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APRESENTAÇÃO 

Cláudio de Moura Castro 

A década de setenta presenciou um vigoroso esfor 

ço de desenvolvimento de aç5es de saGde na área rural. Nada mais 

oportuno e necessârio. 

Consideráveis avanços puderam ser obtiàos· comi5' re 
'i,'.' 

sultados de duas iniciativas independentes, inspiradas e alimeE_ 

tadas por instituiç5es diferentes. De um lado temos a expansao 

para o campo da gigantesca máquina da Previdência, reproduzindo 

ali os seus modelos urbanos de funcionamento. Do outro lado, t� 

mos o PIASS, sintonizado com o mais recente pensamento da medi 

cina social e dos organismos internacionais. 

O confronto das duas experiências revela resulta 

dos curiosos e talvez mesmo inesperados. O PIASS é impecável em_ 

sua arquitetura, mas revela-se tosco na execução. Em que pese a 

pureza e os atrativos de seu projeto inicial, tropeça nos ubi 

quos e teimosbs problemas de operacionalização. Deixaram-se es 

capar falhas áê implantação, permitindo que o sistema gravite 

em torno de umâ din5mica pr6pria que tende a negar alguns dos 

seus postulado§ iniaiais como, por exemplo� a �esejada ênfase 

na prevenção oli à êficildia do trabalho ao nivel das pequenas 

unidad.esi 18eil:i§: 

Na §ijÉfà VêfÉêfitê temos o INAMPS com o modelo ho 

jê gliê§ti6Raãe atê ffiê§ffiê péio êONASP: bem conhecemos as limita 
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çoes intrínsecas ao sistema curativo .convencional. Não obstan 

te, a experiincia previdenciária de saúde rural revela um siste 

ma com considerável plasticidade e potencial de--" redefinição .Pri� 

cipa1mente a nível operacional, é sem dúvida saudável a 

de novas formas de funcionamento ou atendimento. 

busca 

Nesse ensaio, portanto, examina-se um sistema con 

vencional e equivocado na sua concepção, mas de grande dinamis 

mo. Essa situação contrasta com a outra, onde partimos de um ex 

celente modelo, mas gue, estando ainda em estágio de implant.9c 

ção, encontra-se às voltas com inúmeros problemas operacionais 

gue vim seriamente restringindo a materialização das s�as inten 

ções iniciais. 

Em outras palavras, estamos 

lo com urna praxis gue tenta consertá-lo e 

traumatizado pelas dificuldades da praxis. 

diante de um mau mode 

um bom modelo ainda 
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SA0DE PARA POUCOS OU PARA MUI'.l'OS. O DILEMA DA ZONA RURAL E 

DAS PEQUENAS LOCALIDADES 

RESUMO 

Com o objetivo de proporcionar serviços de saúde na zona ru­

ral e nas localidades de pequeno porte, o Brasil experimentou - ati 

agora com reduzido sucesso - duas táticas principais de atuação: uma, 

de atomização de recursos, sem um programa definido como suporte - a 

interiorização da saúde no modelo previdenciário; outra, d_e imt'<lant_êi 

ção de um programa de ações primárias de saúde a partir do nível cen 

tral, com um insuficiente grau de coordenação institucional. 

• ..

As lições maiores a serem aprendidas deste período, inicia-

do em 71 com o FUNRURAL, provim do nível de execução, de __ cada unida­

de local, onde algumas distorções (principalmente de formulação ini•­

cial) puderam ser corrigidas pelo esforço das equipes de trabalho, 

ao mesmo tempo em que muitos dos sonhos dos dois sistemas se esvane­

ceram, deixando como resultado palpável uma rede jáiextensa de cen­

tros, postos e hospitais, que não consegue modificar para melhor os 

padrões sanitários das populações a que atendem. 

São 65 milhões de brasileiros (segundo o Censo de 80) que vi 

vem na z0na rural, nas cidades de ati 20 mil habitantes e nas vilas, 
constituindo um estrato populacional escolhido como alvo deste estu­
do não só em função de similaridacbs em suas condições de vida, como 

pelas possibilidades concretas de interferência de urn setor saúde que 

possui hoje ultlã estrutura de serviços essencialmente urbana. 

Com un1 @�êS�imento de apenas 0,8% ao ano entre 70 e 80, e s� 

jeito a uma ifitêfl§ã ffiit;tração interna, e,s te grupo tem como caracterís 
ticas maréàfltê§ tãr1to um reduzido po'der financeiro como urna débil con 

dição de §âÜdê, !:lê fato, 71% das pessoas ocupadas em atividades agro 
pecuáriâ§ 1 de extração vegetal e pesca tinham em 1980 rendimento de 
ati 2 salários-mínimos, • enquanto outros 17% não possuiam 

rendimento. Com as modificações ocorridas na estrutura de 
qualquer 
ocupaçao 

,, 

da t�rra no país, formas tradicionais de trabalho como a parceria e 

o arFeftdamento perderam nítida substância, ao rresmo tempo em que ocorria

IPEA - :2"'7 
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um ativo crescimento da categoria de trabalhadores "volantes" nos 
arredores das cidades, nas vilas e em acampamentos à beira das es-

tradas que interligam as fazendas, em precárias 

rias. Assim, a esperança de vida ao nascer que 
condições sanitá-
entre os homens é 

/ 

de 58 anos na zona urbana, baixa para 55 anos na'zona rural, em PªE 
te devido às grandes endemias e doenças transmissíveis que assolam 
basicamente o interior (por exemplo: 96% dos 19.7 mil casos de malá­
rià\ em 1981 ocorreram na região amazônica; há 5 milhões de pessoas 
infectadas pelo vetor da Doença de.Chagas na zbna rural). 

Para enfrentar este quadro, o sistema previdenciário che­
gou a efetuar 21 milhões de consultas médicas e 2,4 milhões de in-

ternações hospitalares em 
dade, a previdência pode 

81 através de seu segmento rural. Na.ver 
orgulhar-se de ter conseguido implantar 

(via FUNRURAL) uma estrutura mínima de saúde junto a�'campo, :!:orne 
cendo emprego a uma crescente mão-de·-obra profissional que por esta 

forma al_cançou um grau de interiorização nunca antes conhecido. 

No entanto, acumulou inegáveis distorções,. distanciando-se 

fortemente do setor de atenção urbana: em 1980, p.ex., em interna­

ções ho�pitalar es a previdência dispendcu Cr$ 1.079,00 por habitan­

te,urbano e somente Cr$ 221,60 por habitante rural. Os pequenos 
., 

hospitais desconecta<los das unidades ambulatoriais logo- mostraram" 
ser anti-econômicos e poucos eficazes, enquanto que urna gradativa co!!} 

pressão dos subsídios financeiros ocasionou (mormente após a cria­
ção do SINPAS) dificuldades de manutenção dos convênios ambulato­
riais e restrições crescentes no acesso à hospitalização. 

A linha de atenção rural da previdência desde 1978 é defici 
tária, lendo em 1981 arrecadado Cr$ 139 bilhões e gasto 154 bilhões. 
Uma análise aprofundada sobre a estrutura de custeio indicou uma si.'1 
nificante defasagem t1â receita do imposto sobre a p_rodução. rural

(2,5%, cobrado qüand§ õ produto entra no mercado) e na contribuição 
do empregador; �óhôitiinào ainda pel� virtual exaustão da fonte pri� 
cipal que é b ifupagto sobra a folha de salários de contribuição ur­
bana (2,4%Í, ª Impõsto sobre a produção rural arrecada cerca�da m� 
tade do quê tieV$ria 1 em parte pelas deficiências da máquina fazend� 
ria do IAPAS e principalmente devido a quatro fatores que fogem à 
sua.influência:� grande extensão da área agrícola, o significativo

IPE:.:A --- 27 
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volume de produção concentrado nas pequenas propriedades, o consumo 

interno de alimentos na zona rural e o sistema oficial de isenç5es 
tributárias que favorece o setor primário da economia. 

Inobstante, as proposiç5es conhecidas de ,.incremento da atual 
arrecadação (aumento de contribuiç5es, fiscalizaç_ão a cargo dos Es­

tados, adoção de sistemática do ICM, taxàção da produção mineral, 
etc.) apresentam um patente grau de inviabilidade prática, reduzin-

' • 

do com isto as possibilidades de correção interna dos problemasexi� 
tentes. 

Já o Programa de Serviços Básicos de Saúde, originou-se no 

PIASS (Programa de Interiorização das Aç5es de Saúde e Saneamento) 

em 1976, na tentativa do poder central de superar assintonias inst! 
tucionais e inverter a estratégia de atuação de um se�o� que histo-

_ ricamente privilegiara um modelo de trabalho curativo sob responsa­
bilidade principal privada. Com um total de quase 2.300 unidades 
de saúde incorporadas de formas a propiciar 9,3 milh5es de consul­
tas médicas com um gasto de Cr$ 6,0 bilh5es em 1981, a rede básica 
coordenada pelo Ministério da Saúde vive hoje urna ·-difícil· etapa de 
transição 
eia e 

na qual seu maior desafio está 
real utilidade pàra a população 

em comprovar sua eficiên-
a qual serve. 

Considerando que o a.cesso à saúde significa não só a existêg 
eia de serviços ao alcance da populàção, mas também adequação técn! 
ca e sua 
serviços 

condição 

consequente incorporação aos hábitos de utilização .desses 
pela comunidade, pode-se dizer que apenas a primeira 

está satisfeita neste momento, A política de instalação 
compacta de unidades de saúde com a intenção de mais tarde dedicar­
se à melhora na qualidade de serviços fez surgirem distorç5es como 
a pequena ênfase nas aç5es de saneamento, dificuldades na integra­
ção entre o Centro de Saúde e seus Postos satélites, permissão de 
indicação não técnica de Atendentes. A estes fatores juntaram-se prQ 
blemas típicos da estrutura multi-institucional vigente no setor saú 
de brasileiro, comg uma temerosa e contida participação previdenci� 
ria, restriçctõ ê§tadua1 nos tnvestimentos e custeio da rede e a lo!l 

ga esperâ �êr liffi PREVSAÚbB que não se concretizou. 

• TGlrfiêU�sê claro que a· simplicidade tecnológica e operacional
do �odelo de cuidados primários proposto 
ra tradicional que impera no setor saúde 

e aparente, pois a estrutu 

ao forçar sua própria 

IPEA - 27 
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conservação, exige tanto uma mudança conceitua! a nivel de mando co 

mo um prazo suficientémente longo no qual se mantenha com firmeza uma 

política inovadora uniforme e uma alocação_ perene de recursos priv,:!:_ 

legiando os serviços básicos. 

Com base na análise efetuada,· propo-se a·· estruturação de urna 
só rede de serviços de saúde para a zona rural e localidades de pe­
queno porte, -com todas as unidades articuladas entre si (incluindo os 

Hospitais), sem diferenciação urbana e rural exceto quanto às cara� 
teristicas epidemiológicas, apoiada na população local e implement� 

da pelas unidades federadas e seus municípios. 
Detalha-se em consequência um elenco de medidas operacionais, 

prevendo fundamentalmente: 

- integração das unidades da atual rede básica, do INAMPS e
dos Estados sob comando único, com um grupo técnico --1,igado· a CIPLAN 

a nivel central e concentração de poder em um organismo ligado a Se 
cretaria de Saúde estadual; 

consolidação orçamentária a nível estadual; 
- aplicação de recursos adicionai3 da ordem de Cr$ 250 bi­

lhões a preços de 82 ao longo de um prazo de quatro anos (Cr$ 126. 

bilhões em assistência hospitalar, Cr$ 95 bilhÕes'em assistência am 
bulatorial, Cr$ 28 bi lhÕes em assistência odontológica, sendo que 59% 

'de todos os recursos referem-se a custeio); 
- incremento das fontes atuais de arrecadação;

- qualificação das unidades pertencentes à rede básica e à
rede ambulatorial conveniada pelo INAMPS; 

- nova modalidade de custeio da rede hospitalar, rem_uneran­
do-a pela população total coberta (urbana e rural) com aprovaçao de 
orçamento anual; 

- tr<;1-nsformação dos hospitais de pequeno porte em
mistas; 

- crescimento seletivo da capacidade instalada, substituin­
do unidades hospitalares- física, ética ou financeiramente inadapt� 
das; 

- fà.Võrêeimento de ações de saneamento básico, de odontolo­
gia, dE. complêll\c:mtação terapêutica e diagnóstica. 
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SAÜDE PARA POUCOS OU PARA MUITOS: O DILEMA DA ZONA RURAL E DAS 

PEQUENAS LOCALIDADES 

1. INTRODUÇÃO

Um sistema de saúde destinado aos trabalhadores rurais 
\ 

das pequenas ou ·das grandes propriedades? Aos colonos do sul, aos 

peões do cacau, aos pescadores, aos indígenas ou aos "volantes" ? 

Ou, ainda, às suas familias e aos moradores das pequenas e médias 

localidades interioranas cuja economia está fundamentalmente liga­

da à produção agropecuária? 

são mais de 60 milh5es de pessoas que, apesar das marca­

das diferenças que os identificam e por vezes separam, tem em co­

mum ·a convivência freqüente com a doença e com a morte prematura, 

coincidindo com o difícil acesso a uma pr�cária e insuficient~ 

de de serviços de saúde. 

A resposta para estas dúvidas começa pela 'aceitação r de 

·que a insistência em um plano único de saúde (que em geral é tipi­

camente urbano), regido pelo nível central - como pretendeu, sem 

êxito, 6 FUNRURAL, por ex. - nao e compatível com a extensa zona 

rural brasileira; pois conquanto não existam dúvidas quanto ao ca­

ráter universal de muitas aç5es de saúde, é certo que as necessid� 

_des especi:rioas de cada agrupamento humano, em especial no campo , 

só podem ser bem resolvidas a partir da liberdade de definição lo­

cal das priOfidades de trabalho e dos seus mecanismos de execuçao. 

Este estudo está estruturado com vistas a inicialmente co­

nhecer e entel1dêr a situação vigel1te no pais, em_relação a quatro

fatores prinBiVais: a população e suas condiç5es de trabalho e de 

vida, a oferta da serviços de saQde, os recursos alocados e o mo 

delo de fiflàflciá.tnento. Sobre este alicerce, surge \.llffi proposição de 

um sistema de saúde para a zona rural, cidades de até 20 mil habi 

tantes e vilas, incluindo desde o desenho da concepção geral que 

rege o modelo sugerido, até um elenco de medidas concretas acom-

lPEA - 27 
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panhado dos respectivos custos e da exposição das fontes de custeio 

possíveis ou viáveis. 

A açao institucional desenvolvida pelos Ministérios jda 

Saúde e da Previdência e Assistência Social e pelas Secretarias 'Es 

taduais de Saúde (principalmente através dos programas na linha 

"FUNRURAL" e "PIASS") são enfatizados por se constituirem nos deter­

minantes maiores de interferência sobre o quadro sanitário das popu­

laç5es interioranas. 

IPEA - 27 



peA INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONÔMICO E SOCIAL 3. 

2. A POPULAÇÃO

2.1 - População-alvo 

Não há co1no isolar a população rural e particularizar-

lhe um sistema de saúde, face à estreita relação de inter-dependêg 

eia mantida especialmente com os núcleos urbanos de menor porte 

nos 'quais reside parcela considerável da mão-de-obra agrícola e se 

localiza a quase totalidade das unidades de atenção médica e odon­

tológica disponíveis. 

Para efeitos deste estudo, define-se cómo alvo prio�itá-

rio o contingente populacional em situação de 

39,l milhões de pessoas -, mas a ele agrega-se 

de moradores urbanos das cidades de até 20 mil 

domicílio rural* 

cerca de"l6 milhões 

habitantes e outros 

9,4 milhões de moradores urbanos das vilas; num total de 64,5 mi­

lhões de brasileiros segundo o Censo Demoqráfico de 1980, como es­

tá explicitado na Tabela 01. 

Mesmo que se mostre difícil estabelecer cohtornos exatos 

.pa'ra este grupo (parte dos rurícolas, p .. ex., vive em municípios 

mais populosos e se utiliza dos serviços aí ofertados), a inclu-

são das pequenas localidades - mantendo a estrutura agrícola e pe­

cuária como núcleo de referência - parece aproximar-se melhor tan­

to das condições de vida vigentes no interior da naçao, como das 

possibilidades de interferência do setor saúde. 

NO total, representa 53% da população recenseada em 80, 

variando suá 'participação de 63% na região Norte, para 71% no Nor­

deste, 38% nô s'udeste, 58% no Sul e 55% na região Centro-Oeste 

constatação qUê l:'êforça o carã-ter-social da tentativa de privil� 
giar um públicõ que, coincidentemente, está composto pelas faixas 

de menor capacidade econômica. 

se examinarmos o crescimento quantitativo (Tabela 02) do 

conjunto da população nacional, e especificamente das cidades, vi-

* ,
De a99:ftlô 0011 a FIBGE, a situação urbana inclui as áreas correspondentes às 
Ciqá€lê§ (sêtlê§ lfüjflÍ@ifa)ais), üs Vj_las (sedes distritais) ou às áreas urbanas iso­
lç1dâs: À .§J.i:U,tç.5.ê_ f.U:t\Ü abrange toda a iirea situada fora desses limites, inclu 
$±'1.íe e§ il.g!bti'êfudôs rurais (povoados, .i.a.is) . 

IPE.A -- 27 



TABELA 01 
• 

POPULAÇÃO RECENSEADA COM DOMICÍLIO NA ZONA RURAL, 

NAS CIDADES DE ATÍ:: 20 MIL HABITANTES E NAS VILAS, POR REGIÃO 

BRASIL - 1980 

POPULAÇÃO E: ZONA URBANA 
LOCALIDADES i ZQ'JA RURAL CIDADES ATÉ 20 MIL HABITAl.'JTES VILAS 

TOTAL 

PAíS E REGIÃO POPUIAÇÃO N9 CIDADES POPULl',.ÇÃO N9 VILAS POPUIAÇÃO 
(POPUL.lf'-,ÃO-ALVO) 

Brasil 39 137 3 495 15 990 4 084 9 441 64 568 

Norte 2 926 134 662 173 233 3 821 

Nordeste • 17 459 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 1 171 1131 11 313 

Centro-Oeste 2 496 .. 301 1 4:10 282 337 4 233 

Ji'CN'l'E: SINOPSE PREL!MlNA."l 00 CENSO DEt<cx.;PÃE'ICO - L'{ P-ecensearrento Geral do Brasil, 1980 - Vol. 1, Torro 1 n9 1 - SEPIA'J/FIEGE 

1981. 

""' 
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las e da zona rural entre 1970 e 1980, veremos que os maiores ga­
nhos cabem às grandes metrópoles. No entanto, é curioso observar 
que a perda sofrida pela zona rural em parte beneficiou as vilas, 
cuja população cresceu 76% no período passando d� uma concentração 
de 1.383 habitantes/Vila em 1970 pará 2.311 em 1980, possível con­
sequência do incremento do trabalho "volante". No conjunto, como 
mo,stra a Tabela 02, a população considerada como objetivo dês.te 
tràbalho experimentou o reduzido incremento de 8,5% no período, r� 

forçando internamente a tendência geral à urbanização verificada 
no país. 

� interessante obse rvar, ainda, o intenso movimento mi­
gratório verificado no Brasil. na última década. 

Estimativas feitas no IPEA , indicam que entre 1970 e 
·1980 houve um ganho líquido·migratórià de 915 mil pessoas para a 
região Norte, de 736 mil pessoas para o Centro-Oeste e de 2,5 mi­
lhões para o Sudeste, às custas de perdas da ordem de 2,2 milhões 

de pessoas da região Nordeste e de 2,0 mil.hões da,região Sul. 

Mesmo que as grandes áreas urbanas, como São Paulo p.ex., 
retenham a maioria dos migrantes internos, aumentos 
como os verificados em Rondônia, Pará e Mato Grosso 

populacionais 

estão _forte-
mente relacionados aoE projetos de exploração agrícola e 
aí existentes. 

mineral 

* 

MARTINE, G. et alii .- Crescimento 
,sileir'O.I téndências 1'ecentes. 

"ffii füê-a li '

e diatribui ç�o da populaç5o bra 
Brasília, IPEA/IPLAN/CNRH, l.982-; 
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-• TABELA 02 

HOPULAÇÃO RECENSEADA EM CIDADES, VILAS E NA ZONA RURAL, E SEU CRESCIMENTO RELATIVO - 1970 E 1980 

BRASIL 

SITUAÇÃO DE M)AADIA 
.. 

V·-1 l/ a... Jl :as; 

b. Cida<:Es até 20 mil habitantes

e. zona. Rural

1/ 

à. Sub '!btal a + b + c (população-
alvo) 

e. Cidades can inais de 20 mil hab_!.

tantes11

f. Tv'-....as as cidades11

g. Brasil2/

NOTAS: 1/ População urbana 

LOCALIDADES - NÚ� CRESCL'!ENTO 

1970 1 1980 PERCENTUAL 

3 877 4 084 5 

3 649 3 495 - 4
- - -

- - -

303 496 64 

3 952 3 991 1 
- - -

21 População total recenseada, inclui aglomerados urbanos. 

FO.'ITE: IBGE - Anuário Estatístico dó Brasil, 1981. 

POPULAÇÃO (em mil pessoas) CP-ESCDifü"ID 

1970 1 1980 PÉRCE:i:'<ruAL 

5 364 9 441 76 

13 087 15 990 22 

41 054 39 137 - 5

59 505 64 568 8

34 207 55 323 62 

47 294 71 313 51 

93 139 121 150 30 
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2.2 - Atividade Econômica 

7, 

o estudo da estrutur·a econômica dc1 zonc1 rural nos conduz

inevitavelmente ao encontro de um verdadeiro exército humano de re 
duzido poder aqui si tiva que, em parte, mas cada, vez __ em maior numero,

tenta viver às custas de ofertas eventuais de trabalho que no en­
tanto só permitem sua manutenção ao nível da mera subsistência. 

Uma fração do problema está exposta na Tabela 03: 49% da 
Pop-�lação Economicamente Ativa (PEA) Rural tem rendimentos de no 
máximo um salário-mínimo (S.M) mensal e 71% ganha no máximo dois 
S.M., enquanto outros 17% simplesmente não tem rendimentos. De 
acordo com os dados preliminares do Censo Agropecuário de 1980 , 
existem 21,1 milhões de "pessoas o6upadas" na lavoura e na pecuá­

ria, no pais. Em relação à PEA rural (13,1 milhões d_e pessoas) ,'há 
um excedente de 8 milhões de "ocupados" aparentemente também nao 
remunerado e que funciona como mão-de-obra auxiliar par�, com seu 

trabalho, viabilizar a obtenção dos reduzidos salários pelo contin 
gente remunerado. 

Outra fração começa a ser identificada na Tabela 04, onde 

·se refere a existência de 5,6 milhões de autônomos no trabalho ru
ral. Tudo indica que t al categoria, em boa parte constituída pe­
los trabalhadores conhecidos como "volantes", é bem mais numerosa.

A tradicional agregação do camponês às fazendas, caracte­
rística dominante da colonização brasileira desde o descobrimento, 
sofreu radical transformação a partir dos anos sessenta, quando s.ur 
ge a figura do "volante": "com a sua implantação vertiginosa, a 

história da agregaçao que perdura por quatro séculos, modificou-
se completamente em vinte anos. Hoje a população rural é menor'que 

a população urbana e uma parcela bem ponderável, de trabalhadores 
rurais viva nas sub6rbios das cidades, vilas e lugarejos à 

*

das estradas que interligam as fazendas'' 

(*l 

beira 

BRASIL. MPAS.- Estrutura previdenaiária rural: relatório do Grupo 
<:10 T�abalho Interministerial, criado pelo Decreto 83.633.79. 
Ilfàsa.lia, 1\179, "mimeo". 
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TABELA 03 

POPULAÇÃO ECONOMICAMENTE ATIVA EM ATIVIDADES AGROPE­

CUÁRIAS, DE EXTRAÇÃO VAGETAL E PESCA, POR RENDIMENTO MÉDIO MENSAL 

BRASIL, 1980 

N? 
'CLASSE DE RENDIMEN'I'O MÉDIO MENSAL (EM 1. 000 

PESSOAS) 

PEA Rural - Total 13. 109 100,0 

Até 1/2 salário-mínimo (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 declaração 33 0,3 

FONTE: IBGE: Anuário Estatístico do Brasil, 1981. 

TABELA 04 

P.E.A. EM ATIVIDADES AGROPECUÁRIAS,DE 

EXTRAÇÃO VEGETAL E PESCA, POR SUA OCUPAÇÃO PRINCIPAL · 

BRASIL, 1980 

OCUPAÇÃO 

PEA Rural - Total 

Empregados 

Autônomos 

Empregadores 

Não remunerados 

Sem declaração 

NÚMERO DE PESSOAS 

13 109 

4 894 

5 601 

378 

2 203 

33 

FON'"IE: IBGÊii Mufu-iõ Estatístico do Brasil, 1981. 

. %

100,0 

38,4 

42,7 

2,9 

15,8 

0,2 

' 

8.
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Os ''volantes'' (b6ias-friai, pe5es, clandestinos,etc) re­

sidem fora das fazendas e deslocam�se continuamente para executar 

tarefas, em regime de empreitada ou como 

rais. Disp5em apenas da própria força de  

diaristas nas áreas ru­

trabalho para vender e nao 
,, 

obtém vínculo de emprego. Sua remuneração, embora por vezes exce-

da a dos trabalhadores permanentes, termina na realidade sendo in­

ferior por não incluir os encargos sociais, condição esta faculta-

da �elo Estatuto do Trabalhador Rural que não considera o trabalho 

volante em regime de tarefa por empreitada como forma de emprego 

assalariado, permitindo aos empregadores liberarem-se das obriga-
* 

çoes trabalhistas 

Não é sem razão que somente 13% dos trabalhad6res em ati 

vidades agrícolas tinham carteira de trabalho assinada em 1979 con 

forme dados do Anuário Estatístico de 1981. � r

especial do Censo Já a Fundação IBGE, em tabu lação 

gráfico de 1970, constatou que 27% da PEA rural de São Paulo resi­
t 

dia na zona urbana, e o mesmo ocorria co� um Índic� de 13% em Per-

nambuco e 14,5% em Goiás. O auxílio da família para que o volante 

cumpra com a tarefa diária quelheé cornetj_da; é usual, nao sendo 

raro encontrar nos canaviais nordestinos ou nos carezais do sul , 

• crianç,s de 8 ou 10 anos labutando na colheita. Estimativas não ofi­
** 

. ciais apontam a existência de cerca de 6,8 milh5es de "boiás-

frias" no pais, utilizados principalmente pelas agro-indústrias e 

pelos latifúndios (apesar da intensa mecanização da agricultura, 

várias colheitas como da cana de açúcar, café, algodão,hortaliças, 

p.ex., exigem a mão humana), mas também pelos minifúndios produ­

tivos como as colonias ao sul.

* Para rraiores informaç5es a res]'.)2i to do trabalho volante, ronsul tar:

agricultu. 
trabalhÕ 

1. GONZALES, E. N. & BASTOS, M. I. - O trabalho volante na 
ra brâ§il@ira. In: SINGER, P. et alii.- Capital e 
no @âiiip©, 2,êd, são Paulo, HUCITEX, 1979. 

2. RUSSO.MANtl 1 M,V.� Comentários ao Estatuto do trabalhador
R@'IJ'Ísttt dtJiJ Tribunaic, são Paulo, (li :2'74, 1969. 

rural. 

3. MORAIS l!'Q 1 ll:,� Comentário Revista LTr, 42/196.
4, BRASIL, Mt'AS.- op.cit.

** •PUNTEt,, J .'r. - Bóia-fria, o homem do campo. Familia Crist<7, São 
Patdô j (8) 12Z-B0, Ago. l9?9. 

IPEA - 27 
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Urna terra predominantemente tomada por lavouras ternpor� 

rias e por mi.nifúndios improdutivos favore _esta situação. Em 

1980, de uma área total de 370 milhões de hectares, 49,2 milhões 

constituiam áreas de lavouras, das quais apenas �0,5 milhões de 

Ha. eram permanentes e os demais 38,7 milhões de Ha., temporárias. 

10% dos estabelecimentos rurais (537.619 estabelecimentos com mais 

de 100 ha em 1980) detinham 80% da área total disponível. 
'· 

Nesta senda, formas de trabalho como a parceria (meia, 

terça etc) e o arrendamento perderam nítida substãncia, diante da 

crescente mecanização da agricultura, de forte migração interna e 

do aumento de influência das grandes empresas_ rurais e ·aos latifÚ.!:! 

dios que viabilizam a prática* 
portação . Dados do INCRA de 

de culturas extensas dirigidas ã ex-
** -

1978 referem que de um "total de 3,1 

milhões de im5veis cadastrados (com 401 milhões de Ha), apenas 122 

mil eram explorados em parceria (com 4,6 milhões de Ha) e 88,5 mil 

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

* Ministilriô tlà PréVidêntlia e Assi· ste�11c1· a Social: Op.cit.
**
INSTITy'Jiõ NAêíõNATd DE COLONIZAÇÃO E REFORMA AGRÁRIA.- Estcctí.sticas

,P•dZ�miMa•!ª• •nvinio cadaotPal l9?8. Brasília, Dept9 Cadastroe Tributaçao, 1978. "rnirneo". 

IPEA - 27 
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2.3 - Quadro Epidemiológico 

O principal determinante do estado de saúde de urna popul� 
çao e o seu nível de renda. Somente parte das soluções encontram­

se nas maos do setor saúde, o qual no entanto detém o poder de 

agravar ou de reduzir os males que afligem os diversos estratos P2

puiacionais na medida em que atue - dentro dos seus limites - cor 
\_ 

reta ou incorretamente. 

A população rural e das pequenas localidades, caracteriz� 
da por uma reduzj_da renda "per-capita" e· contando com uma insufi­

cinete e pobre estrutura de serviços sanitários, não tem conseque� 
temente como apresentar um quadro epidemiológico favo_rável. 

Conquanto não se disponham de estatísticas ind1vid�aliza­

das para as diferentes áreas urbanas e para a zona rural, há um vo 

lume suficiente de i_ndicadores que permitem estabelecer com clare

za as diferenças nos padrões de saúde de populações com melhor ou 

pior situação econó�ica no país. 

A Tabela 05 nos dá o percentual de óbitos em menores de 1 

ano e na faixa de 65 a 79 anos para dois terços dos municípios bra 

sileiros em 1979 (707.378 óbitos informados). As regiões Norte ·e 

Nordeste, mesmo considerando-se a ausêncj_a de dados precisarrente. dos 

seus munj_cípios menores e mais carentes, destacam-se negativamente 

pela exagerada contribuição relativa da mortalidade infantil: 1/3 

dos Óbitos ocorrem nesta faixa. Já nas regiões mais 

Sul e Sudeste, as posições se invertem, e os óbitos 
já superam os da infância. 

desenvolvidas, 

entre idosos 

A Tabela 06 1 referente aos m�nicípios das capitais, -nos
mostra ;; ' . ' .. ' ,... . __ ' . seri§iVêis lifêfêhÇAB na estrutura regional da mortalidade 
por causâ§1 �fifiaipaime�te na que respeitai maior prevalência das 

"doença§ infêêêiêsàs ê parasitii.riàs" nas regiões economicamen�e de 

��imida�, n_das doanças crdnicas no sul e Sudeste. 

IPEA ·- :27'' ;_ 



12. 

TABELA 05 

M'.)RI'ALIDADE PIDPORCIOOAL, DE MENORES DE 1 ANO E 

DO GRUPO DE 65 a 79 ANOS, SEGUNDO O NÜMEI-0 DE MUNICÍPIOS 

CCM ÔBI'IDS INFORMADOS, POR REGIÃO, NO BRASIL, EM 1979 
/ 

ÓBI'IDS Et'l ÓBITOS ENTRE N? DE N? 
MENORES 65 E 79 ANOS 

'REGIÃO· DE 1 ANO MUNICÍPIOS TOTAL 
\ 

(% em relação ffiM ÓBITOS DE 

ao total, na região) INFORMADOS MUNICÍPIOS 

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-02ste 23,5 18,3 37 334 

Brasil 25,8 21,8 2 642 ' 3 990 

FU'ITE: Ministério da Saúde/DNE - SNABS, 1982. 

TABELA 06 

M'.)RI'ALIDADE PROPORCIO:-v\L SEGUNDO GRUPOS 

DE CAUSAS, Nl'3 CAPITAIS - TODAS AS IDADES - BRI\SIL, 1979 

CAUSAS DE 1".0RJ'ALIDADE (EM %) =1/= 

REGD.O DOENÇAS DOENÇAS IN- DOENÇAS APA-

• 1 

• 

CAUSAS 2 APARELHO FECCIOSAS E TUYDRES PELHO RESEI- EXTEI<i.'W'.S = / = CIRCUIATÔRIO PAPASITÁRIAS RATÔRIO 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Sul 

Centro-Oeste 

Brasil 
-· . . -·- -

20,0 27,7 
25,2 23,2 
35,5 8,5 
35,0 8,1 
22,0 15,3 
:n,2 l�,6

8,6 9,3 11,J) 

8,3 10,6 9,2 

12,5 11,0 10,2 

14,5 11,3 10,5 

9,4 11,3 16,1 

11,3 10,8 10,4 

NOTAS: =11= exêêlsõ OS Õbitos sem assistência médica e por causas mal definidas. 
=21= acident<c;s, homicídios e suicídios. 

FON'l� !1irustêriõ da SàÚde/DNE-SNABS, 1982. 
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A Esperança de Vida ao Nascer, que em 1980 era, nos ho­

mens, de 56,3 anos e nas mulheres de 62,8 anos no pais, alcançava 

respectivamente 57,5 e 64,1 anos 

54,6 e 61,b anos na zona rural. 

na zona urbana, reduzindo-se para 
De acordo com estudos do INAN/FmEP/ 

FIBGE, feitos a partir dos dados do ENDEF, a desnutrição atinge66% 

das crianças de 1 a 5 anos residentes na .zona rural e 58% na zona 

urbana, no Nordeste; no Rio de Janeiro e São Paulo esta relação era 

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

As grandes endemias, que assolam o interior da naçao,vem 

se expandindo na rota do movimento migratório internei e dos proj.§'_ 

tos de penetração territorial. A Malária tem encontrado campo prQ 
picio nos precários acampamentos da região amazônica junto as no� 

vas rodovias, hidrelétricas, projetos de colonização ê de explor.§_ 
çao mineral (Tucurui, Serra Pelada, áreas de fronteiras, Rondônia 

etc), onde sem possibilidades de controle convivem pessoas sas com 

os transmissores da doença e portadores de gametócitos� De acordo 

com Agostinho Marques , de 28 mil casos de Malária ocorridos no 

Acre, Amazonas, .Pará e Maranhão em 1974, a metade foi transmitida 

na Rodovia Transamazônica; entre 1971 e 1974 as três·rodovias em 

construção no Pará (Transamazônica, Cuiabá-Santarém, Perinetral Nor 

te) deram origem a lA mil casos; das 942 ocorrências verificadas em 

1977 em São Paulo, 45% foram em migrantes provenientes das areas 

de colonização agropecuária do Mato Grosso, 39% em migrantes do Pa 

rã e Rondônia e os demais vindos do interior de Goiás, Maranhão , 
Amazonas, Acre, Roraima e Amapá. 

Na verdade, registraram-se 

região amazônica e 7.830 no restante 

189.319 casos de Malária na 

do país em 1981, enquanto que 

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

* 

MAR�UÊ§f. A;ê, = MigrâçÕes internas e as grandes endemias. Revista 
BfiHil:i�H:ht tíe Naiariologia e Doenças 7'ropicais, Brasília, (31); 

1 Hl 1§, 

IPEA - 27 
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Já a Doença de Chagas tem uma área de transmissão que vai 

do Piauí ao Rio Grande do Sul', penetrando pelo interior do Mato 

Grosso do Sul e ele Goiás, atingindo 13 Estados, com cerca de 5 mi­

lhões de pessoas infectadas pelo Tripanosoma Cruzii na área ruraIJ...· 

A Esquistossomose, com aproximadamente 5 milhões ele por­

ta9ores no país (estima-se que 40 milhões estejam sob 'ris co de 

contágio face à presença do molusco transmissor em quase todos os 

Estados), ocorre prin cipalmente nas áreas mais quentes e Úmiclas do 

interior elo Nordeste e do Sudeste*. 

O Bócio Endémico aumentou sua prevalência, no prazo ele 

20 anos (entre os inquéritos nacionais de 1955 e 1975 feitos pela 
· --

SUCAM) exatamente nas regiões Norte e Nordeste, atingindo em me-

dia a 14% da população, com índices muito elevados 

(31%), Bahia (33%) e Minas Gerais (29%). 

em· Rondônia

Algumas razoes adicionais podem ser identificadas atra-

vés do exame das condições de saneamento 

sil em i970 e 1980, como mostra a Tabela 

básico vigentes no Era-

07. As rnelh6ras verifica-
1 

da's na zona rural são virtualmente nulas, não obstante se saiba que 

o acesso à água potá,el e a adequada destinação de dejetos sejam ,

também, fatores essenciais para uma vida saudável.

Pode2se afirmar que é o ambiente e a forma de �ida de 

urna coletividade - determinados especialmente por sua condição eco 

nômica e, no campo, pela estrutura de distribuição e posse ela ter 

ra - que condicionam a presença dos serviços de saúde. Estes fato­

res, somados à diversidade d.e situações encontr adas dentro ela gra!!_. 

de extensão territorial brasileira, explicam com nitidez o.caráter 

local das ações de saúde. Já a maneira mais apropriada de intervei 

ção prática surge como consequêncie da identifi cação epidemj,qlógi :- ,, 

ca de cada comunidade, estabelecendo então os limites e as poss'ib_!_ 

lidades específicas do trabaiho setorial. 

Para rnàiôrê§ tl.êbilhes sobre doenças endêmicas, vide: MS/SUCAM: Relatórios 
Anilllisi i9BÔ ê 19§1,



TABELA 07 

DOMICÍLIOS COM SERVIÇOS DE SANEAMENTO BÂSICO, EM 1970 E 1980, NO BRASIL 

a. 

b. 

c. 

SERVIÇOS DE SANEAMENTO 

Com rede geral de abastecimento 

d'água 

Com instalação sanitária da re-

de geral ou com fossa séptica 
. . 

Sem instalação sanitária 

. 

ANO 

1970 

1980 

1970 

1980 

1970 

1980 

FONTE: IBGE: Anuário Estatístico do Brasil, 1981. 

- Em Cr$ 1 000

BRASIL ZONA URBANA ZONA RURAL 

5 784 5 592 192 

14 073 13 811 262 

4 684 4 539 145 

10 966 10 459 507 

6 954 1 483 5 471 

6 019 1 304 4 715 

,-., 

t.,, 
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3. ASSISTtNCIA Mf:DICA RURAL DA PREVIDtNCIA

3.1 - Disponibilidade geral de serviços de saúde

Tradicionalmente, a responsabilidade pela oferta de servi 
ços de saúde, seja às camadas mais pobres e sem proteção previden-
ciária, seja ã população rural e das pequenas localidadei em geral, 

' 

coube\aos Estados e às Prefeituras Municipais num esquema cuja debi 
lidade estava usualmente na razão direta da reduzida capacidade de 

obtenção de recursos f}-nanceiros por parte destas esferas administra 

tivas. 

Quando se considera a rede de serviços atualmen.te. disponi 
vel para estes grupos populacionais, no entanto, somos 'conduzidos 

para dois grandes sub-sistemas; o PRO-RURAL (Programa de assistência 

ao Tra)Jalhador Rural - Lei complementar n9 11/71) no âmbito da Previ 

dência Social, e o PIASS (Programa de Interiorização das--·Ações de 

Saúde e Saneamento), originalmente promovido pelo Ministirio da Saú­
de mas que agora se confunde com a rede ambulatoriaLdas Secretarias 
Estaduais de Saúde. 

Os dois progrwnas, isolados entre si embora ofereçam por 
vezes serviços similares ãs mesmas comunidades, representam em essêg 
eia as únicas alternativas de socorro midico acessíveis ao homem do 

interior. A tabela 08 nos fornece uma visão geral da oferta de uni­
dades de saúde existente e da rede conveniada com o INAMPS para co­
bertura da população-alvo aqui considerada. 

Cabe referir ainda que, especialmente no que se refere à 
obtenção de cuidados de saúde, o poder de pressão em mãos deste .con­

tingente populacional e de evidente fragilidade As organizações co­
munitárias e ineSmG\ as instituições repres,:,n ta t:i. vas • de trabalhadores 
rurais tem sé mantido, na prática, 
lativo à definição e implementação 

distantes do orocesso decir;Ório re 
. -

das políticas sanitárias específi 

cas, tanto êm resultado da sua precária estrut�ração como porque só 
raramente sãô chrunadas a efetivamente particip�r. 

IPEA - 27 



TABELA 08 

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

ATENDIMENTO DA POPULAÇÃO RURAL E DE LOCALIDADES DE MENOR PORTE - BRASIL, 1980/81 

'.li'IPO DE UNIDADE DE SAÜDE REDE EXISTENTE REDE 
CONVENIADA COM INAMPS 

Posto de Saúde 4 106 4 075 

Cent::-o de Saúde "Rede Básica", 4 815 1 192 

Unidade Mista 378 277 

Policlínicas e �JTibulatórios 5 474 3 621� 

Hospitais 4 844 2 703� 

Leitos Hospitalares 422 229. 128 035� 

Nota: � Convenios esp�cíficos de assistência rural (FUNRURAL) 

FONTES:- Ministério da Saúde/Sistema de Informação de Saúde. Cadastro de Estabelecimentos de, 

saúde - 1982 

- Ministério da Saúde: Relatório çl.e Avaliação do PIASS 1976-1982. Brasília, 30.07.82

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

cia 1975 a 1980, e INAMPS EM DADOS, 197�.

,__. 

-..J 
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3.2 - A oferta de serviços previdenciária 

A j_ricorporação.dos trabalhadores rurais ao.sistema previden­

ciário, promovj_da através do Estatuto do Trabalhador Rural em 1963 , 

só começou a ser posta em prática verdadeiramente a partj_r do mo­

mento em que o FUNRURAL (Fundo de Assistência ao Trabalhador Ru-
ral, criado em 1967), na condição de autarquia ligada ao Ministé­

rio da Previdência e Assistência Social, passou a ser o executor 
do "PRO-RURAL", com recursos definidos para prestar os seguintes 
benefícios: aposentadoria por velhice e invalidez, pensão (cada 

uma no valor de meio salário-mínimo), auxílio-funeral (prestação 

Única de um salário-mínimo), serviços de saúde e serviços sociais. 

Mais tarde, acrescentou-:se , o amparo previdenciário aos· aci 

dentados do trabalho (Lei n9 6.195/74), aos maiores de 70 anos e 

inválidos (Lei. 6.179/74) e aos empregadores =ais (�i--6.260/75). 

A prestação de ''assistência médico-hospitalar, ambulatorial e 

odontolçígica" desde o início efetuou-se às custas de terceiros, em· 

procedimento logo consolidado no "Regulamento do PRO-RURAL')determ.:!:_ 

nando que "em nenhum caso o FUNRURAL, por si ou por seus prepostos, 

poderá contratar ou manter pessoal �ara a realização direta de 

qualquer forma de prestação de serviços de saúde ao trabalhador ru 
ral e seus dependentes''. 

A implantação de unidades de saúde via FUNRURAL ocorreu, as­
sim, baseada em cinco linhas principais: 

a) convênios de três categorias (hospitalar, ambulatorial e

odontológico), com um ·subsídio mensal fixo para as despe-_
sas de custeio e de pessoal;

b) cessao às entidades convenentes, em regime de doação con­

dicionada, de equipamentos;

c) construção de unidades hospitalares de pequeno porte (135

hospitais com 21 -leitos em média cada, syrgiram necstas con

di��ê§ at& 1U77), em terreno da comunidade;
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',\ 

d) auxilio financeiro a órgãos governamentais e entidades fi

lantrópicas para recuperação de hospitais em precárias con

diç5es de funcionamento;

e) distribuição de Unidades Móveis de Assistência, como nos

casos anteriores acrescida de subsidio de manutenção.

Num periodo de cinco anos, ao final de 1977, já mantinha o 

FUNRURAL um total de 9.968 convênios 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 Fundação SESP e 

4.437 com entidades privadas), 

bulatoriais, 29% odontológicos 

lho. 

dos quais 27% l1ospitalares, 38% am­

e ainda 6% para acidentes do traba-

Dai em diante o crescimento quantitativo dos convê.riios arre­

feceu o.seu impeto (ao final de 1979 haviam 11.918 convênios e ao 

final de 1980 cerca de 12.100), cessando virtualmente a doação de 

etjuipamentos, os auxilias e a construção de unidades hospitalares 

as expensas do FUNRURAL. A autarquia, que contava com uma Direto­

ria Ger�l e doze departamentos (alêm de um Conselho D�retor com 

representantes dos Ministêrios da Agricultura, SaGde e Trabalho , 

do INPS, da Confederdção Nacional da Agricultura e da Confederação 

Nacional dos Trabalhadores da Agricultura-CONTAG), no Rio de Janei 

ro, numa estrutura que se reproduzia a nivel de cada unidade fede­

rativa, descaracterizou-se quando da instituição do Sistema Nacio-

nal de Assistência e Previdência Social-SINPAS (Lei n9 6.439 de 

01.09.77) que englobou todas as atividades da área de saGde no 

INAMPS (FUNRURAL, INPS, LBA e IPASE). 

No organograma atual do INAMPS, dentro da Sec.retaria . de Med.!_

cina Social, há um Departamento de Promoção da SaGde Indivi.dual no· 

qual, entre óutros, si.tua-se a ''Cocrdenadoria de Assistência Mêdi­

ca aos Rurais" (existe, ainda, uma Coordenadoria de Convênios sub­

dividida em "urbanos" e "rurais"). Não há dGvida quanto à existên­

cia de uma relação direta entre esta perda de "status" dentro da 

estrutura formal .do INAMPS e o enfraquecimento operacional da 

nha•de ação rural previdenciária. 

li-
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A Tabela 09 nos permite visualizar os serviços prestados 

em 1981*, incluindo já uma comparaçio com o total de aç5es efetiva 

das na zona urbana. 

A forma de concessio e reajuste dos subsídios varia se­

gundo a modalidade de convênio adotada, tornando-se necessário ex­

pltcitii-las paru uma melhor comprccnsio do problema. 

* 

Apenas alguríiás in:fo:t'Ii'BçÕes estio disponíveis, a nível do INAMPS, pura os anos 
de 1980 e 19lü, g Gltié nos leva ,a =n certa frequência a utilj_zar dados nelhor 
consolidadôs relãtivos a 1979, estimando que este pror..edimento nio diminui a 
substância eia ál1álise considerando que entre 1977 e 1981 o número de convênios 
pouco variou e que o volume de_ serviços apresentou um crescimento contínuo,mas ·\
lento. 

IPE4 -� 27 



- TABELA 09

SERVIÇOS PRESTADOS À POPULAÇÃO RURAL, SEGUNDO O 

'llIPO, DE ENTIDADE CONVENENTE, E TOTAL DE SERVIÇOS PRESTADOS NA ZONA URBANA, PELO INAMPS, 1981, BRASIL 

ENT.IO,AD.E CONVENENTE CONSULTAS SERVIÇOS CONSULTAS 
E TOTAL POR . ZONA MÉDICAS COMPLEMENTARES ODONTOLÓ.GICAS 

Zona Rural 20 648 12 158 10 343 

Sindicatos 10 357 2 964 8 567 

órgãos Federais 261 427 84 

Órgãos Estaduais 1 571 1 968 248 

órgãos Municipais 1 334 1 007 474 

Universidades 485 536 30 

Entidades Privadas 6 640· 5 2:i6 940 

Zona Urbana 182 010 178 894 27 643 

FONTE: INAMPS -. Secretaria de Plariejamento: Serviços Produzidos 1981 (cópia xerox) 

INTERt'lAÇÕES 
HOSPITALARES 

.• 

2 415 

23 

22 

172 

75 

38 

2 025 

10 778 

N 

1-' 
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3.3 - Concessão e Reajuste de Subsidios 

Os Convênios AmbulaLoriais para prestação de consultas me 

dicas e odontol6gicas são em sua maioria efetuados com Sindicatos 

de 'rrabalhadores (40%) e de Empregadores (25%), com um subsidio de 

finido basicamente em função da carga horária de trabalho profis­

sic;mal. Em julho/81, • para Ulllé\ jornada de trabalho de 20 horas sem'a 

nais, o subsidio variava em torno de três faixas: Cr$ 37.200,00 

Cr$ 41.700,00 ou Cr$ 46.300,00, sendo que para 30 ou 40 horas há 

um acréscimo diretamente proporcional. Cerca de 50% deste valor de 

ve destinar-se ao pagamenLo do Mêdico ou Cirurgião-Dentista ede·um 

Auxiliar, com a metade restante custeando despesas com material de 

consumo, conservação,etc. A responsabilidade pela contratação .do 

_pessoal, funcionamento e manutenção do ambulat6rio ê da 

convenente. 

entidade 

forma 

A produtividade ê avaliada por um sistema de pontos, de 

que uma consulta mêdica vale 2 pontos, .consulta odonto-

16gica l, extração 3, obturação 5, pequena cirurgia 1. Como os rea 

justes são semestrais, a média dos pontos obtida no período ante­

rior ê comparada a um gabarito para ser atualizada em uma das três 

faixas possíveis dentro da carga horária de cada convênio. 

A forma de pagamento por "unidade de serviço-U.S.", co-
.,, 

mum aos serviços urbanos, nunca chegou a ser utilizada na zona ru­

ral, em obediência ao "Regulamento do PRO-RURAL" que determina:"os 

serviços de saüde serão prestados em sentido coletivo, sem objeti 

var o controle do gasto individual relativo ao beneficiário, ou dos 

ajustes entre profissionais e entidades prejtadoras de serviços''. 

Mesiiiõ ô§ êônvênios hospitalares tem seguido o sistema de 

avaliação por põntos, de acordo com a seguinte valorização: consu! 

ta 1 pontõ, pequena cirurgia 10, mêdia cirurgia 60, grande cirur­

gia 140, parta 4D, internação clinica 30. A soma da pontuação de 

todos os hospitais dá o total de cada Estado. 

IPE;.,, - '27 
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Mas desde 1981 (OS-INAMPS/SMS 4314), cada Estado conta 
com uma dotação financeira fixa determinada pelo MPAS, sen.do ra­

teado 70% deste montante conforme a produtividade média dos conve­

·nios (p.ex., Pernambuc·o tinha Cr$ 35 milhões por rnes para assistên

eia hospitalar; para urna produção total dos seus hospitais conve­

niados de 270 mil pontos, neste estado cada ponto �alia apenas Cr$

130,00), enquanto ''os restantes 30% são distribuídos sob a forma de
'·

supleh1entaç.Ões, visando amenizar eventuais distorções decorrentes da

aplicação dos 70%, sendo definida individualmente para cada entida­

de, podendo ter valor nulo".

A utilização de critérios nao técnicos e por vezes alea­

tórios de fixação dos recursos por.Unidade Federada (U.F,) conduziu 

a severas distorções, corno a valorização distinta de u�_mesmo servi·

ço conforme o Estado em que é prestado, mesmo quando os custos de 
produção são similares. 

* 

Relatório do INAMPS comenta: "para que se tenha uma idéi.a 

desta disparidade, no último reajustamento (em vigor a 12/80) o va 

lor do ponto no Estado de são Paulo foi de Cr$ 150, 50; já o do Rio de 

Janeiro foi de Ci$ 200,00 para os convênios hospitaiares locais e 

Cr$ :34G,00 para os regionais; o Rio Grande do Norte por sua vez ªPf�

sentou valores de Cr$ 123,71 nos convênios de hospitais locais e 

de Cr$ 148,00 para os regionais''. 

Pela Tabela 10 observa-se ainda que a alocação de recur� 

sos pouco ou nada tem a ver com a clientelà a que se destina, uma 

vez que para as regiões Norte e Nordeste, p.ex., onde reside 

da metade da população rural, foram destinados somente 26,5% 

mais 

dos 

recursos. Em oposição, a região sul é a grande favorecida. Há ca 

sos extremos como os dos Estados do Maranhão (7,2% da população e 

1,7% dos recursos), Bahia (12,5% dos ruricolas e 6,1% dos recursos) 

e Rio Grande do Sul (6,6% para 16,5%). Por outro lado, há uma maci­
ça inversão na atenção terciária em detrimento dos cuidados básipos. 

em saúde, representada pela destinação de 75,5% da disponibilida<5\e 

financeira em assistência hospitalar (81% no sul). 

* 

BRASIL. nlAMP§,� Coiíflótidw:ão e atualização de normas existentes 
sobre d �§§intSncia m&diea aos rurais: trab. elaborado pela e; 
mis§ãtl 'i'€iêtthlâ i;rntabelecida pela portaria PR-535/81. Rio de Ja 
rl@if81 1§11, 

• • 
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Cabe observar ainda (Tabela 11), que do total previsto p� 
ra hospitalização, 78% da verba destina-se ao custeio de hospitais 

locais e 21% a hospitais regionais, sendo esses em princípio des­

tinados a problemas mais complexos. Já para a assistência ambula­

torial, a distribuição é de 46% para os convénios médicos, 47% pa­

ra os odontol5gicos e 7% para subsidiar unidades m5veis. Nos convé 

nios ambulatoriais hã a possibilidade de firmar um Termo Aditivo 

pará realização de exames complementares, acrescendo 50% ao valor 

do subsídio, mas somente 1/10 das entidades convenentes o fizeram 

dada a dificuldade geral em montar um laborat5rio com recursos pr§_ 

prios. 

Os empregadores rurais recebem a tenção hospitalar por rnei0 
·-

de convénios específicos, não obstante sejam geralmente' firmados

com os mesmos hospitais que atendem ao trabalhador rural. No entan

to, neste caso, a remuneração é ''por alta'', mediante tabela espe-

cial que em 1981 pagava Cr$ 7.530,00 por urna 

dio ao Hospital e Cr$ 6.160,00 ao Médico. Já 

rial, prestada pela mesma rede que atende ao 

cirurgia ãe 

a at .. enção

trabalhador 

subsidie adicional, praticamente não é utilizada pelos 

porte rné­

ambulato­

rural sem 

ernpregadQ 

res. Acrescente-se que esta categoria tem ainda o direito a reem­

bolso caso use hospi�al não conveniado, nos mesmos valores da Tabe 

la referida. 

Com relação a assistência farmac�utica (pelo Regulamento 

do PRO-RURAL a gratuidade da assistência ambulatorial nao incluía 

medicamentos), embora constem 4.366 entidades rurais �orno contem­

pladas com medicamentos da linha CEME na previsão orçamentária do 

INAMPS para 1982, a serem entregues diretamento pelas suas "Cen­
trais de Distribuição" nos Estados, "é necessário ressaltai, que o 

elenco de medicamentos fornecidos não tem a mesma amplitude e di-· 

versificação.dos distribuídos nos PAMs pr5prios" (Relat5rio GT/ 

INAMPS) 

Não deve constituir surpresa, portanto, a constatação de 

que há uma grit�nte defasagem em desfavor da população rural quan­

do compiifzi6a a fêhlüfiêfàÇ!Êiõ dõs serviços previdenciários com a zona 
• 



UNIDADES DA 
FEDERAÇÃO E 

REGIÕES 

Norte \ 

Acre 

AnBzonas 

Pará 

Nordeste 

Maranhão 

Piauí 

Ceará 

R. G. Norte 

• Paraíba

Pernambuoo

Alagoas

Sergipe

I3ahia

Sudeste

M. Gerais

E. Santo

R. Janeiro

s. Paulo

Sul
-

Paraná

s. Catarina

R. G. Sul

Centro-02ste

M. Grosso

Goiás

D. Federal

Brasil
..... 

TABEL/\ 10 

LIMI'rES MENSAIS DE DESPESAS IX) INAMPS CDM 

CONVÊNIOS PARA ASSISTfNCIA RURAL*, FIXALOS EM 01.06.81 

ASSIST. 
. HOSPI1'AL.I\.R 

45 026 

4 584 

19 127 

21 315 

336 633 

22 170 

19 569 

49 409 

27 222 

47 878 

34 761 

26 636 

12 333 

96 655 

512 739 

231 978 

40 713 

44 879 

195 169 

630 528 

204 943 

130 494 

295 091 

89 301 

40 299 

42 093 

G 909 

1 (,;L4 �27 
... -

·•"' ........ -----·-- ·--

ASSIST. 
AMBUIA'IORIAL 

19 954 

860 

8 664 

10 430 

164 124 

13 984 

11 895 

30 061 

9 100 

22 101 
. 26 503 

8 326 

8 943 

33 211 

163 127 

54 075 

22 748 

21 345 

64 959 

146 237 

54 163 

33 382 

58 692 

29 806 

9 557 

17 446 

2 8p3 

!523 248 
::::e::=..,-.!:.:!= 

• PERCENTUAL'.I.DrAL DA DESPESA

64 980 3,0 

5 444 0,2 

27 791 1,3 

31 745 1, 5· 

500 757 23,5 

36 154 1,7 
·-

31 464 1,5 

79 470 3,7 
36 352 1,7 

69 979 3,3 ·-

61 264 2,9 

34 962 1,6 

21 276 1,0 

129 866 6,1 

776 765 31,7 

286 053 13,4 

63 461 3,0 

66 224 3,1 

260 128 12,2 

776 765 }6,3 

259 106 12,l 

163 876 7,7

353 783 16,5 

119 107 5,5 
49 856 2,3 

59 539 2,8 

9 712 0,4 

2 137 475 100,0 --

25. 

fem Cr$ 1 mil) -

PERCEN'l'UAL 
DA loOPULA-
ÇN) RURAL 

6,8 

0,4 

.. 1, 5 

4,9 

44,9 

7,2 

3;2 

6,5 

2,0. 

3,4 

6,2 

2,6 

1,3 

12,5 

23,3 

11,5 

1,9 

2,4 

7,5 

18,2 

8,2 

3,9 
6,6 

6,3 

2,4 

3,8 

0,1 

100,0 - _ ... _

NOI'A: 

FONTE: 

Não iriêiüiêlm: nesses tetos as despesas referentes a assJstência hospitalar a em
pregadêrts rt1rais, a acidentados do tramlho, a oonvênios não mensurados por pon 
tós (F'd3I,SP, Pll\SS, Sec. Saúde) e novos oonvênJos finnadbs a partir de 01.06.81-:­
MPA!:i/SSM: Portaria n9 180/81 e IBGE: Anuário Estatist.i.oo 1981.
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urbana. Pela Tabela 11, em 1980 o INAMPS gastou, em assistência am 

bulatorial, 13 vezes mais "pei.· capita" com o morador urbano do que 

com o rurícola. 

TABELA 11 

VALOR "PER-CAPITA" EM ASSISTÊNCIA .I\MBULATORIAL E HOSPITALAR 

,tRESTAOA PELO INAMPS SEGUNDO A REGIÃO - 1978 A 1980 - BRASIL

(Em Cr$) 

ANO ASSISTÊNCIA AMBULATORIAL ASSISTÊNCIA HÇ)SPITALÀI� 

URBANO RURAL URBANO RURAL 

197.8 205,04 23,23 294,07 38,76 

1979 422,14 41,37 535,03 r11, 4 o 

1980 839,47 64,51 1 078,98 221,61 

FONTE: .. INA'1PS/f,ecretaria de Planejarrento, 1981 

lPEA - 27 
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3.4 Análise do Desempenho 

A criação do I'UNRURAL e do PRO-RURAL ocorreu num 

27. 

,, 
período 

hist5rico caracterizado por um esvaziamento político das entidades 

representativas camponesas em todo o país, estimulando um novo ti­

po de organização de classe, fundada no assistencialisrno por exce 

lincia. Diversos Sindicatos nasceram, então, para viabilizar a ob­

ten;ão das facilidades colocadas à disposição pelo I'UNRURAL; mas 

hoje, quando grande parte dos equipamentos doados se tornaram obso 

letos ou desgastados pelo uso contínuo de quase dez anos, a conti­

nuidade da assistincia prestada aos trabalhadores se ve seriamen­

te ameaçada. 

Ainda assim, o sistema previdenciário pode orgulhar-se de 

ter conseguido implantar urna estrutura mínima de saúde junto ao 

campo, fornecendo emprego à cre:,cente mão-de-obra profi_ssional que

desta forma alcançou um grau de interiori�ação nunci antes conheci 

do no país. 

A análise dos principais aspectos ligados ao modelo previ­

·denci.ário de atenção rural cm saúde, mesmo feita de forma resumi.da

nos dez t5picos seguintes, torna-se necessária para embasar propo�

tas de átuação que consigam pelo menos em parte corrigir as distor

çoes atualmente existe1,tes.

i. Atoznizaç�o de Recursos

A decisão de implantar uma rede de serviços pr5xima a 

zona rural, em 1971, esbarrou com a débil estrutura colocada a 

disposição pelas Secretarias de Saúde e pelos Municípios. Ao in­

vés de reforçar o poder estadual - idéia logo depois consagradct p� 

la Lei n9 Ci. 229/75 que institu.iu o Sistema Nacional de Saúde, sen­

do retomada pelo PIASS - dando-lhe condiç5es de 6peracionalidade , 

optou a previdência pelo caminho mais cômodo do estímulo a urna no­

va rede, a qual ao abrir variadas portas de entrada ao sistema,at� 

·mi.zou a atenção. Face ao volwne de recursos injetados na área, na

verdade perdeu-se excelente oportunidade de racionalização do se­

tor� cujê p1üt'àlismê � desarticulação terminou sendo reforçado.
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i.'.. Ausência de um Programa de Saúde 

O modelo implementado para a zona rural e, na verdade, tipi­

camente urbano e curativo. Os convênios ambulatoriais firmados com 

Sindicatos, sociedades beneficentes e Prefeituras/pequenas ou as­

sociações religiosas, na ânsia de proporcionar ao trabalhador ru­

ral cuidados até então praticamente inexistentes, levaram a atri­

bui�ão de responsabilidade no campo do planejamento e da execuçao

a·entidades sem tradição no trabalho médico-odontológico ou com 

exclusiva tradição em açoes de reabilitação .. Assim, o "programa de 

trabalho'' fica, em essência, a cargo dos convenentes, os quais iso 

ladamente 'não tem condições de desenvolver wna adequada política de 

saúde pública, principalmente devido aos reduzidos recursos dispo-

niveis; em consequência, ao serem contempladas com verbas regu1� 

,res pelo FUNRURAL, assumiram posições de reduzido significado pra­

tico, instalando nas sedes dos municipios unidades estáticas de 

saúde, nas quais é praticada uma medicina e uma odonto),?gia unica-· 

mente curativa pelo sistema de livre dem2.nda. O quadro epidemioló­

gico de zonas rurais nao se ve afetado por este tipo de intcrven­

çao. Adicionalmente,· u ausência de articulação entre as unidades arn 

bulatoriais, seja com a rede básica de saúde, seja com os hospi-

tais conveniados, transformou-as em micro-ambientes isolados e po� 

co produtivos, onde as atividades preventivas e educativas não en­

contram espaço. 

ii. Compressão dos Subsidios

O aumento no número de convênios e atendimentos, e a diminui 

çao relativa dos recursos (Tabela 11), fez com que o subsidio de 

cada entidade se tornasse gradativamente menor, conduzindo de for­

ma quase inexorável à redução na qualidade dos serviços prestados. 

Acresce qué nas pequenas ci.dades a oferta é muito limitada (ao con 

trário dus cidades maiores, onde o número de credenciamentos e de 

contratos se hú.1itiplica, mantendo valores atualizados), levando os 

convenenteH a Lerem crescentes problemas, pois enquanto para as 

Secretarias de �aúde as dotações do FUNRURAL constituem apenas uma 

parte minima do seu orçamento, para a grande maioria dos Sindica­

tos é praticament� a Gnica fonte de custeio. 
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iv. Vantagens relativas do atendimento nos Sindicatos

Mesmo sem contar com dotações previdenciárias para a renova­

çao de equipamentos que lhe foram doados há um decênio, é nos Sin­

dicatos que ainda se observa uma maior constância e regulari­

dade na atenção ambulatorial médica e odontol5gica, o que_em par­

te atenua as distorções do modelo: Nessas entidades, há um maior 

.controle exercido pelas direções sindicais, além de que o trabalha 

dor diz sentir-se mais à vontade e confiante, porque o atendimento 

é prestado em seu pr5prio meio. Cabe referir que em principio as 

entidades representativas dos trabalhadores, posicionam-se favora� 

velmente à manutençiio do esquema de atendimento em saúde nos seus 

Sindicatos: há uma discussão interna no sentido que por vezes o 

trabalhador confunde o seu Sindicato com o FUNRURAL e com isto ·se 

vê prejudicada a função considerada como essencial do organismo 

classista na área salarial e de condições gerais de traqalho. As­

sim, a retirada da função assistencialista apoicida pela previdén� 

eia permitiria a construção de um Sindicato "mais autêntico". No 

entanto, este ponto de vista não é levantado com ênfase, e a con­

servaçao da atenção à saúde mesmo em sua forma atual é defendida 

por ser preferivel à prestada por entidades outras que escapam a 

qualquer influência mais prõxima 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 em uma 

mesma cidade o convénio médico está no SR e o odontol5gico no STR 
ou vice-versa). 

v. Escassez de Medicamentos e de Exames Complementares

Medicamentos e exames complementares s5 sao concedidos, co­

mo um direito, em regime de internação hospitalçtr. Na verdade, o 

acesso aos medicamentos constitui-se hoje em ponto nevrálgico da 

atenção.ambulatorial rural, frequentemente inviabilizando a con­

sulta médica e reforçando a utilização da linha empirica (ou "pop� 

lar'')da medicina, Os Bindicatos, com a diminuta receita advinda da 

contribuição àõs sêUS associados, .costumam cobrir parte ou todos 

os custos @ônsaquentes à consulta; assim, em fins de 1981 p. ex. , 

um Sindicato de Pescadores em Santa Catarina, com 480 sõcios e uma 

men,salidade de Cr$ 3'0, 00, pagava metade do custo de exames comple-
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mentares realizados por wn laboratório próximo de caráter privado; 
já o Sindicato dos Trabalhadores Rurais de Vitória do Santo Antão 
em Pernambuco, com wna mensalidade de Cr$ 200, o·o, comprometia-se a 
custear exames laboratoriais e radiológicos, alim defornecer trans 
porte quando necessário, aos doentes. Apesar destes esforços iso­

lados e da recente concessão de medicamentos feita pela CEME, a 
niyel local persiste neste campo uma clara insuficiência quantit� 

tivà e qualitativa. 

vi. Distorç5es na Assistência Odontológica

A assistência odontológica resume-se ao atendi�ento a livre 
demanda numa linha exclusivamente curativa (60% dos serviços são r� 
presentados por extraç5es, a grande maioria em adultos) que se con� 
titui numa inversão no esquema de prioridades aconseihada para es­

'ta irea. Não i utilizado pessoal auxiliar qualificado, e 9 equipa-
menta, de talhe tradicional, hoje acrescenta à 
notório ·desgaste provocado pelo longo tempo de 

sua obsolecência um 
uso cont-Inuo. Al-

guns Sindicatos, face à pressão de seus associados, costumam fa­

zer campanhas visando obter fundos próprios para tentar repetir o 
que ocorreu quando 

comprar equipamento 
da assinatura do convênio inicial corno FUHRURAL: 

odontológico de segunda rnão,·visando manter o 
precário nível de trabalho atual. Para serviços considerados mais 
nobres, como restauraç5es e próteses, a- população continua se �ti­

lizando da ala empírica da profissão (dentistas práticos), rnorrnen� 

te por não possuir condiç5es de custear clínicos priv·ados. Levan­
tamentos epidemiológicos tem comprovado sistematicamente a manuten 

ção de baixos níveis de saúde oral nas áreas trabalhadas pelos con 
vênios rurais da previdência social. 

vii. Restriçio.do Acesso i Hospitalização

Do total dê 422 mil leitos.existentes no pais em 1980,· a Pre­
vidência Social eontratava 195 mil para atendimento urbano e conve 
niava 128 mil para a zona rural. Oc0rre que a quase totalidade dos 
ifospi tai.s sdb tmnvênio tambirn possuem o contra to urbano no qual 
são remuneratl.os por U. s .. Coin um vulor baixo e cada vez mais insu­
ficiente, a subsídio aos serviços rurais concorre em niti.da desva� 
tagem com ôG pacientes urbanos. Os Hospitais têm demonstrado, na 
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prática, um crescente desinteresse em receber pacientes rurícolas, 

não cumprindo a exigência te6rica do INAMPS de que devam existir 

leitos específicos em quantidade suficiente para atende-los. Coro­

lário desta situação é a redução no tempo de internação, buscando 
liberar o leito ocupado pelo doente tural no menor prazo possível. 

O Trabalhador Rural enfrenta dificuldades de toda ordem 

para conseguir entrar no Hospital, o que inclusive levou ã pr6pria 

CONTAG em seu 3? Congresso Nacional (Brasília/1979) a propor que 
"os pagamentos dos médicos, -hospitais e exames complementares se­

jam feitos pelo 6rgão da Previdência por Unidade de Serviço'', des­

considerando toda a larga gama de distorç5es caracterí�ticas desta 

modalidade de pagamento, sob o argumento de que para_ o trabalhador 
---

rural o primeiro passo está em entrar no hospital, para·então po-

der preocupar-se com o que lá dentro é feito. 

Há procedência, embora inexista comprovaçao �isponível , 

nas denúncias de que em diversas unidades federativas, certos Hos 

pitais chegam a custear a inscrição do trabalhadon rural como tra­

balhador urbano (pagando a primeira contribuição - ·18,2% do S .M. - o.e_ 

.tém o direito ã assistência médica por um ano) para atendê-lo e r� 

ceber por u.s . .  Acrescente-se que não é raro encontrar a exdrúxula 

situação de que a firma (o Hospital) dá prejuizo enquanto os médi­

cos que nele trabalham prosperam financeiramente, face ã sistemáti 

ca de custeio que ao pagar separadamente o profissional, os exames 

complementares e o Hospital, deixa com este apenas os serviços de 

hotelaria, as ta xas de sala e os medicamentos, os quais sofrem con 

trole de preços. 

Em todo este quadro, avolumam-se as queixas dos presta­

dores de serviços e dos usuários contra a previdência, em todo o 
país. 

viii, Participação dos .Usuários no Custeio 

lata prltica, instituída originalmente em relação a cate 

goria dos "trâbalhadores rurais produtores" (definidos corno produ­

tores proprietários ou não que sem empregado trabalhem em ativida 
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de rural), e que tornou-se useira nos estados do Sul onde esta ba­

tegoria - de minifundiários economicamente mais fortes que o ruri­

cola comum - era numericamente representativa, conduziu a um tal 

volume de distorç5es (cobrança de sobre-preços exagerados, troca 

de serviços médicos por bens im5veis, não atendimento de quem nao 

se dispunha a contribuir) que o pr5prio MPAS em portaria ministe 

rial de 1981 decidiu�se proibi-la. 

Contudo, nova portaria assinada em 1982, ao permitir a 

cobrança de honorários ao nlvel da tabela da Associação Médica Bra 

sileira - o que significa preços de mercado - para pacientes • que 

ocupem instalaç5es especiais (apartamentos), introduz no�as 

bilidades de cobranças indevidas e de restriç5es gerais nos 

possi­

hospl:_ 

tais das pequenas cidades que servem ã população rural, pois basta 

ria por exemplo, transformar enfermarias em quartos e argumentar 

com falta de vagas naquelas; possibilidade não muito remota diante 

da precári.a f.iscaU.zação previde nciária e do quase tota__l- desconhe 

cimento das normas oficiais pelos pacientes, e ainda pela situação 

de desvantagem do doente em relação ao médico para umaeventual.ten 

�ativa de barganha financeira. 

f: evidente que para uma população epidemiol5gica e econ2_ 

micamente carente como a rural, qualquer taxação de hospitalização 

ou consulta, ao invés de coibir demandas desnecessárias ·term ina 

por impedir exatamente aos mais pobres de receber a atenção de que 

necessitam. Neste caso, os problemas não resolvidos em suas mani 

festaç5es iniciais, mais tarde pressionam com maior força o siste­

ma de safide ao se agravarem exigindo hospitalização. 

O argumento central para esta questão, entretanto, está 

em que a cobrança de serviços médicos previdenciários e orçament_i'! 

riamentr de reduzida eficácia, não so pelo alto custo da máquina 

arrecadadora necessária, como pela determinação legal existente 

que veda a participação financeira de beneficiários (Artigo 69 da 

Lei n9 6.429/77 1 de criação do SINPAS) que perceberem remuneraçao 

ou benefici�§ de at� cinco valores de referéncia*. 

* llifla análise màiEI detalhada à_ceste tema en=1tra-se e.'!l:

IPEJ,<:_.±J3iiii.l-L êMíl.11,� Nota sob1•e a participação do usuário no cus-
tfiit? tiSs s\iih)i(!óil J.& ast1'.stância médi 1. Brasília, 1981. "mi 
11\eB 11 , 

JPEA - 2"/ 
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ix. Intermediação dos Prestadores de Serviços

Inicialmente no Estado do Rio Grande do Sul e logo em 

se, PR e MG, o INAMPS adotou curiosa sisternãtica de pagamento aos 

médicos dos hospitais conveniados com o ex-FUNRURAL, fazendo-o via 

Associação Médica local, a qual como intermediãria cobra uma taxa 

de administração equivalente a 2% do subsidio para repassar os ho­

nor/irios a cada profissional, promovendo acordos: a) com os Hospi-
. 

.

tais para definir quanto do subsidio previdenciãrio cabe ao corpo 

clinico ( 4 O a 50%. normalmente) e b) com os médicos para estabelecer 

a forma de apropriação individual, se por produção ou caixa. finica 

por exemplo. 

Argumenta-se que esta medida além de agilizar _o processo 

deixa os médicos mais satisfeitos. Contudo, além de �ticamente con 

testãvel, pois permite a interferência de apenas urna das partes en 

·volvidas deixando outras categorias profissionais e os 1)Bcientes, de

fora (na prãtica o método constitui urna vitória intern-a dos médi­

cos via sua Associação, sobre os proprietãrios de hospitais que

eram acusados de apropriarem-se de urna parte dos honorãrios pro-

fissionais), as vantagens parecem inexistentes, pois o INAMPS man­

tém toda sua mãquina burocrãtica em pleno funcionamento a nivel 1�

cal e regional; e do ponto de vista do médico de linha o que im­

porta é.receber em dia, mormente quando se trata de uma parcela de

subsidies bastante reduzidÔs.

x. Limitação dos Pequenos Hospitais

Dos 2.703 hospitais conveniados para assistência rural ,

85% sao cotados como "locais", ou seja, estão capacitados apenas 

para atenção.clinica e cirfirgica 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 refl�xo da crise financeira 

previdenciario, pocte�se éonstatar com frequência urna 
do sistema�, 

disputo. entre 

estes dois fiÍVêÜi: há téntê1liva de atender u um mais reduzido nfime 

ro de pacie!Ü,ê1; :tU:tais, estes são encaminhados da unidade local PE: 

ra a regidrtcti õU Vióe-versa, mesmo sem ra�5es técnicas para tanto. 
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Por outro lado, a maioria dos Hospitais Locais sao de 

pequeno porte - 5 a 10 camas -, criados não s5 como resposta a 

pressões políticas ou em função da concepção de atenção hospitalar 

vigente na previd&ncia, mas tamb&m porque as comunidade s rurais or 

gulham-se da sua auto-sufici&ncia, s�ndo para elas motivo de dis­

tinção dispor de serviços m&dicos pr5prios. 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) hâ dificuldades em atrair e manter pessoal profissio­

nal, auxiliar e administrativo qualificado;

c) o pessoal m&dico & muito reduzido, não permitindo uma

estrutura compatível com o estímulo i crítíca e a 

discussão de casos clínicos, processo que� a 

do &xito em hospitais maiores; 

d) equipamentos e instalações dJ maior valor não 

chave 

podem

ser adquiridos, as vezes prejudicando a qualidade de

atendimento;

e) hâ tend&ncia para duplicação da assist&ncia em locali

dades pequenas e próximas entre si (pelo menos quando

hâ facilidade de transporte e comunicação), a custos

não suportáveis.

Em síntese, & possível afirmar que o modelo de prestação 

de serviços de saúde previ.denciârio na zona rural não responde as 

necessidades da população i qual se destina, apresentando um for­

te grau de inadequação em relação aos padrões epidemiol5gj_cos I e 

financeiros vigêntes no campo e nas localidades de menor porte. 

DeYe= se destacar, ainda, a distorção fundamental que a­

companha o t'ê§ime de convinios entidade por entidade, que & a nao 

integração e nio coordenação de atividades: o sistema estâ compos­

to por ilhas assistenciais que só excepc:i.onalmente se comunicam en 

tre si. 

* 

A respeito, Cónsultar a "Publicación Científica n? 170-OPS,1968:Sistemas para 
aurrerihlr iâ ookietturct dé los servicios de salud en las areas rurales". 
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4. O FINANCIAMENTO DO SISTEMA RURAL PREVIDENCIÁRIO

4.1 - Gastos e Estrutura de Custeio
,) 

O custeio da linha de benefícios e de assistência mêdica 

rural previdenciários e coberto pór três fontes: 

- 2,5% sobre a produção rural (neste trabalh� denominado

de I.P.R. ou Imposto sobre a Produção Rural), quando e�

ta ingressa no mercado (1� comercialização) para consu­

mo, exportação ou transformação industrial. A contribui

ção ê devida pelo produtor, mas a responsabilidade peló

recolhimento ê do adquirente (exceto quando o próprio

produtor industrializa, exporta ou vende�? varejo a

sua produção, caso em que ele próprio efetua Ópagamento. 

Atê junho/75 vigorava a taxa de 2%, então majorada em 

0,5% para atender aos benefícios por acidentes do tra­

balho criados pela Lei 119 6.l.95/74; 

- 2, 4% sobre a folha de salários de contribuição(IFSC) • das

empresas vinculadas ao IAPAS (urbanas);

- contribuição dos empregadores rurais (E.R.) equivalente

à soma de duas parcelas: a) 12% de 1/10 do valor da pr,2
duçio rural do ano anterior, que corresponde ao montan­

te bruto recebido pelo segurado na comercialização de

seus produtos� e b) 12% de 1/20 do valor da parte da

propriedade rural mantida sem cultivo, segundo a Gltima

avaliação feita pelo INCRA. O valor da contribuição não P2
de ser inferior a 12, nem superior a 120 vezes o maior

salário-mínimo vige9te no país. O pe�centual de 12% ci

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

Às 'rabelas 1:1 a 14, a seguir, fornecem as informações bá 

sicas tâhtô sbbrti os g'âstos Cómo sobre o volume da receita ;or fo; 
tes, &ã P�evidêftdia sd0iâl e do setor r11ral. 

.... as 

• da

deve-se observar que: 

contJ.:ibuiçÕes 
receita total 

rurais participam em mêdia em apcnasl 0%
previdenci5ria. Tomando-se exclusiva-
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mente as rece.itas diretamente provenientes da área ru­

ral (2,5% da produção e contribuição do empregador) 

esta participação baixa para cerca de 4%. 

- o setor rural ê deficitário desde 1974 (exceto 1977) ,

principalmente devido ao gasto crescente com os benef!

cios. As ações de saúde, que chegaram a significar 27%

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

- no período 1976/81, mesmo com um crescimento relativo

(Tabela 13) da receita total do FPAS e da proveniente

das contribuições rurais, diminuiram os �astos com sau

de;

- da receita rural no pais, 35�, cabe à taxa'.rão da prod�

çao (IPR), 63% ao IFSC e 2% aos Empregadores: No entan

to, há fortes variações nesta composição: em sete es­

tados a maior parcela provêm do IPR (AM,- PA, AL, SE

BA, PR, MT), quase todos situados entre os mais pobres

ou menos industrializados; e· a participação do IFSC que

chega a ser de 84% no Rio de Janeiro � 78% em são Pau

lo, ê de somente 23% no Mato Grosso e 25%.ern Sergipe;

mais de 2/3 de toda a receita previdenciária origina-

se na região Sudeste, responsabilizando-se são Paulq_ 

por 42%. Isto se deve à concentração nesta area do 

maior número ele empregados, empresas e contrib.rLntes in 

dividuais, estabelecendo urna relação direta entre for­

ça de trabal.ho (e não o número de habitantes) e arreca 
dação. 



• TABSLA 12 

RSCEITA TOTAL E DE CONTRIBUIÇÕES RURAIS POR FO."l"TE, E GASTOS CCM SAÜDE E BENEFÍCIOS PREVIDENCIÁRIOS - MPAS - BRASIL 

• 1972 a 1981

(Em Cr$ 1 milhão correntsê:3)

PF:CE:,•r& FPil.S RECEITA DE COi:<""TRIBUIÇÃO RUFAL l/ 
A,_'l() 

'ID1'AL TOTAL IPR 

]972 17 912 1 378 488 
1973 25 577 2 199 793 
1974 36 856 3 497 1 089 

1975 55 717 4 880 1 808 
1976 89 495 7 913 2 963 
1977 138 937 14 172 4 383 
1978 206 733 19 565 4 707 · 
1979 335 861 32 615 10 790 
1980 636 003 67 850 23 436 
1981 1 368 675 138 994 49 961 

NOTA: 1/ -
IPR - Imposto sobre Produçao Rural

IFSC 

890 

1 406 

2 408 

3 072 

4 800 

8 900 

13 830 

20 236 

42 194 

86 415 

IFSC - Irrposto sobre Folha de Salário de contribuições 

ER - contribuição do Empregador Rural 

FDNTES: MPAS/IAPil.S - Dados de Balanço 

ER 

-

-

-

-

150 

889 

1 028 

1 589 

2 220 

2 618 

TOTAL 

840 

1 839 

3 644 

5 023 

8 763 

13 707 

22 221 

35 002 

70 857 

153 872 

- Boletim de Arrecadação e Inforrrações Econômico-Fiscai�, 1980 e 1981.

- - - --- -

GASTOS RUPAIS 
-

SAÜDE BENEFÍCIOS 

231 

375 

743 

1 373 

2 185 

3 353 

3 797 

6 881 

12 999 

24 863 

609 

1 464 

2 901 

3 650 

6 578 

10 444. 

18 424 

28 121 

57 85S 

129 009 

w 
-..J 

� 

·-

-



TABELA 13 

RECEITA TOTAL E DE C0"1'TRIBUIÇÕES RURAIS POR ffi','TE, E 

�; CDM SAGuE E BENEFÍCIOS PRE'JIDENCil\.1--UOS, A PRECOS CONST1'1''TES DE 1980l/ - MPAS - BRASIL 

1976 a 1981 

RECEITA DE CONTRIBUIÇÃO RURAL l/ 
Ai.\JO 

RECEITA 
TOTAL TOTAL IR IFSC ER 

1, 

1, 

1976 546 
1 

48 18 29 1 

1977 590 60 19 38 4 
' 

1978 638 60 14 43 3 

1979 672 65 22 40 3 

1980 636 68 23 42 2 

1981 652 66 24 41 1 

NITTAS: l/ I:eflator utilizado: Índice C-.eral de Preços da Fundação Getúlio Vargas. 

2/ -IR - Imj:x:)sto sobre Produçao Rural 

IFSC - Imj:x:)sto sobre Folha de Salário de Cbntribuiçôes. 

ER - Contribuição co Empregador Rural 

FO.'.'TE: MPAS/IAPAS - Dados de Balanço 

TOTAL 

53 

58 

69 

70 

71 

73 

Poletim de Arrecadação e Infonnaçôes Econ&'Tiico-Fiscaisl980 e 1981. 

GASTOS RURAIS 

SAÚDE 

13 

14 

12 

.14 

13 

12 

(Em Cr$ 1 bilhão) 

BENEFÍCIOS 

40 

44 

57 

56 

.58 

61 

w 

a, 
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Tl\IlEI.A 14 

RECCITA PREVIDENCIÁRIA TOl'l\I.,, E RUHl\I., SEGUNJX) A 

FCl'c'I'E, POR REGIÃO E UNIDADE FEDERATIVA EM PERCENTUAIS - BRASIL - 1981 

REGIÃO E U.F. 

BR/\.SIL (Cr$ l bilbãd) 

- % -

NORI'E 

AC 

Ai'! 

PA 

NORDESTE 

MA 

PI 

CE 

RN 

PB 

PE 

AL 

SE 

BA 

SUDESTE 

M3 

ES 

RJ 

SP 

SUL 

PR 

se 

RS 

CEN'l'RO--OÊSTE:, 

Mr 

MS 

GO 

DF 
. --------

RECEI'l'A 
1DTAL 

URBAN/\ 1DTAL E Rilll/\L 

·1 369 138,7 

100 100 -- --

2,1 2,4 

0,2 0,3 

0,8 0,9 

1,1 1,2 

9,8 12,0 

0,4 0,4 

0,3 0,3 

1,3 1,4 

0,5 0,4 

0,6 0,5 

2,3 2,1 

O,G 1,1. 

0,4 1,0 

3,4 4,8 

68,_2_ 58,3 

8,5 8,6 

1,4 1,5 
16,1 11,0 

4::!,2 37,2 

15!..�- 22,6 

5,0 9,3 

2,9 3,3 

7,5 10,0 

4 ,. _22, 4,7 

0,6 1,2 

0,2 0,2 
1,2 l,G 
2,4 1,7 

NOTAS: 
l/ inclui re<::e'ita da 'Direção C-eral •.
2/ . . -l:l'H - Ilfpósto sobre Plcocluçao RURAL 

RECEITA RURAL 

IPH IFSC 

49, 7 86,4 

100 100 
--

3,6 1,5 

0,3 0,2 

1,6 0,5 

1,7 0,8 

_!i,_,_!l_ 9,2 

0,3 0,4 

0,2 0,3 

1,8 1,2 

0,4 0,3 

0,6 0,4 

1,8 2,3 

1,9 0,5 

2,1 0,4 

7,G 3,4 

35,6 71,9 

6,8 9,7 

l, 7 1,3 

4,9 14,8 

22,2 46,1 

_:32_,_l,_ 14,1 

17,5 4,6 

4,3 2,8 

15,2 6,7 

:� 3,3 

2,4 0,4 

0,3 0,1 

3,1 . 0,9 

1,3 1,9 

nsc - Imposto sobre a Folha ele Salários de Contribuição 

ER .... Conl:.ributção do Empregador Rural 

-

,, 

. 

ER 

2,6 

100 --

9,9 
0,2 

1,9 

7,8 

17_,_(!

2,4 

1,7 

1,4 

1,4 

1,5 
2,9 

3,3 

0,7 

1,7 

33,7 
4,0 

2,3 
2,7 

24,7 

36,5 

10,8 

4,9 

20,8 

2,')_ 
1,4 

0,2 

0,4 

0,9 

FGN'i'll! Nl:Wi/1.Ai:'/\S: lloletbn de Arrecadação e Informações Eo:mômioo-Fiscais,1931. 

39. 
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4.2 - Análise das Fontes de Re ceita

Frequentemente tem sido aventadas hip6teses de incremento

da atual receita de contribuições rurais como forma de sanar os pr2_ 

blemas financeiros e técnicos deste Setor. As propostas tem-se 
restringido a suposições de caráter genérico, do tipo: melhoria da 

fiscalização - aumento de impostos - criação de novas .fontes - ta­

xação da produção mineral, sem examina r a fund o s ua viabilidade ou 

conveniência. 

Neste t6pico, nos propomos a estudar melhor as 

relação a cada uma das fontes de receita 

sugestões 

existen-apresentadas em 

tes e hipóteses alternativas de custeio, partindo desd� logo do 

pressuposto de que existe uma clara insuficiência de  recursos para
..... 

a cobertura da população rural, face notadamente ã precidente ana-

lise relativa ãs condições epidemiol6gicas (item 2.3) e financei­

ra (item 3.3 - Tabela 11). 

4.2.l. - Imposto sobre a Produçi'io Rural - IPR 

Con siderado como uma das formas mais j��tas de 
\ 

custeio. 

das atividades previdenciárias, pois corresponde ao conceito da 

''seguridade social''*, ou seja, com financiamento a partir de fontes 

gerais em oposição ao "seguro social" baseado nos salários; o tribu 

to de 2 ,.5 % sobre a produção rural somente nao incide sobre os mine­

ra.is e alguns insumos essenciais**. 

'' Sobre rórm3,S de financianento dos sistemas de seguro social., consultar: 

RJEMER, M. I.- 01°qai1izac:ión de la asistencia méd-ica en los reg-Ímenes de segw0idad 
social. C,enpbra, ôIT, 1969. 

BIANPAIN, J.� NatJonat health inaurance 8 health resources, the european exp!!_ 
rience. Carrbi:idge, Harvard Univ., 1978. 

ORGANIZAÇÃO _P1iNN1Etti:cANA DE Si\ÜDE:, Washington. - Coordinación entre los sistem::rn 
de segv:ri&1d sodiál /j i!alud púbUca. • Washington, 1977. "CD 25/Dr/l". 

** 'Entende�sê Whb prõdú1:ô n1ral todo aquele qua, ni'io tendo sofrido qualquer p� · 
cesso de lJ'idústriaiizac;:-ão, provenha de origem vegetal ou aninul, inclusive as 
espéciês él(Jüátieas, ai.nda que haja sido subrretido a beneficiamento'; "Nãot'.: in 
cide sobre os produtos vec1etais destinados ao plantio ou reflorestam�nto :hem 
�ol?re os produtos �ni.mai.s dest�nados ii reprcx:lu(,,ão ou criação pecuár:La ou %rcl!:l 
Jeira, quando vendidos pelo propd.o produtor a qu:?,n os utilize diretarrente 
rorn essas finalidaées, ou, no caso dos produtos vegetais, por pessoas ou enti 
dBdes que registradas no Ministério da Agricultura, se dediquem ao rorrércj_o 
ée sem:mtes e mudas no país". - Cec.ceto �9 73.617/74: § 19, Arts. 60,64. 
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Mesmo nao estando incluido no Código Tributário Nacional 

(é tido como um "tributo para-fiscal", a exemplo do FINSOCIAL, não 

agiavando a carga ofic ial de im postos), representa o segundo prin­

cipal gravame fiscal sobr e o setor agricola brasiieiro. 

Esta e urna curiosa co nstatação, p rincipalment e quundo se 
sabe que dos quatro impostos que incidem direta e sistematicamente 

sobre a agricultura e a pecuária (Imposto sobre Circ ulação de Mer­

de Rend a-IR, Imposto Territorial Rural-ITR, cadorias-ICM, 

e o IPR), é o 

Imposto 

de menor valor relativo à exceção do ITR. 

O ICM, hoje, taxa em 16% a comercialização, sendo respo� 

sável p or cercá d e  36% da receita tributária nacional com uma arre 
---

cadação total de Cr$ 597 bilhões em 1980 e Cr$ 1,2 t rilhão em 1981. 

Contudo, qua ndo visto segundo os setores de prod ução, observa�se 

que .apenas 6% do ICM é arrecadado no setor primário (Cr$ 37 bilhões 

em 1980) se ndo as cotas mais importantes provenientes áos set9res 

secun dário (57%) e terciário (36%) da economia. Is.to ocorre em fug 
- . * 

ção da extensa pauta de i sençoes que em todos os Estados benefi-

ciam os produtos "in natura", mormente os destinados ao c onsumo al.!_ 

_mentar da população; além do  fato de que es te é um imposto que tri 

buta o valor agregado da rrercadoria (ou seja, é ccbrado em todas as etapas • de 

venda do produto, primeiro sobre o valor bás i co e depois sobre as 

diferenças de preço), o que na prática penaliza os estágios fin ais de 

�omercialização. 

Já ert! relação ao lR, que é a principal fonte de _· r.ecei ta 

do Governo Federàl**, h5 uma virtual isenção para as empresas agro 

-pecuárias, tal ô volume de favores fiscais existente nesta área.
O IR liquido ld pagar, mais antecipações, menos a restituir) sobre
a "agricultürâ ê êriaçctó animal" no ano-base de 1978 somou escas-

* 

** 

O Estâ§ô tlê Gilõ f'àulõ, p.ex., que arrecélda cerca de 43% de tcxlo o 101 do pa{s 
mas sGfíiêft'Êê tl; !:l'ls dê J:CM no setor pr;i.mário, dedica mais de cinquenta itens de 
se1;1 "rêgUlàríehtô do ICM" a_grupos de produtos e matérias primas isentas.De�
nerr� ?eral, produtos primarias, artigos exportados, min erais, horti-fruti­
granJerros, nao pagam ICM, além de insumos, farinhas e farelos(de soja p.ex.) 

A União arrecada em torno de 63% dos tributos nacionais os Estados 34% e os 
tlunic{pios 3%. Com o sist::ma de transferências que vigo�a entre os poderes,co 
mo as Cotas de Participaçao, a apropriação real de re=sos tributários passa 
a ser "têSJ:lêdUvanente de 55%, 33% e 12%. 
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sos Cr$ 295 milh5es, equivalendo a 0 1 3% do total do IR no pais 
(Cr$ 84 bilh5es) e sõ superando atividades sem qualquer expressao 

econômica. 

Os investimentos efetuados no imóvel rural sao abatidos 

da receita bruta depois de multiplicados por um coeficiente corre 

tiv_o que pode elevar o seu valor em até 5 ou 6 vezes (como nos ca­

sos de despesas com eletricidade, estradas, cercas, tratores, pr� 

dios, aeronaves, etc). Alguns investimentos como sementes, defen­

sivos, raç5es e até ''assistência médico-hospitalar e dentária a 

seus empregados" (fator corretivo x 2), podem cumulativamente ser. 

considerados como despesas de custeio, sendo por·tanto abatidas uma 

vez mais. 

! interessante constatar a existência de favorecimento
.fiscal a uma assistência médica e odontológica que deverlaser pre� 

tada às custas dos empregadores e proprietários rurai.s ,-portanto pa 

ralelamente à assistência rural previdenciária e à rede básica de 

saúde. Uma primeira aproximação a este ponto resultou que: a) 

o Ministério da Fazenda não tem disponivel o volume ,de abatimentos

na Cédula G, Anexo 4 da Declaração de IR Pessoas Jur!dica, com cui

dados médicos (necessitaria tabulação especial); b) o consenso téc
nico é d.e que não devem ser significativas, pois outras formas de

dedução são tão abundantes e acessiveis que não hã necessidade de
usar este item p�ra obter isenção; c) 

bastando declarar; o mais provável é 

não é preciso 
. -

comprovaçao, 

que apenas as maiores 

indústrias, especialmente em São Paulo, contem com sistema 

tencial próprio ou de subsidio a seus.trabalhadores. 

·agro­

assis

bc'i acordo com J3ressa.ri, em 1976 o setor agricola arreca-

dou um total ds Cr$ 11 bilh5cs_em tributos, assim distribuidos:ICM 

55% - IR 5% ª ItR 5% - IPR 27% - confisco cambial sobre o ca­

fé 8%. A reiaçiío dô !PR para com o ICM, que era de 1:3 em 1974,pa� 

* 

BREi�fü\� 
•. 
F'�\ �• - /rib1;;t°:ção na agricultura e acumulação capJtalista

rzo .�;".§:;·it- _Urna ãnaZ1,se dos anos recentes, l967/l977. Sao Paulo,
USPfF:Ef11 ltl':19, "Dissertação de mestrado". 
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sou para 1:2 em 1976 e para 1:1,5 em 1980 (Cr$ 23,4 bilh5es: Cr$ .. 

36,7 bilh5es do ICM), denotando um crescimento interno nas isen­

çoes ao ICM. 

A legislação tributária brasileira, portanto, e basica­

mente favorável ao setor agropecuário, sujeitando-o a urna reduzida 

ca�ga geral de impostos (sub-tributação). A 

beneficia de forma mais notória aos setores 
• -�

politica �ficial, que 

avançados da a9ricult_l:l; 

ra (crêdito subsi4iado, politica de preços minirnos, baixã incidên-

eia de imposto de1renda, ou indiretamente via construção de estra­

das, rede elétrica,etc), tem demonstrado pouco interesse em aumen� 

tar os gravames tributários sobre a zona rural.· Ao contrário, a 

tendência é pela isenção cada vez mais ampla de produtos primários. 

4.2.1.l - Receita Real e Possivel do IPR 

Neste ponto, torna-se necessário verificar a 

adequação do montante arrecadado pelo IPR, considerando as segui­

das sugest5es de que uma melhor fiscalização propiciaria mais re­

cursos ao MPAS. 

_Como este é um tributo que incide sobre o Va­

lor Bruto da Produção-VBP, o melhor fator de comparabilidade disp2 

nivel é a "Renda Interria do Setor A9ricola"-RIA, exposta na Tabela 
15, com vistas a estabelecer uma diferença entre o efetivamente ªE

recadado e 0 teoricamente possível de obter, ou seja, 2,5% da RIA. 

Há,portanto, um "gap" médio de 36%, .represen-: 

tando uma maigem teórica de acréscimo sobre a arrecadação real do 

imposto sobre â produção rural, que no entanto é de problemática 
concretização. 

Mesmo assim, esta diferença está sube9timada , 

uma vez gUtJ õ ll.>R recai sobre o Valor Bruto da Produção e a RIA 

correspôflde aa VBP (obtido em lavouras, produção animal e extrati­

va vegetcil) menos o· "consumo intermediário" (insumos) -CI, do setor 

agr,'[cola, De acordo com estinia tivas da Fundação Getúlio Var9as, 

IPE.k -- 27 



A.c'\!O 

TABELA 15 
/ 

RECEITA REAL E TEORICAMENTE POSSÍVEL, DO IMPOSTO PREVIDENCIÁRIO SOBRE A 

PRODUCÃO RURAL-IPR, EM RELAÇÃO À RENDA INTERNA NA AGRICULTURA - BRASIL - 1972 a 1980 
. . 

1: 1 VALOR NÃO ARRECADADO ' ;RENDA INTERNA NA AGRICULTURA IPR : RENDA INTERNA (Diferença e-d) 
a. TOTAL

' b. VALOR REAL e. ·2,5% d. VALORl/ e. VALOR f. PERCENTUALb ARRECADADO 

1972 298 703 31 218 624 488 136 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 5 321 810 708 848 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%; 

F'a'l'I'ES:. "As Contas Nacionais até 1980 · - Conjuntura Econômica - 12/81" 

MPAS/IAPAS - Balanços 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 Agropecu-ª. 

rio - F.IBGE, 1975". Para este cálculo, porém, forma incluidos co-
mo "consumo intermediário"* as sementes e mudas, alimentos ·para 
criações, adubos animais e vegetais, de origem agricola, ou seja , 
insumos isentos do tributo previd�nciário e que equivalem a cerca 

.de, 10% do CI. Assim, pode-se estimar que para o caso em estudo, a 

sub�stimação da RIA em relação ao VBP está cotado em 20%. 

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

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

O IPR rende aos cofres da previdência a met�de do seu·p� 
tencial máximo. 

! significativo notar, na Tabela 15, que foi a partir dé

1976 - quando o FUNRURAL após ter atingido um ápice começava a 
declinar dentro do MPAS - que a defasagem do IPR saltou dé um pat� 
�ar médio de 19% (entre 1972 e 1975), para 34% e logo para 44% em 

1977; agravando-se muito em 1978, ano da instituição do SINPAS e 

do INAMPS, o que denuncia claramente uma piora intrinseca nos meca 
nismos fiscais previdenciários. 

O IPR é pago através de uma guia própria na rede bancá­

ri a, sendo consolidado cm conta especifica no Banco do Br asil. 

O controle deste processo compete, desde 1978, ao IAPAS, 
que em cada unidade federativa conta com fiscais, os quais tem p ra­
ticamente todo o seu tempo tomado com o acompanhamento das açoes 

urbanas e do FGTS que também está a seu cargo. Na verdade, apenas 

os compradores o_rganizados - cooperativas, super�mercado s, p. ex. -

sofrem fiseà:Li:tã�iiGJ pei::iódica e recolhem regularmente o tributo. 

* 

o Setor Pf4füâriê êftgioba as lavouras pe1111c111entes e temporárias; a prcxlução an.!_
mal e defiVààôs ê a extrativa vegetal que inclui a produção florestal. A Penda
Intemà àesb� sêl:õr., ou RfA, signJ.fica o preço efetivanr.nte recebido pelo agr.!_
cultor, portanto excetuados os insumos (ou oonsurro intermediário). Estes insu- ·
ffi0$ são os seguintes: adubos e corretivos, sementes e mudas, insetici.clas e fun 
gicidas; rações, medicairentos; servi.ços de empreitada; impostos e taxas; juros 
e despesá§ IJ!'lliGárias. A soma da RIA e elos insumJs é igual ao VBP ou Valor Bru­
to àa. f?f6àu�a. 
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outra possibilidade de controle ocorre quando há necessidade de 

wna certidão negativa de débitos para com a previdência, identifi­

cando-se então "a posteriori" impostos não pagos. 

4.2.1.2 - A evasao do IPR 

: Quatro fatores, externos ao IAPAS, determina'm em parte 
a slgnificativa evasão do IPR: a extensão da área agrícola, o vo­
lume da produção nas pequenas propriedades, o 6onsumo interno na 
zona rural, e o sistema oficial de isenções tributárias. 

Na verdade, não há como montar um corpo fiscal eficaz na 
presença de mais de 3 milhões de unidades de produção atomizadas 

por todo o Brasil. Cerca de 70% são pequenas propriedadis, que em­
bora ocupem 10% da área de lavouras, produziram em 1979 aproxim� 
damente.64% do milho, 73% do feijão, 78% da mandioca e 43% do ar­

roz colhido no país. 

. Vejamos pela Tabela 16, a seguir, o destino que e dado 
a alguns dos produtos mais comuns na alimentação do biasileiro. 

Os itens 1 e 5 (consumo rio estabelecimento e venda dire­
ta ao cónsumiclor) deveriam, pela Lei, ter o IPR recolhido direta.:.

mente pelo prõtl.utor, enquanto que para os itens 2, 3, e 4 a responsa­
bilidade é dó atl.guirente. O consumo no pr5prio estabeleci�ento,que 
representa 371 da dôlheita e 26% do v�lor do feijão, arroz, milho, 
batata inglesa e mandioca, é sin5nimo da pr5pria sobrevivência do 
trabalhador r'lit'àl gue os cultiva e colhe. f; verdade que perJiste 

l 

como prática rrequ12nte na agropecuária brasileira o pagamento do 

trabalho em aiifüêhtôS; ao invés de em salários, mas a idéia de fis 
calizar @st@ si§téêffiâ ôli de ta.xar ô consumo da pr5pria produção a­
presertti ijUâ§ê âb�ôiUta iftViabilidede pr5tica. 

Ô pêfltê prií1clpãl está na entrega de 43% da produção e 
intermediários que movimentam 52% dos recursos, repassando-os de­
pois ccim lucros para as c6operativas e indGstrias. Pode-se estima� 

com9 consequência à análise feita sobre a Tabela 15, que pelo me-



TABELA 16 
' .,/ 

COLHEITA DE ALGUNS PFúDUIOS PRii"IÃRIOS SEGL'NDO O DESTINO DA PFúDUÇÃO - BRASIL, 1975, E VAWR 'IDrAL DA PRODUÇÍ\O 

. COL'IBITA (Em toneladas) Por Proâuto COLHEITA 'IDr.11.L 

DESTINO M. PR01Dugbt· FEIJÃO ARROZ El\l BATATA EM EM Cr$ 
Ei'l GRL'í.O CASCA /lllUIO �LZIJ.\JTIICCA INGLESA TONELADAS % 1 MILHÃO: 

TOTA.L 1 598 7 549 14 344 946 11 673 36 110 100 31 048 

L Consumido no Esta...l--elecimento 364 710 5 070 56 7 094 13 294 37 8 235 

2. Entregue à O:Joperativa 25 736 370 115 10 1 256 3 1 694 

3. Entregue à Indústria 7 1 242 597 5 2 743 4 594 • 13 3 415 

4. Entregue a Interrrediário 1 096 4 617 7 377 712 1 554 15 356 43 16 207 

•• Venda direta ao Consumidor 103 229 898 56 215 1 501 4 1 422 

NOTA: 1. Um total de 109 toneladas no valor de Cr$ 75 milhões estão "se,11 declaração". 

ffi'\"IB : Censo Agropecuário do Brasil, .1975 - IBGE, Vol=e I, Rio de Janeiro, 1979. 

% 

100 

"" 
-,J 
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nos 60% das compras feitas por intermediários ao produtor nao reco 

lhem o IPR. A relação entre o"s cinco itens da 'rabela 26 sofre for­

tes variações de acordo com o produto; mas não há dúvida de que p� 

ra a produção primária, somente em algumas micro�regiÕes sujeitas 

a um estágio mais avançado do capitalismo no campo, e que o inter­

mediário pode ser identificado e se comporta dentro das regras tri 

butárias. 

Quanto ao sistema oficial de isenções, ele implica, p. 

ex., em que os produtos isentos do ICM na realidade também nao re­

colhem o IPR, constituindo-se os horti-fruti-granjeiros em um caso 

típico. 

·-

Torna -se indiscutível, assim, o fato de que a - atividade 

agropecuária é especialmente refratária a tributação, dificultando 

em muito a aplicação de um sj_stema fiscal eficiente e amplo. 

4.2.1.3 - Propostas pa�a o aumento da Receita 

Mesmo assim, outras quatro propostas foram apresentadas 

.para incrementar a arrecadação do IPR: a) aumentá-lo de 2,5% para 

5%; b) passar a fiscal.izacão para os Estados; c) adotar a sistemá­

tica progressjva do ICM; d) taxar a producão mineral. 

O aumento do tributo consegue urna virtual unanimidade con 

trária à sua mera propositura, e de toda forma seria de difícil. ju.§_ 
tificativa após a instituição do FINSOCIAL, e face às recentes rea 

ções de produtores às tentativas de reduzir isenções do ICM 

go, p. ex. ) . 

A incorporação da fiscalização às Secretarias da Fazen 
da dos Estados resultou em urna desastrosa experiéncia para a pre­
vidéncia qLtartdo tentada no Maranhão e Piauí em 1971/72. O repasse 
de recursos para a área federal após entrada nos tesouros esta­
duais pàreê� difícil de ocorrer com suficiente agilidade e conti­
nuidade na atual estruturo. tributária do país (a reforma tri.butária
de 1967 estreitou em muito a participação dos Estados na arrecada-• 
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çao e instituiu como norma a transferência de favores em uma só 

mão, da União para os Estados), 

Já um impo sto sobre o valor agregado do .Produto, corro o ICM, .en-. 

frentaria dois problemas sérios:se aplicado só dentro do contexto do.setor agr9. 
pecuário seria de complexa fiscalização e pequeno resultado, pois 

implicaria em identificar os intermediários e cobrar�lhes o tri­

buto sobre o seu lucro; e se estendido aos setores secundário e 

terciário da economia, não só tornar-se-ia crescentemente inflacio 

nário como passaria a sofrer concorrência de outros impostos como 

ICM e IPI. 

A taxação da produção mineral (inclui produtos como o 
·--

sal, p.ex.) proporcionaria um minimo acréscimo à atual arrecada-

çao. A renda interna da indGstria extrativa mineral foi de respec-

tivamente Cr$ 7,6·-

1980. Um imposto de 

9,6 - 12,7 - 20,9 e 56,2 bilhões de 1976 a

2,5% renderia nestes mesmos ano's à-Previdência

em média, quase 6% a mais sobre o valor do IPR (Cr$ 189 milhões em

1976 e Cr$ 1,4 bilhão em 1980). Ainda que se possa esperar um me­

lhor desempenho deste setor (representou só 1,5% da renda interna

-di indGstria em 1980) diante de projetos como Carajás, há uma difi

culdade de dificil transposição: já existe o IUM - Imposto Único

sobre Minerais arrecadado pela União (representa cerca de 0,5% do

total arrecadado em tributos no pais).

Concluindo, tudo indica que embora o IPR arrecade somen­

te cerca da metade do que seria teoricamente possivel, há reduzi­

das possibilidades de incrementá-lo além dos estreito s limites tra 

çados por uma melhora sensivel na máquina fiscal do IAPAS, a qual 

já consegue resultados até mesmo surpreendentes no contexto da co� 

tida estrutura tributária do setor primário brasileiro. Sua tendên 
. - ,

eia, face à crescente modernização da agricultura e à redução da 
população rural (há hipóteses in�icativas de que estabilizar-se-

á em torno de 20% da população total ao fim do século), é de su­

bir de importância relativa como fonte de financiamento dentro da 

previdéticia, 

IPEA -- 27 
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4.2.2 - Imposto sobre a Folha de Salirio de 

çoes - IFSC 

Contribui-

Responsivel por 62% da receita rural, este esdrúxulo im­

posto rural incide sobre uma folha de salirios das empresas urba­

nas ji extremamente onerada. A região Sudeste é responsivel por 

nada menos que 72% do montante total do IFSC (Tabela 14), com for­

te �redomínio de são Paulo, surgindo o Rio de Janeiro como a segu� 

da fonte unitiria de receita em função de sua numerosa força de 

trabalho urbana. Se bem que não se possa de imediato substituí -lo 

por outra fonte mais apropriada, tudo indica que nao oferece possl 

bilidades de expansão. 

Basta examinar os encargos incidentes sobr; o'salirio p� 

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 sali

rio 0,78% + Salirio Família 4,0% + Salirio-Educação 2,�% + Seguro

3,0% + IFSC 2,4% + FGTS 8,0% + 139 salário pago ao empregado 8,3%

+ Dep5sito para. rescisão sem justa causa 0,8% + Salário-Maternida­

de 0,3%, num total de 42,8% (excetua, ainda, a contribuição para o

. PIS que, sendo de 0,5% sobre o faturamento é de difícil cálculo). 

Ji quando se ve os encargos sobre o custo total da .mao­

de-obra, acrescenta-se aos 42,8% anteriores itens como repouso se­

manal remunerada, f�rias, feriados, aviso-prévio e auxílio-doen­

ça, atingindo um total de 89,6% (conforme estimativas FGV e IPEA), 

o que virtualmêhte esgota esta fonte.

4.2,J = Contribuição do Empregador - ER 

Um j,)êqliêfit:J fliiíiierõ de proprietários rurais partic.ipa do 

sistemà �fêVict@Hêiiriõ rural na condição de empr�gador, e ainda 

assim ê fàz êofltribuindo pelo menor valor possível, originando ga� 
tos sUpêriõt'ês I arrecadação que �roporciona. 
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O IAPAS tem cadastrados cerca de 350 mil empregadores 

mas no máximo 250 mil deles contribuem continuamente (a DATAPEV 

chegou a referir a existência de·726.161 empregadores segurados 

conforme dados da Coinissão 'l'êcnica sobre assistência rura]/INAI1PS). 

Contudo, não há como quantificar o seu número total com exatidão, 
face à elástica definição de Empregador da Lei n9 6.260/75, sendo 

a filiação à previdência em última análise 

tade do contribuinte nesta área. 

um ato de von-

Nenhum dos elementos arrolados (Decreto n9 77. 514/76 - R� 

gulamento) para definir ou avaliar o valor da contribuição devida 
sao factíveis. 

Senão, vejamos: 

1� parcela de contribuição do empregador: 12% de 1/10 da 
produção rural do ano anterior, definida com base em: 

a) valor do IPR pago no exercício: inexiste qualquer cr�
zamento de informações 

IPR e o produtor que 

dência; 

entre a guia 
é empregador 

de recolhirnen to do 
filiado a prev� 

b) valor do ICM: inaplicável corno referência no caso,

pois trdta-se de um imposto estadual que isenta gran­
de parte da produção primária;

c) valor da produção, declarada· no Imposto de Renda: ta!!l_
bêm não é feito cruzamento de dados (Ministério da F�
zenda/IAPAS), além da 5bvia complexidade que cercaria
tal tentativa face as distintas finalidades de cada

imposto (isenções, tipo de contribuintes, etc);

d) Vâlõr âa produção informada no "Cadastro de Im5vel Ru
ral�bí,l ;i ãõ INCRA: trata-se do Sistema Nacional de Ca­
da�tra Rural feita a cada 6 anos, sendo o último de' 

1978, A partir daí os que são declarantes do IR atua-
, lizatr1 dados anualmente. Além da defasagem no tempo dos 
dados globais, o INCRA não remete dados peri5dica ou 

eventuâlmente ao IAPAS, que por sua vez não os tem 
solicitado; 

!F"E A ·- 27 
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2� parcela, �quivalente a 12% de 1/20 da propriedade ru­

ral mantida sem cultivo, conforme a Gltima avaliação fei 

.ta pelo INCRA: refere-se a "Declaração Anual para Cadas­

tro de Imóvel Rural-DA", a qual estão obrigados somente 

pessoas físicas que tiveram rendimentos. brutos totais su­

periores a Cr$ 1,6 milhão (em 1981) ou quem tem imóveis 

.com area superior a 500 Ha, e pessoas jurídicas. 

utilizado corno referência pela previd&ncia,rnesrno 

Não e 

porque 

isto seria inviável pri ncipalmente por sua pequena caber 

tura em relação aos empregad ores segurados: 

Assim, na prática, o que define o "quantum" a ser pago e 

o Artigo 61 do Regulamento da assist&ncia ao ernpregad?r rural (vi '­

_de também OS-INAMPS/SB 055.3 de 10.07.79), pelo qual "o valor to­

tal que servir á de base de cálculo para a contribuição devid a ao

segurado não será inferior a 12 nem superior a 120 S.M.''* .. A gran­

de maibria dos empregadores paga pelo mínimo, mesmo porque os b e­

ne'fícios a que tem direito possuem um valor f.ixo.

Este sub-sistema tem sido deficitário para à Previd&ncia: 

em 1980 os empregadores pagaram Cr$ 2,6 bilhões e consumiram em be 

nefícios e em serviços de saGde Cr$ 4,85 bilhões. Do total da re­

ceita rural previdenciária, o ER participa com menos de 2%, embora 

já tenha atingido uma cota de 6% em 1976, antes da instituição do 
SINPAS**. 

A ctplicação de qualquer dos critérios legais de centro-
le, se isto Íô§Sé p_ossível originaria uma arrecadação 

à obtida. À Revis�o Cadastral do INCRA de 1978 p.ex., 

bem superior 

para uma 

área total de 401 milhões de Ha em 3 milhões de imóveis, constatou 
que nada meHõB da que 149 milhões de Ha (37%) era constituída por 

terra "inàptóveitávG>l, não explorac'a", sendo que 141 milhões de Ha 

* 

** 

Supondél Um.salário-mínimo de Çr$ 16.132,00, o cálculo da =ntribuição do em­
pregador é o Seguinte: 12 x Cr$ 16.132,00 x 0,12 = Cr$ 23.230,00 ao ano== 
mín:uro. Ou: 120 x Cr$ lG.132,0G x 0,12 = Cr$ 232.301,00 ao ano no máximo. Ein 
1979 os valores ofj_ciais foruJTI de Cr$ 3.360,00 até Cr$ 32. 760,00 anuais. 
são Paulo, Paraná e Rio Grande do Sul são resp::msáveis por 56% do ER ('l'abela 
14), o que se explica tanto por se =nstluirem em áreas com forte presença de
rtlinif(mtlios, oomo por sua maior capitalização 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 não explorada, terlamos um valor total de Cr$ 4,8

bilh5es que deveria �er arrecadado s6 na 2� parcela devida pelos e�

pregadores (ou seja: Cr$ 1.341,48 x 149 milh5es de hectares x 20%

x 12%), quando a receita obtida pela Pre�idãncia neste item foi no

mesmo ano de Cr$ 805 milh5es.

A pr6pria Previd6ncia tem sugerido que o empregador ru­

ral passe a ser considerado como um contribuinte urbano, colil os d.!:_ 

reitos e deveres deste, num caminho por certo aconselhável no que 

respeita à estrutura de benefícios pecuniários e de regularização 

da receita. Já para a obtenção de serviços de saúdc, __ afigura-se c�

mo mais razoável a integração dos empregadores a um sistema local 

eficiente, nos moldes em que está proposto ao final des�e documen­

to. 

JPêA -- '27 
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5. PROGRAMA DE SERVIÇOS BJ\SICOS DE SAÚDE

5.1 - Capacidade Instalada 

A aprovaçao do PIASS - ''Programa de Interiorização das 

Aç6es de SaGde e Saneamento no Nordeste'' - a 24/8/76,''com a finali 

dade de implantar uma estrutura básica de saGde pGblica nas comuni 

dades de até 20 mil habitantes e de contribuir para a melhoria do 

nível de saGde da população da região'', represeritou uma séria 

tentativa feita pelo poder central no sentido de superar assinto 

nias institucionais e de inverter a estratégia de atuação setorial 

que 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 período 76-79 a aplicação de Cr$ 4,0 bi 

lh6es (a preços de 76) provenientes do Ministério da Sàude, Fundo 

de Apoio ao Desenvolvimento Social-FAS, Programa Nacional de Ali­

mentação e Nutrição - PRONAN - e Programa de Integração Nacional -

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

nejarão recursos destinados à assistência médica, nas arcas de 

atuação do programa, je acordo com as diretrizes deste decreto e 

com os projetos específicos relativos a cada Estado".· 

levando em conta a forte correlação entre o grau de 

O PIASS, 

complexidadé 

das doenças e o nivel de desenvolvimento econômico das comunidades, 

propunha uma rede de unidades primárias de saGde e saneamento a 

cargo de pessoal auxiliar nas menores localidades (até 2.000 habi­

tantes) ligada a unidades de apoio que, dotadas de pessoal e de. 

recursos mais complexos serviriam de centro de referência clínica, 

supervisão é treinamento do micro-sistema. 

E111 parte, constituia-se também em uma esperança de quS: 
brar a até mntia s5lida resist;ncia previdenciária no sentido de 

repensar e modificar sua forma de atuação, pelo menos nas pequenas 

cidades onde era menor a pressão do setor privado (em especial 

1igado à indGstria médica, à sofisticação tecnol6gica e aos 
o

crran 
, -
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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 saúde (no ·qual 

em parte inspirou-se o PIASS),definido como um "programa-de assis 

tência 

·tiCo", 

simplificada para saúde, de caráter essencialmente 

surgiu no Rio Grande do Norte em 1967, instalando 

democrá 

suas 

meiras quatro unidades no ano seguinte para cobrir cerca de 

mil pessoas já em 69 (a nível local atuava a "Orientadora de 

de" junto à "Sociedade de Saúde", com apoio da ANCAR - hoje 

- e F.SESP e coordenação da Secretaria de Saúde).

Em 1979 o Decreto 84.219 decidiu extender ci�PIASS 

pr.!_ 

20 

Saú 

El'-lATER 

para 

todo o pais com ''ênfase na sua intensificação na região Nordeste e 

expansão para as regiões Norte e Centro-Oeste, Estado do' Espírito 

Santo e no Estado de M
0

inas Gerais, as macro-regiões do _,polígono 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 especif.!_ 

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

Serviços Básicos de Saúde" orientado pelo Ministério da Saúde-MS. 

Desde 80 o MS_firma convênios Únicos com as Secretarias 

Estaduais, repassando recursos de acordo com Planos Operativos Am.,2ús 

• POAs, em substituição aos diversos conv�nios isolados que ante 

riormente mantinha, incluindo nesta no va sistemática o PIASS. 

sim, não há como avaliar o PIASS unitariamente r:ios últimos anos 

As 

I 

quando a "rede básica incorporada" passa a ser sinônimo da rede que 

é financiada pêlõ INAMPS. 

Na :têdé convêrtiada, então incluidos todos os Estados do 

Nordeste, Nôrte ê e.Oeste (exceto DF), .Minas Gerais, além 

cas unidades do Espírito Santo (40 em 81) e são Paulo (23 

de pou 

Unidades 

no Vale da Ribeira em 81). Foram treinadas no total 3.675 pessoas 



RF.GIÃO 

NORTE 

i�RDESI'E 

SUDESTE· 

SUL 

CENI'RO--OESI'E 

BRASIL 

CENTROS DE SAÚDE, POSTOS DE SAÚDE, UNIDADES MISTAS E SISTEMAS DE 
DE ABASTECIMENTO D'ÁGUA CONSTRUÍDOS COM RECURSOS DO PIASS EM 78 E 

79 E REDE INCORPORADA AO PROGRAMA DE SERVIÇOS BÁSICOS EM 

80 E 81, POR REGIÃO, NO BRASIL 

CONSTRUÇÃO 78/79 INCORPORADAS 80/81 TOI'AL 

PS cs UM S."A PS cs UM SM PS cs 

-
- - - 676 159 - 83 676 159 

1 673 532 - 94 522 311 168 212 2 195 843 

44 31 - 78 922 649 3 38 966 680 

- - - - - - - 45 - -

- - - - 238 310 15 57 238 310 

1 717 563 - 172 2 358 1 429 186 529 4 075 1 992 

1 
FCNI'E: Ministério da Saúde: Relatório de Avaliação do PIASS 1976-1982 - SG-GT/USPP.

UM SAA 1 

91 83 

168 306 

3 116 

- 45

15 57 

277 607 

y: PS= Posto de Saúde, cs = Centro de saúde, UM: Unidade Mist:a, SAA = Serviço de Abastecimento d'água 

/ 

u, 
°' 
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(2.823 de nível elementar) e feitas 24.382 fossas at'é 79,-sendo de 

pois incorporados à rede ainda 2.448 consultórios odontolÓCJicos, 169 

hospitais com 37.162 leitos e implantadas 201 diretorias regionais. 

Para 1982 a programaçao aprovada é a seguinte: implantar 

2.154 PS, 230 CS, 88 UM, 226 Laboratórios, 330 consultórios odonto 

lógicos, 793 sistemas d'água e capacitar 27.471 pessoas (56% de ni 

vel elementar) e reciclar outras 24 mil. 

A ''capacidade potencial de cobertura da rede básida é de 

59 milhões de pessoas" (eufemismo baseado numa influência 

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

De acordo com dados do INAMPS, em 1981 a rede de 

teórica 

servi 

ços básicos efetuou 9,3 milhões de consultas médicas (para um total 

de 1. 469 .CS e UM, a média é de 26 consultas/unidade/dia) , sendo 3; 5 

milhões em MG, 3,4 milhões no Nordeste, 1 milhão no Norte, l milhão 

no C.Oeste e as demais no Vale da Ribeira·em SP. Para as demais ati 

vidades nao há dados disponíveis. 

O Grupo Executivo Interrninisterial - GEIN representantes 

da SEPLAN, MPAS, MS, MINTER), que conduziu o PIASS até 79, foi . ViE_ 

tualrnente desativado junto com sua Secretaria Técnica dai em diante. 

A discussão de temas comuns passou para a esfera da CIPLAN - Comi's 

são Interinstitucional de Planejamento, órgão de coordenação apenas 

do MS e MPAS. Os Grupos de Coordenação Estaduais - GCEs, na prátl 

ca desapareceram, enquanto as Equipes Técnicas Estaduais.- ETs, os 

verdadeiros vetores locais que impulsionaram as etapas iniciais de 

implantação êlo p:tõiJrama, viram-se precocemente incorporados à rnáqul 

na administrativa de cada Secretaria de Saúde sem que estas ·já ti -

vesse,-n conseguicld superar seus habituais problemas organizacionais. 
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5.2 - Gastos e Estrutura de Custeio 

Somente em 1978 começaram a ser re�assados recursos pa-

ra o PIASS; que no interregno representado pela segunda metade de 
76 e por 77, dedicou-se a um ativo trabalho de di;,cussão e de defi 

nição.de normas e de mecanismos de 
A previsão inicial era de um gasto 

implementação junto aos Estados. 

de Cr$ 3,0 bilhões em.saúde (*)mas 
' 

mesmo a aplicação real de apenas Cr$ 1,03 bilhão não impediu a ma 

ciça implantação atê 79 de 2.280 unidades no Nordeste e em Minas 

Gerais. 

As tabelas 18 a 21 sintetizam as informações mais neces­

sárias para uma análise deste sub-sistema. 

Na fase inicial, a implantação dos CS e PS mais 6 t reina 

menta de pessoal deu-se inteiramente às custas de recursos aloca 

dos !'a fundo perdido" pelo PIN. A dotação do FAS de Cr$ 300, 00 mi 

lhÕes como se vê na Tabela 18, concretizou-se so em 1979, sendo to 

da ela destinada ã Fundação SESP, fundamentalmente para reforçar 

sua própria rede de saúde. Ao Ministério da Saúde coube a respol} 

sabilidade da manutenção das Equipes Técnicas de co�rdenação a ni 

Yei das Secretarias Estaduais. de Saúde. 

O INAMPS desde 79 transformou-se na principal agência de 

financiamento do programa, ao assumir o subsídio da s unidades em 
funcionamento a nivel local. 

Quando da expansão nacional do programa (Dec.84.219/79 

estabelecendo em Cr$ 6,1 bilhões a participação federal entre 80/ 

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

(*) As atividades e os recursos destinados ã área de nutrição e 
alimentéiÇâó, são apenas referidas neste documento, não sendo 
objeto de an5.1ise. Para um estudo detalhado do PNS/INAN incluin 
do a área PIASS consultar: 

KRUSE, B.A.- O p2'ograma de alimentação e nutPição: suas bases e" 
participação setorial. Brasília, MS/INAN, 1982. "mi.meo". 

IPEA. IPLlll'L GNRH,- Aval.1'.ação do desempenho dó II PRONAN, l976/7?.
aE8§Íiiã1 1§10, ''mimeo''. 

IPEA - 27 
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expressamente que os encargos da dívida para com o FAS constariam 

no orçamento do MS. Em 80 e 81 utilizou-se o Fundo Nacional de De 
senvolvimento - FND, como fonte, suplementando provisoriamente o 
PIN. Por outro lado, a importância do setor saneamento tornava-se 

mais clara por meio da destinação de 55% do total dos recursos de 
investimento e pela determinação de que as operações de crédito fei 

tas com o FAS só poderiam servir a estas atividades. 

A Tabela 19 mostra a reduzida importância real conferidà 
às açoes de.saneamento básico, o que se traduz numa execuçao orç� 
mentária de Cr$ 882 milhões até 81 enquanto que Cr$ 10,1 bilJ1ões eram 

despendidos em sa6de. Para 82, há a intenção no sentido de incre 
.. , 

_mentar especialmente a quantidade de sistemas simplifica-dos de aba_§_ 

tecimento d' água, caso consigam ser s_uperados os entrave_.s que . até 
hoje tem bloqueado a amplitude desta área. 

A distribuição dos gastos por regiões, vista na' Tabela 

20, mostra uma nítida prioridade para os polos mais deprimidos do 
país, inclusive no que se refere às micro-regiões do sudeste que 

' 

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

Quanto ao custeio das unidades básicas pelo INAMPS, a Ta 

bela 21 fornece o subsídio mensal vigente no trimestre final de 81 
e primeiros cinco meses de 82, além do que será pago daí em diante 
com o nfimero máximo de unidades favorecidas. 

Cohsiderando-se que um Módulo Básico inclui em média um

CS e dois PS (Tabela 19), seu custo aproximado para o INAMPS atual 
mente é de Cr$ 230.496,00 ao mes. No caso da presença de uma UM 
(17,6 leitos em média) no lugar do cs, a participação previdenciª 
ria eleva-se para Cr$ 497.049,00 mensais. Este subsídio tem sido 
fixado através de resolução da CIPLAN, sendo negociada em consequê!! 
eia a Planas Operativos apresentados pelos Estados. Não há dupla 
contagem @m relação às demais unidades das Secretarias de 
também subsidiadaspelo INAMPS. 

sa6de 
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60 

4'0'2'Jl! INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONÔMICO E SOCIAL

A participação dos Estados (estimada em Cr$ 150 milh5es 

ao ano, para manutenção, no Dec. 84.219) não está quantificada de 
forma precisa, conhecendo-se unicamente o volume total de recursos 
alocados em cada Secretaria de Saúde para atividades não-hospital� 
res. De acordo com o Plano Operativo para 1982, cerca de 50% dos 
recursos a serem gastos na região Norte� 341 no Nordeste ( exceto 

Bahia) ser.iam provenientes das Secretarias de Saúde Estaduais, mas 
há uma evidente superestimação nestas cifras face aos diferentes 
critãrios adotados em relação ao que & diretamente despendido na 

rede bãsica pelo MS e MPAS (os quais não incluem, como o fazem as 

Secretarias de Saúde, gastos em atividades administrativas centrais, 

em exames laboratoriais ou em outras atividades similares como nas 
linhas de ação da F.SESP e ex-FUNRURAL, p.ex.). 



TABELA 18 - GASTOS DE INVESTIMENTO E DE CUSTEIO COM O PROGRA11A DE SERVIÇOS 

BÁSICOS DE SAÚDE� SEGUNDO A FONTE DE RECURSOS,EFETUADO� ATE: 81 

E O ORÇADO PARA 1982 - BRASIL 

E'ONTE F INANC IADO,RA 

rum, INVESTIMENTO 
! . 

i PIN FND FAS 
,, 

', 

1978�79 675 - 300 

1980 230 534 600 

1981 322 534 180 
, ,

1982 1 500 - 720 

TOTAL 2 727 1 068 1 800 

l\DTAS: /1: Não inclui gastos em nutrição do INAt'\l. 
FDNI'E: Ministério da Saúde - Relatório do PIASS 1976-82 

i 

.

- em Cr$ l milhão

CUSTEIO 

M. SAÚDE INAMPS 

56 436 

532 1 605 

776 4 233 

3 993 8 896 

5 357 15 170 

c.orrentes -

TOTAL 

1 467 

3 501 

6 045 

15 109 

26 122 



TABELA .19 

INVESTIMENTOS EM SANEAMENTO BÁSICO EFETUADOS ATÉ 1981 E PREVISTOS 

PARA 19 82 - PIASS E PROGRJ"j·t;A DE SERVIÇOS BÁSICOS DE SAÚDE, SEGUNDO 

1k FONTE - BRASIL 

Em Cr$ l milhão correntes 

FONTE 
ANO 

1: 
FAS . PIN M. SAÚDE

1978-79 1 33,7 - -

1980 600,0 - -

1981 180,0 68,0 -

1982 360,0 840,0 95,5 

.

FON'IE: Ministério da Saúde/SG - Relatório do PIASS 1976-82. 

TOTAL GASTO 
EM SANElJ1ENTO 

33,7 

600,0 

248,0 

1 295,5 

% EM RELAÇÃO AO 
TOTAL DE GASTOS 

2,3 

17,1 

4,1 

8,6 

"' 

N 
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'l'l\BEI2\. 2 O

GAS'IOS FEDEIWS CD"! O PROGRAMA DE SERVIÇOS J3ÃSIO)S DE 

SAÜDE, POR REGIÃO - EFEWADJS DE 1976 A 1981 E ORÇA!Xl PARA 1982 - BRASIL 

Cr$ 1 milhão =rrentes 

' REGIÃO 
ANO 

! SUDESTE
'IO'l'AL 

NOIITE NORDESTE: SUL e. 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 

'IDl'AL 3 622 13 313 5 626 1 090 2 471 - 26 122 

'l'ABE:IA 21 

_CUS'I'EIO DE UNIDADES 13ÃSICI\.S DE SAÜDE PELO, 

• INAMPS EM 1982, SEGUNDJ O TIPO E CUSTO UNITÁRIO DA UNIDADE

NÚMERO H;'\XIJ•D SUBSÍDIO MENSAL Cr$ 1,00 SUBSÍDIO 
TIPO DE UNIDAD::: A PARTIR ATÉ DE 01/06 ANUAL 

A'I'C 30/05 
DE 01/06 30/05 A 30/11

DEZEMBOO Cr$ 1. 000, 00 

Posto de Saúde 4 075 4 450 25 611 33 807 43 949 1 620 044 
O:mtro de saúde 1 992 2 104 179 274 236 642 307 635 5 420-201 
unidade Mista 277 288 179 274 236 642 307 635 745 811 
Leitos em u. M. 4 872 5 075 

... 
15 155 20 005 ! 26 007 

i 
1 110 314 

TOTAL 8 896 370· 

FU'l'.l.'l:�: CIPIJ\N: r-csohtçZicJ nÇ> 32/81, de 30.12.el. 

IPEA-27 
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5.3 - Análise do Desempenho e da Estrutura de Gastos.e Custeio/ 

PIASS/Rede Básica 

A rede básica de saúde coordenada pelo Ministério da Saú 

de vive hoje uma difícil etapa de transição na qual seu maior des� 
fio está em comprovar sua eficiência e utilidade para a popul� 

çao a qual serve. 

Não há dúvida quanto a adequação teórica da proposta PIASS, 

programa que na verdade antecipou no Brasil a aceitação de 
do um corpo de idéias que em 1979 ganhou força e apoio a nível 
ternacional quando na reunião de ALMA-ATA a Organização Mundial 

Saúde estabeleceu como objetivo proporcionar ''saúde p�ra todos 
,ano 2.000". 

to 

in 
de 
hÓ 

O PIASS tinha como meta implantar uma estrutura física de 

serviços de saúde e saneamento de formas a acessibilizar seu uso 
pela população, melhorando os niveis de higidez e acessoriamente 

proporcionando novos empregos em regi6es de grande carência social. 

O que hoje se pode·constatar é o significativo sucessoob 
tido no que se refere à construção de unidades, à aquisição e .alo 
cação dos equipamentos necessários e à criação de novos empregos 

nas pequenas looalidades (2 823 atendentes incorporadas a rede em 
dois anos}; mas ô í\1esino não se pode dizer quanto ao programa de 
saúde proprirurtéfité dito, o qual ainda está distante dos seus obj� 
tivos elementaréS, 

Vale dizer que o acesso a saúde significa: 

ê�i§t@fleia dos serviços, ao alcance geográfico, = 
. •

econo 
• mieô ê êultü:t'ai da pop"Jlação;

- ààêqüà��ô dos se�viços quanto à sua organização, tipo
e qualidade; ·

aceitação dos serviços pela população.
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O PIASS, e agora o PSBS (Programa de Serviços Básicos de 

Saúde), conta a seu favor essencialmente a primeira condição, res 

tando colocar em prática a seg unda para então incorporar-se em de 

finitivo aos hábitos populares de utilização dos serviços de Saúde. 

5.3.1 - Fatores de Desequilíbrio 

Em parte, as dificuldades do 

própria natureza de um modelo novo de 

Programa 

trabalho 

tem sua origem na 

em saúde, que só con 

segue se impor após uma etapa de matur ação na qual deve provar que 

é superior às unidades tradicionais. Não obstante, existem também 

fatores internos que tornam mais longa esta etapa e que· merecem 

uma análise mais detida, ponto a ponto. 

i. O esforço inicial pela consolidação

A simples colocação em prática de uma política de aten­

çao primária em saúde pela primeira vez no país com amplitude re­

gional, consumiu quase todas as energias do grupo dedicado à reali 

zação do PIASS. Havia a urgência de implantar as µnidades, que 

paquele momento inicial eram sinônimo do próprio programa; na bus­

ca de consolidá-lo através de uma rede suficientemente nurrerosa que 

nao pudesse depois ser desativada. 

Embora se possa comprovar que a política de 

impactante de unidades com a intenção de mais tarde 

implantação 

dedicar-se à 

melhora na qualidade dos serviços, origina distorções dificilmente 
superáveis, deVê� se acedei� em que esta era uma das Únicas rotas d� 
simpedidas para õ trabalho na época. A integração da previdência 

social a um sistema tnais racional de atenção à saúde sofria sérias 
resistencias fiá§ ârôàS urbanas mais populosas, e a recém feita ten 
tativa de fôfçàf à pàrt1.cipaç�·o do INPS no PRONAN não alcançara êxi 

to. A í!ôfiã i:'üi?àl ê ài3 pêqUenas localidades, onde os interesses eco 

nômicos ê â§ �t'êõ�upaçôei3 das cat�gorias profissionais de caráter 
r:,J,;,1Ji.ista parecirun existir e1n forma atenuada, poderiam propiciar -

como de fato ocorreu - algum tempo livre de pressões para montar 

uma rede em moldes inovadores . 
• 

A demora na primeira alocação de recursos e na definição 
da ehtftlâã à8 'HÍJ\M!ls QOtt\O agente de custeio, terminaram por reforçar 
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as distorções intrínsecas ao modelo de instalação compactada e ma 

ciça de unidades seguido. 

ii) - a prioridade da saúde sobre o saneamento

Esta foi uma decisão, tomada a nivel de GEIM em 78, con 

siderada de ''caráter político", no sentido de utilizar os recursos 

disponíveis na implantação de serviços de saúde, deixando as açoes 

de saneamento para mais adiante. As razões para este erro 

uma vez que, especialmente no Nordeste, as repercussoes que se 

podem esperar de um sistema mínimo de abastecimento continuo de 

água ou de destinação de dejetos sobre o estado de saúde da popul� 

çao, sao muito maiores que os de uma Unidade de SaÚdEt_mesmo de lar 

go porte - radicaram-se mormente na pressão interna do setor saúde, 

sob o argumento das próprias Secretarias Estaduais de qqe politic� 

mente necessitavam Unidades de Saúde em 19 lugar. 

Quando se concretizou a fonte FAS em 79 com recursos em 

princípio para ações de saneamento, a solução adotada foi o seu re 

passe para a F. SESP (que mantinha então uma linha paralela aoPJASS), 

�ma vez mais postergando a infase que deveria receber um setor que 

custa a transformar-se em uma realidade palpável (para 82, a pr_2. 
posta e de construir 793 sistemas de água e 2.798_unidades de saú 

de). As entidades encarregadas especificamente das ações de sane� 

menta básico - sistema PLANASA - pouco interesse tem derronstrado em 

atuar ligadas aos programas de saúde, exigindo costumeiramente uma 

contrapartida financeira que as comunicJacles mais pobres e mais doe!}_ 

tes não podem pagar, isto obriga a participação das instituições de 

saúde que, embora aparentemente bem intencionadas, terminam lhes 
conferindo tambam uma baixa prioridade. 

iiil - a aapera pelo PREVSAÜDE e a desativação precoce do 
PrASs. 

A mudança ele governo em 79 trouxe uma natural etapa de 

transição administrativa e lentidão decisória que neste caso viu-se 
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agravada pela curta perman�ncia da direção inicialmente 

para o MS. De imediato, instalou-se no pais a discussão 
a um hipótetico Programa Nacional de Serviços Básicos 

67. 

escolhida 
em torno 

de Saúde 
PREVSAÚDE, que deverL1 estabelecer entre outras coisas uma íntima 
conexão entre os dois grandes Ministérios Setoriais - MS e MPAS. 
Dois anos de trabalhos e de debates não foram suficientes para do 

tar a nação de um programa que ao mesmo tempo contivesse avanços 
técnicos e sociais e atendesse as pressões dos diversos setores in 

teressados em conservar seus limites de influência e poder, termi­
nando por inviabilizar-se a nivel central. 

O PIASS, desde logo considerado como o "segmento rural"do. 
PREVSAÜDE, neste processo passou nitidamente a perder substância co 
mo programa específico, mantendo-se fundamentalmente como fonte de 
financiamento para o PSBS. No agudo processo de readaptação das es 
truturas interna do MS (eliminação de programas verticai�}, na ten­
tativa de fazer com que toda a instituição se transformasse em mo­
tor do sistema de atenção básica, não havirt tempo para repensai:- a 
rede de serviços, e as unidades co'ntinuaram metodicamente sendo ex­
pandidas. Paralelamente, os argumentos que levaram à constituição 

de �quipes de coordenação e planejamento em cada Secretaria de Saú-
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 integração com­
pleta Ministério/Estados. O PIASS, programa ainda verde e inseguro, 
necessitava de uma sustentação específica mais longa (programas de 

tradição firmada como os da SUCAM e F. SESP permaneceram com sua ideg 
tificação assegurada), mas viu-se envolvido neste reforço de conso­
lidação interna, reduzindo pelo menos temporariamente seu poder ca­
talizador sobre os programas estaduais. 

iV � n�strita partiéipação da Previdência 

ô INAMi.'$ 1 após o fugidi_o balão de ensaio sobre a integr_ê:
çao geral dlêl âtividades representado pelo PREVSAÜDE, restringiu-se 
ao finanalâmento contido e parcial da rede básica. Sem contar com 

IPEA - 27 
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um corpo técnico especializado na linha de saúde pÚblica da da a 

sua longa tradição de trabalho no campo curativo, o INAMPS manteve 

a linha FUNRURAL de fora do processo, aceitando com clara desconfi 

ança a presença do PIASS em sua estrutura de gastos. Passou,então, 

a acumular observações de caráter qualita tivo sobre a rede, típi 

cas de um agente financiador que aguarda pela resolução externa 

dos problemas descobertos (p.ex., sobre a Bahia, o "Relatório INAMPS 

sob�e o PIASS-abril/81'' observava: ''população alheia aos recursos 

assistenciais oferecidos; profissionais não despertaram totalmente 

para a filosofia do programa"). Em consequência, o esperado entr2_ 

sarnento das atividades contratadas com os hospitais privados, ou 

os convênios e credenciamentos paralelos mar1tidôs pela previdência, 

ou ainda a assistência rural com a rede básica, nunca chegou a 

ocorrer. 

v - Retração estadual no custeio 

A rápida expansao da rede pública trouxe, ao lado de in 

contestes benefícios (capacitação gerencial,· aumento 

do, sistema de saúde), algumas distorções no trabalho

da influência 

das Secreta 

-rias de Saúde, acostumadas a custear o funcionamento de um nÍlmero

limitado de unidades no interior. Os recursos previdenciários, ao 

que tudo indica, em muitos casos passaram apenas a substituir 

fonte estadual, o que se reflete na constatação frequente de 

enquanto os salários (cobert os basicamente com o subsidio do 

são pagos em dia; persistem sérias carências de recursos para 

a

que 
INAMPS) 

as 

atividades de supervisão, manutenção física, transportes e recicla 

gem de pessoal. 

A reÚtç2Ío entre o custo direto total de cada unidade e 

o subsídio previdenciário infe•lizmente não está disponível, mas 

a insuficiência de recursos financeiros para a r�de básica em seus 

niveis atuãis não deixam dúvidas quanto à ainda reduzida ênfase 

prática que lhe emprestam tanto o Estado como a Previdência. 
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5.3.2 - Avaliação do Desempenho da Rede Básica 

6 9. 

Ainda que uma avaliação qualitativa global nao se faça viá­

vel face à. extrema escassez de informações a este nível, isto nao 

impede que se forme um quadro aproximado a respeito, seja com base 

em visitas ao campo, seja pelo estudo de relatórios substantivos PªE 

ciais e discussão com técnicos envolvidos no processo. 

Em relação aos Postos de Saúde, sua cobertura real e em g� 

ral pequena { *), mormente em função da reduzida gama de serviços que 

na prãtica são ofertados pelas Atendentes de Saúde:distribuição de 

alimentos na linha do PNS, realização de curativos simples, 

ção de injeções, encaminhamento de pacientes aos centros de 

aplic� 

saúde. 

As Atendentes geralmente são jovens indicadas.pela .lideran 
·-

, ça política ou local ou regional, recebendo um treinamento formal

durante três meses para em seguida assumir a responsabilidade pelo 

Posto sob a remuneração de um salário�minimo pago pelo Estado. Seu 

relacionamento posterior com o Centro de saúde de referência tem se 

caracterizado pela eventualidade,· em parte porque a supervisào de 

nível superior constitui-se em um dos elos mais fracos do programa 

e em parte porque a população nao utiliza o PS como· porta de aces­

.so ao sistema de saúde. 

N.a verdade, o cerne da política de atenção primãria em 

areas pobres, está em vencer o desafio representado pela tarefa de 

transformar estas jovens em Atendentes tecnicamente capazes e acei 
tas pela comunidade. 

Algumas regras essenciais devem ser obedecidas para a 

escolha de auxiliares comunitários de saúde: residir na própria 

localidade de trabalho, contar com alguma experiência relacionada 

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

�*) A resp!ita d! cobertura por serviços primários, em distintas 
condiÇõêS praticas, vide: 

ESCOLA NACIONAL DE SAÜDE PÚBLICA, R. Janeiro.- Avaliação do p1°ogra
ma de interiorização daa açõea de saúde e saneamento em Pernam� 
buco. Rio de Janeiro, 1980. 

BRASIL. INAMPS.- Superintendência Regional de Minas Gerais.- Rela
tório de avaliação do Convênio SES/INAMPS/PIASS na região de Mon 
tee CZaros, Belo Horizonte, 1980. 

IPEA - 27 
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prestígio entre os moradores, ser preferencialmente do sexo femini­

no devido à natureza da maior parte do trabalho a efetuar. Na sele 

çào final, bs programas que a nivel nacional e internacional alcan 

çaram êxito neste processo, costumam mesclar a indicação de candi 
dates pela comunidade.com visitas à sua casa, entrevistas e pro­
vas sobre conhecimentos básicos. 

Ao perder o poder de seleção 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-ão em auxiliares eficazes: não tem afinidade com 

à área, o treinamento compacto recebido é esquecido por falta de 

uso, e a população por vezes chega a distanciar-se delas �té mesmo 

por considerar que ao obter o emprego fixo mudou de "status", termi 

nando por reforçar sua confiança nos empíricos e curiosos da área . 

Enquanto isto, a prática médica nos Centros de Saúde man 

tém,seu caráter isolado, fornecendo uma consulta rápida, impessoal 

e em geral paliativa. Isto diminui ainda mais as possibilidades de 

correção .das distorç5es das unidades elementares, inclusive porque 

o pr�stígio 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 módulo prevê prioridade de atendimento 

no CS para pessoas com ficha de encaminhamento do PS, mas a baixa 

cobertura desses é um claro indicador de que tal incentivo é insu­

ficiente para fazer com que este siitema funcione organicamente. 

Nél.ô há põrtãnto, a esperada integração entre·o Centro de 

Saúde e seús �ostos âe Saúde, a isso acrescentando-se uma limitada 

participaçãõ GGftiUhi tária. De fato, • a irJl:,lantaçào por si só, de uma rede 
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básica fundamentada numa proposta correta de extensão de cobertura, 

nao assegura o efetivo atendimento das nec�ssidades da população , 

nem garante sua continuidade. 

A simplicidade tecnológica e conceitual do modelo de cui­

dados primários é aparente, pois a estrutura tradicional que impe-

ra no setor saúde ao forçar sua própria conservação, exige tanto 

uma mudança conceitual a nivel de mando como um prazo sufic:Lente­

mente longo no qual se mantenha com firmeza uma polít:Lca inovadora 

uniforme e uma alocação pcrente de recursos, privilegiando � rede 

básica. 

Diante deste quadro, por certo a prioridade.mais imediata 

·está na consolidação operacional da rede, refreando a política de

expansão acelerada de unidades. A reprodução de exi tos,'l's experiêg

cias nacionais (diversas unidades do PIASS favorecidas.-por um ade­

quado desempenho do pessoal local; a�eas de Montes Claros/MG, La­

ges/Se, componentes específicos do trabalho das Secretarias de Saú

de do RS, SP e RN, ouda F.SESP, p.ex) e o estudo ma.is aprofundado

de programas similares em outros países, podem fornecer um sólido

suporte para esta estratégia de curto e médio prazo.
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6. POL1TICA DE SAÜDE

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

lidades de pequeno porte 

As .características gerais de um sistema de s·aúde destin·a 

do à população rural e das localidades de pequeno porte, podem ser 
sintetizadas em doze pontos, tendo corno meta estruturar: 

UMA SÔ REDE DE SERVIÇOS: 

a. com todas suas unidades articuladas entre si, fazendo

parte de um mesmo modelo dce atenção, inclu.i.'ndo Postos
de Saüde, Cc11tros de Saüde, U11idades Mistas e 

tais;

b. sem diferenciação urbancl e rur<Jli

Hosp�

e. apenas d.i. ferenciada pelas condj_ções epidemiológicas 12_
caj_:; e pelo ti.po de serviço oferc�cido;

d� upoiada na pop\iJ.nção a que deve servir, utilizando 

pessoal b5sico local e d2finirldo prioridades globais

em conjunto com a conúird.da.de; 

e. com direç�o consolidada a nivel central, atrav&s de 

programa único MS/MPAS;

f. implemen'c:é,do pela própria Unidade Federativa e
seus Munic:Ipios, com apoio financeiro e normas
rais;

g. cujos serviços estejam capacitados a res6lver os
blemas de saúde da população;

por 
fede 

pro 

ÍL • êôm prêVJ sibLLidade orçamentária definida por meio de 
üift ti11anciamento consolidado que permita um adequado 
cc:mtrole sobre os gastos; 

i. que tenha critérios uniformes e similares de pagame_!l
to às unidades prestadoras de serviços;

tPEA -· 27 
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j. de nítido caráter social, nao fazendo do lu=, em urna área extrema

mente carente, seu móvel de ação;

1. que enfatize não apenas a ação médica propriam._onte dita, mas que co_g

terrg:,le também atividades essenciais nas áreas de saneamento, odont_Q

logia, enfennagem, ca.11plementação terpéutica, nutrição, controle de

endemias, prevenção e educação em saúde;

m. que tenha por objetivo prestar à população um volume de serviços D:l:!!!

patível com a vida em um ambiente saudável, sendo avaliada pclos p�

drões de saúde da canunidade e não pela quantidade de unidachs que

impl2J1ta ou pelo núrrero de atividades que realiza.

t inV:x:>rtante, =npreender que� a m:xiificação parcial dos regimes assis­

tenciais vigentes corresponde, afinal, ã reitei:ação das medidas .. paliativas que 

tan caractei:i.zado, especiz,J1nsnt.e na última década,a prática da saüde na zona ru 

ral e nas localidades de pequeno porte. Nestas áreas as duas grandes J..i.nhas de 

atuação Sé.>guidas não proporci.onaram os resultados esperados. De um lado, a ato 

mização de recursos sem um progrema definido oorno SU]:OOrte, a interiorização da 

saúde previdenciária; e de outro a implantação de um programa de açi'>:,s primá-

rias de saúde a Dartir do n1vel central, sem o necessário suporte da cc,m1.,.'licbde 

e cxrn um insuficiente gra.u cie o:::ordeno.ç2l0 in.stit.ucJona.1. l,s lições maj.orr,s a 

serE•rn aprt:ndidas deste psrío3.o, provém ao nivel de PY.ecuçno, de cada. U"::"1idade de 

saúde, onde algumas d.i.sc.0rçõ2s (principalmente do modelo FUNRURl-lL) puderam ser 

corrigidas ao rne.srno ternf)O e1�1 qu.(2 mui tos dos sonhos dos dois sistemas se esvane­

ceram deixando cano resultado palpável uma já nm1erosa. rede de Centros, Postos 

de Saúde e Hospitais, mas que nao consegue modificar para meJJ1or os pacJ.rÕ2s sa­

ni tãrios c1as popu.lações que atendem. 

A consequência imediata à decisão de estabelecer urna nova polí t.ica de 

sai:lde, oorrigindo as distorções anteriores, está na aprovação de um prc9rama 

ooncreto de trabalho e na alocação ix,rene de recursos suficientes à sua 0.xecuçao. 

6.2 - Elenco de Medidas Operacionais 

A fàpÍaêz @.@ Ín\pJ.E,ffifu'itáç):ie ªê i]'iiti. si;, rc..-'de, eficaz e eficiente, está na 

raz1,o invei§â Sô � íi"' oofiVi v&iêia ettíí b atual sistema de atenção à saúde 

e cem süful àisIBfç�s, ô gràduéi.lismo éJüê déve cat\,cterizar a mcxlificação do ne
oill!>l.llii ,.i�1;;. lil<> ..,ri;;ie,ries aru'l.'I.Hi�ios, eleVõ ser e11·1:endido o::rno o período necessá­
rio para que todo um elenco de !Th.c-xlidas operacionais seja posto em prática e pr_Q ': 
duza os resultados esperados. 
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·Detalha-se, a seguir, as medidas operacionais necessa

rias para a implementação de um programa de saúde específico pa 

ra a zona rural e localidades de pequeno porte, mediante um orç� 

mente consolidado a nivel federal e estadual, com o aporte de no 

Voi recursos no .. montante de Cr$ 248,7 bilh5es em quatro anos (a 

preços de 1 982) a fim de catalizar um processo de racionaliza -

ção têcnica e financeira do sistema prestador de serviços exis -

tente e cobrir setores de maior carência social e epidemiológica. 

A análise efetuada precedentemente, sobre as fontes 

de recursos já disponíveis, levou-nos à evidência de que.a melh2_

·ra da recceita atual - mormente a previdenciária constitui

urna hipótese cuja viabilidade depende somente em estreita dosa -

gem da capacidade e do esforço interno do setor saúde. __

Ainda assim 1 nao só a melhoria fiscal� mas principal--

mente a coloeação em prâ.tic,'l de um novo e adequado sist<crna de 

saiide representam o caminho mais aconselh�vel para permitir o 

seu crescimento qualitativo e quantitativo, com uma estrutura de 

disp&ndj_os cl2.ta e �ob estreito controJ.e. 

A obtenção dos recursos adiciona.is necessários deverá 

surgir a nivel federal da análise das fontes disponíveis para 

uso no financiamento de aç:oes desenvolvidas diretamente na área 

social. 

O sistema de saúde proposto tem um caráter essencial­

mente local; estando for1nado por unid<'!des de distinta composição 

desde o Posto da SaGdo que pode operar apenas atravês de recur -

sos humanos sêiu formação acadêmica, até o Hospital de porte mé -

dia capacitado A resolver todos os problemas médicos à exceçao 

daqueles de alta complexidade. 

IPEA - 27 
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Uma rede única de saúde pressupoe comando Único, admitin 

do variadas fontes de financiamento. Toda a lógica do trabalho em 

saúde, especialmente nas condições brasileiras, aponta na direção 
do comando estadual. Na verdade, a área federal deveria restrin­
gir sua participação ao repasse de recursos, à compatibilização de 
ações regionais (de interesse de mais de·uma unidade federativa),à 
de�inição da poli tica de saúde e das normas gerais, afastando-se da 

execução e do planejamento direto do trabalho. 

Não existem dificuldndes de monta que impeçam a formali­

zaçao de sistemas estaduais, ou sejn a institucionalizaçã.o de um só 
6rgnnisrno de saGde reunindo os recursos humanos, fisicos e finan­

ceiros da Secretaria de Saúde, INAl1PS e MS (além dos de out:cas ins 
·-

ti ttüções com menor presença na área); uma vez que o grau de .i.nter

comunica�ão entre os programas de cada unJ.dade federada é hoje bas
tantc! reduzido, havendo uma ni.tida separação de atividad

0

es e de 
acesso populacional demarcado pelas divisas estaduais.- Não obstan 
te, os entraves formais à descentralização ainda persistem, radica 
dos notadarnente.na firea do poder político. Poiisso, a sugestão 
aqui apresentada diz respeito ii. integração de ni vel fedei:2.l, ti:,m c� 
ráti:,r parcJ al, reunindo a linha rural do INAMPS e a rede básj_ca do 
MS inicialmente, e articulando-a com os Estados. 

1'.rgumento similar é válido para a participação dos Muni 
.,. ' . . cipJ.os, que deveriam a.s"umir integralmente os serv1.ços expressame!! 

te locais (atenção ambulatorial, prevenção específica, p.ex.), ab­
dicando.pelo menos de ações terciârias (hospitalização, a cargo do 
Estado); mas desde que contem com independência, principalmente fi 
nanceirn parti ttmto. 

A implen1et1tã.ç1:ío do elenco de medidas substantivas propo.ê_ 
to conduz ô §ist@ma para Ut\ia crescente descentralização prática. 
A unificâç:):\fJ da rede umbulatorial, com Po,;tos e Centros de Saúde, 
Unidades Mistaa (a atual rede básica), Ambulat5rios de Sin�icatos 
e entidades beneficentes • ou Prefeituras, e os próprios do Il'lAMPS ; 
e sua interdependência com wna rede hospitalar remunerada sob cri-

lPEA - 27 
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térios uniformes e justos (não mais por U.S. ), sem distinção de 

clientela e sujeita a um programa de saúde pública; representa um 

salto qualitativo essencial para o setor, com repercussões segura­

mente positivas sobre a população. 

Desnecessário se torna àrgumentar alongadamente sobre a

ligação deste sistema com os serviços existentes nas cidades maio 
. ' 

res\ pelo caráter de complementariedade e não isolamento que ten 
dem a assumir desde que estruturados ambos em bases corretas. 

Vejamos, então, os pontos específicos de maior importâD_

eia no programa sugerido: 

i - Integração Rede Básica/INAMPS/Estados 

O Programa, para alcançar solidez,requer o desaparecimeD_ 

to das distinções atuais e das linhas de trabalho isolãdas. Torna 

se necessário constituir um organismo comum dotado de 

orçamentária, encarregado do planejamento e da execução. 

liberdade 

A nivel central, a melhor opçcw imediata seria a de um 
grupo técnico ligado à CIPLAN, mas em cada Estado não há como fugir 
ao conceito de que a integração deva ocorrer sob a coordenação da 

Secretaria de Saúde, reunindo os recursos - hoje atomizados - das 
representaç2íes do MS (inclusive P.SESP e SUCAM), do Departamento de 
Assistência Mêdica ao Rural e dos setores de convênios, contratos 
e credenciilllléfitõs e serviços próprios do INAMPS que tenham especi 
ficidade para o universo abrangido pelo Programa. 

Nctõ Sê trata, portanto, de conservar vários campos de 
influêndiã ê �êdêr de eada instituição, promovendo uma integração 

na margêffi, Prineipairnente na zona rural e nas pequenas localida 
des n�ô h; ôõWõ justificar a manutenção de dezenas de regimes dis­
tintos dê prestação de serviços, claramente discriminatórios em r� 
lação a um grupo populacional que, por sua vez, é bastante unifor 

me. 
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Em um primeiro rnornen_to, dever-se-á promover a junção en-
tre os Departamentos de Assistência Médica ao Rural do INAMPS às 
equipes de planejamento e execuçao já existentes em cada Estado. 

ii - Consolidação Orçamentária 

A transferência em bloco dos recursos federais para um 
programa estadual que englobe todas as atividades de saúde junto a 
população-alvo, representa o passo vital para que a rede Única se 
transforme em realidade. 

Mediante um plano operativo, elaborado pelo organismo co 
mum de planejamento e execução estadual; o MS, o MPAS-e as· demais 

fontes (PIN, FAS) devem formalizar uma dinâmica ágil de repasse con 

junto de todos os seus recursos. A criação de um fundo único fede 

ral, embora aconselhável, não é essencial, desde que a implementa­
ção do Estado se faça consolidadarnente. 

iii - Aplicação de Recursos Novos 

Estima-se uma necessidade de recursos adicionais no mon­
tante aproximado de Cr$ 250 bilh5es, a preços de 1982 em 4 anos, 
(o que na prática significa virtualmente dobrar o volume de a�lica­
çoes até agora previsto) com base nos seguintes parâmetros genéri­
cos.

- no corrente ano a linha de assistência rural do INAMPS

e a rede básica coordenada pelo MS deverão efetuar cerca de 2,5 mi

lh5es de internaç5es, 29 milh5es de co�sultas médicas e 10 milh5es· 
' 

de consultas oâo!1tolÕgicas; o que equivale à hospitalização de 6% da 

população e realização de 0,7 consultas médicas e 0,24 consultas odon 
tológicas por habitallte/ano. 

- objetiva-se atingir no final do JX:'.r.Íodo (1986) uma ofer-.
ta de 3 milh&ês ô.e internaç5es e 57 milh5es de consultas médicas� 
além do desêfiVõivimento de .programa na area odontológica (conforme 
item especifico) com ênfase na população escolar. 

Cr$ 
- o custo de construção de 

. 

5.0Q0,000,00 (1982). Assim, um 
cada leito hospitalar e de 

Hospital de 150 leitos sairá 
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por Cr$ 750 milhões. Este custo é ni'édio, e hos dispêndios globais 
já inclui as readaptações de unidades que se fizerem 

- o custo de manute11ção de cada leito é de Cr$ 

necessárias,; 
ffi 

19.409100 
ao ano, o que corresponde a uma aproximação entre o que hoje é pa­
go pelo INAMPS ao leito rural (Cr$ 12.580,42) e urbano (Cr$ 26.237,00) 

em hospitais contra�ados; 

- para a construção de Centros de Saúde o cust6 unitário

é de Cr$ 3,0 milhões, sendo Cr$ 1 milhão para reforma e reequipa­

mento; 

- cada consulta médica (inclui exames complementares e 
complementação terapêutica) tem um custo de Cr$ 1.042,49 corres­
pondendo ao que é gasto pelo INAMPS em seus serviços próprios; 

·--
- Os Hospitais de atenção rural conveniados, gue �stão

com um tempo médio de perm;:mência de 19, 5 dias por internação de-
verão. aumentar seu rendimento para 15 dias. Assim, os atuais 128.035 
leitos, ao invés de 2,04 milhões de internações/ano, passaram a ef� 

tuar 2,65 milhões. O déficit portanto é de 390 mil hospitalizações, 
ou de 18.843 leitos a serem construidos em 4 anos� Em média cada 
Hospital a ser implantado deverá ter 150 leitos, evitando-se as pe­
quenas unidades; 

- em relação ã atenção ambulatorial, espera-se que o 
reequipamento e extensão do horário dos atuais convênios 

rurais do INAMPS permita, pelo menos em relação aos Sindicatos(2000 
unidades)dobrar o rendimento (de 4 para 8 hs. diárias, passando de 
11 para 22 milhões de consultas/ano). O apoio financeiro ã rede bi 
sica inclui o incremento de laboratórios p�blicos; 

- o crescimento da rede ambulatorial para permitir a rea
lização de 41,3 milhões de consultas totais ao final do periodo,in­
clui a impler11êntctçâô de 600 novos Centros de Saúde e reequipamento 
ou reforma dê 3 Bóõ unidades ambulatoriais; 

= éôfisiéierando a tnudança de estratégia do sub-sistema de 
atenção déiôrtlbiaglca, estima-se qu� 1/3 dos gastos totais estimados 
para um prógrama nacional de saúde bucal sejam efetuados na zona ru 
rual representando a implementação de cerca de 1 720 novas unidades 
de atendimento, incluindo a cobertura integral de 2 milhões de esco 
lares (Cr$ 930 mil por unidade implantada, já com instrumental e 

treinrunento previstos), e fluoretação da água de consumo em 700 lo­
cali3J'àes (12I:'$ S'70 mil cada sistema). 

IPEA - 27 
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- os serviços urbanos do INl\NPS localizados nas cidades

de até 20.000 habitantes, embora façam parte direta e ativa do 
programa, nao estão.aqui quantificados. Os recursos disponíveis 
são em princípio considerados como suficientes, concentrando-se os 
esforços na remodelação desse sistema de atendimento e da sistemá­

tica de remuneraçao; 
Como o modelo técnico deverá seguir os padrões sug,eri­

dos para a rede básica de saúde, direcionando-se a expansão de seE_ 
\ 

viços e de unidades neste sentido, os recursos alocados obviamen-
te serão utilizados em consequencia ã programação estadual. Poris 
so, nao se especifica aqui. proposição individualizada para o M.S; 

a partir de 1987, os custos de manutenção e renovaçao 

do sistema deverão estar incorporados ã estrutura normal de gastos 

de cada instituição participante. 

A Tabela 22 resume os gastos totais, observando-se o lar­
go predomínio das despesas de custeio, ã exceção do setor hospita­
lar. 

Vale destacar que a opçao primeira deverá caber à estrutu 

raçao da rede de atenção ambulatorial, considerando especialmente 

a implantação de novos leitos como uma consequência.do melhor de­
senvolvimento da linha de cuidados básicos. 

iv - Otimização das Fontes Atuais de Financiamento 

Da análise efetuada sobre a estrutura de custeio previ-
denciário na zona rural, ressaltou-se a possibilidade de melhoria 
da arrecadação do IPR através da qualificação da rede fiscal doprf 
prio IAPAS. 

PoUCô resultado prático teria a realização de um esforço 

generalizado,de :tiÊlcalização em todo o país, mas há um patamar su 
perior, em tíÜaçtió à atual arrecadação, que pode ser alcançado m§_ 
diante a êêhcenfraçiio êie um ap_arato fiscal ma:Ls eficiente no::, Esta 
dos de Sl:J.ô Pa.üiõ, Binas Gerais, Rio de Janeiro, Paraná, Santa Cata· 
rina, Riõ Q:tandê dó Sul, Goiás e Bahia, .onde se concentra 82% da 
arrecadaçêõ do IPR. 

A transformação dos Empregados Rurais em contribuintes 
urbanos não oferece dificuldades de vulto, jã estando praticamente 

• 
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aceita pela direção do INAMPS que deverá efetivá-la em 

com o IAPAS provavelmente em curto prazo. 

v. Reavaliação da Rede Básica

conjunto 

!nfase máxima deverá ser dada ã qualificação das unida
des existentes, fazendo com que a rede passe a funcionar bem. As 
principaj_s medidas dizem respeito a: 1). capacitação contínua do 
pessoal auxiliar, com reciclagem preferentemente desenvolvida no 
próprio módulo ( em cada C. S. de apoio) e não a ni vel çen tral; 2 )sub� 
tituição das Atendentes inadaptadas ao exercício da função saGde;. 
3) na contratação de novas Atendentes, considerar como essencial
o preenchimento de requisitos técnicos e a aceitabilidade por par­
.te da comunidade, abominando as indicações políticas de caráter 
clientelista; 4) suspensão da linha de investimento em novas unida 

des, contentando-se com os recursos atualmente di�poniv0is e 
remanejando as aplicações de capital já previstas, para a melhoria 
qu�litativa da rede existente; 5) concentração de esforçoi na ob­
tenção de-eficácia nas atividades de supervisão; 6) implementação 

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 

remuneraçuo das internações por um riovo modelo e na integração .da 
rede terciária &s unidades básicas. 

As sevêras distorções ·inerentes ao sistema de pagamento_
por unidadé.â.e serviço e sua repercussão sobre a modalid.:ide de CU_§_. 
teio por cônVêniõ glôbal, além do e1ifraquecimento desta provoc!am 

uma injustitieada discriminação em relação ã clientela. Soma-se a 
este quadt© a êXiglnci.:i de qGe o sistema tenha gastos previsiveis 
e sob controle, -p.:ira indicar claramente a necessidade de sua subs­
tituição . 

•
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Sugere-se a remuneração dos Hospitais contratados, nesta 

area programática, de.acordo com um orçamento anual que inclua to­

dos os gastos, inclusive os honorãrios profissionais. A partir 
da identificação do custo real do Hospital, o poder pGblico parti-

cipa em proporção suficiente para assegurar a cobertura 
da população-alvo em condições ad�quadas de tratamento. 

integral 

O orçrunento é estabelecido em função da população a aten 
der - urbana e rural - de formas a permitir um justo ganho·para a 
força de trabalho (médicos, pessoal de enfermagem, etc.). 

O repasse de recursos pode ser feito mensalmente, remune 

tando-se individualizadamente ao Hospital (serviços d@ hotelaria , 

.insumos, depreciação) e ao pessoal, especialmente os médicos, mas 
• 

nao por u.s.

Contudo esta nova modalidade airda nao estija suficien­

temente estudada no país, necessitando a obtenção de expeiiénci.a rC§_ 

trita a áreas de implantação inicial, fundamenta-se na apresenta­

ção de um orçamento por parte de cada Hospital, o qÚal e analisa-

do pelo organismo comum de planejamento e execução estadual que por sua 
vez aprova-o ou não de acordo com um conjunto de parâmetros. téc­
nicos (p.ex., população coberta, relação médicos e enfermeiras por 
leito, existência de meios auxiliares de diagn5stico, qualificação 
do pessoal, desempenho qualitativo e quantitativo nos anos anterio 
res). 

As principâis vantagens do sistema radicrun,se· 
nao so na possibilidade de conhecimento mais preciso do gasto anual, 

' .

mas também ttá siiiiplifie:ação administrativa diante da redução • dos 
controles qliê j5asstim à ter caráter essencialmente_ substantivo, além 
de desenebràjar ã e;têessiva utilização dos leitos hospitalares ou 
o super-fütlit'âl!iéflto de diárias e 9e procedimentos médicos. Não im
pede a possibilidade de efeitos contrários inerentes aos sistemas de
pré-pagamento, entre os quais as dificuldades em conseguir hospit�
lização.
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vii - E:nfase às Unidades Mistas em Substituição Aos 

Hospitais de Pequeno Porte 

Os Hospitais locais de menor porte, em precárias condi­

çoes de funcionamento ou com baixo rendJmento, deverão ser trans­

formados em Unidades Mistas, acumúlando em uma só edificação sem­

pre que possível os serviços de saúde pública e os de atenção hos­

pitalar elementar. 

A nao ser em pequenas localidades mais isoladas ou com 

dificuldades maiores de comunicação com centros populosos próxirros, 

que justifiquem a existência de toda wna estrutura hospitalar de 

suficiente nivel resolutivo localmente, dever-se-á prjvilegiar a 

_concentração dos cuidados hospitalares em nosocômios de médio ou 

maior porte (100 camas como padrão mínimo, p.ex) com vis.tas a tor-

ná-los economicamente factíveis e eficientes tecnicamente. Neste 

contexto, a atenção secundária (especialidades médicas) já desen-

vo'ivida via INAMPS, incorporél-sc como nivel de referência para a 

rede básica, ganhando organicidade. 

viii - Crescimento Seletivo da Capacidade Instalada 

A construção de novas unidades, especialmente ho�pitala� 

res, deve cobrir as áreas mais necessitadas sob o aspecto epidemi� 

lógico. Considerando a fraca tradição comunitária na administração 

de organismos de assistência social no país, a melhor opção éÜ tua­

se no setor público, rnorrnc:mte como forma adequada para alcançar ºE 

çamentos mais controlados. O crescimento da capacidade instalada 

pr:i vada can :rccurr;;os. do setcr público, em áreas deprimidas, já não cog 

segue suficiente justificativa após ter sido este um modelo tenta­

do sem êxito visível e com severas distorções, especialmente ao log •
go da última década. 

Nêste sentido, há que chamar-se a atenção para a inevita 

bilidadé dG! substituição de unidades contratadas que venham a com� 
ter fraudes constantes, de caráter ético e financeiro. A aplicação 
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das penas normalmente previstas cm contrato leva, apos algum tempo, 

fatalmente ao descredcnciamerito do Hospital reincidente por várias 

vezes. Nestes casos, sempre que não for possivel catalizar mudan­

ças adminiitrativas !substituição gerencial por outro grupo priva­

do ou por entidade comunitária), deverá ser implantada unidade pú­

blica de atendimento alternativo, inclusive para permitir a conti­

nuidade de serviços com razoável qualidade para o atendimento pu­

blico. 

ix - Incorporação da Rede de Convênios Ambulatoriais a 

Rede Básica, mantendo sua identidade 

O programa deve ser um só, com normas e supervisão cen� 
·-

trali zadas, mas a rede executora admite diferentes entidades partl

cipantes.

Levando em conta o desempenho da estrutura a·tual e as 

vantagens de proteger as entidades mais ligadas à população, o re­

forço da linha de convênios previdenciários, 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 prog-ama: A readaptação destas unidades inclui a 

dotação de novos equipamentos e a remuncraçao do pessoal em. bases 

similares às adotadas para os CS e PS. 

x - Privilegiamento de Ações de Saneamento Básico 

Componente vital 

recuperar a ênfase que lhe 

são do PlASS, aplicando em 

para o sistema de saúde, cabe nesta área 

foi dada pelo Decreto de expan­

saneamento básico - efetivamente ·- os 

recursos previstos; além de retornar entendiJT1entos can o MilJl'EP/l'I.J\NASA a· 

nivel central-, e com as Companhias Estaduai.s de Abastecimento D' água 

e Esgotos a fim de incrementar sua participação a fundo perdido ou 

a custos dú produção, junto à população de baixa renda. 

Hi Gmá extensa gama de atividades que justificam a pre­

sença de lim auxil:iar com conhecimentos sobre saneamento na unidade•_ 
• 
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de saúde, tanto na zona rural como'nas cidades, especialmente para 

desenvolver tarefas com respeito à destinação de dejetos, cuidados 
com sistemas básicos de abastecimento d'água e controle ambiental. 

xi - Desenvolvj_mento de subprograma de Odontologia 

Os problemas 
eia no quadro geral de 

de saúde oral, tanto por sua forte prevalê� 
morbidade, como pelas particu·laridades de 

caráter epidemiológico que os caracterizam, exigem um sub-programa 
individualizado embora este constitua parte integrante do programa glo­

bal proposto a nível nacional. 

A expansao de serviços odontológicos em escala signific� 
tiva e a custos suportáveis condiciona-se a três fatores 
pais: 

princi-

1) seguimento de um modelo de atenção que configura es­

trita prioridade aos problemas de maior prevalê�cia e aos grupos 

mais carentes (cárie dental e d0211ça pericxlontal na infância e juventude). 

2) produção e uso· de tecnolog.i.a nacional e apropriada
. I 

.especialmente quanto a sistemas de trabalho, equipamentos, medica­
mentos básicos, instrumentais e material de consumo; 

3) utilj.zação ampla de pessoal técnico e auxiliar, com 

funç5es delegadas, para atenção clin.i.ca d� população. 

Propõe-se a implantação de cuidados odontológ.i.cos com fa 
vorecimenta a ações de caráter preventivo (fluoretação de água de 
abastecimtmt:o público em localidades com sistema de tratamento im­
plantado, ou Utilização de métodos alternativos nas demais, com 
uma reduçio esperada de 60% nos Indices de cárie para o grupo pop� 
].acional Úê D a 14 anos de idide), à cobertura de alunos matr.i.cu-. 
lados na .. f_ªtlê ofj_cial de ensino de 19 grau ftratamento completo 
de necessidâdEis b5.sicas) e atenção minima às camadas socialmente 
mais carentes por meio da implantação de unidad'�s assistenciais 
simplificadas em PS e CS que atualmente não disponham desses servi 
ços 

•
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xii - Complementação Terapêutica e DiagnSstica 

A efetiva cobertura terapêutica da população depende de 
dois componentes fundamentais: o desempenho da linha CEME, de ma-
neira a dotar cada unidade prestadora de serviços com os produtos 

const;antes da RENAME (Relação Nacional de Medicamentos Essenciais), 

e a identificação e uso em bases cientificas da ''medicina popular''. 

A dificuldade de acesso ã consulta mêdica, a virtual au­
sência de medicamentos industrializados nas unidades de saGde do 

.interior aliado ao s·eu alto custo nas farmácias comerciais, s5 sao 

compensadas face ao uso ainda em escala significativa de ,medicame� 

tos naturais, costume praticamente perdido nas grandes cidades. O 

conhecimento dos princípios ativos destes medicamentos, com vistas 

a selecionar e indicar os de real poder terapêutico, con2titui uma 

ampla senda de investigação operacional a ser desenvolvida pelo se­

tor em suas unidades de linha. 

A superaçao das conhecidas deficiências do sistema CEME � 

por seu turno, depende da retomada da produção nacional de medica-

mentas essenciais com base na RENANE, mediante significante aloca 

ção de recursos para esta atividade; mas há uma melhora 

no modelo atual, possível de ser alcançada, atravês da 

a distribuição de medicamentos a rede básica. 

• � ' 
intrinseca 
priori.dade 

·com relação aos exames complementares, campo profícuo a 

distorções sob o regime de pagamento por U. s .. , tanto a adoção de 

nova modalidade de custeio para a rede, corno a expansão da estrutu­

ra laboratorial pGblica (contemplada na proposta financeira), devem 
permitir uma gradativa melhora para o setor. 

lPC:A - "2.7 
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4UEW INSTITUTO DE PLANEJAMENTO ECONÓMICO E SOCIAL

7. CONCLUSÃO

Numa das áreas de maior carência econômica do país - a zo­

na rural e as localidades de pequeno porte - o diagnóstico do se­

tor saGde não deixa dGvidas quanto à urgência de remodelaçâo do sis 

tema assistencial vigente de formas a prover serviços em qualidade 

e volume compatível com as necessidades epidemiológicas de cerca de 

65 milhões de pessoas. 

Um novo modelo dec cuidados à saGde, traduzido em um progr� 

ma específico, encarregado de operacionalizar urna rede Gnica que 

inclui desde os Postos ele SaGde até os Hospitais,. ganha viabilidade 

através da proposta de alocação de recursos adicionais, possibill:_ 

tando catalizar um processo de mudança de indiscutível r.epercussao 

positiva sobre as condicões de vida da populaçâo brasileifa. 

JPE/, - 27 
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TA5ELA 4 

BFASU.: Daspasas Correntes Totais do G:>v·erno Fedei:-al e nos &:tores Sociais 5egt.."7.ào as Oifere..11tes funçêes • . .-

= 

1978 

1979 

1980 

· 1981

1982
i . . (1) 

.'l\Jl'AL 

0:$ 
bilhÕês 

2.742,4 

2. 778.4

3.215,8

2.735,7

3.577,9

\JS$ 
1
• milhões·

15.306,6 

15.507,5 

17.948,8 

15.269,2 

19.969,9 

ourros 

0:$ 
bilhces 

1.561,0 

1.605 ,8 

2.138, 4 

1.502,9 

2.306,1 

\E$ 
milhces 

8. 712,6

8.562, 7 

11.935,4 

8.388,4 

12. 871, 4

1978 - ,1934 

GA,S'rcs (X)�T.:S FECEPAIS 

SAÚIE E 
SA:.'\.'EAY2:NTO 

EDUç;..ÇÃO E 
C..1"LTu7A 

Fu....:;CES SOCIAIS 

'I'RABJ..l.HO 

E:n cr$ bilhces de 19 82 

HABITAÇf.D E 
l.TIBJ1:us�n 

ASSIS'I::NCIA E 
PRSVIDÊ:·iCI.;. 

O:$ 1 us$ 1 cr$ 
�il.hões -�.iThÕes•�iL':ões 

us$ 1 cr$ 1 us$ 1 cr$ 1 us$ 1 cr$
mi.L'Ües -f)iJhõesjrrJ.L"lões �i.lhÕesl:nilllÕes · biL'íÕes 

US$ 
milhões 

120,2 _670,9 44.4,0 2.478,2 30,4 169,7 0,9 5,0 585, 7 3.269,0 

128,2 715,5 417 ,5 �.330,3 25,5 142,3 o,a 4,5 600,7 3.352,8 

91,5 510,7 372,4 2.07S,5 20,9 116,6 0,8 4,5 591,8 3. 303,l

88,4 493,4 467,9 2.611,6 17,6 93,2 0,6 3,4 658,4 3.674,8 

109,0 608,4 533,2 2.916,0 18,9 105,5 0,6 3,4 610,1 3.405,2 

13.500,4 1.572,5 8. 776,8 57,5 320,9 307,7 1. 717,4 10,9 60,8 0,6 3,4 469,6 2.621;0. , 1983 2.418,8 

� 195j2l ·5.957,6 33 .. 252,0 3.946,l 22.024,9 161,5 901,4 696,0 3. 884, 7 22,5 125,6 20,8 116,1 1.110,8 6.199,9

;. Fonte: Balancos Gerais da União 
( 1) Léi de Orç.arnento - 19 83
(2) Projeto de Lei Orçamento 1984

. , 

<O 

... 

i, 
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, TABELA 7 

BPASIL: gastos totais corre.'ltes e de capital do V..inistério da Saúde 

1 9 7 8 - 1 9 8 5 

C A P I T A L T o T A L
--

--

EM EM EM EM EM EM Cr$ DE 1982 u s $
ANO Cr$ BI _ 

CORRENTES 

1978 5,4 
1979 8,2 
1980 16 ;o
1981 31,1 
1982 71,3 
198311 88,4 
198i1 283,1 
1985 ... 

Cr$ BI 

DE 1982 

6-8, 3
67,4

65,6
60,8
71,3
36,5
68,7
. . . 

Cr$ BI 

CORRENTES 

1,1 

1,3 
2,1 

4,4 
11,3 
11,8 
36,8 
. . . 

FONTES: Balanços Gerais da União. 
Lei Orçamento, 1983. 
Projeto Lei Orçamento 1984. 

Cr$ BI 
DE 1982 

13,9 
10,7 

8,6 
8,6 

11,3 

4,9 
8,9 

. . .
-

Cr$ BI 

CORRENTES 

6,5 
9,5 

18,1 

35,5 
82,6 

-� -· ~--
100,2 
319,9 

. . . . 

EM 
Cr$ BI 

82,2·.,
78,1 ( 

74,2 
69,4 
82, 6 

,,..----
41, 4 -� 
77,6 
. . . 

ÍNDICE 
78 = 1 00 

' 

100,0 
95,0 
90,3 

84,4 
100,5 

50,4 
94,4 
. . . 

PER 
CAPITA 
EM Cr$ 

725 
673 
623 

568 
659 
322 
588 
. . . 

US$ 
MILHÕES 

460 
436 

414 
387 
461 
231 
4 3_3 
. . . 

l/ Exclusive recursos _ do FINSOCil'.L, 
2
1 Inclusive recursos do FINSOCIAL.

no valor de Cr$ 106.070 milhões. (__,,Jne. ..t.) � 

-� 4é«� I 'l 'J

� 

PER 
C"D T 'T'AL ... ...  .l.� ... 

.El•í US$ 

4,1 
3,8 

3,5 
3,2 
3,7 
1,8 
3,3 
. . .

'-" 
__, 

� 



TABELA 8 

BFASIL: Di�ndios do INAMPS; Total, 11per capita 11 e àistribuição �rcentual, segundo as diferentes regíões 

•
_ 1

1 9 7 9 - 1 9 8 3 

GASTO D O 

REGIÕES 1 9 7 9 1 9 8 O 1 1 9 8 1 
1 

Cr$ MILHÕES % Cr$ MILHÕES % Cr$ MILHÕES 

BRASIL 91 791,0 100 186 772,6 100 362·112,l 

Norte 2 098,3 2,3 4 052,0 2,2 8 701,0 

Nordeste 15 414,2 16,8 31 015,5 16,6 62 313,2 
. 

Sudeste 48 993,0 53,4 99 088,6 53,0 190 495,7 

sul 16 873,0 18,4 33 535,9 18;0 68 278,8 

CentnrOeste 5 168,7 5,6 10 717,5 5,7 21 812,2 

Dir. Geral <2l 3 743,8 3,5 8 363,1 ·4,5 10 510,2

(1) p ' i. rima ro.orçarrento aprovado em 1983.

<2l Gastos rom a Administração ee.,tral.
C'�-

/t; � 9 -:;.UJ ' 7-3.r q ,t .o ;.o. 2. 1./ !, 
),f'/ l?Z.1./1 '-( 

io 

11 

. -J�-· 

JÇ'fb2-z..,'{

:Í_ 9Sb. '79� � _ /61. Jo1-

;c), ,"j.ru_.J,J,jl�_ }_/ '}, :; 9-if, /(/,. '-/{,,,, 
. . . • -,····-··-·-·····cc·.). ... ·•. ····-·•• 

INAHPS 

1 9 8 2 1 9 8 3 (l)

� 1 �w=== 'f 

% ler$ MILHÕES % Cr$ MIIIiÕES 

100 722 677,9 100 1 200 553,0 
--·· 

2,4 15 134,8 2,1 25 751,7 

17,2 121 628_,o 16,8 188 050,0 

52,6 389 882,2 53,9 640 461,4 

18,9 133 681,1 18,5 168 446,6 

6,0 41 662,2 5,8 60. 020, 7

2,9 20 689,6 2,9 117 822,6 

/D ?2J L 

/,; ií =- G3, -12 2 . C:.I;; •

L/<.F 069 ,r., 2 '-/'I. 1./3!. !tJ 

�- "' �'í 

' 

% 

100 

2,2 

15,7 

. ,, 
53, .3 

14,0 

5,0 

9,8 

"'

"' 



TABELA 9 

BRASIL: Recursos repassados pelo 

Ministério da Saúde para as diferentes regiões do país 

1982 

. Em Cr$ Correntes 

RECURSOS REPASSADOS· 

REGIÕES 
TOTJ\L 

% 
Per Capita 

Cr$ milhões Em Cr$ 

BRASIL · 18.526 100,0 147,8 
.. ,'-

NORTE 1.940 10,4 296,4 

NORDES'l'E J.O. 096 54,5 277,4 

CENTRO-OESTE 1. 310 . 7,1 159,6 

SUDES'l'E 3,142 17,0 57,6 

SUL 2.038 11,0 104,0 

Fonte: MS/SG - Secretaria de Planejamento 

Nota: 1) Não inclui Cr$ 10,7 milhões (Reserva técnica do 
Programa de Alimentação e Nutrição) 

2) Não inclui os ga�tos.diretos do Ministério da Saú­
de.

99. 






