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0 termo sistema designa um conjunto de elementos interrelacio
nados, que conformam uma entidade, que persegue algumobjetivo iden
tificavel ou tem uma finalidade. Implicito ao conceito de sistema
estéé idéia de ordenamento, isto &, ele & a antitese do caos. Seus
elementos constituintes dispbe-se de tal maneira a configurar uma
estrutura através da qual flui a .sua dinamica, para realizacao de
seus objetivos. Todos os sistemas tem uma finalidade, pelo conheci
mento da qual pode-se analisar certos sistemas sociais e organiza

b5 Eles sofrem alteracdes e transformacbes no tempo, tanto in
ternamente quanto nas suas relagoes com o meio exterior, onde es
tdo 1nsentos§ A rali%f;ansformagoes designa-se processo do sistena.
Alguns sistemas possuem um componente que desempenha papel princi
pal, ou seja, sao centralizados. No interior de um sistema existem
elementos funcionalmente interrelacionados, que podem ser defini
dos como sub-sistemas e que seguem as leis gerais dos sistemas a
que pretendem. Diz-se que um sistema € efetivo quando ele  produz
o que deles se espera, ou seja, quando ele cumpre suas finalida
des. (Campos).

0 sistema de saide & constituido pelo conjunto interrelaciona
do de instituigdes que tém como finalidade prestar servigos de sall
de e como objetivo atingir o melhor estado de salde fisica, mental
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e social da populacido. E certo que nas sociedades modernas tem si
do identificados outros objetivos, t@o ou mais relevantes que o
mencionado, tais como o de controle social ou o de consumidor de
bens e servicos produzidos por outros sistemas sociais. Todavia |,
por convengao e para fins da presente analise, adotamos o objetivo
O”mebetma‘enunc1ado. Neste sentido sao relacionadas como integrantes
do sistema de salde as instituicdes pUblicas e privadas que rela
cionam entre suas metas a promocdo, protecdo e recuperacdo da san
de, ademais das produtoras de "insumos" para o setor salide. Mencio
ne-se que para Nossos propositos os termos sistema e setor sdo si
nonimos, embora, rigorosamente, o segundo evoque uma concepcao mui
to mais estatica e descritiva. Considere-se ainda, que as acoes
que influem no estado de saude de uma populacdo sdo responsabilida

de de outros sistemas sociais e ndao apenas do de saude.

Convém deixar claro que o sistema de saude & uma abstracao ,
uma’ construcdo intelectual, um modelo tedrico. Assim, ele ndo & en
contrado, em sua forma pura, empiricamente. No mundo real o que se

verifica sao sistemas em graus variaveis de organizacido.

Sistematicamente, pode-se conceber um sistema de salude como
constituido por uma “entrada fimpufB", formada pela populagao al
vo dos servicos de saude, materiais e informacdo, por um processa
dor %throughputf que sao as instituicoes que atuam sobre os indivi
duos 1nd1v1dua1 ou coletivamente e por uma saidd (butput) que & o
produto final do processo, ou seja, pessoas, além de informacdes e
residuos do processo. As peééoas saidas e as informacoes, pelo me
canismo de alca cibernética, realimentam o sistema, proporcionando

elementos para sua COTTegao0.

Outra maneira de visualizar o sistema de salide & decompd-lo
em grandes blocos inter-relacionados, o sistema de saude em si, os
sub-sistemas que o alimentam e o conjunto das limitacoes impostas

ao seu funcionamento.

As instituigoes que o compOe, anteriormente mencionadas, cons
tituem o sistema de salde. Os sub-sistemas alimentadores sdo forma
dos pelas indastrias que produzem recursos materiais e pelas orga
nizagoes que formam recursos humanos. As limitacGes ou condicionan
tes sao representados pela parcela do produto nacional que a socie
dade esta disposta a investir em salde, pela opinido que ela  tem

sobre o funcionamento do sistema e pelo "estado da arte" na area



o3

em questao.

Dinamicamente o sistema de salide pode ser visto como um  con
junto de fluxos de pacientes, de "insumos'", de recursos financei
ros e informacoes.

0 fluxo de pacientes & representado pela populacdo que pode
estar sadia, necessitar de servicos de saude, demandar tais servi
cos, estar em tratamento ou estar recebendo alta de tais servicos
(por cura, meihora, estado inalterado, piora ou obito).

Ao atingir o Ultimo estdgio, a populacdo volta & situacao
atual, a nao ser nos casos de morte. Em resumo, o individuo entra

no sistema ao nascer e sai ao morrer.

Com referéncia ao fluxo de recursos de material e humanos
eles sao. fornecidos por outros sistemas societarios e sdo de impor
tancia fundamental para o funcionamento das instituicgdes de saude.

0 fluxo de recursos financeiros €& decidido, em Ultima instan

cia, pelo meta-sistema e depende das condicdes ja discutidas.

0 fluxo de informacoes &, de certa forma, imperceptivel, ain
da que desempenhe funcGes fundamentais para o funcionamento do sis
tema, que s3o, até certo ponto, ingrediente critico para o proces
so de tomada de decisoes. Por isso, em geral, sao privilegiadas ,
organizando-se sistemas de informacoes que facultem aos dirigentes

tomar decisoes com maior probabilidade de acerto.

As instituicoes de s@ude, ‘enquanto sistemas, transformam;se
ao longo do tempo, em fungao das alteracoes do ambiente em que es
tdo inseridas. Exemplos de tais ajustes sao, por exemplo, a adocao
da pratica do aborto, em alguns paises, a prescricdo de  tratamen
tos agressivos do tipo de convulsoterapia, da lobotomia pre-fron
tal ou da quimioterapia em desviantes sociais, bem como o prolonga

mento artificial da vida de pacientes terminais.

0 ésistema de salde esta inserido em sistemas maiores dos
quais ele & subsistema. Podem ser identificados pelo menos dois
sistemas maiores, o meta-sistema, ou seja, a organizacao social e
o sistema, ou ambiente fisico. O sistema de salde funciona, em re
lacdo a tais sistemas, em um estado de equilibrio dindmico, procu
rando ajustar seu desempenho aos ditames do sistema maior e, ao

mesmo tempo, influindo em seu comportamento.
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O sistema de salde pode ser facilmente decomposto em varios
sub-sistemas. Em paises de economia de mercado, como o Brasil, fa
cilmente se reconhece um setor privado, formado por empresarios
que vendem servicos de salide em um mercado de caracteristicas pecu
liares, um setor publico formado por instituicoes pertencentes a
administracdo direta e indireta dos governos federal, estaduais e
municipais, bem como o setor previdenciario, constituide pelas
agéncias de salde integrantes da seguridade social. Em geral, um
dos setores predomina sobre os demais e em um mesmo setor existem
instituicdes que assumem posicdo hegemonica e, assim, influem no
funcionamento das outras. Esta hegemonia pode decorrer de preceito
legal, como & o caso do Ministério da Salide, no Brasil, a quem ca
be, legalmente, a responsabilidade de formular a politica nacional
de saude, ou de situacdo fatual, como acontece no préprio Brasil,
em que, em 1975, por exemplo, a dotagdo global, consignada no Orca
mento Geral da Nacdo, para programas de salde, para o Ministeério
da Previdéncia e Assisténcia Social, era 16 vézes maior que a des
tinada ao Ministério da Salde.

13 EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A constituicao do sistema de satde no Brasil e contempo
ranea a colonizacdo. Junto com os primeiros colonos chegaram
ainda no século XVI, os profissionais de saude, sangradores,
parteiras, dentistas, aplicadores de bichas e ventosas, alge

bristas (que locavam 6ssos deslocados), boticarios, droguis
tas, curandeiros e cirurgides que, no seu desenvolvimento
quantitativo e qualitativo, vieram a constituir uma oferta

de servicos médicos aos individuos e as familias na tradicao
da pratica médica liberal, de produtof isolado em seu consul
torio, que apos seu auge, na primeira metade do seculo atual,
evoluiu para outras formas de atencdo médica, no qual o médi
co perdeu sua autonomia tradicionalmente representada pelo
controle individual .sobre os principais elementos da sua pro
ducao, a clientela, os instrumentos de trabalho e o preco do

trabalho. Tal evolucdo foi estudada por(pdinangeld que anali ~=2

sou o comportamento de uma amostra casual simples de 905 médi
cos, em exercicio na Regido Metropolitana de Sao Paulo, en
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composta por especialistas clinicos (435 ou 48,1% dos casos),
especialistas cirlrgicos (357 ou 39,5% dos casos) e especia
listas em especialidades complementares de diagndstico e tera
péutica (51 ou 5,6 dos casos) e outras especialidades (62 ou
6,8% dos casos).

Os resultados da investiga¢do mostraram que nas especia
lidades clinicas 54,7% dos médicos estudados apresentavam ex
clusividade ou predominio do trabalho isolado, nas especiali
dades cirlirgicas este percentual se reduziu a 16,8%, nas com
plementares chegou a 31,4% e nas outras foi de 11,3%. No to
tal, apenas cerca de 1/3 dos médicos estudados (35,5%) apre

‘sentavam exclusividade ou predominio de trabalho isolado.

Data também do Seculo XVI a criacdo dos primeiros hospi
tais de finalidade n3o lucrativa, integrantes as Irmandades
das Santas Casas de Misericordia, instituigoes trazidas de
Portugal que se encarregavam, entre outras atividades, da
prestacao de servigos hospitalares, a primeira das quais foi
fundada em Olinda, Pernambuco, em 1540, a segunda em Santos,
por Bras Cubas, em 1543, seguidas das da Bahia, em 1550 e Rio
de Janeiro, em 1582. Foram eles acrescidos de outros, insti 9
tuidos de outros, instituidos por corporacdes, grupos de es
trangeiros, associacdes de caridade que constituem um grande
conjunto de estabelecimentos de finalidade nao lucrativa, que
configuram um sub-sistema com caracteristicas peculiares e
uma alternativa de oferta de servicos hospitalares em contra
partida aos lucrativos, cujo nimero e importancia na assisten
cia médica aumentaram a partir do desenvolvimento da previdén
cia social, principalmente apds 1960, quando passou ela a
adotar um modelo de estatizacdo privatizante, aumentando o
volume e as modalidades de compra de servicos hospitalares e
de pronto atendimento junto a rede de hospitais privados, o
que foi também responsavel pelo aumento da oferta de hospi
tais e leitos hospitalares, que passaram de 4.474 hospitais,
com 404.275 leitos em 1971 para 6.199 hospitais e 534.055 lei
tos em 1983, ou sejé, um aumento respectivamente de 38 e 32%.
0 que mostra, para este ultimo ano, um coeficiente de 4,12
leitos por 1.000 habitantes, que seria aceitavel nao fossem

as enormes disparidades regionais, exemplificadas pelos coe



BL-SIAMUSPER _SE3 -AATI_Iqupn . g2t _w!oe‘

ficientes de 6,33 para o Estado do Rio de Janeiro, 5,05 para
o Estado de Sao Paulo, .2,97 para o Distrito Federal, 1,62 pa
ra o Maranhio e 1,02 para o Piaui.

Com relacao aos hospitais Governamentais, o primeiro de
les foi construido apos a posse de D.Antonio da Cunha, Conde
da Cunha, como Vice-Rei do Brasil, em 1763, que fundou o hos
pital militar do Rio de Janeiro. No seu conjunto os hospitais
e ieitos hospitalares brasileiros, em 1983, acima enumerados
representaram uma longa evolucdo, a partir dos fatos ja enun
ciados. Dos 534.055 leitos existentes, em 1983, destinavam-se
a clinica médica 114.363 (21,4%), a psiquiatria 106.605
(20,0%), a pediatria 76.217 (14,3%), a gineco-obstetricia
61.987 (11,6%), a cirurgia 60.743 (11,4%), a dermatologia sa
nitaria 10.655 (2,0%), a tisio-pneumologia 7.368 (1,4%), a on
cologia 4.326 (0,8%), a outros 27.404 (5,1%) e a indiferencia
dos 64.308 (12,0%). Embora os dados sejam muito agregados im
pedindo uma analise mais detalhada, pode se observar a eleva
da quantidade de leitos para psiquiatria decorrente de dois
fenomenos facilmente constatados. Um deles € a existéncia de .
grande numero de leitos para cronicos, decorrente de uma vi
sdo asilar do doente mental e o outro € a elevada disponibili
dade de leitos privados, para curta permanéncia, reservado a
internacao de agudizacoes de problemas descuidados no nivel
ambulatorial. Outra é a baixa disponibilidade de leitos para
oncologia, causa importante de mortalidade no pais atualmente.
Saliente-se ainda a existéncia de numero consideravel de lei
tos para tisio-pneumologia e dermatologia sanitdria, 11.694
no total, a despeito de uma politica explicita de tratamento
ambulatorial para hanseniase e tuberculose, com atendimento
hospitalar das intercorréncias clinicas ou de eventuais com
plicacgées.

Os chamados servicos oficiais de saude publica, hoje re
presentados pelo Ministério da Salide e Secretarias Estaduais
e Municipais de Saiide, tiveram seu modelo inicial calcade na
organizacdo sanitdria de Portugal, para cad transplantada a epo
ca da chegada da familia real, em 1808. Em consequéncia das
graves epidemias que atingiam o pais e que, em geral, eram
trazidas por viajantes ou tripulantes de navios que tocavam
os portos,; foio Servico de Inspecdo de Saude dos Portos, em
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em 1843, colocado sob a jurisdicdo privativa do Ministério do
Império, fato este que se considera o marco inicial do Minis
tério da Saide que, como orgdo federal exclusivo, somente foi
criado em 1953.

Desde a independéncia, até os dias de hoje, a responsabi
lidade pela chamada saide piblica e pelo atendimento de parce
la considerdvel da nossa populacdo, tanto do ponto de vista
promocional, quanto prevgnfivo e curativo foi responsabilida
de ora do governo federal, ora estadual e ora municipal, com
tendéncia crescente a centralizacdo administrativa e técnica
quer a nivel dos estados mais prosperos, quer a nivel da fede
racdo. A tendéncia expansiva podé ser resumida na existeéencia,
em 1983, de 16.749 estabelecimentos publicos, dos quais eram
Postos de Salde 7.777, Centros de Salde 3.679, Policlinicas -
ou Portos de Assisténcia Meédica 3.710, Prontos-Socorros 136,
Unidades Mistas 405 e ﬁospitais 1.042.

A assisténcia médico-farmacéutica, sob responsabilidade
da Previdéncia Social, teve seu inicio convencional fixado em
24 de janeiro de 1923, pelo decreto n? 4.682, conhecido como
lei Eloy Chaves que criava em cada uma das empresas de estra
da de ferro existentes no Pais, uma Caixa de Apomsétadoria e
Pensbes para seus respectivos empregados, que tinha . entre
seus objetivos prestar assist@ncia médica e fornecer medica
mentos a precos especiais. A partir de 1930 a Previdéncia So
cial ampliou-se e mudou de qualidade, com a criacdo dos Ins
titutos de Aposentadorias e Pensoes, por grandes categorias
profissionais, com uma visdo mais previdenciaria e autuarial
que assistencial. Os institutos em questdo tiveram sua atua
¢do sistematizada e seus beneficios unificados com a Lei Orga
nica da Previdéncia Social, em 1960 e sua unificacao em 1966/
67. A cobertura populacional foi ampliada com a extensdo da
legislacdo aos trabalhadores rurais, pela criacao do FUNRURAL
em 1963 e pela instituicdo do Ministério da Previdéncia e As
sistencia Social em 1973 e sua reorganizacao em 1978, com a
implantacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social pelo qual o INPS tinha responsabilidade na area da pre
vidéncia social, era criado um Instituto de Administracao da
Previdéncia Social, IAPAS e era estabelecido um 6rgdo com fun
¢bes de atendimento médico, o Instituto Nacional de Assistén

£
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cia Médica da Previdéncia Social - INAMPS. Para destacar a im
portidncia que a previdéncia social assumiu entre nos, basta

mencionar que no ano de 1984 foram realizados, por meio do
INAMPS, 12.669.349 hospitalizacoes, das quais 7.381.849 em
clinica médica, 1.964.359 em clinica cirlrgica, 2.938.301 enm
clinica obstétrica, 362.924 em psiquisatria e 21.916 em tisio
logia. No mesmo ano foram rcalizadas, pelo INAMPS 235.658.680
consultas médicas, ou seja, 1,78 consultas{ano por habitante,
incluidas as de urgéncia-e emergéncia. A estas acrescente-se
40.648.575 consultas codontoldgicas.

Todo esse conjunto de instituicdes, acima mencionado ra
pidamente, cor'titue aquilo que convencionalmente se chama
Setor Organizado de Salide ou Sistema Formal de Saude. Pela
sua breve descricdo € facil perceber que, na verdade, sio vd
rios sub-sistemas interrelacionados; nao apenas pelo objetivo
comum, & eles atribuido; como pela utilizacdo compartilhada
de alguns recursos humanos e materiais. Todavia, eles tem sua
individualidade legal e histérica e uma tendéncia i crescente
organizacao que, no limite, os leva a uma transformac@o quali

tativa, propria dos sistemas sociais.

Todavia, essa evolucao nao tem sido e§p0nt5nea e mem 1li
near. Sem risco de supersimplificacdo pode se dizer que a his
téria do sistema de saide no Brasil e,”ipso fato, de seus sub
-sistemas € a histotia da intervencdo das diferentes esferas
de governo nas organizacoes de satde.

Sem regredir muito no tempo, a reorganizacao do Servico
de Inspecdo de Salde dos Portos ocorrida em 1843, como ja men
cionado, e a assungdo; pelo Governo Imperial, do Servico Sani
tario da cidade do Rio de Janeiro, em face do aparecimento
dos primeiros casos de febre amarela, apontam para o fato in
dicado no pardagrafo anterior. Em 1985, ampla Reforma dos Ser
vicos Sanitarios do Império se fez obrigatoria, dado o agrava
mento da situacdo de saide no pais, invadido, a partir dos
portos e do comércio transcontinental, pela variola, febre
amarela, peste e colera-morbo. A deterioracdo das condicoes
sanitarias, decorrente também da caréncia de saneamento e das
concepcoes arcaicas sobre mecanismos de transmissao das pesti
léncias ensejou novas intervencdes do poder publico, agora
apoiadas em recentes conhecimentos sobre bacteriologia, soro



<9,

terapia e vacinoterapia, desenvolvidos no exterior e para ngs
trazidos por cientistas estrangeiros, convidados para oricn
tar campanhas de controle de epidemias, ou por brasileiros
com aperfeigoémento em instituic¢oes européias. Nasceram entio
os primeiros institutos para producao de soros e vacinas, na
virada do século atual, germes de instituicoes de pesquisa ¢
de ensino. Novos modelos de intervencao na estrutura epidemio
légica tiveram sucesso e conseguiram interromper a cadeia de
transmissdo da peste, do colera, da febre amarela e da mala
ria nas regibes mais prosperas do pais, fornecendo condigdes
para aumento da acumulacao do capital e para a transformacio
de uma economia de base agraria e rural em urbana e indus
trial, o que impos novas exigéncias, agora nio apenas no ambi
to da prevencdo e combate das epidemias, mas também em rela
¢do as doencas de massa, transmissiveis, carenciais ou conse
quentes a expo]iqgﬁo da -forca de trabalho. A resposta do Esta-
do as reivindicaccdes da classe operaria e dos  trabalhadores
dos servicos de transportes estd na raiz do surgimento da pre
vidéncia e assisténcia social, na década de 20, jd anterior
mente esbogadas. A maior oferta de empregos urbanos,tanto no
setor industrial quanto de servigos acelerou o crescimento
das cidades, proporcionando maior necessidade de atendimento

médico, atraindo novos profissionais e induzindo o ensaio de
novas formas de organizacdo do trabalho médico, com  tecnolp
gias de alta densidade de capital e com a transformacao desse

setor em novo campo de acumulacdo do capital.

Esses fenomenos, que se acentuam a partir da década de
30, ampliaram o campo de atendimento da previdéncia social e
problematizaram sua concepcdo assistencialista -inicial. Acria
cdo dos Institutos de Apomsétadoria e Pensfes, as restrigoes
ao crescimento dos gastos com assisténcia médica e farmaceu
tica e as tentativas de conferir maior organicidade ao siste
ma previdencidrio desaguaram na Lei Organica da  Previdéncia
Social (1960) e na unificacao dos Institutos, com a criacao
do Instituto Nacional da Previdéncia Social (1966/67).

Os eventos até agora esbocados, principalmente a urbani
zagao a industrializacdo, a ampliacdo da previdéncia social
levaram a capitalizagdo do setor, ao aumento dos profissio

nais de salide, consequente a divisdo técnica do trabalho, ¢ a
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especializagao. Estes foram apoiados por macicas transferen
cias de recursos financeiros do setor piblico ao privado, por
via da compra de servigos ao setor privado, grandemente esti
mulada pela instituicao do plano de Pronta Acdo (P.P.A) em
1974, Ao se expandir a cobertura dos servicos previdencia
rios, em funcao da desburocratizacdo do atendimento dos casos
de emergéncia ocorreu, como contrapartida a perda de controle,
pelo INPS, dessa modalidade de servico; ensejando aumento ex

pressivo dos gastos em assisténcia médica.

Outros instrumentos de reforco da tendéncia privatizante
no fornecimento de servigos de saude foram a criacao do Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS, em 1974, que ao emn
prestar dinheiro, a custos bastante reduzidos, principalmente
ao setor privado permitiu a ampliacao e modernizacdo de hospi
tais, e a politica de comprar servicos ao setor privado, por
meio de credenciamento'dé instituicoes prestadoras de  servi
cos de saide. Para facilitar essa operacdo foi generalizado o
uso da "unidade de servico (U.S.) para remuneracdo dos presta
dores de tais servicos. Para Carlos Gentile de Melo o sistema
em questdo era fonte incontroldvel de corrupcdo. Coroldrio do
credenciamento foi a criagdo do convénio-empresa, pelo qual
estas Ultimas assumiram a responsabilidade da atencdo médica
a seus empregados, desobrigando o IN&EPée fazé-lo. Por esse
servico recebiam as empresas um subsidio financeiro da Previ
déncia Social ou organizavam seus proprios servicos médicos
ou passavam a comprid-los de provedores organizados das mais
diferentes formas, entre elas a chamada medicina de grupo.

A ampliacao da Previdéncia Social, a-partir da década de
30 que acentou nas décadas posteriores ceﬁ}ncidiu com um arre
fecimento das acoes voltadas para o ambiente e para a promo
cdo e prevencdo, o que tem sido épontado por virios Autores
como consequéncia de predominio, no interior dos 6rgaos de de
cisao,de clara opcao por um modelo privativista baseado na me
dicina curativa, voltada para o individuo, centrada no hospi
tal, com alta tecnologia e sofisticados recursos humanos e ma
teriais e que se financiava pela venda de tais servicos a Pre
vidéncia Social que tendia a atuar como simples repassadora
de recursos. Esta opcdo apresentava varias limitacdes obvias.
A primeira € que ela se inspirava em paises em estagios muito

—— ———
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mais avancados de desenvolvimento e altamente urbanizados on
de os problemas de infra-estrutura econdomica e social ja esta
vam resolvidos e onde o capital nao era fator limitante. A se
gunda era que os recursos da Previdéncia, para assisténcia mé
dica eram escassos, em funcdo de uma politica de financiamen
to que tendia a favorecer empresas que aplicavam alta tecnolo
gia, poupadora de mdo-de-obra, pois que a contribuicdo da em
presa era funcdo da sua folha de pagamentos e ndo de suas ven
das. A isto se somavam o nao cumprimento, por parte do gover
no, de suas obrigacoes financeiras, a ﬂpﬁidiq na arrecadacio
da parcela do empregador, a multiplicacdo de beneficios ofere
cidos e a-iggqgja na gestdo financeira, com aplicacio de re
cursos em projetos governamentais de dubias finalidades. Vale
relembrar que a eliminacao QOS representantes dos trabalhado
res dos Orgdos gestores da Previdéncia, ocorrida apos 1964,
impediu qualquer forma de controle para tentar evitar os des

mandos acima menc1onados. ij,.

A despeito da montagem de um sistema'hospitalar de | Eog
plexidade e-=sofisticagda, ao nivel de carrespondentes estran
geiros, em algumas regides do pais, a grande massa da popula
¢do continuava desassistida ou tendo @ sua disposicdo Orgdos
de banco ou nenhum poder de resolutividade. Também as doencgas
de massa, acrescidas das afeccoes profissionais, acidentes de
trabalho e endemias comd a tuberculose e a hanseniase, conti
nuavam a atingir a populacdo, dando origem a um quadro nosold
gico em que doencas de sociedades altamente industrializadas
se mesclavam dquelas devidas a falta de sanecamento, prevencio

e assisténcia médica.

A tentativa de superar tais problemas deu origem a vé
rias intervencoes do Estado. Na area da chamada salde publica
trad1c1ona1, sob a responsabilidade do Ministério da Saude a
quem cabia, de acordo com o decreto-lei n? 200, de fevereiro
de 1968, a competéncia para formular a Politica Nacional de
Saude procurou-se recuperar esta funcao legal, por meio de es
forcos de reorganizacdo dos servicos de saude, com a criacao
do Sistema Nacional de Salde (SNS) (lei n? 6229, de 17.07.1975),
que era definido como o "complexo de servicos do setor publi
co e do setor privado, voltado péra acoes de interesse da sal
de'". Tais servicos deveriam visar a promogdo, protecao e recu

peracdo da salGde. O objetivo da criacdo do S.N.S. era organi
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zar todas as atividades voltadas precipitadamente para a sal
de, integrando-as num conjunto harmdénico, para o que se deve
ria definir de modo claro e preciso as competéncias especifi
cas de cada Ministério com responsabilidades no campo da sal
de, conciliar as atividades dos diferentes componentes, rati
ficar o Conselho de Desenvolvimento Social (C.D.S.) como or
gdo coordenador do sistema, dar €nfase a4 elaboracdo de progra
mas regionais integrados e instituir medidas destinadas a
preencher lacunas na rede de recursos médicos bem como defi
nir as competéncias ministeriais e de outros 6rgdos que o com
punham que eram: Conselho de Desenvolvimento Social, Ministé
rio da Salde, Ministério da Previdencia e Assisténcia Social,
Ministério da Educag¢do e Cultura, Ministério do Interior, Mi
nistério do Trabalho, Estados, Territérios e Distrito Fede
ral, Municipios e Setor Privado. O S.N.S. assumia, de forma
explicita, a digotomia entre medidas e atendimento de cariter
coletivo sob responsabilidade do Ministério da Saude e atua
¢ao voltada para o féendlmento me&icp aS51SE§£El aninjfifﬁéhd,aa
lizado, ligada ao Ministério dﬂ Educacdo e Cultura, reforcava
o papel dos estados na prestacdo de servicos, definia a atua
¢do do municipio e assegurava liberdade de acdo ao setor pri
vado.

Em funcdo da criacdo do S.N.S. o Ministério da Saude pro
curou reforcar sua atuacgdo estabelecendo o Plano Nacional de
Imunizagoes (P.N.I.), o Programa Nacional de Alimentagao e Nu
tricao (PRONAN), o Programa de Interiorizacao de Acoes de Sag
de e Saneamento (PIASS) e as tentativas de reorganizacao das
vigilancias sanitdria e epidemiologica.

No que se refere a Previdéncia Social a busca de maior
organicidade se expressa na criacao do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), integrado pelo Ins
tituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacio
nal de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS); Fun
dacdo Legiao Brasileira de Assisténcia (L.B.A.); Fundacao Na
cional do Bem-Estar do Menor (FUNABEM); Empresa de Processa
mento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV); Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social
(IAPAS). Como orgdoc autonomo integra a estrutura do MPAS, a
Central de Medicamentos (CEME) criada em julho de 1971 (decre
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to n? 68.806 de 25.06.71), instrumento valioso de articulacdo
dos setores produtores e de salde.

As propostas referidas se apresentam em um momento parti
cularmente grave, em que as estruturas social e de salde im
posta a partir de 1964 nao mais conseguiam absorver as deman
das politicas e sociais que propunham radicais mudangas no mo
delo previdencidrio e sanitdrio, com abertura dos mesmos a
participacio da populacdc nos Grgios de decisdo e com aumento
de atribuicdes do setor publico na prestacio dos servigos de
saude. )

Um dos exemplos de tal tentativa foi a proposta da Prev-
Saude (Programa Nacional de Servicos Biasicos de Satde) no
qual técnicos dos Ministérios da Saide e da Previdéncia e As
sisténcia Social propunham a reestruturacdo e ampliacdo dos
servicos de sauide, incluindo saneamento e habitacao, no qual
se buscou uma reformulacdo da politica dg salde com enfas@
nos conceitos de atencdo primaria e de participacdo comunita
ria como instrumentos estratégicos para aicangar saude para
todos no ano 2.000. Como componentes do Prev-Saude incluiam
-se a hierarquizacdo dos servigcos, segundo niveis de complexi
dade, a regionalizagdo, a integracio dos servigos, a  adscri
cdo da populacdo aos servicos de salde, dos quais as unidades
destinadas ao atendimento primario seriam a porta de entrada
do sistema. '

Devido ao grande embate sobre a questdo da saude que se
tratava a época da apresentacdao do Prev-Saudg 1980, no  qual
os setores privativista e capitalista da medicina, os técni
cos do interior do aparelho de Estado e os intelectuais da sal
de disputavam acirradamente o reforco de suas posicoes e pro
postas, o projeto acima n@o foi viabilizado, tendo o seu con
teudo inicial sofrido varias modificacées e submetido a  dis
cussoes protelatorias infinddveis.

Se a controvérsia acima enunciada conseguiu esvasiar e
impedir a implantacdo do projeto em tela, nio foi ela capaz
de paralisar a crise financeira da Previdéncia, que no inicio
da década de 80 era extremamente deficitdria, o que era indi
cio da existéncia de problemas estruturais extremamente com
plexos que se traduziam por sua impossibilidade de responder
as novas demandas politico-sociais a ela imposta. Com efeito,
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o modelo prevalente a época, baseado na compra de servicos, i
base de unidades de servico era extremamente suceptivel de
fraude e corrupcoes, principalmente por privilegiar o setor
privado lucrativo, muito mais interessado em acumular capital
e realizar lucros, que em atender as reais necessidades da
populacdao, o que o levava a optar por tecnologias sofistica
das, baseadas em hospitais e em dreas de maior concentracao
da populagado de maior capacidade e poder reivindicatério.

A impossibilidade politica de reverter o modelo acima da
da a sua intima articulacdo com os setores produtores e as es
truturas de poder hegemdnicas levou.a nova tentativa de racio
nalizar a assisténcia previdenciﬁria, com medidas politico
-institucionais. Para isso foi criado o Conselho Consultive
da Administracao de Saude P(evidenciéria (CONASP), em 2.9.81
(decreto n? 86329) que tinha competéncias para organizar e
aperfeicoar a assisténcia médica, sugerir critérios de aloca
cao dos recursos para isso recomendar politicas de  financia
mento e de assisténcia a salide bem como avaliar e controlar
0os resultados obtidos.

Composto por 15 membros escolhidos pelo Presidente da Re
publica a partir de listas apresentadas por Orgios representa
tivos da classe. A primeira das medidas racionalizadeoras con
sistiu na restricdo do numero de consultas médicas (de 4,5 pa
ra 2 por ano e segurado) na fixacao do numero maximo de § exa
mes complementares para cada 100 consultas médicas e na disci
plinacao dos novos credenciamentos.

As mudancas propostas compuzeram o "Plano de Reorganiza
cdo da Assisténcia a Salde no Ambito da Previdéncia Social" ,
em 1982. Além da reducdo dos gastos o plano propunha a melho
ria da qualidade dos servicos, a extensdo da cobertura a popu
lacdo rural e assumia a responsabilidade estatal sobre a poli

tica e o controle do sistema de salide. Conceitos e estrat§
gias ja anteriormente tentados, como regionalizacao, hierar
quizacdo, mecanismos de referéncia e contra-referéncia, des

centralizacdo do planejamento e execucgdo, além de medidas de
desburocratizacdo voltaram a ser propostos, juntamente com a
vinculacdo entre clientela e servico e montagem de um sistema
de auditoria médico-assistencial. Foi experimentada, em Curi
tiba, uma forma alternativa de pagamento de servigos por uni
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dade de servico, a chamada réfiuneracio por Procedimento Clini
co ou Cirdrgico, procurando-se simplificar as contas e seu
processamento para obstar o superfaturamento por ampliacao
dos atos médicos. Para criar uma rede unica de servicos ambu
latoriais foi estimulado o estabelecimento de Conveénios Trila
terais entre o Ministério da Previdéncia e Assistencia So
cial, o Ministério da Salde e as Secretarias Estaduais de Sal
de.

A operacionalizacdo dos convénies trilaterais ficou sob
a responsabilidade do programa de Acoes Integradas de Satde
(AIS), como estratégia para o setor saude, visando a estabele
cer um Sistema OUnico de Salde, descentralizado, participativo
e universalizado, com base nos servigos estaduais e munici
pais de salde. Para garantir a efetiva participacdo de todos
os orgdos foram criadas comissdes colegiadas interinstitucio
nais, tanto em nivel central (CIPLAN, Comissio Interministe’
rial de Planejamento), como estadual (CIS, Comissao Interins

‘titucional de Saiide), regional (CRIS, Comissao Regional Inter

institucional de Saide) e local (CLIS, Comissao Interinstitu
cional de Salde). Ao final de 1985, ja existiamCIS em 25 das
26 unidades da federacao, bem co oﬁ/erca,de ,272 rpgipes / de

saude, ntando com 6RIS Anstafadas em /82 delas: Dos 4:107 mu
n1¢fpi6§abr351l

avam com suas CLIS func1onan
do e 727 ja hav1am a 51nado o fermo de adesio ao sistema.

SITUACAQ ATUAL E PERSPECTIVAS FUTURAS

Em que pesem todos os eventos acima descritos e as varias
intervencoes tendentes a alcancar maior racionalidade, a es
tratégia de Acoes Integradas de Saldde ndo conseguiu ainda su
perar os artificialismos na assisténcia a salde, instituciona
lizados com a lei que criou o Sistema Nacional de Saude (lei
n? 6229/75), consagrando a divisdo entre a assisténcia indivi
dual e curativa de um lade e a medicina preventiva e salde co

letiva de outro, ambas fragmentadas e separadas em institui

“¢Oes separadas, constituindo-se em sub-sistemas com frouxa ar

ticulacdo entre si. Tal modelo estimulou o desenvolvimento de
acoes altamente sofisticadas com abandono de agdes basicas.
Como exemplo & citado que em 1981, o INAMPS gastou Cr§ 22 bi
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em tratamento de hemodialise e pontes de safena, enquanto que
todo o setor piblico destinou Cr$ 20 bilhdes nos servigcos ba
sicos de salde e nas afividades de controle de doengas trans
missiveis. Em 1984, o INAMPS dispendeu no tratamento de cer
ca de 137 pessoas, o equivalente a Cr$ 28 bilhoes, o que sig
nifica 15% da totalidade dos recursos repassados as redes das
Secretarias de Saide para atender 60 milhdes de pessoas.

A politica imperante de comprar servigos na rede privada
contratada resultou no dominio por esta de 75% dos leitos hos
pitalares. Cerca de 50% das consultas médicas, 70% das odonto
logicas, 60% dos servicos complementares e 90% das interna
coes foram realizados pelo setor privado, em 1984, o que cor
respondeu a 70% dos gastos do Instituto. Os leitos - hospitala
res privados, contratados pelo INAMPS somam 200.000 de um to
tal de 350.000 pertencentes ao setor privado, embora, namaior
parte, construidos com recurscs do Fundo de Apoio. ao Desenvol
vimento Social (FAS). Tais leitos poderiam produzir 1,8 mi
lhio de internacoes/mes. A CIPLAN fixou em 740.000 o Ilimite
miximo de internacoes necessarias, oAque significa que sdo su
ficientes apenas 150.000 leitos, tornando os demais ociosos.
Acertando-se a proporcao de 1 médico para 10 leitos, a neces
sidade total desse profissional serd de 15.000 médicos. Como
o INAMPS tem cadastrados 75.000 desses profissionais prestan
do assisténcia nesses hospitais, haveria, portanto, -200.000
leitos e 60.000 médicos ociosos e mal distribuidos.

Com relacao a rede propria de servicos do INAMPS calcula
-se que a capacidade ociosa, em nivel ambulatorial é de 44% ,
considerando-se 3 turnos de trabalho de 4 horas cada e de 15%
para 2 turnos. Para a rede hospitalar propria, as previsoes
variam entre 24,4% e 43,3%.

Ademais, persistem varias maneiras pelas quais os servi
cos sdo oferecidos a populacdo, com diferentes formas de remu
neracdo dos servicos contratados e conveniados. Coexistem mil
tiplos prestadores de servico, desarticulados, sem padrao co
mum de atuagdo, com varios centros de decisdo setorial, com
auséncia de coordenacao dos mesmos, caracterizando varias mo

lidades assistenciais.

Este quadro se superpoef ao da constatacdo da gravidade
e complexidade das questdes de saide com recrudecimento de al
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gumas endemias de importdncia como a malaria, esquistossomo
se, Chagas, leishmaniose e febre amarela rural. Novas entida
des nosologicas estdo surgindo, entre elas a dengue e AIDS.
Ao mesmo tempb o setor industrial procura ampliar a utiliza
cao de tecnologias de ponta para o diagnostico e terapéutica,
propondo novos medicamentos ou vias alternativas para obten
cdo dos mesmos. Além desses aspectos, os longos anos de reces
sdo econdmica na década de 80, a tendéncia crescente a concen
tracdo de rendas apos 1964 e a industrializacdo e urbanizacio
anarquicas desse periodo com graves danos ao meio ambiente e
a qualidade de vida da populagéo'certamente acarretaram danos
ainda ndo de todo avaliados sobre a salde fisica e mental de
nossa populacao.

Com o processo de redemocratizacao e o realinhamento de
forcas politicas, reabriu-se, com mafor intensidade, a discus
sio sobre as questdes de salide no contexto da chamada  'Nova

_Republica", que culminaram com a realizacdo da 82 Conferéncia
Nacional de Satde, ocorrida entre 17 a .21 de marco de 1986,
em Brasilia onde houve amplo debate entre Governo e sociedade
sobre os mais relevantes temas centrados nos 3 itens da pau
ta:

19) Saude como dever do Estado e direito do cidadao;
29) Reformulacao do Sistema Nacionél de Saude;

39) Financiamento setorial.

Em palestra proferida na mesma Conferéncia o Secretario
de Estado da Saﬁ&é?%ﬁbﬁ%aﬁaa convergéncia de posicoes em  vd
rias areas de discussdo, tanto por parte de té;nicos e de co
munidades quanto de movimentos populares, sindicatos e parti

dos politicos.

Existe consenso de que cabe ao Estado assegurar ao cida
ddo o direito a saide, porisso os servigos de saidde consis
tituem-se em servigos essenciais; de que as diferentes insti
tuigbes que conformam o setor saude devam se integrar em um
Sistema Unificado de Saude, descentralizado, que reconheca a
" autonomia dos setores estadual e municipal; de que o setor
salide ndo deva ser considerado apenas sob a Gtica dos  servi
gos de assisténcia médica, mas na sua ampla interacdo com oS

demais setores sociais e econdomicos; que a participacao da
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comunidade nos varios niveis de decisao do Sistema Unificado
de Salide € a Unica garantia de uma oferta de servigos justa
do ponto de vista social bem como adequada e racional na o6ti
ca tdcnica e que ha necessidade de aumentar a quantidade de

recursos destinados a salde, chegando-se a percentuais; entre

8 a 10% do Produto Internc Bruto. kdisnui )

Prosseguindo em sua analise indaga o Secretario de Salde
sobre as razoes pelas quais havendo concord&qcia emn tantas
questdes, quando se passa a formulacdo de propostas concretas
ocorrem tantos conflitos e desencontros. E as identifica na
extrema centralizacao administrativa e técnica ao nivel do Go
verno Federal, bem como na concepcdo tecnolégica de grandes
organizacGes que visam a maximizar vantagens por meio de eco
nomia de escala de producdo.

Propoe, para obviar tais situacdes, recuperar, de imedia
to, o conceito de Fedefagﬁo, também no Setor Salde com o reco
nhecimento das Secretarias Estaduais de Saiide como instancia
mais importante na integracao dos diyersoé niveis de atuacdo
na esfera da salde e consolidar as A¢des Integradas de Salde,
como mecanismo real de planejamento integrado e de programa
¢do orcamentaria conjunta.

0 professor Sérgio Arouca, Presidente da Fundacdo Insti
tuto Oswaldo Cruz - FIOCRUZ, ac -analisar a 82 Conferéncia Na
cional de Salde, chamou a atencdo parda o fato de ter Sido ela
reveladora em sua forma mais dramatica da faléncia do atual
modelo de assisténcia médica, invidvel, corruptor e decadente
e expressa sua opinido de que se faz algo para mudar radical
mente a situacdo, ou pio adianta fazer reforma administrativa.
Preconiza a adocdo de um choque heterodéxico, que transforme
completamente o sistema de salde, fazendo com que o novo sis
tema seja construido tendo por base a democratizacdo interna.

Em funcdo das mialtiplas manifestacdes da Conferéncia Na
cional de Salde que apontavam a necessidade imediata de uma
Reforma Sanitaria, foi instituida a Comissdo Nacional de Re
forma Sanitaria, sob a coordenacdo do Secretario Geral do Mi
nistério da Salide e com a participacdo da sociedade civil or
ganizadora e orgdos publicos para elaborar o anteprojeto de
Reforma Sanitaria a ser apresentado ao novo Congresso Nacio

nal, no proximo ano.
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