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






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

H4 homens que lutam muitos anos e s3ao muito
bons.

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

BERTOLD BRECHT

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






APRESENTACAO

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

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

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

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



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

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

CLAUDIO DE MOURA CASTRO
julho de 1983



CAPITULO 1 — INTRODUCAO

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

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



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

TABELA 1.1

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

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

*Fonies: [40] e [28).

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

Anos fiscals atd 30 de junho,
1971,

8



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

TABELA 1.2

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

Per Capita em Soide (US $1.0)

Paises Desenvolvidos Gasle Tetnl Paises -em Gazta Pioblico
Desenvolvimenla

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

itéllo 22

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



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

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

11






CAPITULO Il — PADROES DOS GASTOS EM SAUDE

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

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

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

TABELA II.1

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

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

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

Fontas: [37), para os uros até 1975,

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

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

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

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

(Em Cr$ milhdes correntes)

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

e INPS (beneficios em dinheiro);

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

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

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

(Em Gr§ 1.000,00 de 1980)

Titulos Osgios 1978 1979 1980 1981 1982

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

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

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

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

miolégica MS,FSESP 15.358 33.136 5.050 19.646 24.526

Fontes: Balangos Gerais da Unido, 1978-1981.

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

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

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



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

LBA (assisténcia social); e

FUNABEM (assisténcia aa menor).

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

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

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

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

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

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

1‘30_6 r0,43

s
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TOTAL 1.467.584 100,00
=3 =

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

TABELA il.4

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

Despesas
Empresas Estelals
Em Cr§ Bilhdes Em US$ Bilhdes

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

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

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

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

— 1970/82
PIB Receila do SINPAS

Anos . ap

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

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

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

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

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

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

(Em Cr§ milhdes correntes)

Despesas Tolais

Anos %
SINPAS INA MPS

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

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

TABELA 1.7

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

(Em Cr$ milhdes correntes)

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

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

Fames: Boletim do Bonco Ceniral, 1982; 1APAS —= Sacretaria de Contabilidade & Auditorls,
1982.
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TABELA I1.8

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

Gartas do INAMPS

Esperilicagia

Toial Per Copito
Cr$ MilhBes

Cerrentes C:$ 1,00 uUss

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

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

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

TABELA 1.9

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

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

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

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

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

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

100,0

7.6
28,4
7.0
41,2
15,8

1.260

294

737
82

127
20

100,0

23,3
58,5

6,5
10,1

1,6

2.593

496
1.049
237
332

427

100,0

19,1

40,9

579
118
159
0.5
124
178

100,0
20,4
27.5

0,1
153

30,7

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

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



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



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

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

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

1 CPPG.
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TABELA Iil.1

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

(Em Cr$ de 1980)

Gastas Puablicos Fedearais

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

1985 2.106.561 39.221 290.974 5.586 14,2 2.207

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

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

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

(Em Cr$ 1.000,00 de 1980)

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

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

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

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

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



3.1 — A Proposta de Reorientagao do Orcamento
Federal de Satide

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

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

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

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

Programas 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

3.1.3 — Controle de Doencas Transmissiveis

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

3 Prejete claborado pelo IPEA/CNRH.
i Inclui as unidades da FSESP,

35



o¢

TABELA 11l.4

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

Classifica¢do e Regido

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

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

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



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

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

3.1.4 — Medicamentos

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

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

TABELA 111.5

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

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

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

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

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

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

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

TABELA 111.6

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

Despesa Realizada

Programas
Valor %

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

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

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

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

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

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

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

TABELA Iit.7

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

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

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

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

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

4.1 — O Papel do Medico

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(Em milhares)

Consultas Médicas

Consultas Odaontolégicas

Internacdes Hospifalares

Crescimenta Crescimenfo
Anos Crescimenio Relative Crescimenfo Relativo

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

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

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

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

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

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

TABELA V.2

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

(Em milhares)

Exames Laboratoriais

Exames Radieldgicos

Quiras Servigos Complemeniares

Crescimenia

Anos Ctescimenlo Relativo

Nimero Ano o Ano (fndice: Nimera

(%) 1970 = 100)

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

Crescimento

Creseimento

Crescimento Relative Cresetimento Relativo

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

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

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

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

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

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

TABELA IV.3

BRASIL: MEDICOS GRADUADOS ANUALMENTE — 1941/82

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

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

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

4.2 — Aspectos Comportamentais

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

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

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

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

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

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

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

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

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

4.3 — A Tecnologia de Ponta

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TABELA V.1

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

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

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

1 De acordo com o art. 6° do Decreto-Lei n® 1.940 que criou o FINSOCIAL,
a aplicagdo dos recursos sera feita em programas e projetos elaborados
segundo diretrizes estabelecidas pelo Presidente da Repdablica.
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TABELA V.2

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

(Em Cr$ bilhdes correntes)

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

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

" Até abril,

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

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

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

6.1 — Modelos de Sistema de Saude

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6.3 — Mudancas no INAMPS

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

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

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

6.3.1 — O “Pilano de Curitiba”

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

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

néo esta livre de distorgdes.

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

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

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

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

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

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

6.3.2 — O INAMPS e os Servicos Basicos de Saude

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

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

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

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

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

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

6.3.3 — Administragdo das Politicas de Satde
Previdenciaria

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

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

£ PS, CS e UM.

77



prestigio profissional, nomeado pelo Presidente da Replblica
para um mandato de gquatro anos [6).

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

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

O Plano de Reorientacdo tem como pontos principais:

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

® integracdo das diferentes agéncias publicas em um
sistema dnico;

® eliminagdo da capacidade ociosa do setor pablico;

® fixagdo de limites orcamentarios para a assisténcia
médica;

o administracdao descentralizada dos servi¢os;

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

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

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

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

e implantagdo gradual da reforma no subsistema.

P

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ANEXO |

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

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

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

Classes de Rendimenta Mensal Fomiliar 9% de Cesarianas

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

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

ANEXO I

POPULACAO BRASILEIRA: TAXA DE URBANIZACAO

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

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

NPS INAMPS IAPAS LBA FUNABEM SINPAS

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

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

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

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

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

{(Em milhares)

Assisténcia Hospitalor da Previdéncia Social

Brasil Notrte Nordeste Sudeste Sul Centro -Oeste

Anes o o _ . . )

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

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

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

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

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

ANEXO VI

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

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

Controle das Doengas Evitéveis por Imuni-

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

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

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

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

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

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

MODALIDADES ASSISTENCIAIS DO INAMPS — SERVICOS PRODUZIDOS E GASTO EM 1981

. Diseriminagdo

Servigos Produzidos

Gasto

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

(MS, SES, FSESP)

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

Ensino (MEC/MPAS)

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

B) Clientela Rural (Total)

Convénios com Orgdos Governamentais
Hospitais Universitdrios e de Ensino
Sindicatos Rurais

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

Total Geral

Consultas® Internagdes Servigos

Complementares

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

Em
Cr$ Bilhdes %

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

342,7 100,0

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

L

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



SIGLAS E ABREVIATURAS

ABEM
AMB
AVC
BNDES

CDS
CEME
CNAE
CNRH
COBAL
CONASP

CPPG

CS

CVRD
DATAPREV
DNE

DNER
DNOSS

DPT

Associagdo Brasileira de Escolas Médicas
Associagao Médica Brasileira

Acidente Vascular Cerebral

Banco Nacional de Desenvolvimento Econémico
e Social

Conselho de Desenvolvimento Social

Central de Medicamentos

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

Conselho Consultivo da Administragcao de Sau-
de Previdenciaria

Consolidagao Plurianual de Programas de Go-
verno

Centro de Satde

Companhia Vale do Rio Doce

Empresa de Processamento de Dados da Pre-
vidéncia Social

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

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

EM
FGV

FINSOCIAL

FPAS

FUNABEM
FUNRURAL

GAP

IAA
IAPAS

IBGE
IGP/DI
INAE
INAMPS

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

PETROBRAS

PIASS

PIB
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Exposigdo de Motivo

Fundacdo Getulio Vargas

Fundo de Investimento Social

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

Instituto do Aglucar e do Alcool

Instituto de Administracdo Financeira da Previ-
déncia e Assisténcia Social

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

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

Ministério da Industria e do Comercio
Ministério do Interior

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
Ministério da Saude

Ministério do Trabalho

Organizacac Mundial de Sadde

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

Petroleo Brasileiro S.A.

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

Produto Interno Bruto



PLANASA
PNB

PND
PREVSAUDE

PRONAN
PS
RENAME
RFFSA
SEPLAN

SESP

SEST

SFEE
SIDERBRAS
SINPAS

SG
SNABS
SNPES

SNS
SOF
SUCAM

TELEBRAS
UM
Us

Plano Nacional de Saneamento

Produto Nacional Bruto

Plano Nacional de Desenvolvimento

Programa Nacional de Servigcos Basicos de
Saude

Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
Posto de Salde

Relagao Nacional de Medicamentos

Rede Ferroviaria Federal S.A.

Secretaria de Planejamento da Presidéncia da
Republica

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

Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social

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

Sistema Nacional de Saude

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

Telecomunicagdes Brasileiras S.A.

Unidade Mista

Unidade de Servigo
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