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1. 

l - Intro dtJçã o 

Os compromissos formais do atual governo com a questão 
·saúde poderão ser prejudicados se não forem - ao mesmo tempo em 
que se implementam políticas econômicas e sociais que favoreçam o 
bem estar da população - corrigidas as históricas distorções do 
Sistema Nacional de Saúde - SNS. 

A reformulação desse sistema passa obrigatoriamente por 
um amplo debate nacional, cujo marco inicial foi a VIII Conferência 
Nacional de Saúde - VIII CNS, em março de 1986. 

Como forum pela primeira vez aoerto a todos os segmentos 
representativos da sociedade civil, a VIII CNS teve como finalida-
de básica contribuir para a reformulação do SNS e proporcionar sub 
sldios para a Assembléia Nacional Constituinte eleita em 15 de no 
vembro. 

O evento levou o Governo a constituir a Comissão Nacio 
nal da Reforma Sanitária-CNRS, incumbida de propor um novo arcabou 
ço jurídico e institucional para o sistema de saúde, Composta por 
representantes governam~~tais e da sociedade civil, a CNRS tem 
alguns desafios pela frente. 

O objetivo de universalizar os _serviços de saúde e asse 
gurar mais equidade no seu acesso,embora consensual como política 
geral, poderá encontrar resistências, se levado as Últimas conse 
quências. As clientelas especiais de serviços médicos privativos 
resistirão à eliminação do privilégio; A medicina privad~ susten-

- tada por esse mercado, será seu aliado natural. 1 Reorientar a dis 
tribuição espacial da oferta, exigirá políticas especificas que 
minimizem a tendência de concentração de recursos nas areas de 
maior renda. 
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A quest3o institucional também nao e pacífica. A inten 
ç~o de unificar o com a ndo da polltica de saúde e descentralizar a 
sua execuç~o, pode ser minada por estratégias de curto prazo que 
fortalcçam

0

as burocracias centrais. Uma aliança entre esse segmen 
to e os interesses corporativos da força de trabalho federal do 
setor, tem sua lógica e pode ser imbatível, se não houver forte 
vontade política que faça prevalecer o interesse coletivo. 

As relações entre os setores pÚblico e privados terão 
•~· • que evoltiir da desconfiança mútua para a _cooperaçao recíproca. 

Isso ·requer um posicionamento claro, sereno e realista do governo 
quanto ao espaço a ser ocupado pelo estado na prestação direta de 
serviços de saúde, ao mesmo tempo em que define os instrumentos 
formais que submetam o setor privado ao interesse pÚblico. 

' 
Mas o aspecto mais crítico a ser enfrentado talvez seja 

a política de recursos humano~, particularmente quanto a pauta a 
ser negociada com a categoria médica. Garantir melhores condi 
ções de trabalho e de remuneração é imprescindivel _mas não é sufi 
ciente. Exige, em contrapartida, um compromisso instituci~nal das 
diferentes categorias do setor até hoje pouco evidenciado. 

A solução, ainda que nao plena e definitiva, de 
esses problemas terá um custo real. A universalização dos 

todos 
serv! 

ços não pode ser alcançada apenas com o aumento da eficiência e a 
eliminação da capacidade ociosa ào setor público. A descentraliza 
ção, eixo da questão institucional, exigirá,em um pais de desi9Uéil 
dades, forte ação redistributiva do governo central. A remunera 
çao do setor privado, deteriorada como sequela da recessao, terá 
que ser renegociada não só quanto a modalidade · ae pagamento mas 
quanto aos seus valores, de modo que os serviços prestado~ tenham 
um padrão de qualidade aceitável. Por fim, rL:mos de Cargo e Salá 
rios, embora definidos de forma autônoma ao nível federal e de ca 
da estado e município, pressupõem, em princípio, um certo nivela-
mento por cima, tendo por parâmetro os padrões federais vigentes. 
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Tudo isso, e o restante da divida social a ser resgat~ 
da no s e tor, representada pelo rec r udescim en to de problemas san! 
tá r ios apa r e nt eme nte r e solvidos no passado e a e c l osã o de novos, 
requerirá a médio prazo, que o gasto público com a função saúde 
passe de US$ 3,8 bilhq e s para cerca de US$ 10 bilhões. 

Com a atual estrutura de financiamento, 70% ·desse valo~ 
deverá ter origem e m fontes fedeiais, sobretudo da previd~ncia s2 
cial, que já não parece muito disposta a pagar a conta, como vem 
fazendo . A necessária elevação no valor dos benefícios do Seguro 
Social, absorverá percentuais cada vez maiores de sua receita~/. 

t destas questões e dos desafios que as envolvem que 
trata este documento . 

.• ,. •. f 

!_/ - A elevação do piso dos benefícios pata o valor do salário-mi 
nimo implica em aumentar o gasto com essas prestações em 20%. 
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2. Quc st3o In~ti t ucional 

2.1- A INTCGM.ÇÃO 

2.1.1- As Razões a Favor 

A vocaçao pluralista do sistema de saúde brasileiro con-
duziu a um emaranhado institucional público e privado que, ades-
peito de progressos recentes na implantação de mecanismos de co-
ordenação, desenvolve programas paralelos, superpostos ou até 
competitivos. 

Da{ porque a expressão "Sistema de SaÚde" nao apresenta no 
caso brasileiro, a conotação literal aplicável a urna estnltura uni-" 
forme, coerente, organizada, ainda que pluralista. t apenas urrafoE 
ma sintética e simplificada para designar o complexo institucional 
produtor de serviços de saúde. 

A prop ·osta de integração das diferentes instituições 
públicas,de modo a colocá-las sob comando único em cada nível de 
governo federal, estadual e municipal depois de refe-
rendada na VIII CNS, passou a ter um peso político quase que ine-
xistente antes desse evento. 

A argumentação a favor é bastante convincente. A me-
dida ~ontribui para diminuir o gigantismo ·do SINPAS~{facilita, se 
for acompanhada de medidas descentralizadoras, a implantação de 
sistemas regionalizados únicos de atenção médico-sanitária; dis-
pensa o atual aparato interinstitucional de contatos e consultas, 
nem sem,re eficazes mas que deve ser acionado . toda vez que os 
problemas setoriais se situam no limite da competência de cada 

- - J organismo; permite a elaboraçao de normas e criterios uniformes, 
bem como urna alocação mais racional dos recursos, independente de 
sua origem; supera em definitivo a anacrônica e artificial dico-
tomia entre serviços preventivos e curativos responsável por par~ 
lelismos e duplicações de ação_de elevado custo social. Por fim, 
~../ FiCã!"ia restrito as presta~s securitárias e a assistência social.As atri-

b..tiçoes no canpo da assistencia rrédica seriam assumidas por um novo Ministé 
rio da Saooe resultante da fusão do atual can q mAMPS. """'.' 
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reduz entr a ves burocráticos criando um só canal de comunicação e 
fin a nciam e nto entre o Governo Federal e os Estados e destes com 
os ~uniclpios nas questões de saúde. ( 1) 

2.1.2- As Forças Contrárias 

Nos Últimos 20 anos foram feitas pelo menos três tenta-
tivas de integração, cuja primeira etapa seria a nível federal, , _ 

a fus~o da assisténcia médico-hospitalar a cargo da prev! 
dência social com as atividades tradicionais do Ministério da 
Saúde. A idéia, a despeito de sua cresçente aceitação, ainda não 
alcançou unanimidade. 

O setor médico-hospitalar privado dependente dos con-,. 
tratos com o INAMPS parece temê-la, em parte pelo receio, um tan-
to paranóico, de que a estatização encontre no MS um meio de cul-
tura mais fértil. 

A burocracia previdenciária há de preferir, com certeza, 
a manutenção do "status quo", n~turalmente receiosa de altera-
ções na estrutura de poder que construiu durante décadas. 

Algumas lideranças sindiçais também rejeitam a mudança 
na medida em que ela representa mais um passo no sentido da uni-
versalização dos serviços de saúde previdenciários. 

O primeiro argumento na versao obreirista é o risco da 
diminuição da qualidade dos serviços reconhecida como insa-
tisfatória pra dizer o mínimo como decorrência da incorpo-
ração abrupta de urna demanda adicional de ·não previdenciários sem 
o-aporte de novos recursos. 

O segundo, se refere às características do financiamento 
da assistência médica o qual, segundo essa linha de pensamento 
viria dos bolsos dos enpresários e dos trabalhadores 
guintc, só a esses deveria beneficiar. 

e:,por canse 
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A postura anti-lntcgracionista nao disfarça um viés 
conserv~dor para não dizer reacionário. As apreensões quanto a 
uma possivel perda da q~alidade teriam procedência se a intenção 
fosse a de universalizar os serviços e equalizar o direito de 
acesso à assistência médica de uma só vez e apenas com os recur-
sos da previdência social. Os defensores mais responsáveis da in-
tegração janais pensaram de forma tão radical e ingênua. 

O argument~/ de que os recursos para assistência médi 
caso devem beneficiar aqueles que supostamente o geram sofre pe-
lo menos duas críticas. 

Preliminarmente a alegação é anti-redistributiva por n~ 
tureza e pouco solidária. Sua aceitação significa vetar que, aqu~ 
les que estão empregados, contribuam para financiar(parcialrnent~) 
a assistência aos menos afortunados, ou seja,os desempregados e 
carentes. O fato da assistência médica não ser urna prestação sec~ 
ritária também contribui para anular a pretensa vinculação entre 
o beneflcio e os contribuintes do sistema. 

Ademais não se pode esquecer que os recursos da previ-
dência, particularmente a contribuição patronal~tem origem, em 
Última instância, no bolso dos consumidores vinculados ou não ao 
sistema previdenciário. 

2.1.3- As Limitacões da Integração 

A intenção de implodir o INAMPS e o MS levaria à cria-
çao de um novo Ministério que absorveria também as funções desa~ 
de escolar e ocupacional hoje situadas no âmbito do MEC e do MTb, 

:1 1 O Ministro da Previdência e Assistência Social está entre os que en::lossarn 
esse arguirento. ou entrevista recente declarou que ...,,contribuição dos traba -
lhadores para com a previdência social deve ser para o custeio da assisten 
eia à saÚde e o pagamento das pensões e aposentadorias do contribuinte"."A 
contribuição previdenciária não pode ser encarada corro um imposto", comple, 
tou o Ministro ao referir-se ao fato da população não contri= 
buinte estar receberrlo serviços 1?'390S pelo contribuinte do SINE'AS ( 2 ) . 
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respectivam e nte. !lá quem defenda a incorpçração adicional das res . . . q 
·ponsabilidad e s sobre o meio ambiente que se encontram no M.D.U.-, 

icndo em vista a experiência aparentemente exitosa da Secreta-
ria de Saúde e Meio Ambiente do Rio Grande do Sul. 

As Secretarias Estaduais de Saúde e as municipalidades 
absorveriam, conforme cada situação específica, os recursos huma-
nos e materiais federais que ·estão envolvidos em ações de saúde 
regional ou local. Entre esses recursos, estariam os 
universitários do MEC. 

hospitais 

Esta é, em essência, a deliberação da VIII CNS, majori-
tária senao unânime naquele forum, mas não consensual 
na arena política maior. 

As vantagens já foram mencionadas. preciso ter claro, 
porém, que essas alterações, inicialmente limitadas aos organogr~ 
mas, não constituem a poção milagrosa capaz de saDar os crônicos 
problemas do setor. Afin a l, pelo simples fato de passar a ter um 
comando único a política de saúde não passa a ser mais acertada, 
e as organizações burocráticas por se tornarem maiores (como aco~ 
teceria com o novo MS), não se tornam por isso, mais eficientes. 

As mudanças nao trazem por si mesmas, em um primeiro mo 
mento, maior flexibilidade na utilização dos recursos disponí-
veis. Permanecendo inalterada a modalidade de financiamento, os 
recursos do INAMPS continuam centralizados e vinculados a assis-
tên c ia médica d e vida a clientela previdenciária. 

Assim sendo, não podem de ime diato, como seria desejável , 
compor com outras fontes, um fundo Único para a saúde, de onde 
seriam alocados em beneficio de todos segundo prioridades e nao 
mais segundo a sua origem. De qualquer forma, a fusão representa 
uma etapa ftindamental no processo de reordenamento dos serviços 
de saúde. 

Ministério do Desenvolvincnto Urbano. 
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2.2- OS PO~TOS OBSCUROS DA DESCENTRALIZAÇÃO 

2.2.1- Os Limites da Acão Federal 

Enfático na proposta de descentralização mas deliberada 
mcntc · ambiguo na fixação dos seus limites, o I PND-NR permite 
pelo menos duas leituras da posição do Governo. 

Na primeira o sistema de saúde teria sua expansao con-
cretizada em decorrência de projetos estaduais e municipais. Es-
sa alternativa significa o congelamento dos serviços federais nos . 
nlvcis quantitativos atuais conforme diga-se de passagem , -
proposto em estudos que antecederam a Nova República { 3 ). 

Uma segunda interpretação nao veda a expansao federal 
já que o PND registra apenas a prioridade e nao exclusivi-
dade aos serviços estaduais e municipais. 

O Plano de Metas do Governo (1986-1989), refere expres-
samente a "construção, reforma e reequiparrento das unidades sanitárias das 
rerles estaduais e municipais, preservarrlo-se na área federal as iniciativas já 
em andarrento, exparrlindo-se apenas aqueles serviços que vieram a ser definidos 
caro de sua ccmpetência". 

Qualquer um dos entendimentos faculta ao Governo Fede-
ral continuar operando serviços caracteristicamente locais como 
os da F.SESP e os da rede própria do INAMPS. 

- Ainda que mais explicita quanto a esses aspecto~, aVIII 
• CNS nao chega a responder a todas as perguntas. As implicações da 

transferência para os Estados e Municípios "de todos os serviços 
federais de caráter local com os respectivos recursos humanos e 
financeiros" ( 4 ), não estão identificadas na sua totalidade.Es 
sa proposição · envolve, entre outros aspectos, um contencioso onde 
~stão presentes atores institucionais corno a SUCAM, a F.SESP e o 
INAMPS. 
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2. 2. 2- A Hor izon tali zação qo Co~b3. t_e às End_emia .s_ 

O controle de vetores, atividade nuclear no controle 
das grandes endemias, surge a ·primeira vista como sendo municipa-
lizável. Essa opção, porém, acarreta dificuldades quando for ne-
cessário e frequentemente é coordenar mais de um municí-
pio cm um esforço comum . O combate ao Aedes ae gypti, para citar . 
um exemplo atual, seria uma dessas situações. 

zaçâo" 
estado 
gão da 

Uma outra alternativa descentralizadora e a "estaduali-
do controle das endemias como ocorre em são Paulo. Nesse 

a atividade em questão é de responsabilidade da SUCEM, or 
Secretaria Estadual de Saúde. ' 

Não sao poucos,todavia,os defensores da permanência do 
Ministério da Saúde, através da SUCAM, nesse campo. A favor do 
status quo estão a tradição nacional na área e a atual realida-
de do combate a essas doenças. O recrudescimento de problemas ap~ 
rentemente sob controle no passado reitera, segundo essa óti-
ca, a intensificação de uma atuação vertical com comando central, 
claramente definido. Mas até que ponto a manutenção em níveis ele-
vados e até mesmo o recrudescimento de algumas endemias no quadro 
sanitário nacional não representam um fracasso da atuação vertic~ 
lizada? 

2.2.3- O Futuro da F.SESP edo INAMPS 

As diferentes propostas de descentralização, nao por 
~caso, passam ao largo da questão relativa ao futuro das grandes 

J 

burocracias do setor como a F.SESP e o INAMPS. Literalmente as 
recomendações da VIII CNS poderiam ser entendidas como ~inalizan-
do para a extinção desses órgãos. Ou,p el o menos, para a redução 
significativa das respectivas dimensões atuais, ainda que preseE 
vando seus quadros. 
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Em favor dessa segunda hipótese há o argumento de que 
o novo p~pcl reservado ao Governo Federal dispensa um 
organizacional do porto que essas instituições ostentam 
extinção, entretanto, é difícil para dizer o mínimo. As 

aparato 
hoje. A 

burocra-
cias tendem a auto-preservação. O que não se pode é apagar amem§ 
ria da assistência médica retida no INAMPS. Nem, muito menos, ab-
dicar da experiência da F.SESP. 

Implosão ou enxugamento dessas estruturas,com vistas a 
um novo papel, são alternativas cujas conseqüências ainda nao fo-
ram examinadas em profundidade. 

2.2.4- As Reperc~ssões da Reforma Tributária 

A reforma tributária pode acarretar perda de eficiência 
na arrecadação de tributos que, eventualmente, passem da competê~ 
eia federal para os estados e, sobretudo, para os municípios. 

Um risco adicional é a tendência que uma reforma tri-
butária descentralizadora venha favorecer as regiões com mais po-
tencial econômico, e, em consequência, aumentar as desigualdades 
regionais. 

são essas dúvidas que favorecem os argumentos a favor 
da manutenção do centralismo na arrecadação, desde que se assegu-
re maior rapidez e simplicidade nos repasses para os estados e 
municlpios. 

Pelos mesmos motivos será necessário assegura~ meios 
à União para exercer, com mais competência do que até hoje, - um 

efetivo papel redistributivo que elimine ou reduza em escala sig-
nificativa as desigualdades entre as diferentes regiões. 



... 

11. 

2.2.s- A Perda da Eficiência 

O riGco da perda da eficiência nao se aplica apenas a 
receita. Também tem rebatimento no uso dos recursos . arrecadados. 

Não há garantia, como j; mencionado, que municipalizar 
o combate as endemias seja a melhor decisão do ponto de vista téc r 
nico. Nem se é possível repetir~ em todos os estados, a experiên-
cia da SUCEM de são Paulo. 

Embora sejam conhecidas secretarias esüaduais e muni-
cipais de saúde tão eficientes quanto quaisquer outros órgãos fe-
derais do setor, os "centralistas' lembram o que aconteceu com a 
rede básica de saúde criada pelo Programa de Interiorização de 
Aç5es de Saúde e Saneamento - PIASS,no Nordeste. Sob responsabil! 
dade estadual grande parte das milhares de unidades construidas 

com recursos repassados da União tem funcionado de forma insatis-
fatória. Não se pode dizer o mesmo da rede operada pela F.SESP. 

Incompetência gerencial atávica ou efeito deletério da 
centralização que desestabilizou as . Secretarias de Saúde? 

2.2.6- A Rece _ntr_a_l!_z _ação 

A retórica contra o centralismo da União nao pode cond~ 
zir apenas à mudança do centro do poder . . Em outras palavras, nao 
se pode reproduzir em cada uma das unidades federadas todos os· vi 
cios da centralização federal. 

Essa recentralização " não levaria a um revanchisrro de repetir 
can os municípios o que a União fizera a::rn os Estados"? ( 5 ) "Prefeitura 
lizar" as decisões seria a salda. Nesse caso não se estaria cen-
tralizando no Prefeito muita coisa que poderia caber à própria 
comunidade organizada com o apoio governamental, mas sem sua tu-
tela. 
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As tentativas descentralizadoras com mais charme "bus-
cam ampli~r o poder e o peso das pessoas estranhas à malha ad-
mi n istrativa, ~quclas sobre as quais operam os administradores, 
sejam elas beneficiárias, clientes, o "povo", o público ou os 
contribuintes" ( 6 ) . 

. ... . , 
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3 • J\s Impliç:a çõe s da Universali:.:ação 

3.1 O PJ\SSJ\DO RECENTE 

O esforço para universalizar o acesso aos serviços médi 
co-hospitalares e sanitári o s não á recente. A criação do FUNRURAL 
cm 1963, a implementação do Programa de Pronta Ação-PPA em 1974 
e do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Saneamento -
PIJ\SS (1976) foram medidas que, com estratégias diferentes, pr~ 
porcionaram expressivo aumento da cobertura. 

Apesar de importantes, essas iniciativas foram insufi • 
cientes para universalizar a assistência médico-hospitaJ.ar, sup~ 
raros diferenciais inter-regionais de acesso e, sobretudo, as 
desigualdades no atendimento entre clientelas. 

Com a institucionalização das Ações Integradas de Saúde 
-AIS (RS CIPLAN N9 6/84) foi dado mais um passo no sentido da uni 
versalização do atendimento. 

Depois das AIS - implantadas em mais de 2000 municipios 
- os previdenciários rurais passaram atar acesso aos Postos e 
Hospitais próprios do INAMPS o que, por estranho que possa par~ 
cer, não ocorria até então.Os não ·previdenciários, por sua vez, 
embora sem acesso ao setor privado contratado ·pelo INAMPS, pass~ 
rama ter atenção nos serviços próprios do INAMPS. Em áreas como 
o Rio de Janeiro, por exemplo, onde a prévidência tem inúmeroshos 
pitais terciários ou em outras unidades federadas onde os servi 

_ços ambulatoriais próprios da previdência têm expressão na oferta 
de nlvel secundário, as AIS representam uma conquista significat! 
va para este segment6 social. 

As AIS já alcançam todas as unidades federadas e cerca 
de 2000 municípios. Em cada estado funciona uma Comissão Inter-
institucional de Saúde-CIS, presidida pelo Secretário de Saúde e 
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composta pelo ~uperinten<lcnte do INAMPS (MPAS), Delegado Federal 
de S.:lÚ<.lc (MS) e - quando for o caso - represent.:intes regionais da 
FSESP, SUCN-1, e o Diretor do Hospital Universitário. 

Em cada municlpio e macro-região estão sendo instala 
d,s Comissões Intcrinstitucionais Municipais de Saúde - CIMS e 
Comissões Regionais Interinstitucionais de Saúde - CRIS, com com 

~, ·posiç5o ~imilar, estando prevista a -inclusão em cada Comissão de 

• 

representação do setor privado de saúde e dos usuários dos servi 
ços. 

3.2 O FUTURO IMEDIATO 

' 
3.2.1 O Caso da População Rural 

O Decreto n9 98.770, de 10 de junho de 1986, determina 
que os convênios rurais sejam remunerados pela previdência social 
da mesma forma que os urbanos. Sua p~óxima regulamentação pelo 
MPAS deverá revelar até que ponto o propósito de tornar igualitá-
rio o atendimento urbano e rural representa de fato uma firme von · 
tade polltica. 

Para equiparar, sem restrições, o atendimento d.Q_ prev! 
denciário rural ao urbano, a medida mais eficaz seria simplesmen-
te incluir a população rural como beneficiária dos contratos ou 
convênios urbanos. 

O MPAS, entretanto, preferiu manter convênio especifico 
para os- rurais, o que pode trazer algumas "vantagens" para a 

J 

vidência e problemas ou limitações p:rra os beneficiários. Por wn 
lado permite à previdência "cadenciar" a celebração dos novos con 
vênios à disponibilidade de recursos. Por outro, é possível, por 
exemplo, que determinado tipo de atendimento, sobretudo mais com 
plexo, de que necessite um previdenciário rural só seja oferecido 
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por entidade que nao tenha convênio para essa população. Ou ainda, 
é posslvcl que a obrigatoriedade de atender ·essa população não i~ 
tcressc a certas instituições que já possuem convênios de atendi-
mento da clientela urbana, além de outros convênios, mais vantaj~ 
sos financeiramente, que os oferecidos pela previdência social. 

3.2.2 A Incorporação dos nao Previdenciários 

Estima-se que cerca de 90% da população brasileira este 
jam vinculadas a sistemas .previdenciários oficiais, federal e es 
taduais~( 

A população nao previdenciária, além de ter direito à 
assistência em situações de urgência/emergência~ pode 
atenção, nas áreas onde as AIS estão implantadas, nos 
próprios do INAMPS. 

-receber 
serviços 

Contudo, existem dois limitantes: as AIS ain~a nao es 
tão implantadas em todos os municípios do pais e, além disso, con 
forme colocado anteriormente, restringem-se, ainda, quase que ex 
clusivamente às instituições do setor público. O acesso real dos 
não previdenciários está, mesmo com as AIS, condicionado à distri 
buição dos serviços do setor público que, como se sabe, está lon 
ge de ser homogênea. 

A rede oficial possue no seu conjunto 116.573 leitos 
(25% do total instalado no pais) e 16.130 Unidades Ambulatoriais 
(67% do total). Contudo, apenas os serviços menos complexos estão 
süficientemente desconcentrados, prejudicando, des~a forma, o 
acesso integral. 

Não se pode falar em equidade no atendimento enquanto 
os nao previdenciários não tiverem também possibilidade de acess~ 
aos serviços privados contratados pelo INAMPS, o que representará, 
inegé:lvclmcnt .e, µm incremento considerável nos gastos assistenciais. 

~/ - Pilra os s_ervidores públicos estaduais. 
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3.3 UUIVERSALIZAR COM EQUIDADE 

• 3.3.l A Redistribuição do Consumo 

• A universalização do direito de acesso aos serviços de 
saúde sera incompleta se não for acompanhada ·de medidas que pos 
sibilitem o acesso real. 

Ainda que o consumo "per capita" seja um indicador po~ 
co scnslvel para avaliar a eqüidade na prestação de serviços ser 
ve, a grosso modoL para medir as desigualdades existentes entre 
diferentes regiões e segmentos sociais. 

' 
A comparaçao do consumo de serviços médicos e hospital~ 

res, no perlodo 1980-1985, demonstra uma diminuição nas desigual-
dades inter-regionais. Em 1980, o percentual da população benefi 
ciada com assistência hospitalar na .região Sul (14,9%) era quase 
três vezes superior ao do Nordeste (5,6%). Em 1985, 6,7% e 11,4% 
da população nordestina e sulina receberam atendimento hospitalaL 
Em relação ao atendimento ambulatorial, em 1980 o Nordeste tinha 
um consumo "per capita" equivalente a 60% da média nacional. Em 
1985 elevou-se para 72% (Tabela 1 ). 

No mesmo período, no entanto, o dif e rencial de atendi 
mento entre as clientelas urbana e rural permaneceu praticamente 
inalterado. Ou seja, a população urbana continua apresentando uma 
taxa de cobertura hospitalar quase duas vezes maior do que a ru 
rale cobertura ambulatorial quatro vezes superior (Tabela 2). 

O quadro de desigualdade se repete nas ações preve
1
ntiv~ 

A cobertura vacinal em menores de l ano,por exemplo, melhorou rnu! ·: 
to no periodo 1978-1984, ocorrendo praticamente uma duplicação ~a 
cobertura vacinal no país corno um todo. A vacinação contra o sa 
rampo, difteria, tétano e conqueluche triplicou no Nordeste e 
cresceu bastante no Norte e Centro-Oeste. Nada obstante ainda não 
foram alcançados os níveis de cobertura similares a.os das regiões 
Sul e Sudeste (Tabela 3 ). · 
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3.3.2. As Clientelas Especiais: os mais Iguais~/ 

A grande maioria dos Ministérios e empresas estatais (P~ 
trobrás, Banco do Brasil, etc.) proporcionam, corno FRIN~-BENEFITS, 
assi s tênci~ médico-hospitalar aos seus funcionários (e dependen-
tes). hlguns possuem serviços próprios de grande porte, como os 
Ministérios Militares. Outros, como o MPAS, administram convênios 

'I. - • com grupos medices, profissionais liberais, instituiçoes hospital~ 
rcs e laboratoriais. Todos são,de alguma forma,subsidiados com re 
cursos públicos; na maioria dos casos, seus usuários não perdem o 
direito de utilizarem os serviços públicos,inclusive do INAMPS. 

A proposta de eqüidade no atendimento, se levada as últi 
mas consequências,pode levar à extinção dos serviços privativos ou 
pelo menos à supressão do subsídio. Isso não se fará sem traumas. 
Afinal, por muito menos de 50% do preço pago por um cliente part! 
cular, os privilegiados usuários desses serviços podem escolher o 
médico de sua preferência, utilizar instalações mais confortáve i s 
nos hospitais e receber serviços personalizados. A sociedade paga 
a diferença.-

A eliminação, gradual ou nao, do subsídio faria com que 
a modalidade se transformasse em cooperativas de consumidores. Co 
mo a tabela de preços dos convênios está bastante abaixo dos preços 
de mercado, a modalidade mesmo nao subsidiada, continuaria interes 
sante para os usuários. 

3.3.3 Os Incentivos Fiscais 

J As pessoas físicas podem . abater de seus rendimentos bru 
to os gastos médicos, odontológicos e hospitalares, para efeito de 
pagamento do imposto de renda. O mesmo incentivo se aplica as em 
presas em relação aos gastos com serviços de saúde proporcionados 
aos seus empregados e dependentes. 

•1 "~- -- .. VJUs os anim.'lis sao iguais mas alguns s5o mais iguais que os outros" .George 
~11, cm AN.Il-11\L FJ\HM. 

,. 
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Em dccorrSncia desses incentivos a receita federal deixou 
de tribut.sir .!batimentos equivalentes a us;l24, 7 milhões de cerca de 
1, 8 milhões de declarantes 7 ) em 1981. 

A prestação de assistência médica e hospitalar pela empr~ 
sa priv~da a seus funcionários e dependentes, seja através de serv! 
ços próprios ou convênios com grupos médicos, representa um salário 
indireto e -portanto um atrativo no recrutamento de pessoal. Traz 
simult5heamente vantagens econômicas para a empresa como a redução 
do absenteismo, por exemplo. Como- parte da política de pessoal de 
empresas, não merece reparos desde que este benefício seja p~estado 
com recursos próprios. O incentivo fiscal em qualquer dos casos 
pessoas fisicas ou juridicas - é incompatlvel com o objetivo _-de 
eqüidade nos serviços de saúde. 
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TABELA 1 

BRASIL - CONSUMO DE SERVIÇOS ~DICO-HOSPITALARES PROVIDOS PELO INA.'1PS, 
SEGUNDO AS DIFERENTES REGIÕES 

1980 e 1985 

REGIÕES Es~;s~~N;~-1;~;= A~.s~~;~;~ ::~:TORIAL 

1980 , 1985 1980 1985 

Norte 5,80 6,39 0,94 1,13 

Nordeste 5,60 6,71 0,91 1,27 

Sudeste 11,2 9,96 1,98 2,24 

Sul 14,9 11,4 1,67 1,71 

Centro-Oeste 10,7 8,89 1,07 1,35 

BRASIL 9,9 8,92 1,51 1,76 

ELABORAÇÃO: CSP/IPLAN/IPEA - Sebastião Francisco Camargo. 

• 

FONTE: MPAS/INAMPS em dados 1983 
CensÕ Demográfico 1980 

IBGE - Anuário Estatístico 1983 Tab.Avançados. 
INAMPS - Secretária de Planejamento 1985 . 

.... 
1D 

1 



TABELA 2 

BRASIL - CONSUMO DE SERVIÇOS MÉDICO-HOSPITALARES PROVIDOS PELO INAMPS, 

SECUNDO CLIENTELAS URBANA E RURAL 

1980 E 1985 

ESPECIFICAÇÃO 
1980 1985 RAZAO o:: ;;rr:2 ··.3:ro 

. tP..t..: lO ~-~'?J.J.. 

ASSISTÊNCIA HOSPITALAR 

Pop. Atendida (%) 9,9 .. 8,92 

. Urbana 11.9 2,1 10,25 1,88 

Rural 5,7 5,44 

ATENÇÃO AMBULATORIAL . 

- ·Cons. por Hab. (total) 1,5 1,76 

Urbana 1,99 3,9 2,22 4,03 

Rural 0,51 0,55 

FONTE: INAMPS EM DADOS 1985. 

,,. 

' . 

IV 
o . 
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TABELA 3 

BRASIL - PERCENTUAL DE CRIANÇAS MENORES DE 1 ANO VACINADAS POR REGIÕES 
1978 e 1984 

REGIÃO VAC. A. SARAMPO (%) VAC. TRIPLICE (%) VAC. 
7 4 q 4 7 

Norte 28,48 68,30 30,29 . 50,30 50,77 

Nordeste 20,98 64,07 19,37 64,30 25,23 

Sudeste 58,36 89,31 57,02 67 ,88 . 63,15 
. 

Sul 55,78 100,00 24,64 77,45 45,33 

Centro Oeste 38,07 69,24 12,81 73,90 49,68 

Brasil 42,16 80,11 35,02 67,23 46,11 

NOTAS: li Sarampo: 1 dose 
- DPT 3. doses 

BCG-1D 1 dose 

FONTE: SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAÚDE 

, 

'I 

• 

oce-m (%) 

a 4 

54,99 

58,62 

94,05 

100,00 

72,91 

79,05 
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~. O Püpcl do Setor Privado 

4. 1 ·As REL1\ÇÕES COM O Illl\MPS 

A assistência médica oficial no Brasil é executada por 
prestadores públicos e privados, onde a participação de entidades 
n~o governamentais, especialmente na área hospitalar, é bastante 
significativa. 

Em 1982, a participàção do setor privado típico (serv! 
ços contratados e convênio-empresas) atingia 70,6% das • interna 
çõcs hospitalares custeadas pela previdência social. Em 1985, 
possivelmente como consequência de medidas adotadas~ a parti1ip~ 
ção do setor privado diminuiu. De 12,1 milhões de internações 
prestadas pela previdência social, 66% foram feitas através de 
hospitais contratados e convênio-empresa. No período 1982-1985, 
verificou-se um acréscimo de 13,45% no número de internaçõespr~ 
tadas pelo setor privado para um aumento de aproximadamente 50% 
nas internações realizadas em hospitais públicos. (Tabela 1). 

Com relação aos gastos, em 1982 aproximadamente 65% do 
total dispendido pelo INAMPS destinou-se à compra de serviços 
(hospitalares, ambulatoriais, de diagnose e terapia) junto à re 
de privada. Três anos depois esse percentual foi de apenas 56,5% 
(Tabela 2 ) . 

A desacelaração ocorrida na participação do setor pr! 
vado decorre da priori d ade para o atendimento através da rede pr§ 
pria e governamental e da adoção de instrumentos que ~isciplin~ 
ramo atendimento através de serviços vinculados ao INAMPS, como 
a Portaria MPAS 3046/82, que estabelece parâmetros de cobertura 
e concentração aplicáveis à programação anual da autarquia, e a 
resolução INAMPS na 26/82 que fixou o teto de internações ao nú 
mero de leitos efetivamente contratados. 

* Plano Cll.u\SP. 
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A mudança no sistema de remuneração por sua vez, passou 
a ser feita com base num valor fixo por procedimento, ao invés do 
incontr015vcl "fce for service"~/(unidade serviço) o que pode ter 
desestimulado a produção de serviços desnecessários, e ·facilitado 
o controle orçamentário. 

Nada obstante, a nova forma de remuneraçao nao se tem 
mostrado imune a fraudes. A imprensa tem denunciado casos de 
super-faturamento através de "pacientes fantasmas" e de adulter~-
çõcs de procedimentos. A fraude mais comum parece ser a ·.substi 
tuição, nà fatura, de procedimento mais simples e, pbrtantq de 
custo mais baixo, por procedimento mais complexo de custo mais 
elevado. 

4.2 - MODALIDADES ASSISTENCIAIS EMERGENTES 

O setor privado começa a encontrar outros espaços de 
atuação que limit em sua dependência à previdência social. Uma de-
las é o seguro-saúde. 

Em 1983 a Golden Cross imperava absoluta no setor de 
seguro saúde, com aproximadamente 1 milhão de contratos, absorven 
do 95% do mercado. 

Atualmente a Golden · Cross detém 55% a 60% de toda a 
clientela das companhias administradoras de planos de saúde, com 
mais de 1,7 milhões de associados, dos quais 600 mil no Rio de Ja 
neiro. Somente em setembro de 1986 a empresa fechou contratos de 
assistência médica que representaram 20 mil novos planos em 72 ci 
dàdes do País. A Assistência Médica Internacional T AMIL, por 
sua vez,no mesmo período, fez contratos com 21 empresas, entre as 
quais apcnaso estaleiro Verolme representou um ingresso de 24 mil 
pessoas(funcionãrios e dependentes) ( 8 ). 

~/ Alguns serviços de diagnose e terapia (herrodiálise, por exenplo) continuam 
scmo rcs111..1ncrados µJr u.s. 
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h m~dicina de grupo, em 1981, atendia em todo o Drasil 
~is de 10 mllh6cs d e pess o a s ; d a s quais 7 mllh6es somente no 

c5tado de são Paulo, empregando 12.000 médicos, 35.000 profissio 
nals de outras categorias e operando mais de 500 ambulatórios e 
55 hospitais próprios com cerca de 6.500 leitos ( 9 ). 

Mais recentemente grandes conglomerados financeiras,c~ 
mo o Itau e Bradesco, dois dos maior~s bancos privados nacionai~ 
vem ingressando no mercado da assistência médica, através de se 
guro saúde. Neles os hospitais . e _médicos podem ser livremente 
escolhidos pelos segurados e a · despesa é coberta de acordo com 
os limites fixados no plano escolhido. As principais caracteris-
tlcas desses planos encontram-se no Quadro I . ' 

.. . . . 
A expansao de modalidades assistênciais . privadasycomo 

as proporcionados pelos diferentes planos de seguro saúde e mesmo 
pela medicina liberal, na sua concepção ortodoxa, parece eviden-
c:iar-se depois do Plano Cruzado. Como decorrência do Plano, es 
tima-se que o crescimento da massa salarial em 1986 d everá se si 
tuar entre 17 a 19% (em 1985 cresceu 19%). Resta saber qual are 
percussão sobre s~lários, principalmente . da classe média, das 
medidas adotadas em novembro de 1986 (Correção do Plano Cruzado). 

O crescimento dessa modalidade - seguro saúde - prece~ 
pa a Superintendência de Seguros Privados - SUSEP. Atualmente, 
só as seguradoras que atuam neste mercado são fiscalizadas pela 
SUSEP. As demais, tanto as administradoras de serviços :médicos 
(AMIL, Golden Cross, Blue Cross e outras) quanto as cooperati-
vas médicas, não submetem seus planos à aprovação do Gov~rno e 
nem tem seus preços administrados ( 10). 

Y - Em 31/10/86 (Portaria n9 3S7fi) o MPAS criou nova rroélalidade assistencial 
"~rivatiz<1da": o Sistema de Ca~itação. Nessa rrodalidade, urra derivação 
do credenciatrento amb.Ilatorial, cada médico nas especialida des de pedia-
tria, gincco--obstétrica e clinica médica terão uma remuneraç ão rrensal se 
gundo o núrrero de pacientes que estiverem cadastrados cx:rro de sua resr:on 
sabilidade. -
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4.3. A GESTÃO POBLICA 

As dificuldades em coibir infrações contratuais e frau 
des levou o INAHPS a propor que os contratos ora existentes com 
os prestadores privados, atualmente regidos por normas do direi-
to civil, sejam transformados em contratos administrativos. 

Enquanto nos contratos regidos pelo direito civil exis 
te uma igualdade entre as partes, no caso do contrato admintstr~ 
tivo, o Poder Público pode, no resguardo do interesse coletivo 4 -

tomar decisões mais ágeis e até mesmo unilaterais. 

Contudo, tão ou mais importante que dotar o~setor PÚ 
blico de instrumentos que confiram maior controle sobre os servi 
ços contratados, é uma mudan _ça substantiva na política .assistencial. 

Atualmente cada instituição, dentro da ótica de "vend~ 
dor" de serviços, tem sua re$ponsabilidade limitada ' iqueles . que 
demandam por suas ações. Inexiste a preocupação com a saúde da 
população num sentido mais amplo, uma vez que fica indefinido 
seu papel dentro da rede assistencial. 

A alteração dessa postura requer esforços de pr_ograma-
çao integrada, a partir do nível ·1ocal, com base em critérios epl 
demiológicos e sociais. 

A inclusão dos prestadores prívados ntln'a rede única de 
serviços de saúde significa que deverão acat a r maior grau de nor 

- matização assistencial, ficando o controle, acompanhamento e su 
J 

pervisão de suas ações sob a responsabilidade de coleg ~ado repr~ 
sentativo do sistema de saúde no nivel correspondente. · 
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TABELA l 

BRASIL - MPAS/INAMPS - DISTRIBUIÇÃO DAS INTERNAÇÕES POR PRESTADOR. 

1982 - 1985 

(Em milhares) 

PRESTADOR INTERNAÇÕES 
1982 1 1983 1 1984 1 19 85 

NII' 1 % 1 Nl! 1 q/; 1 NII 1 % 1 Nl! 1 % 

Próprios 236,6 1,81 247,0 2,05 229,7 1,81 238,5 1,97 

Contratados 8.775,2 67,13 7.778,0 64,43 8.427,4 66,52 7.596!2 62,8 

Org. Governam. 993,0 7,14 1.048, 7 8,69 1.249, 2 9,86 1.474,8 12,19 

Hosp. Univ. 257,l 1,97 348,2 2,88 379,2 2,99 394,3 3,26 

1 Empresas 455,6 3,49 418,9 3,47 404,8 3,20 394,3 3,26 ·1 

Sindicatos 18,3 0,14 18,7 0,15 17,5 0,14 14,5 o, 12 

En t . Filant/futros 2.395,0 18,32 2.211,6 18,33 1.961,5 15,48 1.939,3 16,04 

T O T A L 13.070,8 100,00 12.071,1 100,00 12.669,3 100,00 12.095,7 100,00 

FONTE: 1982 e 1983 MPAS/DATAPREV .. 
1984 e 1985 - MPAS/INAMPS/SECRETARIA DE PLANEJAMENTO. "' O'I . 

'I 
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despesas hospi-
talares e de ho 
norãrio, médiccil 
cm rede c:rcdan-
ciada. 

... 
.Atendimento ao 
cliente através 
do S.11. S. Não 
possui pontoade 
atendi mento es 
pec!!icos p/os 
plano• de saúde. 

o 

o 

o 

o 

5)5.800 

180.000 

27. 

COHIND 

,. 
.Limite 4 consultas 
anu~ia, por ~ssoc. 
O valor da con ~ul-
t• tb é limit arlo e 
f cláusula adicio-
nal de C?ntrato . 

. Pagt9 p/ despesas 
hos pita1arcs 

.Rec ~bolso l1mlt3do 
de honorários ~édi 
cos . 

.Central de atendi-
mento 24 horas por 
dia. 

o 

º· 

o 

. o 

. não decidido novo 
aumento. 

20.000 

l'CHTC1 ICZCRAA, Z~al lton - Recoita do Coldcn Cresa . é de CrS 40 bilhões ao mês. Jornal do Drasil, RJ, 04/02/85 • 

.,, , 
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TABELA 2 

INAMPS - DISTRI~UIÇÃO DA DESPESA POR ATIVIDADES 

1982 - 1985 

(Em Cr$ mi lhÕes corrente ·s) 

ESPECI fICAÇÃO REALIZADO ]982 

1 

REALIZADO 1965 .. l CR$ % CR$ '% 
e-

T O T A L 722.677,9 100,00 ' i8. 300. 000, O 100,00 

Administração 37.609,5 5,21 930.546,0 . 5,08 

Serviços Próprios 135.012,9 . 18,68 4.735.576,1 25,88 

Contratados 403.210,2 55,79 7.756.958,0 42,39 

" Órgãos Gove rnamen tai.s 39.290,5 5,43 1,541.082,0 8,42 

Hosp. Universitários 21.387,4 2,95 881.675, O 4,82 

Rede Dist. de Medicamentos 15.468,0 2,14 407.735;0 2,23 

Ent. Filantrópicas 26.365,8 3,65 428 .. 376, O 2,34 

Sindicatos 12.912,8 1,79 195.100,0 1,07 • 

Conv. Empresa 21.227, 1 2,94 · 140.373,0 0,77 

Reorientação e Realização 
Assistência Médica 448.352,0 2,45 · 

Desenv. de Pesquisa 5.970,0 0,03 

Dívida Externa 6.941,0 0,04 

Inativos e Pensionistas 6.353,7 0,88 758.425,0 4,14 

• PASEP 3.840,5 0,54 62.890,0 0,34 

FONTE: MPAS/INAMPS, SECRETARIA DE PLANEJAMENTO. 
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. 5. A Pol! t -ica de Recursos Humanos 

5.1. A OFERTA DE MÃO-D .:: -OBRA: CRESCIMENTO E CONCEt~TRAÇÃO . 

Até 1960 funcionavam no Brasil, 26 faculdades de mediei 
na. A partir de meados dessa década,até 1979, foram criadas, ao 
sabor das mais variadas pressões, outras 50. O número anual de 
graduados - em torno de 3.700 em 1971 - chegou próximo de 9.000 em 
1978. Hoje está acima de 7.000. 

Assim, a taxa de médicos por 10.000 habitantes que nos 
anos 60 subia~enos de 10%, na década seguinte quase que duplicou. ,. 
"Coeteris puribus", a variação desse indicador deverá ser de 40% 

.•• • p 

entre 1980 e 1990 e de mais de 20% nos 10 últimos anos uo século, 
admitindo uma graduação anual média de 8.000 novos médicos. A taxa 
de 8,6/10.000 de 1980 será, por conseguinte, de 14,6/10.000 no 
ano 2000 (Tabela 1 ~-

As consequências dessa expansao da oferta podem ser vis 
tas sob dois enfoques distintos. No primeiro, a . •explosão demogra-
fica na medicina, não deve ser encarada como um "fenômeno anômalo 
ou de desequil!brio, pois a relativa sobre oferta de médicos e ou 
tros profissionais de saúde foi•justamente o que pode assegurar a 
diversi f icação e o crescimento do ' aparato assistêncial nos ·~ seus 
múltiplos níveis de complexidade de atenção à saúde, e inclusive, 
mais recentemente viabilizou a implementação da política de aten 
ção primária e extensão de cobertura" (11 ). 

O segundo enfoque, considera que a expansão ,inusitada da 
- - */ oferta trara um aumento nos gastos com saude-, tanto porque os mé 

dices criam sua própria demanda, como porque quanto maior o número 
desses profissionais maior a tendência a que assumam tarefas que 
poderiam ser executadas por recursos humanos de formação mais sim 
ples e, portanto, de menor custo. 

~/ - Por essa razão houve desativação de escolas médicas em vários 
países da Europa. 
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A notável expansão dos cursos de medicina~/ nao está, e~ 
tr t .:•nto, tondo impacto significativo na redução das d e sigualdades 
inter-regionais. A taxa de médicos por 10 mil habitantes dupll 
cou no NE ntre 1970 e 1980, quintuplicou na Região Norte e tri 
plicou no Centro Oeste, as regiões mais pobres do pais. A taxa 
porém também cresceu significativamente no Sudeste e mais do que 
duplicou no Sul. No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo, aurnen 
tou quase 8 vezes. (Tabela 2 ) . 

Mas o fato é que o mercado de trabalho parece estar re~ 
pendendo favoravelmente as pressoes do aparelho formador, 
nas áreas de aparente pletora. 

.... . ' 

mesmo 

Pesquisa realizada entre ex-residentes(l2) (novembro de 
1985) pela Fundação do Desenvolvimento Administrativo - FUNDAP do 
governo do Escada de são Paulo, revelou que apenas 1,3% estariam 
em situação de desemprego (inclui os que nada informaram). Cerca 
de ~3% tinham mais de 3 situações diferentes de trabalho (emprego 
público ou privado, credenciamento, ou qualquer outra atividade 
profissional inclusive consultório particular). Com até 2 situa 
çõe~ estavam 45,9 desses profissionais, enquanto não mais que 
14,91 informaram apenas urna. 

Esses percentuais, sao de 1,3% (desemprego ou sem infoE 
mação) 52,4% (mais de 3) 46,6% (até 2) e 17,3% (1) no caso de mé 
dicos ex-residentes que moram fora da região metropolitana. (Tab~ 
la J). 

~/ - A abordagem nesta oportunidade está restrita a figura do mé 
dic 'o. A discriminação é justificável. O médico é o elemento 
nuclear da equipe de saúde e seu líder natural. E e em tor 
no dele que se concentram as maiores dificuldades da politl 
ca de recursos humanos. t plausível supor, que a pauta das 
soluções dos problemas que afetam os médicos como profissio-
nais, balizará o equacionamento dos problemas das demais pr~ 
fissões de saúde. 

\ , 
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5.2 - O MERC/\DO . EM EXTINÇÃO D/\ MEDICINA LIDERAL 

O mercado de trabalho em saúde é cada vez mais institu 
cional. O assalariamento tornou-se hegemônico nas relações ce 
trab.:ilho. No Rio de Janeiro em 1980 menos de 8% dos médicos exer 
ciam atividade exclusiv amente liberal. Destes,metade tinha mais 
de 60 anos de idade. Em contrapartida 47% eram exclusivamente as 
salariados dos qu a is 64% tinham menos de 30 anos 13). 

Teoricamente, um maior número de médicos levaria a uma 
queda ·nos pr e ços das consultas e de outros serviços profissionais 
de menor densidade tecnológica, fortalecendo a prática privada na , . 
sua forma ortodoxa. Isso nao ocorreu. Urna "mercadoria especial" 
como os serviços de saúde nao se comporta corno qualquer prosaico 
produto hortigranjeiro. 

As condições desfavoráveis de renda da grande maioria 
da população não permite a criação de um mercado consumidor apto 
a pag nr Cz$ 200 a Cz$ 300 por uma consulta. Mas, consultórios na 
periferia e nos bairros de classe média oferecendo esses serviços 
com preços algo em torno a Cz$ 50 a Cz$ 100, certamente nao te 
riam ociosidade. 

A este Último preço, um médico trabalhando 40 horas se 
manais, pod e ria auferir uma renda líquid a mens a l mínima de Cz$ 30 mil 
(37 salários-mínimos atuais). Apenas uma minoria dos mais de 100 
mil médicos brasileiros tem renda próxima a este valor, muitos dos 
quais sujeitos a plantões cansativos e a percorrer a via crucis 
diária de um emprego para outro. Entre ex-reside~tes em são Pau 
lo, apenas 7,3% ganhavam, em novembro de 1985, mais de 35 salá 
rios-mínimos (Tabela 4 ) . 

Muito poucos profissionais fazem a opçao mencionada. 
Talvez pelo temor de que ela seja irreversível, condenando-os p~ 
ra sempre a monotonia do atendimento das patologias da pobreza. 



. . 

,. 

32. 

Ou quem sabe pela esperança de,um dia, alcançar pelo ma no s a mes ma 
renda cm urn consult6rio bem decorado na zona central, trabalhando 
a p nas 1 ou 2 horas por did. ~. com certeza, porque a aspiração 
p ~ofissiónal da maioria não é o consult6rio isolado, mas a enferma 
ria do hospital moderno onde o trabalho pode ser mais gratificante. 

A redução de preços para conquistar novos mercados se 
constitui também em delito ético passível de penalidade pelas cor-
porações do ofício, que expressamente condenam a concorrência. Mas 
a organização cartelizada da profissão médica não é de todo insen-
sível a realidade do mercado. 

Em con?equência,os chamados "convênios" e "credenciamen-
tos" de clinicas e médicos autônomos jogam um papel cada vez mais 
importante. Nesses casds•os preços de uma consulta variam de um 
minimo de Cz$ 40 no caso de credenciamentos do INAMPS até Cz$ 80 
01J mais em convênios custeados por empresas públicas e privados e 
o .rganizações de pré-pagamento. "Em outras palavras, a tentativa 
d~ controlar os preços no "varejo" levou a esquemas de compra "por 
atacado" em mercados menos controlados, trans f erindo-se parte da 
diferença de preços para os consumidores, parte em forma de lucro 
para as empresas e~pregadoras de mão-de-ob~a médica" ( 14 ). 

5.3. AS CONDIÇÕES DE TRABALHO NO ~ERCADO INSTITUCIONAL 

5.3.1 A Otica Corporativa 

O sistema público de saúde brasileiro apresenta diferen-
" tes imagens quando visto sob as óticas particulares do consumidor, 

do Governo ou dos interesses, nem sempre coincidentes, do~ difere~ 
tes grupos de produtores. Qualquer uma delas tem limitações e o 
seu pr1óprio viés. 

A ótica corporativa,por exemplo, é por natureza predomi-
nantemente reivindicatória.~ a sua essência, e o que lhe dá moti 
vação, ainda que, muitas vezes lhe tire credibilidade. Sob seu 

~---- - -- --- - -
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ponto de vista, os padrões de remuneraçao e as condições de traba 
lho dos seus filiados são absolutamente insatisfatórios. 

No entendimento do Centro Brasileiro de Estudos de Saú 
de - CEBES, 75 mil médicos estariam em condições de "subemprego e 
grande ociosidade" (15). !1esrro para aqueles que estão integrados ao 
mercado de trabalho a remuneração é qualificada como muito baixo. 
Um médico em fim de carreira no serviço público federal tem um 
salário líquido mensal em to~no de Cz$ 10.000, o que está 
aquém das aspirações desse profissional. 

5.3.2.o Outro Lado da ~edalha 

,. 

muito 

Estudo promovido pelo Conselho Regional de Medicina do 
Estado de são ··Pa.~lo no início da década demonstrou que ·' "tornada 
isoladamente a renda mensal percebida pela categoria, não revela 
uma situação extremamente desfavorável ao médico". (16) 

Segundo a pesquisa, apenas 1,4% dos profissionais da 
grande são Paulo ganhavarr., entre agosto de 1980 e abril de 1981, 
menos de 4~salários mínimos mensais, enquanto que era de 4,8 o peE 
centual dos que declararam renda superior a 52 salários mínimos . 
Na faixa de 17 salários-mínimos situava-se 48,2% da categoria em 
atividade na Região Metropo~itana . . 

Estudo mais recente (novembro de 1985) realizado no Es 
tado de são Paulo, pela FUNDAP, sobre a situação de trabalho de 
ex-residentes, revelou que apenas 1,7% desses ganhavam menos de 4 
salários-minimosV . . . ' 

V - O percentual "sem informação" (inclusive situação de desempre-
go) foi de apenas 3,9%. O salário-mínimo do médico é, segu~ 
do lei específica, igual a 3 salários-mínimos regionais rnen 
sais, para uma jornada de 4 horas diárias de trabalho. 

,... 
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No Rio d~ Janeiro em 1979 cada médico dispunha de 2,16 
situações de trabalho ( 13). Em são Paulo essa média era de 2,4 
segundo a pesquisa do CRM. Estudo mais recente do FUNDAP confirma 
a multiplicidade de vínculos como urna caracteristica predominante 
no per f il profissional. (Tabela 3). 

No último período de governo da Velha República, depois 
de uma greve circunscrita ao Rio -de Janeiro, os médicos conquista-
ram .algumas vantagens significativas em termos de classificação de 
cargos. 

Pouco tempo depois, no âmbito do INAMPS, ao qual estão 
vinculados a::m:, assalaria dos cerCê\ de 36 mil médicos e como credencia-
da cerca de 75 mil, novos benefícios foram conquistados, pa~adoxal 
mente em plena crise financeira do SirlPAS e, surpreend eme nte, sem 
qualquer mobilização ostensiva da categoria. 

5.4. O SALJ\RIO DOS M~DICOS E A QUALIDADE DOS SERVIÇOS 

O aumento da remuneração dos médicos ou, como seria dese 
jável, de toda a equipe de saúde é indispensável parn u aperfeiço~ 
mento dos serviços de saúde. Sem isso não será possível pensar em 
serviços mais eficientes e de melhor qualidade. A medida, necessá 
ria, não é suficiente. 

Seria ingenuidade aceitar a palavra de ordem de lideran-
ças corporativas que, num excesso de simplificação, atribuem rela 
çao de causa e efeito entre salário e qualidade da atenção médica, 
des~onsiderando outras variáveis. 

Quando, nos anos 60, os médicos da Fundação Hospitalar 
do Distrito Federal - FHDF tinh am a remuneração substancialmente 
mais alta que seus colegas de outras instituições públicas, nao 
havia qualquer evidência que os serviços médicos na capital do 
pais fossem superiores, sob qualquer ponto de vista, aos prestados 
em outras .cidades ou mesmo, no próprio DF, pela previdência sccial. 

.. 
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Hoje, depois da grande deterioração dos sal5rios da FHIJF 
s bretudo a partir da segunda metade dos anos 70, a qualidade dos 
r- •rviços de saúde não parece muito diferente do que foi no pass~ 
do. Alguns até ~recem melhores, como o atendimento de emergê~ 
eia no Hospital de Base,depois da construção do novo prédio - no 
inicio da década passada, 

Melhor pagamento, por si s6, nao reduz nem,pelo menos, 
hÚm~niza as filas para urna simples marcação de consultas, evento 
que - se o consumidor já estivesse conquistado mais direitos - p~ 
deria ser efetivado com hora marcada pelo telefone. 

Também . não aumenta a duração das consultas sumárias, 
quando o paciente por vezes nem chega a expor por inteiro su~s 

- .. . . . queixas. Nao faz por conseguinte com que a anamnese - ·"relato 
dos padecimentos feito pelo doente à cordialidade inquiridora do 
m~dico" (Miguel Torga, Diário IX, pp. 55-56 in Aurélio) - volte 
a ser o ponto central da relação médico paciente. Nem impede qu~ 
n~ seu lugar, prolifere o consumo indiscriminado de exames compl~ 
~entares cuja demora estimula a terapêutica sintomática. 

Finalmente, nao reverte a composição do quadro de inter . -
naçõe~ onde as que ocorrem em situação de emergência predominam 
sobre as eletivas, o que indica qu~ o tratamento não está sendo 
aplicado na fase precoce quando apresenta melhor progn6stico. 

5.5 - OS PONTOS CR!TICOS DE NEGOCIAÇÃO 

5.5.1 -Os Dois Empre9os Públicos 

As condições de trabalho da maior parte dos recursos hu 
manos .do setor são de not6ria insatisfatoriedade. Parte signifi-
cativa da categoria médic~ como já mencionado,consegue contornar, 
ainda que parcialmente, essas condições, seja por estar submetida 
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a jornada de trabalho mais reduzida, seja porque é a única categ~ 
. ria a desfrutar, a partir de alteração constitucional introduzida 

em 1966, da prerrogativa de exercer dois empregos públicos. 

A Constituição proíbe a acumulação de cargos públicos . 
Abre, entretanto, algumas exceções. • Entre essas, inclui-se o ca 
so dos médicos aos quais foi facultada a ocupaçao de 2 empregos 
públicos. 

A exceçao, como todo privilégio, é injustificável em si 
mesma. Ademais, desaparecéram as razões ostensivas que levaram a 
alteração constitucional. Na época, a justificativa formal tinha 
co1:10 eixo a necessidade "social" da acumulação de cargG .s porque 
haveriam poucos médicos. A situação, hoje, é inversa. 

Evident emente na Assembléia Constituinte vão desaguar, 
em nome da ·.tsonomia, pressões de outras categorias principalmen-
te dos profiss _ionais de saúde, para a extensão do privilégio. As 
enferm eiras , por exemplo, poderão até usar, o mesmo argumento dos 
médicos em 1966: falta de profissionais. 

Uma política de recursos humanos com um mínimo de serie 
dade exige que se encare frontalmente o problema. Mater o status 
guo significa estimular a multipli"cidade de vínculos de trabalho, 
responsáv el por situações de ética duvidosa, como a "dupla militá~ 
eia", contrárias ao interesse social e concentradoras de renda en 
tre os profissionais da medicina. 

Para os médicos, incluidos nessa situação, embora ·seja 
urna possibilidade de aumentar a renda, implica em desgaste, descon 
forto e despesas, pois raram ente os dois empregos estão perto um 
do outro. Para os serviços representa contar com profissionais 
preocupados menos com o exercício de suas atribuições do que com o 
horário de saída para outro (s) emprego (s) ou atividade (s). Para 
os pacientes, resulta muitas vezes em atendimentos beirando a ne 
gligência. 
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A alternativa e eliminar o privilégio, res pe itados os 
direit o s . ~d q uiri oo s e rever a legislação sobre o salário mlnimo 
pr o fis s ional. Nes te s e ntido uma negociação cons equente com a cor-
poraç~o médica levaria ao est a beleci mento de novas relações de 
trabalho no s setores público e privado que assegurem salários di~ 
nos e possibilidad e s de carreira, premiem a dedicação e a comp~ 
tência. 

O acordo pode nao ser fácil. At°inal, estar-se-á propo!l 
do a abdicação de um direito consolidado ao longo dos últimos 20 
anos, em favor de uma situação nova que em um primeiro rranento 
pode parecer pouco clara e incerta para a categoria. 

Além disso,as tentativas de entendimento entre 
e governo tem ocorrido em clima de confronto. Ao sabor das 
sões grevistas, o lado corporativo procura obter o máximo 

médicos 
pres-
poss! 

vel sem fazer concessões. O governo resiste, concedendo o mínimo 
necessário para que volte a trégua, até a próxima greve. Também 
neste caso o interesse coletivo indica a necessidade de muhdança~ 

s.s.2-0 Direito de Greve 

Um pacto entre governo, 
saúde quanto as futuras condições 
vitavelmente à tona, a questão do 
éticas e sociais decorrentes. 

sociedade e profissionais de 
e regime de trabalho, traz in~ 
direi to de greve e as implicações 

prerrogativa da sociedade definir, por seus represen-
tantes, o alcance real do direito universal à greve e em que co!l 
dições esse direito pode ser usufruído. Excluir os trabalhadores 
de saúde principalmente os do setor público desse direito, como 
parece ser o pensamento de boa parte da opinião pública, é uma 
possibilidade concreta. Tudo isso porém envolve a criação de con 
dições de trabalho que tornen a greve no setor saúde un recurso extremo, 



um evento remoto. A greve, legalmente vedada no setor 
jamais atingiu os Poderes Legislativo e Judiciário ou a 
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públiço, 
Receita 

Federal. Para nno mencionar as Forças Armadas. Se aos trabalha-
dores de saúde forem asseguradas condições de trabalho similares 
às vigentes nessas 5.reas, e isso inclui direitos e deveres, a ne 
gociação se tornaria viável. 

·s.6. MEDIDAS DE TRANSIÇÃO 

não se construirá um sistema de saúde superior ao atual 
sem uma política de recursos humanos séria e competente. 

Adequar o ritmo de formação da força de traba -lho as 
possibilidades de absorção em um mercado crescentemente institu 
cional não é uma tarefa fácil. Até, porque, encerra contradições 
incontornáveis em um país de economia de mercado. 

Compatibilizar o perfil da mão-de-obra com os requer~ 
mentas do novo sistema é outra ba talha cuja primeira etapa é ven 
cera histórica desarticulação entre a Universidade e os serviço~ 

Redistribuir profissionais e auxiliares, hoje concentr~ 
dos nos grandes centros urbanos, para áreas desassistidas é outro 
entrave ainda não removido, Mesmo que a solução definitiva este 
ja associada ao desenvolvimento sócio-econômico das regiões mais 
carentes, um sistema de saúde descentralizado pode minimizar o 
problema com estratégias próprias~~ 

No bojo de uma reforma sanitária ampla e radical dever-
' se-á instituir um novo regime de trabalho, que permita aos profi~ 

sionais de saúde construir uma carreira com base no mérito e eli 
minar definitivamente a "cultura do bico" e a "dupla militância" 
que compõem a patologia administrativa do setor. 

- O GoV(.!1110 do Es t .:ido de S..~o Paulo, por exanplo, est5. conseguimo fixar mé 
dicas an municípios que não contav.:un can esse profissional, simplesmente 

entrcg.:urlo ao Prefeito a prerrogativa de nanear o profissional. O Gover-
no Estadual a(X!nas paga o sal5.rio. 
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Até que novo s Planos de Cargos e Salários combinem o 
at c ndime~to •das ju s tas r e ivindicações corporativas com o interes 

• se público, será necess á rio conviver com o problema, minimizando-
º' Uma medida simples seria determinar um só local de trabalho 

• p~ra os m~<l ic o s co m ma is de um vínculo com o s e tor. A integração 
que ho je pr os pe ra entre as diversas instituições oficiais, sob a 
é~ide das AIS, favorece e ssa opçao. Entretanto quase nada foi 

~ - feita de significativo a respeito. 

Seria arriscado especular sobre os determinantes do 
pouco alcance da medida. O fato é que não deixa de ser surpreen-
dente. Afinal as AIS alcançam todos os estados e mais de 2 mil muni ·. 
c!pios. Como também é inusitado que reivindicação nesse sentiqo 
nao componh a a pauta das entidades médicas efetivamente preocupa-
das com o bem estar de seus membros e com a melhoria da qualidade 
dos serviços de saúde. 

A exemplo do que já ocorre nas universidades, começa a 
tomar corpo na área da saúde - e o Relatório Final da vrrr CNS e 
objetivo a respeito - (4) o movimento pela isonomia salarial en 
tre União, . Estados e Municípios. 

A campanha tornar-se-á irrestível, se e tão logo, acon-
tecer a integração,nos estados e municípios, da força de trabalho 
federal da área de saúde. A argumentação é poderosa: não há como 
justificar, em um sistema único de saúde, salários diferentes p~ 
ra funções iguais. Como é óbvio o nivelamento terá que ser por 
cima, tomando os salários do INN1PS como parãmetro. 

A isonomia salarial elimina uma discriminação ~nsusten 
tável. Negociá-la, abre espaço para um novo pacto com profissio-
nais de saúde, que assegure condições de trabalho adequadas, me 
lhorias qualitativas -na prestação de serviços, maior eficiência. 
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t necessári9 entendê-la, entretanto, como objetivo a 
ser 3lcançado ao nível de cada subsistema estadual ou municipal 
autonomos, que devem encontrar suas próprias soluções para a P2 
lJtica de recursos humanos. 

Entender a isonomia, como querem alguns, corno uma p~ 
dronização nacional de cargos e salários conflita com a essencia 
ideológica da proposta descentralizadora, ao dàr tratamento igual 
a situações e peculiaridades heterogeneas por natureza . 

.. . . . 

.,. 
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TABEIAl 

POPUIAÇÃO, P~ INIUW BRU'IU E PIB PER-<:APITA, ES'I'OJ)E 

PE Mfi>ICOS POR 10.000 EM 1960, 1970 E 1980 E ESTil-1ATIV1\S PARA ~990 E 2000 

POPUUIÇÃO PRODUIO INl'ER: ;o BRU'IU r-~rca; 
Aro EM 10.000 !NDICE PER-<:APITA ES'fCCUE 1:-.úICE TAXA POK 

1960 
1970 
1980 
1990 
2000 

FCln'E: 

HAB ITANl'F.S eASE = 100 _EM US$ BiliÕES 

70 191 100 17,4 
93 139 133 45,3 

119 061 170 236,9 
150 368 214 340,0 
179 487 256 668,9 

FIEGE/CEIADE 
Fundação GetÚlio Vargas 
Fundação Oswaldo Cruz 
Elaooração: CSP/IPIAN/IPFA 

Sebastião ~ancisco Camargo 

!NDICE (US$ 1, 00) (1.000) BASE= 100 10. 000 HAB. 

100 247,90 31 100 4,4 
260 486,37 45 145 4,8 

1 361 l 989,74 102 329 8,6 
1 954 2 261,12 182 587 12,1 
3 844 3 726,73 262 845 14,6 

, 

NOI'AS: As estimativas do PIB para 1990 e 2000 foram obtidas aplicando uma taxa de 7% ao ano a partir da previsão do PIB feita 
pelo Banoo Central em 1985. 
As estimativas dos médi cos para os anos 19_90 e 2000 foi obtida cx:msiderando um cresc.irre.'1to anual na ordem de 8 mil rréd! 
00S p:,r an::>. 

,, 
.. 



• 

TABELA 2 

BRASIL: DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DA POPULAÇÃO, DOS MÉDICOS E TAXAS POR 10000 HABtTANTES, 

SEGUNDO AS REGIÕES E ALGUMAS UNIDADES DA FEDERAÇÃO - 1970 E 1980. 

REGIÕES 

BRASIL 

Norte 

Nordeste 

Sudeste 

Rio de Janeiro 

são Paulo 

Sul 

Centro-Oeste 

POFv LAÇAO 
% 

100,00 

3,87 

30, 18 

42, 79 

9,66 

19,66 

17, 71 

5 ,45 

1970 
MÉDICOS 

100,00 

0,72 

17,58 

63,63 · 

23,02 

31,21 

15,60 

2,47 

4,83 

0,87 

2,81 

7,19 

11,52 

7,91 

4,26 

2,22 

POPULAÇAO 
% 

100,00 

4,94 

29,27 

43,46 

9,49 

21,03 

15,99 

6,34 

FONTE: Fundação Oswaldo Cruz e Fundação IBGE - Censos Demograficos de 1970 e 1980. 

ELABORAÇÃO: CSP/IPLAN/IPEA 
Francisco Camargo 

19 80 

100,0 0 

2,56 

19,22 

55,02 

23,27 

21,33 

18,26 

4,93 

Mfo C S 

8, 5 5 

4,50 

5 , 62 

10,83 

20,98 

8,67 

9,77 

6,61 
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Tabela j 

ESlADO DL sno PnULO 

DISlr!!l •li~G 0~5 "lrlCC~ SCCLI/IO~ O 111!~.LCO ~( Slll •n:)ES All'A!S r,c mentH~ C l~C~l ['( ~(-~A(IJA 
NOW8~ 

44. 

---------------------------------------------------------------------------------
1 (RO PC r11uncors 

( nllli'IJ !j) 

~EGJno H[ T~0~0LJ1nNA O[ s~u PAULO 
Cr.PilnL OUl P.OS hllll TOTAL 
N X N 7. N X 

IN rcR IOR 

N i( 

T O T A L 
DO l:::S TrlD(l 

N 4 
-----------·--------------------------------------------------------------------

SI J lff O (.) t. 7 e 0.0 4 1.6 2 1.0 6 1.3 
o 0 e.e 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 o.o 
1 33 13.6 0 e . ·0 33 1~.9 36 17 .3 69 14.9 

80 :J3.1 3 21.4 83 3~.4 61 29. 3 , 144 31. 0 
3 91 37.6 5 3:.;_7 96 37.5 4~ 19.2 136 29 .3 .1 

9.9 3 !;, . 7 29 11.3 ~('I 24.0 79 17.0 
:; e 3.3 0 0.0 8 3 .1 16 7.7 24 .. .., _, ... 
6 e e.u 1 7 .1 1 0.4 2 1.e 3 0.6 
7 2 0.8 0 0.0 2 0.8 1 ". 5 3 0.6 

--------------------~------------·-----------------------------------------------
lOTAL 242 5~-~ 14 3.0 256 :i!i. 2 2t'B 44.8 46'11 100.~ 

(.) - JNCLUI SlTUl'ICAO DE' L\E5iEMl'P.EGO 

FOIHE: rE~:ouJSl'I SlTUflChO DE TRnOl'IU·I{' DE EX - RCSIL>E.NTES 
f'UIWl'lf' I CENTRO DE ESTUOOS E COOROElrnCAO DE BOLSAS E ESTAGIOS 
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Tabela 4 

E'STA[J(I OE sr.o P/'llllO 

IIISIW UI(~~ ~ s ~~[IJ(o; f (fl_y,{./1 A rcn,M IA•:~c• "•~f AL [h SALA' !~S ~!HlhOS [ LO~Al or ~t'l'AMA 
~ovm 

45. 

• 
02111/iJt 

--------------------------------------------------------------------------------
NEGJl'IO MEH/ Of'OL lTl'INh DE S1V) PAULO INTERIOR T (l T ,, L 

RíHUllí J;' ,'\C,10 CAPlTl'\L OUTROS MUN T o T A L 00 [Sl AOC• 
SAL MJIHM OS N X N ;:: N X N X N ;-:, 

--------------------------------------------------------------------------------
SI JNr (.) ~.B 0 0.0 14 5.5 " 1.9 18 3.9 

AT( SH " 2.~ e 0.0 6 .2.3 2 1.0 8 1.7 
> A 9 18.2 0 0.0 44 17.2 27 1 :-i. 0 71 1 . . 3 

. > 9 (\ 13 ~1 21.1 1 7 .1 52 20.3 40 19.2 92 J<;'.8 
> 13 A 17 &•., .., .. ~1.5 1 7 .1 • 53 20.7 32 15.4 85 l8.3 

1 ) 17 A "'"' &.&. 31 12.8 2 14.3 33 12.9 39 10.8 ·72 15.5 
) 22 (\ ~6 5.B 0 0.0 14 ..... .J • .., 29 13.9 43 9. :-1 
) ;'6 (\ 30 9 3.7 4 2El.6 13 5.1 18 8.7 \ . 31 6.7 
> ~e ,, "'r _, •' 1.7 2 14.3 6 ~. 4 1.9 10 2.ê 
) 3:; " 43 ... -~ 3.7 0 -0. 0 9 3.5 7 3.4 16 3.4 
) A 2 0.8 2 14.3 4 1.6 4 1.9 8 1. 7 

: .. DC. ~:! 6 ., ... ... .., 2 14.3 8 3.1 2 1.0 10 2.2 --------------------------------------------------------------------------------TOTAL 242 52.2 14 3.0 256 s~.2 . 21/18 44.8 464 10~.t> 

(W) - INCLUI SI TUf\CflCI DE ()[SE MP REGO 

FONTE r P[ SIH'JSA SJTllflCAO DE TRABALHO OE EX- RESI['IEtHES 
FUNDAP I CENTHO DE ESTUC)OS E COOfWENAC:hO DE BOLSAS E ESH,GIOS 

.L~----- -· -

e-

.! 
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TADELA 05 

DI ST RI BU IÇÕES PERC Er' TUJ\L NO E_STJ\DO DE SÃO PAULO DOS MEDICOS (1980) 

E MEDICOS I:.:X-RESID E!~TES EM 1985 SEGUNDO A REMUl~EMÇÃO MENSAL EM 

SALÃRIOS-MINIMOS 

REMUNERAÇÃO EM 

SALÃRIOS- MINIMOS 

SEM INFORMAÇÃO~/ 

ÀTE: 4 SM 

4 a 17 SM 

17 a 52 SM 

+ 52 SM 

.. .. . . 

PERCENTAGEM 

1,2 

48,2 

4,8 

1985~/ 

3,9 

1,7 

53,4 

38,8 

2,2 

!/ - Pesquisa promovida pelo·conselho de Medicina de são Paulo. Da 
doscoietados entre agosto de 80 e abril de 81, na região metro 

politana de são Paulo. 

'· JI - Pesquisa realizada pela FUNDAP entre médicos ex-residentes (~ 
vembro/1985). 

li - Inclui situações de desemprego. 

!/ - Estimado por diferença. 

FONTE: 1) CRM - são Paulo 

2) FUNDAP. 
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&. A Ação dd Governo até o Final da Década 

·6.1- O PLANO DE METAS (1986-1989) 

A polltica de saúde,para o perlodo de 1986/89, tem como 
objetivos centrais contribuir para o aumento da expectativa e da~ 
qualidade de vida da população, bem como universalizar e equali-
zar a cobertura dos serviço~ de saúde. · 

Para o alcance desses objetivos foram definidas como me 
tas estratégicas até o final da década: 

' expandir e fortalecer os programas de controle de 
doenças, especialmente as transmissíveis; 

assegurar a equalização no direito de acesso aos ser-
viços de saúde entre previdenciários urbanos e rurais 

-e nao previdenciários, garantindo em cada unida-
de federada, corno padrão de atendimento, um mínim o 
de 2 consultas médicas por habitante/ano e 10% de co-
bertura em assistência hospitalar; 

- universalizar a assistência farmacêutica mediante a 
distribuição gratuita -de medicamentos básicos atra-
vés da rede oficial; 

alcançar a auto-suficiência nacional em imunobiológl 
cos (vacinas e soroterápicos) e reduzir a dependência 
em relação a medicamentos e equipamentos. 

Na área de infra-estrutura de serviços pretende-se ex 
pandir em 20% a capacidade instalada da rede ambulatorial oficial 
e em 10% a oferta governamental de leitos, mediante a construção 
de 3.200 unidades sanitárias e de 11 mil leitos, bem como recup~ 
rar e reaparelhar anualmente 5% da capacidade instalada. 
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Coe r ente com o~ · objetivos de de s c e ntralização do siste 
m~ e redução de desigualdad e s de finid o s no I PND-NR, o Pl a no de 
Me tas c~ tab c l c ccu que a ex pa ns ão da rede de serviços deverá ocor-
rer de forma -descentralizada, através de estados e municípios,corn 
prioridade para as Sreas com "d~ficit" assistencial. 

Par a se alcançar em todas as unidades da federação os 
parâmetros as s istenciais _ mínimos~/ deverá haver um incremento de 
aproximadamen t e 102 milhões de consultas e de mais de 4,5 mi -
lhões de inte r nações. Ou seja, o volume do atendimento ambulato-
rial deverá pas sar de 238,3 milhões de consultas em 1985, para 
340,5 milhões em 1989, o que representa um incremento de 43% no 
período. O número de internações deverá passar de cerca de 12~1 ' 
milhões (1985), para 16,7 milhões (1989), o que representa um 
acréscimo de quase 38%. 

A participação percentual do setor público, dentro do 
total de oferta de serviços, crescerá de 52,5 . (1985) para _64;6% 
(1989) em relação ao atendimento ambulatorial e de 17,8% para 
26,6\ no tocante i assistência hospital~r. A participação do se-
tor privado, ainda que cresça em números absolutos, deverá ter 
urna redução relativa no total de atend i mentos. De 47,5% (1985)p~ 
ra 35,4% · (1989) na área ambulatorial e de 82,2% para 73,1% na 
área hospitalar (Tabela 1 ). 

Mais do que uma tendência de estatização do sistema, e~ 
tas projeções refletem a preocupação do governo de alcançar maior 
eficiência na utilização dos recursos do s etor público, submeti-
dos por vários anos a uma polltica de sub-utilização e suçatea-
mento. 

2 consultas "per capita" e 101 de cobertura hospitalar. 

o 
o 
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Na área de controle de doenças transmissíveis,o comba-
te · as grandes endemias e às doenças controláveis por vacinas 
constituem as grandes prioridades explícitas de govern~ no campo 
da saúde. 

Um problema preocupante tem sido a evolução da Malária. 
Mantida em nlvcis r es iduais na- maior parte do país, essa endemia 
tem se expandido consideravelmente na Região Amazônica. Em 1985 _ , 
por exemplo, registram-se mais de 400 mil casos na Região.Em 1984 
a incidência foi de cerca de 26 casos por 1.000 habitantes. A me-
ta do governo é reduzir o nível de incidência na Região para 10 
a 15 casos por mil, até o final de 1989, ' 

A doença de Chagas, por sua vez, tem uma área de trans-
missão endêmica que corresponde a 35% do território brasileiro. 
O objetivo, até 1989, é interrorn:?er a transmissão da doença e 
evitar sua reativação em 50% dos 2,135 municípios atingidos. 

em relação 
pios (12% 

Cumprindo-se essa meta se terá um avanço significativo 
à situação vigente em 1984, quando apenas 250 municí-

do total da área endêmica) estavam sob vigilância. 

Também deverão ser intensificadas as medidas de combate 
ao mosquito transmissor da febre amar e la e do dengue. Após quase 
uma década de convivência com focos isolados do Aedes aegypti em 
algumas capitais brasileiras a situação agravou-se com o apareci-
mento da epidemia de dengue no Rio de Janeiro e em outros estados. 

- J Alem de erradicar a poliomielite o governo tem como me 
ta para 1989 alcançar controle do sarampo, da difteria, tétano e 
coqueluche, mediante a ampliação da cobertura vacina!. 

Na área de medicamentos essenciais os programas ofi-
ciais de distribuição deverão ser expandidos beneficiando 45 mi-
lhões de pessoas em 1989 (atualmente atinge cerca de 24 milhÕes). 

,,. 
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Na area de prou ução de imunobiológicos, soroterápicos e 
ncdicamcnlos, o governo invc~tirá na modernização estrutural, ma-
terial e tecnológica dos laboratórios oficiais com objetivo de al 
cançar a auto-suficiincia nacional nesses produtos. 

6.2- O CUSTO E AS LIMITAÇÕES 

O total de recursos apenas para os programas prioritá-
rios da área da saúde~/, no período 1986/89, está previsto em Cz$ 
262,l bilhões, dos quais Cz$ 10,3 bilhões (3,93%) se destinam à 
expansãó/recuperação da infra-estrutura de serviços; Cz$ 219,4 bi 
lhÕes (83,71%) a assistinca médica e hospitalar; Cz$ 10,7 bilhÕis 
(4,081) ao controle de doenças transmissíveis e Cz$ 21,7 bilhões 
(8,281) à produção e ··di~tribuição de insumos básicos (imunobioló-
gicos, medicamentos, sangue e hemoderivados). (Tabela 2 ) 

O gasto público federal com serviços de -saú:1~ está es-
timado para 1986 em Cz$ 65 bilhões~ Este valor representa algo em 
torno de 70% do gasto público total•~; com a função saúde. A Tab~ 

- - ***/ la 3 mostra a ~voluçao do gasto federal com essa funçao - en-
tre 1978 e 1985 bem como as estimativas para o período 1986-89. 

Entre 1984 e 1989 o cre~cimento real dos r e cursos fede-
rais para a área de saúde será superior a 70%. Em valores "per-
capitaN significa passar o gasto público total de US$ 37 para 
US$ 57, admitindo que a participação dos estados e municípios se 
mantenha em torno de 30% do total. 

Este crescimento, embora significativo e marcante em re 
J 

lação ao período anterior à Nova República, ainda é insuficiente. 
Noss~ posição no ranking dos países em desenvolvimento com rela-, 
çao a gastos com saúde, continuará a despeito desse avanço 
bastante desconfortável. Países como Venezuela, Jamaica e Portu-

~./ Excluídos os programas de alirrentação e sanearrento. Inclui gastos do 
IlWIPS. 

•~; Incluirrlo os diSFêncilos dos estados e municípios oorn saúde. 
* • ~/ Excluídos ~ - programas de al.irrentação e sanearrento. Inclui gastos do 

INAMPS. 
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gal dispendiam com saúde (1976), respectivamente US$ 112, US$ 91 
e US$ 79 por habitant e /ano ( 17 ) . 

Mas a classificação internacional do Brasil~nesse caso, 
e uma questão menor. O fundamental é o fato de que nada obstante 
o crescimento inusitado dos recursos oficiais para saúde, dificil 
mente poder-se-á com os recursos mencionados: 

~/ 

- recuperar as perdas sal a riais da força de trabalho 
- */ e implantar novos planos de cargo e salarios_; 

• • - investir anualmente perto de Cz$ 14 bilhões para evi-
' taro sucateamento da c a pacidade instalada e fazer .. -- . • 

com que seu crescimento acompanhe o aumento populaci2 
nal; 

- atender as aspirações dos produtor es privados, hospi-
tais contratados, médicos e dentistas -credenciados p~ 
lo INAMPS, cuja remuneração atual está em torno de 

• 35% das reivindicações das categorias; 

- elevar os parâmetros assistenciais atualmente fixa-
dos em 2 consullas "per-capita"/ano e 10% de cobertu 
ra populacional em atenção hospitalar; 

- equalizar a assistência médica,odontológica e farma-
cêutica entre previdenciários rurais, urbanos e nao 
previd e nciários, e a distribuição inter-regional dos 
serviços; 

O custo da implantaç ão da isonani.a salarial a::m o INJ\MPS em tcx:las as 
cretaricl s Es t adu,ü s de S.:iüde e abran gendo npenas as ca tegorias de rúvel su 
perior foi estinudo cm Cz$ 2,5 bill1ões (1986). (18) 

,.-
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- universaliz a~ a assis ta nci a od o n t ol6gica b 5s1 ca 
menos para os gru po s et5rios de maior prioridade 
dcmiolÕgico e social. 

52. 

pelo 
epi-

Os re cu rsos previstos até 1989 permitirão a cons ecuç ao de 
alguns d~!;scs cb jc tivos,ma s não certamente, de todos. 

Na verdade, conte mplar todos .esses pontos exigiria um 
orçamento público em saúde deno mlnimo US$ 10 
quais dada a atual estrutura tributiria 
dos por fontes federais. 

bilhões, dos 
70% seriam gera-

' 
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TABELA l 
1 SA0oE: EVOLUÇÃO DA DISTRIBUIÇÃO ~A OFERTA OE CO~SU~TAS 1"1:0ICAS E HOSPITI\L:!AÇÔES PjR TIPO 

PR!:5T!' ,!Y.J!l - l~ '!5-19 :J9 

Em l 000 

11n l 9 a 5 l 9 a 9 

PP-~ CE SERI/IQ'.) • 
OJIISULTA ~CA 

CE SACa: HC6PITN..IZJQO o:NSULTA l'tDIO. HCSPITN.llJQD 

ToW 
1 

\ Total I \ Total I \ Total I \ , .. ".,, 
Stl".:R PCB!.ICD 125 137 52,5 2 151 17,8 220 030 64,6 4 478 25 ,6 

Próprios do INJ\.'l'S 
..2. 52 795" 22,2 239 2,0 78 318 23 405 2,9 

O.Jtros órgãos g,::,rern.ar.entais ' 62 766 ,, 26,3 l 474 U,2 126 728 37,2 3 212 19,3 

Hos;:1ta1s Uú•,ers i tários ,1 9 576 ,, 4,0 438 3,6 14 984 4,4 861 5,2 

SETOR PRI' .'MO ºº 47,5 !...2Q 82,2 120 483 35,4 U 200 73,l 

ô:nt.rata<ios 66 784 .,. 28,0 7 596 62,8 71 407 21,0 9 640 57,8 

filant.rÕpi<DS 8 747 J,7 l 939 16,0 10 767 3,2 2 155 ' 12,9 

Sl..nc.icatcs 19 268 8,1 14 0,1 19 531 5,7 16 0,1 

E)Tpresas 18 427 ,; 7,7 394 J,J 18 778 5,5 389 2,J 

TOrAL 238 363 100,0 12 094 100,0 340 513 100,0 16 678 100,0 

1. 

u, 
w 
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l'RI!Cil'AlS PPCGV,,'17'5 

l. OOWI-ES'l'RJlURA OE 51:JmÇCS 
DEs.DoE 

1.1.Construção, ~llaçio , 
reforma e ~P=to 

rKJ.D 
EXB:Ul'CR 

da lhidades de Saide. HS 

2. ASSisttNc:lA llt'Dto. E IDSPI-
WAA 

J. aJfflU.E DE IXDÇ\S 'l'IWG-
11.ISStVEIS 

l.1.D'demias 
J, l, l.K!J l á.r i.a 

l.1.2, °"'<,.u 
l. l. J . f:.qui s toslla1'0Se 

l.1 , 4, f et-re Ar.-.arela • 
Ocngue 

l. l. 5. OJtr.u Dldeoiu 

HPAS/INN1PS 

HPAS/I?W1PS 
MS 
KB: 

ICS/SOH 

J . 2. [k,er,Ç.ls Cll1 t.i"" u p,,r 
Vae:ci.ros(çóllo. ~ -, . MS/S:;\JIS 
di ftuia, t.étaro • ci,-
qu,,lu:,t,,, l. H.S/TSESP 

l . l . OJtr&s doerç.u t.ransn\l.s HS/SNABS/ 
ai .,,,h. - SIP CS/FSESP 

4. IlGJOS 8/,SI(l)S 

4. l. ~lar.t:A çà<:I d.'I Ac<le de 
S.V,ÇU., e 111:rC'deri ·,S>dos. HS.,'S,'P CS 

4. 2 ,""J'Hslçio • 0l~trlbw. - MS/a:;!E/ 
çao de Mtd lc.,..,,,tos. s;Ail& ' S ;pc;s 

MrAS/ ::u.'1PS 
4. l . Produç io de ""11 c:a....,,,.. HS/S..\85/ 

too• Iiruncbiológ1c:os. f'tcx:R;Z 

TC'P.Ll s r,- lm- 1 t.i.r 1oe 

OJtrnapn,qr-. 

'ronLQJW. 

Ml'f..s/lNNQS 

2 
SAODE: ME'1'IS FINMCEJMS a.oo,.JS E IXlS PRDCIJIAIS PR:aWW; 

1986 1987 .1988 

10 311 605 2 106 985 2 618 684 2 791 768 

747 717 l 259 416 l 412 500 
159 268 l 359 268 l 359 268 , 

219 407 1)84 so 0,1 ua 53 029 970 55 8)7 800 

48 346 732 50 546 732 53 ]02 732 
675 7)l l 065 Ul l 091 138 

l 070 67l l 418 127 l 443 130 

10 742 344 l 639 l~9 2 85] 820 J u, 490 

10 247· 045 l 460 192 2 750 964 3 009 06' 
519 576 967 150 l 083 208 
529 725 661 134 727 247 
130 235 171 700 206 040 

232 704 831 780 ,n 10 

47 952 ll9 200 119 200 

lli_l2ll ll_ill 22...lli. ilLl.ll 

296 l70 102 832 

21 699 537 l 951 602 5 064 761 5 90] 6~7 

237 681 84 981 32 700 60 000 
20 300 91 9 l 579 920 740 649 5 552 235 

2 605 066 3 668 u•9 4 ; )j .Ll , 
974 l 072 000 l 179 000 

160 937 2n 412 

262 160 570 57 790 8 /4 61 567 235 67 647 705 

' 736 586 l 358 947 l 748 l 792 112 
23 71) 000 S 294 000 5 767 000 6 07J 000 

292 610 15~ " 'º '21 71 08 2 706 75 ;12 887 

• L-.cluidoe recun...~ para Al!J:w>taçio • ~1c;.io • s.r-ito, traUdos ,n c., pitul.c» u 11acif1C0s. 

1989 

2 794 168 

l 434 900 
l 359 268 

60 176 

57 847 732 
1 119 0)1 
l 479 

l 885 

l 026 825 
l 086 690 

735 181 
209 474 

876 2B0 
ll9 200 

42 017 

6 779 527 

6 428 115 
S lJl ll5 
l 297 000 

291 412 

73 15• 756 

1 8)6 986 

' 579 000 
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TABELA 3 

BRJ\ lL. Est i mativ a d os G~stos Fe d e rais . To t a is - com Sa úõe 

1978-1989 

ANO US$ MILHÕES VARIAÇÃO ANUAL (%) 

1978 3 860 

1979 4 026 + 4, 3 

198 (! 4 008 0,4 

1981 4 361 + 8,8 

1 982 4 764 + 9,2 

1983 3 229 - 32,2 
' 1984 .... •. , 3 -413 + 5,7 

1985 3 841 :+ 12,7 

1986~/ 4 656 + 21,0 

l981E 1 5 136 + 10,3 

1988~/ 5 456 + 6,2 

·1909ÉI 5 893 + 8,0 

FONTE: IPEA/IPLAN/CNRH . 

NOTAS:~/ - Orçamento (Posição Inicial) 
EI Orçamento Proposto ao Congresso 
EI - Estimat i vas preliminares para o Plano de 

Metas (86-89) 

OBS. 1) Dados sujeitos a revisão. 
2) Não inclui 92s t os com saneam e nto e com pr~ 

gramas de alimentação e nutrição. ' 

55. 
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7. O Finõncl~mcnto da Transição · 

7.1. AS FONTES ATUAIS 

Saúde como direito universal e dever do estado continua 
rá como figura retórica se a participação oficial no financiarnen-
mento do sistema de saúde nao crescer em escala significativa nos 
próximos anos. 

Atualmente,perto de 90% dos recursos federais destina-
dos aos serviços de saúde são retirados do FI'f.S .(Tabela l ) . O 
restante tem origem em fontes convencionai,s do Tesouro, bem como 
na "contribuição social" que forma o FINSOCIAL. As últimas fontes - .,. 
mencionadas, ou seja, as nao previdenc~ ·~i::.i~s, compoem o Orçamento 
Fiscal da União. 

A receita previdenciária, entretanto~ a médio e longo 
prazos tende a exaustão, em decorrência sobretudo da pressão dos 
benefícios e da reduzida participação da ·_União para o FPAS. En-
tre 1971 e 1984 a contribuição da União ao FPAS oscilou entre 6% 
e 131 do seu total. 

7.2. AS POSSIBILIDADES NÃO EXPLORADAS 

Eliminar privilégios fiscais de pa·r~arnentares, magistr~ 
dos e militares, aumentar a efici .êpcia do apa_;.eiho arrecadador , 
rever critérios para dedução de despe,as com se;viços de safide 
das pessoas flsicas e jurldicas~ 1, aumentar a taxação sobre pro-

.. ' 
~../ O lmp:>sto de Renda tem exercido oo canp:, da saúae um papel incentivador 

do gasto privado bastante questionável do ponto de vista social. A per-
missão para que .os gastos rrédicos, odontológicos e hospitalares sejam 
abatidos da reroa bruta, constitui um privilégio que beneficia apenas 
cerca de 1,8 milhÕes de declarantes. 
Esse subsídio se distribui de forma desigual entre seus beneficiários. 
são igual.Jrente dedutlveis, por exemplo, tanto os custos de um tratairen 
to pago por um assalariado,porque esse serviço •não foi proporcionado~ 
la previdência social, CXffl) a cirurgia plástica oosrrética. . 

"' .. . : ., . 
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dutos danosos à saúde, dar à previdência social participação no 
'segurq obrigatório de veículos ':/ ou, ainda, aumentar a taxação 
sobre os mais ricos, são algumas entre tantas possibilid~ 
des defensáveis para aumentar a receita global do governo e, a 
partir dal,assegurar mais recursos para saúde. 

Nos estudos sobre are-estruturação do SINPAS as duas 
centrais de trabalhadores (CUT e CONCLAT) defenderam posicionamen 
tos similares a respeito da destinação dos recursos previdenciá-
rios. Ambos postulam que estes recursos devam ser destinados ex-
clusivamente à cobertura das prestações securi tárias ,_ passando 
a assistência médica a ser custeada com recursos fiscais da 

' União. 

A consecuçao da proposta exigiria um substancial incre 
mento da receita fiscal uma vez que o montante de recursos apli-
cados pela SINPAS, em assist~ncia médica, corre sponderia a mais de20% 
do orçamento da União. A -estratégia mais viável seria um substi-
tuição gradativa dos recursos oriundos do SINPAS por recursos fis 
cais. 

Se a assistência médica oficial nao pode prescindir, p~ 
lo menos a curto/médio prazos, dos recursos oriundos do SINPAS 
poderia pelo menos, ser retirada da incômoda posição de ser finan 
ciada com o que "resta" após o pagamento dos benefícios securitá 
rios do SINPAS 

Estabelecer uma alíquota especifica para a assistência 
à saúde, dentro dos encargos previdenciários, poderia ser uma so-
lução transitória. Se essa alíquota incidisse sobre a contribui-
ção do empregador, favoreceria a proposta de universalização do 
atendimento, na medida em que torna menos defensável o argumento 

-*/ to INAMPS quem, em quase todos os casos, custeia parcial ou total.rrente o 
atendi.Irento nédico às vitimas de acidentes autcrrobillsticos sem nada re-
ceber das seguradoras por este serviço. 
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de quo se trata de "dinheiro do trabalhador" e que, consequente-
mente, os benefícios devem retornar apenas para aqueles que con-
tribuem para o f undo previdenciário. 

• Na atual estrutura de financiamento do SINPAS, apenas 
1/3 d~ r e ceita do FPAS provém de recolhimento sobre salários de 
empregados, o restante é oriundo de taxação sobre empresas, con-
tribuição da União e outras taxas que, repassadas para preços , 
são custeadas pela sociedade como um todo. 

7.3. O PERFIL DESEJÃVEL 

Tão ou mais importante do que identificar fontes alter-
nativas de financiamento é o balizamento político dessa identifi 
cação. Em outras palavras: o trabalho técnico necessário a defi-
nição de um novo modelo de financiamento para o setor público de 
saúde, para ter legitimidade, deve subordinar-se a critérios de-
finidos politicamente. 

Isso significa que as fontes de custeio do setor devem 
atender, no máximo possível, as seguintes características combi 
nadas: 

ESTABILIDADE: vale dizer, imunidade e eventuais oscila-
çoes no comportamento da economia. A taxação sobre o lucro das em 
presas pode ser um bom exemplo de fonte estável. 

EFICÃCIA: para alcançar no ano 2000 no gasto públioo com 
saúde a taxa, ainda ~odesta, de US$ 100 "per-capita"/ano, será ne 

- 1 cessário comprometer com essa funçao de governo cerca de 6% do 
PIB. Uma meta apenas razoável, diante da divida social acumulada 
no setor, mas mesmo assim dependente de forte decisão política , 
já que o percentual atual nao chega a 3%. 
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PROGRF.SSIVID~DE: as fontes atuais, como já mencionado, 
sao bastante regressivas, favorecendo os segmentos de renda roais 
alto. 

NÃO INIBIDORA DA CRIAÇÃO DE EMPREGO: a contribuição pr~ 
videnciária baseada na folha de salário, desestimula o uso de 
mão-de-obra. 

MlNIMO EFEITO INFLACIONÃRIO: . o Imposto de Renda das pe~ 
soas flsicas tem esta caracterlstica. Um exemplo oposto, se-
riam os impostos, taxas e contribuições que sejam repassáveis pa-. 
ra os preços. 

' 
ASSEGURE A AUTONOMIA DE ESTADOS E MUNIC1PIOS: uma re-

forma tributária que promova uma nova repartição de encargos e re 
cur~os entre as áreas federal, estadual e municipal, deverá asse 
gurar a autonomia financeira e administrativa desses níveis de 
governo. Um sistema nacional de saúde efetivamente descentraliza 
do pressupõe que a maior parte dos recursos, hoje centralizada na 
União, passe ao âmbito dos estados e municlpios. 

GARANTA O PAPEL REDISTRIBUTIVO DA UNIÃO: a reforma tri-
butária ao assegurar a reversão do quadro atual de centralismo e 
dependência,traz embutida, em um país de desigualdades, o risco 
de favorecer as áreas mais ricas. Seria imprescindlvel, portanto, 
garantir recursos para o governo federal _que o permita eliminar 
ou reduzir esse virtual desequilíbrio, de modo que a restauração 
do regime federativo não implique no agravamento das disparidades 
regionais. ' 

.,. . 
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TABELA l 

BRASIL: ORIGEM DOS RECURSOS FEDERAIS 
APLICADOS EM SERV1ÇOS DE SA0DE1/ . 
NO EXERC1CJO DE 1986. 

F O N T E S 
PARTICIPAÇÃO 

PERCENTUAL 

TO'!.AL 

Fundo de Previd~ncia ~ ~As~ist~ncia Social - FPAS 

Imposto de Renda - IR 
Imposto sobre Operações Financeiras - IOF 
lm~osto sobre Produtos Industrializados - IPI 

Fundo de Investimento Social - FINSOCIAL 

Outras Fontes 

A definir 

100,0 

' 87,3 

4,5 

4,3 

2,3 

1,6 

FONTE: IPEA/IPLAN/CSP - Estimativas para o Plano de Metas (1986/1989) 
li- Não inclui programas de Saneamento e de Alimentação e 

Nutrição. 

. . 
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