capazes e aceil

tas pela comunidade.

Algunas regras essenciais devem ser obedecidas para a
escolha de auxiliares comunitarios de satde: residir na propria
localidade de trabalho, contar com alguma experiéncia relacionada

com o trabalho .em salde ou demonstrar afinidade com ele, gozar de

(*) A respélto da eobertura por servic¢os primarios, em distintas
condigoes préticas, vide:

ESCOLA NACIONAL DE SAODE POBLICA, R. Janeiro.- AvalZagao do progra
ma de interiorizacao das agoes de saude e saneamento em Pernam-—
buco. Rio de Janeiro, 1980.

BRASII,. INAMPS.- Superintendéncia Regional de Minas Gerais.— Rela
torio de avaliagao do Convénio SES/INAMPS/PIASS na regido de Mon
tes ('laros. Belo Borizonte, 1980.
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prestigio entre os moradores, ser preferencialmente do sexo femini-
no devido a natureza da maior parte do trabalho a efetuar. Na sele
cao final, os programas gue a nivel nacional e internacional alcan
caram éxito neste processo, costumam mesclar a indicagao de candi
datos pela comunidade‘com visitas & sua casa, entrevistas e pro-

vas sobre conhecimentos basicos.

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

técnico.

Muitas das Atendentes hoje atuando nos Postos dificilmen
te transforma-se-ao em auxiliares eficazes: nao tem afinidade com
a area, o treinamento compacto recebido & esquecido por falta de
uso, e a populagao por vezes chega a distanciar-se delas até mesmo
por considerar que ao obter o emprego fixo mudou de "status", termi

nando por reforcar sua confiang¢a nos empiricos e curiosos da area .

Enquanto isto, a pratica médica nos Centros de Salde man

tém:seu carater isolado, fornecendo uma consulta rapida, impessoal
e em geral paliativa. Isto diminui ainda mais as possibilidades de
corregao .das distorcgoes das unidades elementares, inclusive porque
o prestigio da Atendente depende em boa parte da atitude do médico

para com ela e para com Os pacientes que lhes sao comuns.

O funcionamento do mddulo prevé prioridade de atendimento
no CS para pessoas com ficha de encaminhamento do PS, mas a baixa
cobertura desses & um claro indicador de que tal incentivo & insu-

ficiente para fazer com que este sistema funcione organicamente.
Ndo hd portanto, a esperada integragao entre o Centro de

Salide e seus Postss de SalGde, a isso acrescentando~se uma limitada
participacds eeoimunitiria. De fato, a implantagao por si s5, de wna rede
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basica fundamentada numa proposta corrcta de extensao de cobertura,
nao assegura o efetivo atendimento das necessidades da populagao ,

nem garante sua continuidade.

A simplicidade tecnoldgica e conceitual do modelo de cui-
dados primarios & aparente, pois a estrutura tradicional gue impe-
ra no setor salide ao forgar sua prdpria conservagao, exige  tanto
uma mudanga conceitual a nivel de mando como um prazo suficiente-
mente longo no gqual se mantenha com firmeza uma politica inovadora
uniforme e uma alocagao perente de recursos, privilegiando a rede

hasica.

Diante deste quadro, por certo a prioridade mais imediata
"estd na consolidacao operacional da rede, refreando a politica de
expansao acelerada de unidades. A reproducao de exitosds experién
cias nacionais (diversas unidades do PIASS favorecidas..por um ade-
quado desempenho do pessoal local; areas de Montes Claros/MG, La-
ges/SC, componentes especificos do trabalho das Secretarias de San
de do RS, SP e RN, ouda F.SESP, p.ex) e o estudo mais aprofundado
de programas similares em outros paises, podem fornecer um sOlido

suporte para esta estratégia de curto e médio prazo.
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6. POLITICA DE SAUDEL

6.1 - Desenho Geral do sistema de salide na zona rural e¢ em loca

lidades de pequeno porte

As caracteristicas gerais de um sistema de salide destina

do a populag¢ao rural e das localidades de pegueno porte, podem ser

sintetizadas em doze pontos, tendo como meta estruturar:

UMA SO REDE DE SERVICOS:

h.

com todas suags unidades articuladas entre si, fazendo
parte de um mesmo modelo de atengao, incluindo Postos
de Satde, Centros de Salide, Unidades Mistas e Hospi
t

ai

Se

]

T

sem diferenciagao urbana e rural;

apenas difercenciada pelas condigoes epidemioldgicas lo
cain e pelo tipo de servigo clerccido;

apoiada na populagao a que deve servir, utilizando
pessoal basico local e definindo prioridades globais
em conjunto com a comunidade;

com dire¢ao consolidada a nivel central, através de

programa Unico MS/MPAS;

implementado pela prdpria Unidade Federativa e por
seus Municipios, com apoio financeiro e normas fede
rais:

cujos servicos estejam capacitados a resolver os Ppro

blemas de salde da populacgao;

‘som previsibilidade orgamentdria definida por meio de

uil financiamento consolidado que permita um adequado

tofitrole sobre os gastos;

que tenha critérios uniformes e similares de pagamen

to as unidades prestadoras de servigos;
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j. de nitido cardter social, nao fazendo do lucro, em uma arca extrema

mente carente, seu movel de agao;

1. que enfatize nao apenas a agao médica propriamente dita, mas que con
temple também atividades essenciais nas areas de saneamento, odonto
logia, enfermagem, complementacao terpautica, nutricao, controle de

enderias, prevengao e educacao em saide;

m. que tenha por ohjetivo prestar a populacac um volume de servigos com
pativel caom a vida em um ambiente saudavel, sendo avaliada pclos pa
droes de salde da comunidade e nao pela quantidade de unidadzs que

implanta ou pelc nimero de atividades que realiza.

E importante, ocompreender que a modificagao parcial dos regimes assis-
tenciais vigentes corresponde, afinal, a reiteraczo das medidas.paliativas que
tem caracterizado, especialmente na ultima década,a pratica da satde na zona ru
ral e nas localidades de pequeno porte. Nestas areas as duas grandes Jinhas de
atuacao seguidas nao proporcicharam os resultados esperados. De um lado, a ato
mizagao de recurscs sem um programa definido como suporte, a interiorizagao da
salide previdenciaria; e de outro a implantacdo de um programa de agoas — prima-
rias de saide a vartir do nivel central, sem o necessario suporte da cormunidade
e cam wn insuficiente grau de ooordencgao institucional. As ligoes maiores a
serein aprendidas deste psricdo, provém do nivel de execugao, de cada unidade de
satde, onde algumas dis.orctes (principalmentz do modelo FUNRURAL) puderam ser
corrigidas 2o mesmo tempo en qus muitos dos sonhios dos dois sistemas se esvane-
ceram dejxando como resultado palpavel uma j& nunerosa - rede de Centres, Postos
de Salide e Hospitais, mas que nao consegue modificar para melhor os padross sa-

nitirics das populacdes que atendem.

A consequencia imediata a decisz@o de estabelecer uma nova pclitica de
satde, corrigindo as distorgoes anteriores, estd na aprovagao de um prosrama

ooncreto de trabalho e na alocag@o perene de recursos suficientes a sua execugao.

6.2 - Elenco de Medidas Operacionais

1

A ¥Apidés da iplefiaitacas d¢ wia 86 rede, eficaz e eficiente, estd na
razeo inverga 66 ¥SNES 8 cofiviveneia com o atual sistema de atengdo & salde
e canm stifsd distercdes. 0 gradualismo aque deve caracterizar a modificagfo do mo
deis VHghhto de ewidaden panitlivion, deve ser entendido camo o periodo necessa-
rio para que todo um elenco de medidas operacionais seja posto em pratica e pro
duza os resultados esperados.
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‘Detalha~se, a seguir, as medidas operacionais necessa

rias para a implementagao de um programa de saude especifico pa

ra a zona rural e localidades de pequeno porte, mediante um orga
mento consolidado a nivel federal e estadual, com o aporte de no
Yos recursos no. montante de Cr$ 248,7 bilhdes em quatro anos (a
pregcos de 1 982) a fim de catalizar um processo de racionaliza -
¢ao técnica e financeira do sistema prestador de servigos exis -

tente e cobrir setores de maior caréncia social e epidemioldgica.

A andlise efetuada precedentemente, sobre as fontes
de recursos j& disponiveis, levou-nos & evidencia de que.a melho
ra da receita atual - mormente a previdenciaria constitui
uma hipdtese cuja viabilidade depende somente em estreita dosa -

gem da capacidade e Qo esforg¢o interno do setor salde. -

Ainda assim, neo sd a melhoria fiscal, mas principal-
mente a coloeagao em pratica de um novo ¢ adequado sistema de
salide representam o caminho mais aconselhavel para permitir o
seu crescimento qualitativo e quantitaitivo, ccm uma estrutura de

dispédndiocs clera e sob estreito controle.

A obteng¢ao dos recursos adicionzis necess&rios devera
surgir a nivel federal da analise das fontes disponiveis para
uso no financiamento de agoes desenvolvidas diretamente na area

social.

0 sistema de salde proposto tem um carater essencial-
mente local; éstando formado por unidades de distinta composigao
desde o Postés de Salide que pode operar apenas através de recur -
sos humanos #eh formagao académica, até o Hospital de porte mé -
dio capacitadso & resolver todos os problemas médicos &  excegao

dagqueles de alta complexidade.
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Uma rede Gnica de salde pressupoe comando Gnico, admitin

do variadas fontes de financiamento. Toda a ldgica do trabalho em
saude, especialmente nas condigoes brasileiras, aponta na diregao
do comando estadual. Na verdade, a area federal deveria restrin-
gir sua participagao ao repasse de recursos, a compatibilizagao de
acoes regionaisg (de interesse de mais de uma unidade federativa),a
definigdo da politica de salde e das normas gerais, afastando-se da

execugao e do planejamento direto do trabalho.

Nao existem dificuldades de monta que impecam a formali-
zacao de sistemas estaduais, ou seja a institucionalizagao de um sO
organismo de salde reunindo os recursos humanos, fisicos e finan-
ceiros da Secretaria de Saude, INAMPS e MS (aléem dos de outras ins
tituicees com menor preseng¢a na area); uma vez que o-érau de inter
comunicagao entre os programas de cada unidade federada € hoje bas
tante reduzido, havendo uma nitida separacio de atividades e de
acesso populacional demarcado pelas divisss estaduais. ™ Nao obstan
te, os entraves formais a descentraliza;éo ainda persistem, radica
dos notadamente.na Aarea do poder politico. Porisso, a sugestao
aqui apresentada diz respeito a integracgao de nivel federal, temca
réater parcial, reunindo a linha rural do INAMPS e a rede béasica do

MS inicialmente, e articulando-a com os Estados.

Argumento similar e valido para a participacao dos Muni
cipios, gque deveriam assumir integralmente Os servigos expressamen
te locais (atengao ambulatorial, prevengac especifica, p.ex.), ab-
dicando. pelo menos de agoes tercidrias (hospitalizacgao, a cargo do
Estado); mas désde que contem com independéncia, principalmente fi

nanceira para ténto.

A implementaciao do elenco de medidas substantivas propos
to conduz & Gistefia para uma crescente descentralizagao pratica.
A unificagavp da rede ambulatorial, com Postos e Centros de Satde,
Unidades Migtas (a atual rede basica), Ambulatdorios de Sindicatos
e entidades beneficentes ' ou Prefeituras, e os proprios do INAMPS ;

e sua interdependéncia com uma rede hospitalar remunerada sob cri-
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térios uniformes e justos (ndo mais por U.S.), sem distincao de
clientela e sujeita a um programa de saude publica; representa um
salto qualitativo essencial para o setor, com repercussoes segura-

mente positivas sobre a populagao.

Desnecessario se torna argumentar alongadamente sobre a
ligagcao deste sistema com os servigos existentes nas cidades maio
. N
res) pelo carater de complementariedade e nao isolamento que ten

dem a assumir desde que estruturados ambos em bases corretas.

Vejamos, entao, os pontos especificos de maiorx importég

cia no programa sugerido:
i - Integragao Rede Basica/INAMPS/Estados

O Programa, para alcangar solidez,requer o desaparécimeg
to das distingOes atuais e das linhas de trabalho isoladas. Torna

se necessario constituir um organismo comum dotado de liberdade

orcamentaria, encarregado do planejamento e da execugao.

A nivel central, a melhor opcao imediata seria a de um
grupo técnico ligado a CIPLAN, mas em cada Estado nao h& como fugir
ao conceito de que a integracao deva ocorrer sob a coordendgao da
Secretaria de Salde, reunindo os recursos - hoje atomizados - das
representagdes do MS (inclusive F.SESP e SUCAM), do Departamento de
Assisténcia Médica ao Rural e dos setores de convenios, contratos
e credenciamentos e servicos proprios do INAMPS gue tenham especi

ficidade para 6 universo abrangido pelo Programa.

N&e se trata, portanto, de conservar varios campos de
influénéid & peder de eada instituicdo, promovendo uma integracgao
na mare€fi. Principalmente na zona rural e nas pequenas localida
des nas ha eome justificar a manutengdo de dezenas de regimes dis-
tintos de prestagao de servigos, claramente discriminatdrios em re
lacao a um grupo populacional que, por sua vez, & bastante unifor

me.
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Em um primeiro momento, dever-se-a promover a juncao en-

tre os Departamentos de Assisténcia Médica ao Rural do INAMPS as

equipes de planejamento e execucao ja existentes em cada Estado.
ii - Consolidagao Orgamentaria

A transferéncia em bloco dos recursos federais para um
programa estadual que englobe todas as atividades de saude junto a
populagao~alvo, representa o passo vital para gue a rede unica se

transforme em realidade.

Mediante um plano operativo, elaborado pelo organismo co
mum de planejamento e execugéo estadual; o MS, o MPAS-e¢ as demais
fontes (PIN, FAS) devem formalizar uma dinamica &gil de repasse con
junto de todos os seus recursos. A criagao de um fundo Gnico fede
ral, embora aconselhavel, nao € essencial, desde que a implementa-

¢ao do Estado se faga consolidadamente.
iii - Aplicagao de Recursos Novos

Estima~se uma necessidade de recursos adicionais no mon-
tante aprcximado de Cr$ 250 bilhoes, a precos de 1982 em 4 anos,
(0 que na pratica significa virtualmente dobrar o volume de aplica-
¢oes até agora previsto) com base nos seguintes parametros genéri-
cos.

~ no corrente ano a linha de assistencia rural do INAMPS
e a rede bisica coordenada pelo MS deverao efetuar cerca de 2,5 mi
lhdes de internagdes, 29 milhdes de consultas médicas e 10 milhGes-
de consultas édéptolﬁgicas; 0 que equivale a hospitalizagao de 6% da
populaczo e reéalizagao de 0,7 consultas médicas e 0,24 consultas odon
toldyicas po¥ hiabitante/ano.

- ®bjetiva-se atingir no final do pariodo (1986) uma ofer-
ta de 3 milhdes de internag¢oes e 57 milhOes de consultas médicas;}
além do desenvelvimento de .programa na area odontoldgica (conforme
item especifico) com énfase na populacao escolar.

- o custo de construgao de cada leito hospitalar @ de
Cr$ 5.0@0:000,00 (1982). Assim, um Hospital de 150 leitos saira
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por Cr$ 750 milhdes. Este custo & médio, e hos dispéndios globais

ja inclui as readaptagoes de unidadés que se fizerem necessariasj
i

~ 0 custo de manutengéo de cada leito é de Cr$ 19,409%00
ao ano, o gue corresponde a uma aproximacao entre o que hoje & pa-
go pelo INAMPS ao leito rural (Cr$ 12.580,42) e urbano (Cr$ 26.237,00 )

em hospitais contratados;

-~ para a construcac de Centros de Salde o custo wunitario
& de Cr$ 3,0 milhdes, sendo Cr$ 1 milhao para reforma e reequipa-

mento;

~ cada consulta médica (inclui exames complementares e
complementagao terapéutica) tem um custo de Cr$ 1.042,49 corres-—

pondendo ao que & gasto pelo INAMPS em seus servigos prdprios;

~ Os Hospitais de atencao rural conveniados;‘ gue estao
com um tempo médio de permanencia de 19,5 dias por internacao de-
verao aumentar seu rendimento para 15 dias. Pssbn,cxsatuaié 128.035
leitos, ao invés de 2,04 milhoes de internagoes/ano, passaram a efe
tuar 2,65 milhoes. O déficit portanto & de 390 mil hospitalizacgodes,
ou de 18.843 leitos a serem construidos em 4 anos. Em média cada
Hospital a ser implantado devera ter 150 leitos, evitando-se as pe-
quenas unidades;

- em relagao a atengao ambulatorial, espera-se gque o
reequipamento e extensao do horario dos atuais convénios
rurais do INAMPS permita, pelo menos em relagao aos Sindicatos (2000
unidades)dobrar o rendimento (de 4 para 8 hs. didrias, passando de
11 para 22 milhoes de consultas/ano). O apoio financeiro a rede ba

sica inclui o incremento de laboratborios publicos;

- 0 crescimento da rede ambulatorial para permitir a rea
lizacao de 41,3 milhOes de consultas totais ao final do periodo,in-
clui a impleméhtagao de 600 novos Centros de Saude e reequipamento
ou reforma dé 3 800 unidades ambulatoriais;

= gongiderandd a mudanca de estratégia do sub-sistema de
atengao odstitolégica, estima-se que l/3 dos gastos totais estimados
para um programa nacional de saltde hucal sejam efetuados na zona ru
rual representando a implementagao de cerca de 1 720 novas unidades
de atendimento, incluindo a cobertura integral de 2 milhoes de esco
lares (Cr$ 930 mil por unidade implantada, ja com instrumental e
treinamento previstos), e fluoretagao da agua de consumo em 700 lo-
calidddes (@r$ 570 mil cada sistema).

IPEA — 27



79.

WA@ INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONOMICO E SQOCIAL

-~ 0s servigos urbanos do INAMPS localizados nas cidades
de até 20.000 habitantes, embora fagam parte direta e ativa do
programa, nao estéo.aqui quantificados. Os recursos disponiveis
sao em principio considerados como suficientes, concentrando-se os
esforgos na remodelagao desse sistema de atendimento e da sistema-
tica de remuneracao:;

Como o modelo técnico devera seguir os padroes sugeri-
dos para a rede basica de salide, direcionando-se a expansao de ser
vigas e de unidades neste sentido, os recursos alocados obviamen-—
te serao utilizados em consequéncia a programa¢ao estadual. Poris
so, nao se especifica aqui. proposicao individualizada para o M.S;

a partir de 1987, os custos de manutengéo e renovagao
do sistema deverao estar incorporados a estrutura normal de gastos

de cada instituicaoc participante.

A Tabela 22 resume os gastos totais, observando-se o lar-
go predominio das despesas de custeio, & excegao do setor hospita-
lar.

Vale destacar gque a opga® primeira deverd caber & estrutu
ragao da rede de atengao ambulatorial, considerando especialmente
a implantagao de novos leitos como uma consequéncia do melhor de-

senvolvimento da linha de cuidados basicos.
iv - Otimizagao das Fontes Atuais de Financiamento

Da analise efetuada sobre a estrutura de custeio previ-
dencidrio na zona rural, ressaltou-se a possibilidade de melhoria
da arrecadagao do IPR através da qualificacao da rede fiscal doprd

rio IAPAS.

Poues resultado pratico teria a realizagao de um esforgo
generalizads «de fiscalizagao em todo o pais, mas ha um patamar su
perior, em ¥elacdo A4 atual arrecadagdo, gue pode ser alcangado me
diante a #6htentracao de um aparato fiscal mais eficiente nos Esta
dos de S&d Paiile, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Parana, Santa Cata *
rina, Rio @Grande do Sul, Goias e Bahia, onde se concentra 82% da
arrecada¢as do IPR.

A transformacao dos Empregados Rurais em contribuintes

urbanos nao oferece dificuldades de vulto, j& estando praticamente
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TABTLA 22

ReCURSCS NOWO3 FPARA O PROGRAMA DE ATENGRC A SACDE XA ZOUA FURAL E EM PEOUZNAS LOCALIDADES; EM  INVESTHENTO
£ CUSITIO; SDGUNDO O TIPC DE ATIVIDNDE ~ BRASIL, 1223 —~ 1985

N0 ASSISTINCIA HOSPTTALMR ASSISToNCIA AMZULATORIAL ASSISTEICIA COONTCRIGICA TOTAL
_ . . { 5 . . - | S
InvestHmanto} Custeio] S.Total 1| Imvesticnonte | Custedo i S.Total 2 Investlrn.:ntd; Queteio } S.Total 3| Investimento | Custelo
1983 3,4 4,1 EEVE 1,4 11,4 12,8 0,5 65 | 7.0 32,3 22,0
1934 31,4 6,7 23,1 1.4 13,8 20,2 0,5 6,5 7,0 33,3 32,0
18385 31,4 5,2 40,6 1,4 26,0 27,4 0,5 6,5 7,0 33,3 41,7
1985 - 11,7 11,7 1,4 ! 33,0 34,4 9,5 6,3 7,0 1,2 51,2
"
TCTAL 94,2 31,7 ’ 125,9 l 5,6 22,2 94,8 2,0 26,0 28,0 101,8 146,9
l' - . 2 -

08
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aceita pela direcao do INAMPS que devera efetiva-la em conjunto

com o IAPAS provavelmente em curto prazo.
v. Reavaliagao da Rede Basica

Enfase maxima devera ser dada a qualificagao das unida
des existentes, fazendo com gue a rede passe a funcionar bem. As
principais medidas dizem respeito a: 1). capacitagao continua do
pessoal auxiliar, com reciclagem preferentemente desenvolvida no
proprio mddulo( em cada C.S. de apoio)e nao a nivel ¢entral; 2)subs
tituicao das Atendentes inadaptadas ao exercicio da fungao safde;.
3) na contratagao de novas Atendentes, considerar como essencial
o preenchinento de requisitos teécnicos e a aceitabilidade por par-
te da comunidade, abominando as indicagoes politicas de carater
clientelista; 4) suspensao da linha de investimento em novas unida
des, contentando-se com os recursos atualmente disponiveis e
remanejando as aplicagoes de capital ja previstas, para a melhoria
qualitativa da rede existente; 5) concentragao de esforgos na ob-
tencao de eficédcia nas atividades de supervisao; 6) implementagao
efetiva 'de unidades regionais nos Estados; 7) melhoria qualitati-

va do desempenho das unidades de maior porte (CS, UM).
vi. Custeio Uniforme da Rede Hospitalar

O término da dualidade de pagamento e cobertura dentro
de um mesmo Hospital nas localidades de pequeno porte implica na
remuneracae das internag¢oes por um novo modelo e na integracao .da

rede tercidria s unidades basicas.

As severas distorgoes inerentes ao sistema de paganento
por unidadé de séxvigo e sua repercussao sobre a modalidade de cus .
teio por cénvéilse global, além do eufraequecimento desta provoéam
uma injustificada discriminagao em relagdao a clientela. Soma-se a
este quadré & exigéncia de que o sistema tenha gastos previsiveis
e seb controle, para indicar claramente a necessidade de sua subs-
tituicgao.

L3
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Sugere-se a remuneragao dos Hospitais contratados, nesta
area programatica, de.acordo com um orcamento anual que inclua to-
dos os gastos, inclusive os honorarios profissionais. A partir
da identificacdao do custo real do Hospital, o poder piblico parti-
cipa em proporcao suficiente para assegurar a cobertura integral

da populagac-alvo em condigoes adgquadas de tratamento.

O orgamento & estabelecido em fungao da populagao a aten
der - urbana e rural - dec formas a permitir um justo ganho para a

forca de trabalho (médicos, pessoal de enfermagem, etc.).

O repasse de recursos pode ser feito mensalmente, remune

rando-se individualizadamente ao Hospital (servigos de hotelaria ,

Ainsumos, depreciagdao) e ao pessoal, especialmente os médicos, mas
1

nao por U.S.

Contudo esta nova modalidade airda nao esteja suficien-
temente estudada no pals, necessitando a obtencado de exﬁmﬂénculreg
trita a areas de implantagao inicial, fundamenta-se na apresenta-
¢ao de um orgamento por parte de cada Hospital, o qual e analisa-
do pelo organismo comum de planejamento e execugao estadual que por sua
vez aprova-o ou nao de acordo com um conjunto de parametros t&c-
nicos (p.ex., populacao coberta, relagcao médicos e enfermeiras por
leito, existéncia de meios auxiliares de diagndstico, qualificagao
do pessoal, desempenho gualitativo e guantitativo nos anos anterio

res).

As principais vantagens do sistema radicanm-se-
nao so na possibilidade de conhecimento mais preciso do gasto anual,
mas também fia éimplificagao administrativa diante da redugao ' dos
controle§ &iié passam a ter cardter essencialmente substantivo,além
de desenebfaja¥ a esxcessiva utilizagldo dos leitos hospitalares ou
o super-fituranento de didrias e de procedimentos médicos. Nao im
pede a possibilidade de efeitos contrarios inerentes aos sistemas de
pré-pagamento, entre os quais as dificuldades em conseguir hospita

lizagao.
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vii - Enfase as Unidades Mistas em Substituigao Aos

Hospitais de Peqgueno Porte

Os Hospitais locais de menor porte, em precarias condi-
goes de funcionamento ou com baixo rendimento, deverao ser trans-
formados em Unidades Mistas, acumulando em uma so0 edificacao sem-
pre que possivel os servicos de saude piblica e os de atencao hos-

plitalar elementar.

A nao ser em pequenas localidades mais isoladas ou com
dificuldades maiores de comunicagao com centros populosos proximnos,
gque justifiquem a existéncia de toda uma estrutura hospitalar de
suficiente nivel resolutivo localmente, dever-se-a privilegiar a

_concentracao dos cuidados hospitalares em nosocomios de médio ou
maior porte (100 camas como padrao minimo, p.ex) com vistas a tor-
na~-los economicamente factiveis e eficientes tecnicamente. Nesté
contexto, a atencao secundaria (especialidades médicas) ja desen-
volvida via INAMPS, incorpora-sc¢ como nivelde referéncia para a

rede basica, ganhando organicidade.
viii - Crescimento Seletivo da Capacidade Instalada

A construgao de novas unidades, especialmente hospitala-
res, deve cobrir as arcas mais necessitadas sob o aspecto epidemio
16gico. Considerando a fraca tradicao comunitdria na administracao
de organismos de assisténcia social no pals, a melhor opcao situa-
se no setor plblico, mormente como forma adequada para alcangar or
camentos fais controlados. O crescimento da capacidade instalada
privada cat recursos. do setor publico, em areas deprimidas, j& nao con
segue suficiente justificativa apds ter sido este um modelo tenta-
do sem &xito visivel e com severas distorg¢oes, especialmente ao lon

go da ultima década.
Neste sentido, h& que chamar-se a atengao para a inevita

bilidade de substitui¢ao de unidades contratadas gue venham a come

ter fraudes constantes, de carater ético e financeiro. A aplicacgao
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das penas normalmente previstas em contrato leva, apos algum tempo,
fatalmente ao descredenciamento do Hospital reincidente por varias
vezes. Nestes casos, sempre que nao for possivel catalizar mudan-
¢as administrativas (substituigﬁo gerencial por outro grupo priva-
do ou por entidade comunitaria), deverad ser implantada unidade pQ-
blica de atendimento alternativo, inclusive para permitir a conti-
nuidade de servigos com razoavel qualidade para o atendimento pu-

blico.

ix - Incorporacao da Rede de Convénios Ambulatoriais a

Rede Basica, mantendo sua identidade

O programa deve ser um sd, COmM normas € supervisao cens
tralizadas, mas a rede executora admite diferentes entidades parti

cipantes.

Levando em conta o desempenhe da estrutura atual e as
vantagens de proteger as entidades mais ligadas a populagidao, o re-
for¢o da linha de convenios previdenciarios, especialmente os man-
tidos com os Sindicatos Rurais (patronais) e de Trabalhadores Ru-
rais e com as Prefeituras, constitui ponto importante de apoio pa-
ra o sucesso do programa. A readaptacao destas unidades inclui a
dotagao de novos eguipamentos e a remuneragao do pessoal em . bases

similares as adotadas para os CS e PS.
¥ = Privilegiamento de Ac¢oes de Saneamento Basico

Componente vital para o sistema de salide, cabe nesta area
recuperar a enfase gque lhe foi dada pelo Decreto de expan-~
sao do PIASS, aplicando em saneamento basico - efetivamente - os
recursos previstos; além de retomar entendimentos cam o MINIER/PLAMNASA a-
nivel central, e com as Companhias Estaduais de Aabastecimento D'agua
e Isgotos a fim de ingrementar sua participag¢do a fundo perdido ou

a custos de produgao, junto & populagdo de baixa renda.
H3 Umd extensa gama de atividades que justificam a pre-

senca de uf auxiliar com conhecimentos sobre saneamento na unidade-
¢
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de salde, tanto na zona rural como nas cidades, especialmente para
desenvolver tarefas com respeito a destinacao de dejetos, cuidados

com sistemas basicos de abastecimento d'aAgua e controle ambiental.
xi - Desenvolvimento de subprograma de Odontoloeia

Os problemas de salide oral, tanto por sua forte prevalén
cia no quadro geral de morbidade, como pelas particularidades de
caridter epidemioldgico que os caracterizam, exigem um sub-programa
individualizado ambora este constitua parte integrante do programa glo-

bal proposto a nivel nacional.

A expansao de servicos odontoldgicos em escala significa
tiva e a custos suportiveis condiciona-se a trés fatores princi-

pais:

1) seguimento de um modelo de atencao que configura es-
trita prioridade aos problemas de maior prevaléncia e aos grupos

mais carentes (carie dental e doenga periodontal na infancia e juventude).

2) producao e uso de tecnologia nac¢ional e apropriada
,eépecialmente quanto a sistemas de trabalho, equipamentos, medica-

mentos basicos, instrumentais e material de consumo;

3) utilizag¢ao ampla de pessoal técnico e auxiliar, com

fungdes delegadas, para atengao clinica da populacao.

Propde=se a implantagao de cuidados odontoldgicos com fa

vorecimentd a agdes de carater preventivo (fluoretagao de agua de

abastecimeénto piblico em localidades com sistema de tratamento im-
plantado, 6u utilizacao de métodos alternativos nas demais, com
uma reducac esperada de 60% nos indices de cirie para o grupo popu
lacional dé 0 a 14 anos de idade), & cobertura de alunos matricu-,

lados na rede oficial de ensino de 192 grau (tratamento completo
de necesggidades basicas) e atencao minima as camadas socialmente
mais carentes por meio da implantagao de unidades assistenciais

simplificadas em PS e CS gue atualmente nao disponham desses servi

cos
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xii - Complementacao Terapeutica e Diagndstica

A efetiva cobertura terapéutica da populagao depende de
dois componentes fundamentais: o desempenho da linha CEME, de ma-
neira a dotar cada unidade prestadora de servigos com oOs produtos
constantes da RENAME (Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais),

e a identificaczao e uso em bases cientificas da "medicina popular®.

A dificuldade de acesso a consulta medica, a virtual au-
séncia de medicamentos industrializados nas unidades de saide do
interior aliado ao seu alto custo nas farmacias comerciais, s& sao
compensadas face ao uso ainda em escala significativa de ‘medicamég
tos naturais, costume praticamente perdido nas grandes cidades. 0]
conhecimento dos principios ativos destes medicamentos, com vistas
a selecionar e indicar os de real poder terapeutico, constitui uma
ampla senda de investigagao operacional a ser desenvolvida pelo se-

tor em suas unidades de linha.

A superacao das conhecidas deficiéncias do sistema CEME
por seu turno, depende da retomada da producac nacional de medica-
mentos essenciais com base na RENAME, mediante significante aloca
gao de recursos para esta atividade; mas ha uma melhora intrinseca
no modelo atual, possivel de ser alcancada, através da  prioridade

a distribuicao de medicamentos a rede basica.

Com relagdo aos exames complementares, campo proficuo a
distorgoes sob o regime de pagamento por U.S., tanto a adogao de
nova modalidade de custeio para a rede, como a expansao da estrutu-
ra laboratorial piblica (contemplada na proposta financeira), devem

permitir uma gradativa melhora para o setor.
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7. CONCLUSAO

Numa das areas de maior caréncia econdmica do pais - a zo-
na rural e as localidades de pequeno porte - o diagndostico do se-~
tor salde nao deixa dlvidas quanto & urgéncia de remodelagao do sis
tema assistencial vigente de formas a prover servigos em gqualidade

e volume compativel com as necessidades epidemioldgicas de cerca de

65 milhoes de pessoas.

Um novo modelo de cuidados a salde, traduzido em um progra
ma especifico, encarregado de operacionalizar uma rede unica que
inclui desde os Postos de Salde até os Hospitais, ganha viabilidade
através da proposta de alocacao de recursos adicionais, possibili
tando catalizar um processo de mudanca de indiscutivel repercussao

positiva sobre as condicoes de vida da populacao brasileira.
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TABELA 4

BRASIL: Despesas Correntes Totals do Governo Federal e nos Setores Socials Sequndo as Diferentes Rmncgoes

1978 - 1984

=1 Cr$ bilhles de 1982

GASTCS CORRENTES FCLEPAIS

FUNGCES SOCIATS

a0 TOTAL OUTROS
SAULE E EDUCSGED E ~ HABITACSD E ASSISTENCIA E
i o TRABALHO . Japappu
SANEANMENTO CULTUZA UrRANISMND PrEVIDRNCIA
Crf us$ Cr$ B3 crs Uss Cr$ Cs$ Cr$ Us$ Crs us$ crs Us$
bilhoes [ milhdes | bilhdes milhSes [bilndes frilhdes foilnces | milindes -pikhdeskni Ihoes [bilhSestnilhdes

bilhdes | milhces

1978 | 2.742,4 |15.306,6 | 1.561,0 8.712,6 | 120,2 | 670,9 | 444,0 | 2.478,2 | 30,4 | 169,7 0,9 5,0 585,7 | 3.269,0

1979 | 2.778,4 |15.507,5 | 1.605,8 8.562,7 | 128,2 | 71s,5 | 417,5 | 2.3320,3 | 25,5 | 142,3 0,8 4,5 600,7 | 3.352,8

1980 | 3.215,8 | 17.948,8 | 2.138,4 11.935,4 91,5 |510,7 | 372,4 | 2.078,5 | 20,9 | 1i6,6 0,8 4,5 591,8 | 3.303,1

. 1981 | 2.735,7 | 15.269,2 | 1.502,9 8.388,4 38,4 J493,4 | 467,92 | 2.611,6 | 17,6 92 0,6 3,4 658,4 | 3.674,8

1982 | 3.577,9 | 19.969,9| 2.306,1 12.871,4] 109,0 | 608,4 | 533,2 | 2.976,0 | 18,5 | 105,5| 0,6 3,4 610,1 | 3.405,2

2.418,8 | 13.500,4 | 1.572,5 8.776,8 57,5 | 320,98 | 07,7 | 1.717,4 | 10,9 60,8 0,6 3,4 469,6 | 2.621,0.

1984 | 5.957,6 | 33.252,0| 3.946,1 22.024,9| 161,5 | 901,4 | 696,0 | 3.284,7 | 22,5 | 125,6 | 20,8 | 116,21 | 1.110,8 | 6.199,9

’ ‘IlllIIllllllllllllJlllllllllllllllllllllllllllllllllllllllIllllllllIIIIIIIIllllllllllIllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIllllllllllllillllllllll

Fonte: Balancos Gerais da Uniao
(1) Lei de Orgamento - 1983
(2) Projeto de Lei Orgamento 1984
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TABELA 7

BRASTL: gastos totais correntes e de capital do Ministério da Salde

1978~-1885

| CORRENTE S CAPITAL T T 0O T A L
EM | EM EM EM EM EM Cr$ DE 1982 U s$ -
e Ccr$ BI. | Cr$ BI Cr$ BI Cr$ BI Cr$ BI ! :
EM INDICE = us$ PER
CORRENTES | DE 1982 | CORRENTES| DE 1982 |CORRENTES = D CAPITA % CADPITAL
. Cr$ BI |78 = 100 MILHOES BELLL
) . EM Cr$ EBM USS
1978 5,4 68,3 1,1 13,9 6,5 82,2 ..| 100,0 725 460 4,1
1979 | 8,2 67,4 1,3 10,7 9,5 78,1 | 95,0 " 673 436 3,8
1980 16,0 65,6 2,1 8,6 18,1 74,2 90,3 623 . 414 3,5
1981 31,1 60,8 4,4 8,6 35,5 69,4 84,4 (- 568 387 3,2
1982 | - 71,3 71,3 11,2 11,3 82,6 82,6 |\ 100,5 659 461 3,7
- 1/ ) . —_ __. _ L —_— _ R
1983 88, 4 36,5 11,8 4,9 100,2 41,4..| 50,4 322 231 1,8
1984%/] 283,1 68,7 36,8 8,9 319,9 77,6 94,4 588 433 3,3
1985 R

FONTES: Balangos Gerais da Uniao.
Lei Orcamento, 1983.
Projeto Lei Crcamento 1984.

v/ Exclusive recursos do FINSOCIAL, no valor de Cr$ 106.070 milhoes. (ﬁJ}“’@) c

2/ Inclusive recursos do FINSOCIAL.

> Marlger 1573

L6



TABELA 8

BRASIL: Dispdndics do INAMPS; Total, "per capita” e distribuicdo percentual, sequndo as diferantes regices

1979-19283

En Cr$ correntes |

GASTO DO INAMPS
REGIOES 19709 1980 1981 1982 1983 I
! Cr$ MILHCES 3 Cr$ MILHCES % Cr$ MILHCES % r$ MILHOES g Cr$ MITHCES $
BRASIL 91 791,0 100 186 772,6 100 | 362-112,1 100 -| 722 677,9 100 |1 200 553,0 100
Norte 2 (98,3 2,3 4 052,0 2,21 8 701,0 2,41 15 134,8 2,1| 25 751,7 2,2
Nordeste 15 414,2 16,8 31 015,5 16,6| 62 313,2 17,2 121 628,0 16,8| 188 050,0 15,7
Sudeste 48 993,0 53,4 99 088,6 53,0 | 190 495,7 " 52,61 389 882,2 53,9| 640 461,4 53,3
sul 16 873,0 - 18,4 33 535,9 18;0| 68 278,8 18,9 | 133 681,1 18,5| 168 446,6 14,0
Centro-Oeste 5 168,7 5,6 10 717,5 5,71 21 812,2 6,0| 41 662,2 5,8 60.020,7 5,0
Dir. Geral ¢ | 3 243,8 3,5 8 363,1 .4,5| 10 510,2 2,91 20 89,6 2,9 117 822,6 9,8
() Prireiro.orgarento aprovado em 1983. '
2) Tp7a
Gastos com a Administraczo Central. ' .
gc’:’a,.. Cfes /538 - ©&3.d22, ey
220.28~  92.0%0.2Y3 - 823
/479 o Uy~ 065 62 Yy 438 o
189 772 .4 ®
So @ Gop 22 61 30% 5
761 P
¢ 1994 Fto - Jee

n 2o P71 %1%"



TABELA 9

BRASIL: Recursos repassados pelo
Ministério da Salide para as diferentes regides do pais

1982

. Em Cr$ Correntes

RECURSOS REPASSADOS -
REGIOES
TOTAL o Per Capita
Cr$ milhoes Em Cr$
BRASTL - 18.526 100,0 147,8
NORTE 1.940 10,4 296,4
NORDESTE 10.096 54,5 277,4
CENTRO-OESTE 1.310 - 7,1 159,6
SUDESTE 3.142 17,0 57,6
SUL 2.038 11,0 104,0

Fonte: MS/SG ~ Secretaria de Planejamento

Nota: 1) Nao inclui Cr$ 10,7 milhGes (Reserva técnica do
Programa de Alimentagao e Nutrigao)

2) Nao inclui os gastos.diretos do Ministério da Sat-

de.








