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INTRODUÇÃO 

O t ermo sistema designa um conjunto de e l ementos i nterrelacio 
nados, que conformam uma ent idade , que persegue algum objetivo ide.!:1_ 
t ificável ou te.m uma finalidade. Implícito ao conceito de sistema 
estfya idéia de ordenamento, isto é , eie é a antítese ·do caos. Seus 
elementos constituintes dispõe- se de tal maneira a confi gurar uma 
estrutura através da qual f lui a .sua dinãmica, para rea l ização de 
seus ob j etivos. Todos os sistemas tem uma finalidade, pelo conheci 
mento da qual pode- se analisar certos sistemas soc i ais e organiza 

·~o"""b\S _ ' . _ 
ç~ . Eles sofrem alt er_açoes e transformaçoes no tempo, tanto in 
ternamente quanto .nas suas relações com o meio exter ior, onde es 

iol~~ d:!!-? -
t ão inse1\tº 3/· A r aii{Gansformações designa- s.e processo do sistema. 
Alguns sistemas possuem um componente que desempenha papel princi 
pa l , ou seja, são centralizados. No interior de um sistemà existem 
elementos funcionalmente interrelacionados, que podem ser defini 
dos como sub- sistemas e que seguem as leis gerais dos sistemas a 
que p re tendem . Diz- se que um sistema é efetivo quando ele produz 
o que deles se espera, ou seja , quando ele cumpre suas finalida 
des. (Campos). 

O sistema de ·saúde é constituído pelo conj unto interrelacion! 
do de instituições que t êm como finalidade prestar serviços de saú 
de e como objetivo atingir o melhor estado d e saúde física , mental 
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e social da população. E certo que nas sociedades modernas tem si 
do identificados outros objetivos , tão ou mais relevantes que o 
mencionado, tais co_mo o de controle social ou o de consumidor de 
bens e serviços produzidos por outros sistemas sociais. Todavia 
por convenção e para fins da presente análise, adotamos o objetivo 

~ unciado. Neste sentido são relacionadas como integrantes 
do sistema de saúde as instituições públicas e privadas que rela 
cionam entre suas metas a promoção, proteção e recuperação da saQ 
de, ademais das produtoras de "insumos" para ·o setor saúde . Meneio 
ne-se que para nossos propósitos os termos sistema e setor são si 
nônimos, embora, rigorosamente, o segundo evoque uma concepção mui 
to mais estática e descritiva. Considere- se ainda , que as ações 
que influem no es t ado de saúde de uma população são res ponsabilid~ 
de de outros sistemas sociais e não apenas do de saúde . 

Convêm deixar claro que o sistema de saúde ê uma a_bstração 
uma· construção intelec·tual, um modelo teórico. Assim, e l e nao e en 
centrado, em sua foima pura, empiricamente. No mundo real o que se 
verifica são sistemas em graus variáveis de organização. 

Sistematicamente, pode-se conceber um sistema de saúde como 
constituído por uma "'entrada ( imput1

)" , formada pela população al 
vo dos serviços de saúde, materiais e informação, por um processa 
dor 11(throughput1' que são as instituições que atuam sobre os indivi ') 
duos individual ou colet ivamente e por uma saÍdi (;utpuf ) q~e7--;;-
pÍ-Õdut'o - :Ú;;-a_l_ d~ processo' _; ej ':.• y E:._s~o3s' além de informaçÕe5 e 1ft 
resíduos do processo . As pessoas saídas e as informações , pelo me 
canismo de alça cibernética, realimentam o sistema, proporcionando 
elementos para sua correção. 

Outra maneira de visualizar o sistema de saúde j decompô-lo 
em grandes blocos inter-r.elacionados , o sistema de saúde em si, os 
sub- sistemas que o alimentam e o conj unto das limitações impostas 
ao seu f uncionamento. 

As instituições que o compõe; anteriormente mencionadas, con! 
tituem o sistema de saúde. Os sub-sistemas alimentadores são forma 
dos pelas indústrias que produzem recursos materiais e pelas org~ 
nizações que formam recursos humanos. As limitações ou condicionan 
tes são representados pe l a parcela do produto nacional que a socie 
dade está disposta a investir em saúde , pela opinião que ela tem 
sobre o funcionamento do sistema e pelo " estado da arte" na area 
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em questão. 

Dinamicamente o sistema de saúde pode ser visto como um con 
junto de fluxos de -pacientes, de "insumos", de recursos 
ros e informações. 

f inancei 

O fluxo de pacientes é representado pela população que pode 
estar sadia , necessitar de serviços de saúde, demandar tais servi 
ços, estar em tratamento ou estar recebendo alta de tais serviços 
(por cura , meihora, estado inalterado, piora ou 6bito). 

Ao· atingir o Último estâgio, a população voltai situação 
atual, a não ser nos casos de morte. Em resumo, o indivíduo entra 
no sistema ao nascer e saí ao morrer. 

Com referência ao fluxo de recursos de material e humanos 
e l es sao. fornecidos por outros s istemas soçietârios e são de impo~ 
tância fundamental para o funcionamento das instituiçõe_s de saúde. 

O fluxo de recurs~s financeiros é decidido, em Última instân 
eia, pe l o meta-sistema e depende das condições j â discutidas. 

O fluxo de informações é, de certa forma, imperceptível, ain 
da que desempenhe funções fundamentais para o funcionamento do sis 
t erna , que são , atê certo ponto, ingrediente crítico para o proce~ 
so de tomada de decisões. Por isso , em geral , são privileg i adas 
organizando-se s i s temas de informações que facultem aos dir igentes 
tomar decisões com maior probabilidade de acerto. 

As instituições de saúde , enquanto sistemas , transfo r mam- se 
ao longo do tempo, em função das alterações do ambiente em que e~ 
tão inseridas. Exemplos de ta i s ajus tes são , por exemplo , a adoção 
da prâtica do aborto, em alguns países, a prescrição de 
tos agressivos do tipo de convulsoterapia , da lobotomia 

tratamen 
prê-fro~ 

tal ou da qúimioterapia em desviantes sociais, bem como o prolong~ 
rnento artificial da vida de pacientes terminais. 

O tsistema de saúde estâ inserido em sistemas maiores do s 
quais ele é subsistema. Podem ser identificados pelo menos doi s 
sistemas maiores, o meta-sistema, ou seja, a organização social e 
o sistema, ou ambiente f ísico. O sistema de saúde funciona , em re 
l ação a t ais sistemas, em um estado de equilíbrio dinâmico, proc~ 
rando ajustar seu desempenho aos ditames do sistema maior e, ao 
mesmo tempo, infl uindo em seu comportamento. 
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O sistema de saúde pode ser facilmente decomposto em vários 
sub-sis t emas. Em países de ~conomia de mercado , como o Brasil , fa 
cilmente se reconhece um setor privado, formado por empresários 
que vendem serviços de saúde em um mercado de car ac terísticas pec~ 
liares, um setor públ i co formado po r ins tituições pertencentes à 
adminis t ra~ão direta e indireta dos governos federal , estaduais e 
municipa is, bem como o setor previdenciário, constituído pe l as 
agências de saúde integr ant es da seguridade social. Em geral, um 
dos setores predomina sobre os demais e em um mesmo set or existem 
instituições que assumem posição hegemõnica e , assim , i nf luem no 
funcionamento das outras . Esta hegemonia pode decorrer de preceito 
legal, como ê o caso do Ministêrio da Saúde , no Brasil, a quem ca 
be , lega l mente , a responsabilidade de formular a política nacional 
de saúde, ou de situação fatual, como acont ece no próprio Brasi l , 
em que, em 1975, por exemplo, a dotação gl obal , consignada no Orç~ 
mento Geral da Nação, para programas de saúde, para o Mi nistêrio 
da Previdênci a e Assistência Social , era 16 vezes maior que a des 
tinada ao Ministêrio da Saúde. 

I . EVOLUÇÃO DO SI STEMA DE SAÚDE NO BRASIL 

A constituição do sistema de saúde no Brasil ê contemp.2_ 
r anea à colonização. Junto com os primeiros colonos chega r am 
ainda no sêculo XVI, os profissionais de saúde , sangradores, 
parteiras, dentistas, aplicadores de bichas e ventosas , alg~ 
bristas (que locavam Óssos des locados) , boticários, drogui~ 
ta s , curandeiros e cirurgiões que, no seu desenvo l vimento 
quantita t ivo e qualitativo , vieram a const ituir uma oferta 
de serviços mêdicos aos indivíduos e às famíiias na tradição 
da prática mêdica liber a l, de produtor isolado em seu consul 
tório, que após seu auge , na primeira metade do sêculo atual , 
evo luiu para out r as formas de a t enção mêdica , no qual o mêdi 
co perdeu sua autonomia tradicionalmente representada pelo 
controle individua l .sobre os principais e l ementos da sua pr.2_ 
dução, a clientela, os instrumentos de trabalho e o preço do 
trabalho. Tal evolução foi estudada por~~ que ana li 
sou o comportamento de uma amos tra casua l s impl es de 905 mêdi 
cos, em exercício na Região Metropolitana de São Paulo, 

li 
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composta por especi alistas clínicos (435 ou 48, 1% dos casos), 
especialistas cirúrgi cos (357 ou 39,5\ dos cas~s) e especi~ 
listas em especialidades complementares de diagnóstico e tera 
pêutica (5 1 ou 5,6~ dos casos) e outras espec i a l idades (62 ou 
6,8% dos casos). 

Os r esultados da investigação mostraram que nas especi~ 
lidades c línicas 54,7% dos médicos estudados apresentavam ex 
clus ividade ou predomínio do trabalho iso l ado, nas especiall 
dades cirúrgicas este percentual se r eduz iu a 16,8%, nas com 
plementares chegou a 31 , 4% e ·nas outras foi de 11 ,3%. No t~ 
tal, apenas cerca de 1/3 do s médicos estudados (35,5 %) apr~ 

• sentavam exclusividade ou predomínio de trabalho isolado. 

Data também do seculo XVI a criação dos primeiros hospl 
t ais de finalidade não lucrativa, integrantes às Irmandades 
das Santas Casas de Mi sericórdia , instituições trazidas de 
Portugal que se encarregavam , entre outras atividades, da 
prest ação de serviços hospitalares, a primeira das quais foi 
fund ada em Olinda, Pernambu~o , em 1540, a segunda em Santos, 
por Brás Cubas, em 1543 , seguidas das da Bahi a , em 1550 e Rio 
de Janeiro, em 1582 . Foram eles acrescidos de outros, insti 
tu ídos de ou~s , i nstituídos por corpor ações, grupos de es 
trangeiros, associações de caridade que constituem um grande 
conjunto de estabelecimentos de fina lidade não lucrativa, que 
configuram um sub-sistema com características peculiares e 
uma alternativa de oferta de serviços hospitalares em contra 
partida aos l ucrativos , cujo número e importância na assistên 
eia médica aumentaram a partir do desenvolvimento da previdê~ 
eia social, principalmente após 1960, quando passou ela a 
adotar um modelo de estatização privatizante, aumentando o 
volume e as modalidades de compr a de serviços hospitalares e 
de pronto atendimento junto à r ede de hospitais privados, o 
que foi também responsável pelo aument o da oferta de hospl 
tais e l eitos hospitalares, que passaram de 4 .47 4 hospitais, 
com 404.275 leitos em 19 71 para 6.199 hospitais e 534.055 l e i 
tos em 1983, ou seja, um aumento respectivament e de 38 e 32L 
O que mostra, para este Último ano, um coeficiente de 4 ,1 2 
l eitos por 1.000 habitantes , que seria aceitável não fossem 
as enormes disparidades regionais, exemplificadas pelos coe 

7 
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ficientés de 6 , 33 para o Estado do Rio de Janeiro, 5,05 para 
o Estado de São Paulo, .2 ,97 para o Distrito Federal, 1,62 p~ 
r a ·o Maranhão e 1 , 02 para o Piauí. 

Com relação aos hospitais Governamentais, o primeiro de 
l es foi construído após a posse de D. Antonio da Cunha , Conde 
da Cunha , como Vice- Rei do Brasi l , em 1763 , que fundou o hos 
pital militar do Rio de Janeiro. No seu conjunto os hospitais 
e ieitos hospitalares brasileiro~, em 1983, acima enumerados 
r epresentaram uma longa evolução, a partir dos fatos já enun 
c i ados. Dos 534 . 055 leitos existentes, em 1983, destinavam-se 
a clínica médica 114.363 (21 , 41), a psiquiatria 106 . 605 
(20 , 01) , a pediatria 76 . 217 (14~31) , a gineco-obitetrícia 
61.987 (11,61), a cirurgia 60 . 743 ( 11 ,41), a dermatologia sa 
nitária 10.655 (2,01), a tisio-pneumologia 7.368 (1,41), a o~ 
cologia 4.326 (0,81), a outros 27.404 (5, 11) e a indiferenci~ 
dos 64.308 (12,01). Embora os ~ados sejam muito agregados im 
pedindo uma análise mais detalhada, pode se observar a eleva 
da quantidade de leitos para psiquiatria decorrente de doi s 
fenômenos faci l mente constatados . Um deles é a existência de 
gr ande número de l eitos para crônicos, decorrente de uma vi 
s ão asilar do doente mental e o outro é a elevada disponibill 
dade de leitos privados, para curta permanência, reservado a 
i nt ernação de agudizações de problemas descuidados no nível 
ambulatorial. Outra é a baixa disponibilidade de leit~s para 
oncologia, causa importante de mortalidade no país atualmente. 
Saliente-se ainda a existência de número considerável de lei 
t os para tisio-pneumologia e dermatologia sanitária, 11. 694 

_no tot al , a despeito de uma política explícita de tratamento 
ambulatorial para hanseníase e tuberculose, com atendimento 
hospitalar das intercorrências clínicas ou de eventuais com 
plicações . 

Os chamados serviços oficiais de saúde pública, hoje re 
presentados pelo Ministério da Saúde e Secretarias Estaduais 
e Municipais de Saúde: tiveram seu modelo inicial calcado na 
organização sanitária de Portugal , para cá transplantada ã ép~ 
cada chegada da famí l ia real, em 1808 . Em consequência das 
gravei epidemias que atingiam o país e q~e, em geral, eram 
t razidas por viajantes ou tripulantes d~ navios que tocavam 
os portos; foi o Serviço de Inspeção de Saúde dos Portos, em 
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em 1843, colocado sob a jurisdição privativa do Ministério do 
Império, fato este que se considera o marco inicial do Minis 
té r io da Saúde que, como órgão federal exclusivo, somente foi 
criado em 1953. 

Desde a independência , até os dias de hoje , a responsabl 
lidade pela chamada saúde pública e pelo atendimento de pare! 
la considerável da nossa população, tanto do ponto de vista 
promocional, quanto preventivo e curativo foi responsabilid~ 
de ora do governo federal, ora estadual e or a municipal , com 
tendência crescente ã centralização administrativa e t~cnica 
quer a nível dos estados mais prósperos, quer a nível da fed! 
ração. A tendência expansiva pod~ ser resumida na existência, 
em 1983, de 16 .749 estabelecimentos públicos, dos quais eram 
Postos de Saúde 7.777, Centros de Saúde 3.679, Policlínicas -
ou Portos de Assistência Médica 3.710 , Prontos-Socorros 136 , 
Unidades Mistas 405 e ~ospitais 1.042. 

_A assistência médico-farmacêutica, sob r esponsabilidade 
da Previ dência Social , teve seu início convencional fixado em 
24 de j aneiro de 1923, pelo decreto n9 4.682, conhecido como 
l ei El oy Chaves que c r iava em cada uma das empresas de estra 
da de fe r ro existentes no País, uma Caixa de Ap~sêt.adoria e 
Pensões para seus respectivos ~mpregados, que tinha entre 
seus objetivos prestar assistência médica e fornecer medica 
mentos a preços especiais. A partir de 1930 a Previdência So 
cia l ampliou-se e mudou de qualidade, com a c r iação dos Ins 
titutos de Aposentadorias e Pensões, por grandes categorias 
profissionai~. com um~ visão mais previdenciár i a e autuarial 
que assistencial . Os institutos em questão tiveram sua atua 
ção sis t ematizada e seus benefícios unificados com a Lei Org~ 
nica da Previdência Social, em 1960 e sua unificação em 1966/ 
67. A cobert ura populacional foi · ampliada com a extensão da 
l egis l ação aos trabalhadores rurais, pe l a criação do FUNRURAL 
em 1963 e pe l a inst i tuição do Ministério da Previdência e As 
sis t encia Social em 1973 e sua reorganização em 1978, com a 
impl antação do Sistema Nacional de Previdência e Assistência 
Social pe l o qual -0 INPS tinha responsabilidade na área da pr! 
vidência social , era criado um Instituto de Administração da 
Previdência Social, IAPAS e era estabelecido um Órgão com fun 
ções de atendimento médico, o Instituto Nacional de Assistên 
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eia Médica da Previdincia Social - INAMPS . Para destacar a irn 
portãncia que a previdincia soc ial assumiu en t r e n6s , basta 
menc iona r que no ano de 1984 fo ram r eali zados , por meio do 
INAMPS , 12 . 669.349 hospitalizaç6es , das quais 7 . 38 1. 849 em 
c línica médica , 1.964 . 359 em clínica cirúrgica, 2.938 . 301 em 
c línica obstétrica, 362.924 em psiquisatria e 21 . 916 em tisi~ 
logia. No mesmo ano for am r ealizadas , pe l o INAMPS 235 . 658.680 
consultas médicas, ou se ja , 1, 78 consultas /ano por habi tante , 
i nc luídas as de urgéncia ·e ernergincia . A es tas acrescente-se 
40 . 648 . 575 consultas odontol6gicas . 

Todo esse conjunto de i nstituiç6es , acima mencionado ra 
pi damente , COIYl:i tue aquilo que convencional rnente se chama 
Setor Organizado de Saúde ou Sistema Formal de Saúde . Pela 
sua breve descri ção é ficil perceber que , na verdade , são va 
rios sub-sistemas interrelacionados , não apenas pelo obj etivo 
comum , i e l es a tribuído, corno pela utilização compartilhada 
de alguns recur sos humanos e mater iais. Todavia , e l es tim sua 
individualidade legal e hist6rica e uma tendincia i crescente 
organização que , no limite , os l eva a urna transformação qual! 
t a tiva , pr6pria dos sistemas socia i s . 

- s -Todavia, essa evoluçao não tem s ido efpon tanea e nem li 
near. Sem risco de super s irnplificação pode se dizer que a his 
t6ria do sistema de saúd e no Bras il e , t ips o· fato: de seus sub 
-si s temas é a hi st6 tia da intervenção das diferentes esfe ras 
de gove rno nas organizaç6es de saúde. 

Sem r egredir muito no t empo , a reorganização do Serviço 
de Inspeção de Saúde dos Portos ocorrida em 1843 , corno j i me~ 

• cionado, e a assunção; pelo Governo Imperial, do Serviço San! 
tirio da cidade do Rio de Janeiro, em face do apa recimento 
dos primeiros casos de febre amarela, apontam par a o fato in 
dicado no parigrafo anterior. Em 1}ss, ampla Refor~a do s sei 
viços Sanitirios do Império se fez obrigat6ria, dado o agrav~ 
rnento da situação de saúde no pa ís, i nvadido , a partir dos 
portos e do comércio transcontinental, pela varíola, febre 
amarela, peste e c6lera-rnorbo. A deterioração da s condiç6es 
sanitirias , decorrente t ambém da car i nc i a de saneamento e das 
concepç6es arcaícas sobre mecanismos de transmissão das pest! 
l i ncias ensejou novas intervenç6es do poder público, agora 
apoiadas em r ecentes conhec imentos sobre bacteriologia, soro 
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terapia e vacinoterapia, desenvolvidos no exterior e para nós 
trazidos por cient i s t as estr~ngeiros , convidados para orie n 
t ar campanhas de contro l e de epidemias, ou por brasileiros 
com aperfeiçoimento em instituições européias . Nasceram então 
os primeiros institutos para produção de soros e vacinas, nn 
v irada do século atual, germes de instituições de pesquisa e 
de ensino . Novos modelos de intervenção na estrutura epidemi~ 
lógica tfveram sucesso e conseguiram interromper a cadeia de 
transmis são da peste, do cólera , da febre amare l a e da mal5 
ria nas regiões m?is prósperas do pa ís, fornecendo condições 
para aumento da acumulação do capital e para a t r ansformação 
de uma economia de base agrária e rural em urbana e indus 
trial, o que impõs novas exigências , agora não apena s no ãmbi 
to da prevenção e combate das epidemias, mas também em r e l a 
ção· is doenças de massa, transmissíveis, carenciais ou conse 
quentes i expoliação da -força de trabalho. A respds ta do Es t!• 
do ãs reivindicações da classe operária e dos trabalhadores 
Aos servi ços de transportes está na raiz do surgimento da pr~ 
vidência e assistência socia l, na década de 20, já anterior 
mente esboçadas. A maior oferta de empregos urbanos,tanto no 
setor industrial quanto de serviços ace lerou o crescimento 
das c idades , proporcionando maior necessidade de atendimento 
médico, atraindo novos profissionais e induzindo o ensaio de 
nova s formas de organização do traba lho médico , com tecnolo 
gias de alta densidade de capital e com a transformação des se 
setor em novo campo de acumulação do capital. 

Esses fenõmenos, que se acentuam a partir da década de 
30, ampliaram o campo de atendimento da previdência social e 
problema tizaram sua concepção assistencialista -inicial . A cri! 
ção dos Institutos de Apo~se'tadoria e Pensões , as restrições 
ao crescimento dos gastos com assistência médica e farmacêu 
t ica e as ten t ativas de conferir maior organicidade ao siste 
ma previdenciário desagua ram .na Lei Orgânica da Prev i dência 
Socia l ( 1960) e na unificação dos Institutos , com a cria ção 
do Instituto Nacional da Previdência Social (1966/67) . 

Os eventos até agora esboçados , principalmente a urhan i 
zação a industria lização , a ampliação da previdência social 
levaram ã capitalização do setor, ao aumento dos profissi~ 
nais de saúde , consequente a divisão técnica do trabalho, e a 
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especialização . Estes foram apo i ados por maciças transferSn 
cias de recursos financeiros do setor público ao privado, por 
via da compra de serviços ao setor privado , grandemente esti 
mulada pe l a instituição do plano de Pronta Ação (P . P.A) em 
1974. Ao se expandir a cobertura dos serviços previdenci! 
rios , em função da desburocratização do a tendimento dos casos 
de emergênc ia ocorreu , como cont r apartida a perda de controle, 
pelo INPS , dessa modalidade· de serv i ço; ensejando aumento ex 
pr essivo dos gastos em assistência médica . 

Outros i nstrumentos de reforço da tendência privatizant e 
no f ornecimento de serviços de saúde fo ram a criação do Fundo 
de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS , em 1974 , que ao em 
prestar dinheir b , a custos bastante reduzidos, princ ipalmente 
ao setor privado permit iu a _ampliação e moderni zação de hospl 
tais , e a política de comprar serviços ao setor privado , por 
meio de credenciamento J~ in s tituições prestadoras de servi 
ços de saúde. Para faci l itar essa o~eração foi gene r alizado o 
uso da "unidàde de serviço (U. S.) para remuneração dos prest~ 
dores de t a i s serviços. Pa r a Carlos Gentile de Melo o sistema 
em ques tão er a fonte incontrolivel de corrupção . Corolário do 
credenciamento f oi a criação do convênio-empresa , pelo qual 
estas Últ imas assumi ram a responsabilidade da a t enção médica 

• ~" a seus empregados , desobrigando o IN JWJ de f azê- l o. Por esse 
serviço receb i am as empresa s um subsídio fin ance iro da Previ 
dência Socia l ou organizavam seus próprios serviço s médicos 
ou pas savam a comprá-los de provedor es organizados da s mais 
diferentes formas, entre elas a chamada medicina de grupo. 

4 ampliação da Previdênc i a Social, a ·partir da década de 
30 que acentou nas décadas posteriores c~nci di u com um arr~ 
fecimento das ações voltadas para o ambiente e para a prom~ 
ção e prevenção, o que tem s ido apontado por vários i;utores 
como consequência de predomínio , no interior dos Órgãos de de 
cisã~ de clara opção por um modelo privat ivista baseado na me 
dic i na cura t iva, voltada para o indivíduo , centrada no hospl 
tal , com alta tecnologia e s ofis ticados recursos humanos e ma 
ter iais e que se financiava pela venda de tai s serviços à Pr~ 
vi dência Social que tendia a atuar como simpl es r epassadora 
de recursos. Esta opção apresentiva virias limitações óbvias . 
A primeira é que ela se inspirava em países em estigios muito 
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mais avançados de desenvolvimento e altamente urbani zados on 
de os problemas de infra-estrutura econõmica e social ji esta 
vam resolvidos e onde o capital não era fator l imitante . A se 
gunda era que os recursos da Previdência, para assistênci a mé 
dica e ram escassos, em função de uma política de financiamen 
to que tendia a favorecer empresas que aplicavam alta tecnolo 
gia , poupadora de mão-de - obra, pois qu e a contribuição da em 
presa era função da sua folha de pagamentos e não de suas ven 
da s . A isto se somavam o não cumprimento, por pa rte do gove~ 
no , de suas obrigações financeiras, a ~~3 ídi~ na arrecadação ? 
da parcela do empregador, a multiplicação de benefícios ofer~ 
cidos e a i12~1l_llª na gestão financeira, com aplicação de re ? 
cursos em projetos governamentais de dúbias finalidades . Vale 
relembrar que a e liminação dos representantes do s trabalhado 
res dos órgãos ges tores da Previdência, oco r rida após 1964, 
~npediu qualque r forma d~ controle para tentar evitar os des 
mandes acima mencionad~s . 

A despeito da montagem de um sistema hospitalar d~ (7o~ 
plexidade e,-,s-~ ao nível _ de correspondentes estran 
geiros, em algumas regiões do país ; a grande massa da popul~ 
ção cont inuava desass i stida ou tendo ã sua disp~sição Órgãos 
de banco ou nenhum poder de r esolutividade . Tamb ém as doenças 
de massa, acrescidas das_~fecções profissionais , acidentes de 
trabalho e endemias comoa tuberculose e a hanseníase , conti 
nuavam a at ingir a população, dando origem a um quadro nosoló 
gi co em que doenças de sociedades a l tamente industrializadas 
se mesclavam àquelas devidas a f alta de saneamento, prevenção 
e assistência médica . 

A tentativa de superar t a is problemas deu origem a va 
rias in~ervenções do Es t ado . Na irea da chamada saúde pública 
trad iciona l, sob a re sponsabilidade do Ministério da Saúde a 
quem cabia, de acordo com o decre to - lei n9 200, de fevereiro 
de 1968, a competência para formul ar a Política Nacional de 
Saúde procurou-se r ecuperar e sta função l egal, por meio de es 
forças de reorganização dos serviços de saúde , com a cr iação 
do Sistema Naciona l de Saúde (SNS) ( l e i n9 6229, de 17.07 .1 975), 
qu e era definido como o "complexo de s e r viços do setor públl 
coe do setor privado, voltado para ações de interesse da saú 
de " . Ta is serviços deveriam visar a promoção, proteção e r ecu 
peração da saúde . O objet ivo da criação do S.N.S. era organl 
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zar todas as atividades voltadas precipitadamente para a sau 
de , integrando - as num conjunto harmônico , para o que se deve 
ria definir de modo claro e preciso as compet;ncias específi 
cas de cada Ministério com responsabilidades no campo da sau 
de , c onciliar as atividades dos di ferentes componentes, rati 
ficar o Conselho de Desenvolvimento Socia l (C.D.S . ) como or 
gâo coordenador do sistema , dar infase à elaboraçâo de progr! 
mas regionais integrados e i nstituir medidas destinadas a 
preencher lacunas na rede de recursos méd icos bem como defi 
nir as competincias ministeriais e de outros 6rgâos que o com 
punham que eram : Conselho de Desenvolvimento Social, Ministé 
r io da Saúde, Ministério da Previdincia e Assistincia Soc ial, 
Ministério da Educaçâo e Cultura, Ministério do Interior, Mi 
nistério do Tr abalho, Es tados,·Territ6rios e Distrito Fede 
ral , Municípios e Setor PriVado . O S . N.S . assumia, de forma 
expl í cita, a di~o t omia entre medidas e atendimento de caráter 
coletivo sob responsabi l idade do Ministério da Saúde e atua 
çâo voltada para o end 'wento médico-assis t e~nci 1 individua . • s ~. .a.. -.o ,..,,.~ --~,:A::a.:,......,::, O'~ 

li zado, l igada ao i nistéYí""Õd Educa çao e Cu tura , rel:orçava 
o papel dos estados na prestaçâo de serviços , definia a atua 
çâo do município e assegur ava l iberdade de açâo ao se tor pri 
vado . 

Em funçâo da criaçâo do S.N.S. o Minis tér io da Saúde pr~ 
curou reforçar sua atuaçâo estabelecendo o Plano Nacional de 
Imunizações (P. N.I . ) , o Programa Nacional de Alimentaçâo e N~ 
triçâo (PRONAN) , o Pr ograma de Interiori zaçâo de Ações de Saú 
de e Saneamento (PIASS) e as t entativas de r eorgani zaçâo das 
vigilânc i as sanitária e epidemiol6gica. 

No que se refere à Previdi nc ia Social a busca de maior 
organicidade se expressa na criaçâo do Sistema Nacional de 
Previdin~ia e Ass i s t inc i a Socia l ·csrNPAS), integr ado pelo Ins 
tituto Nac ional de Previdincia Social (INPS); I nstitut o Naci~ 
nal de Assistincia Médica da Previdinc i a Socia l (I NAMPS) ; Fu:i::_ 
da çâo Legiâo Brasi l eira de Ass i s tincia (L . B.A . ); Fundaçâo N! 
cional do Bem- Estar do Menor (FUNABEM) ; Empresa de Processa 
mento de Dado s da Previdincia Social (DATAPREV); Instituto de 
Administraçâo Finance ira da Previdincia e Assi s tincia Socia l 
(IAPAS). Como 6rgão autônomo inte·gra a es trutura do MPAS , a 
Central de Medicamentos (CEME) criada em julho de 1971 (decr! 

r 
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to n9 68 . 806 de 25 . 06.7 1), ins trumento val ioso de articulação 
dos s e tores produtores e de saúde . 

As propostas r eferidas se apresent am em um moment o part! 
cul armente grave , em que as estruturas socia l e de saúde im 
pos t a a partir de 1964 não mais conseguiam ahsorver as deman 
das polít icas e s ociais que propunham radicai s mudanças no mo 
del o previdenciário e sanitári o , com abertu r a dos mesmos i 
part icipação da popu l ação nos Ór gãos de dec i são e com aumento 
de atribuições do setor público na pres tação dos servi ços de 
saúde . 

Um dos exemplos de t a l t entativa fo i a proposta da Prev-
Saúde (Programa Nac iona l de Serviços Básicos de Saúde ) no 
qual t écnicos dos Ministér ios da Saúde e da Pr ev i dência e As 
s i stênc i a Soc i al propunham a rees truturação e ampliação dos 
se r viços de s aúde , i nc l uindo saneamento e h~bita ção, no qual 
se buscou uma r eformulação da pol i t ica de saúd e com ~nfas~ 
nos conceitos de a t enção primária e de par t ic i pação comunitá 
r i a como i nstrument os es t ratégicos para a l cançar saúde para 
todos no ano 2.000 . Como componentes do Prev-Saúde incluiam 
- s e a hierarquização dos serviços , s egundo niveis de compl ex! 
dade , a r egiona li zação, a i ntegr ação dos servi ç os , a adscr i 
ção da população aos serviços de saúde , dos qua is as unidade s 
des tinadas ao a tendi ment o primár i o s er i am a porta de ent r ada 
do sistema . 

Devido ao grande embat e sobr e a ques t ão da s aúde que se 
tratava à época da apresentação do Prev-Saúdç 198 0, no qual 
os set or es privat i vista e capita l is t a da med i cina , os t écn! 
cos do inte rior do aparelho de Es t ado e os i nte l ectua i s da s aú 
de di sputavam acirradamente o reforço de suas posições e pr~ 
posta s , o projeto ac ima não foi viabil i zado, t endo o seu con 
teúdo inicial sof rido várias modificações e s ubmetido a di s 
cussões protelatorias infindáveis. 

Se a controvérsia acima enunciada conseguiu esvasia r e 
impedir a implantação do proj e to em tela, não foi ela c apa z 
de paralisar a cris e finan ceira da Previdênc ia, que no inicio 
da década de 80 e ra extremamente deficitá ria , o que er a indi 
cio da exi s tência de problemas estruturais ex tremamente com 
plexos que s e tradu ziam por sua impossibilidade de r esponder 
as nova s demandas politico- s ocia i s a ela impos t a . Com efeito , 

r 
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o mode lo prevalente ã ipoca, baseado na compra de serviços , i 
base de unidades de serviço era extremamente suceptível de 
fraude e corrupçôes, principalmente por privilegiar o setor 
privado lucrativo , muito mais interessado em acumular capital 
e realizar lucros , que em atender as reais necessidades da 
população, o que o levava a optar por tecnologias sofistica 
das , baseadas cm hospitais e em ireas de maior concentração 
da população de maior capacidade e poder reivindicat6rio. 

A impossibilidade política de reverter o modelo acima da 
da a sua íntima articulação com os setores produtores e ases 
truturas d_e poder hegemônicas levou a nova tentativa de r aclo 
nali zar a assistência previdenci~ria, com medidas político 
-institucionais: Para isso foi criado o Conselho Consultivo 
da Administração de SaGtle P~cvidenciiria (CONASP) , em 2 . 9 . 81 
(decreto n9 86329) que tinha competências para organizar e 
aperfeiçoar a assistência midica, sugerir critérios de aloca 
ção dos recursos para isso recomendar políticas de fi nancia 
mento e de assistência à saGde bem como avaliar e 
os resu l tados obtidos . 

control ar 

Composto por 15 membros escolhidos pelo Presidente da R~ 
pGblica a partir de listas apresentadas por 6rgãos represent! 
tivos da classe. A primeira da~ medidas racionalizadoras con 
sistiu na restrição do nGmero de consultas méd i cas (de 4 , 5 p~ 
ra 2 por ano e segurado) na fixação do nGmero miximo de 5 exa 
mes complementares para cada 100 consultas médicas e na disci 
plinaçio dos novos credenciamentos. 

As mudanças propostas compuzeram o "Plano de Reorganiz~ 
ção da Assistência ã SaGde no Ãmbito da Previdência Social " , 
em 1982. Al ém da redução dos gastos o plano propunha a melho 
ria da qualidade dos servi ços , a .extensão da cobertura ã pop~ 
l ação rural e assumia a responsabi lidade estatal sobre a poli 
tica e o controle do sistema de saGde. Conceitos e estraté 
gias ji anteriormente tentados , como r egional ização, hierar 
quização, mecanismos de referência e contra-referência, des 
centralização do planejamento e execução , a lém de medidas de 
desburocratização voltaram a ser propostos, juntamente com a 
vinculação ent r e clientela e serviço e montagem de um s i stema 
de auditoria médico-assistencial. Foi experi mentada , em Curi 
tiba , uma forma alternativa de pagamento de serviços por uni 

r-
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dade de serviço, a chamada reWuneração por Procedimento Cl íni 
co ou Cirúrgico , procurando~se simplificar as contas e seu 
processamento para obstar o super fa t uramento por ampliação 
dos atos mêdi~os . Para criar uma rede Única de serviços ambu 
latoriais foi estimulado o estabelecimento de Convênios Tril~ 
terais entre o Ministêrio da Previdência e Assistência So 
cial, o Ministêrio da Saúde e as Secretarias Estaduais de Saú 
de. 

A operacionalização dos convênios trilaterais ficou s ob 
a r esponsabilidade do programa de Ações Integradas de Saúde 
(AIS), como estratêgia para o se t or saúde, visando a estabele 
ce r um Sistema Onico de Saúde , descentralizado, participativo 
e universalizado, com base nos se r viços estaduais e munici 
pais de saúde . Para garantir a efetiva par ticipação de todos 
os ·Õrgãos foram criadas comissões col~giadas interinstitucio 
nais , tanto em nível central (C I PLAN, Comissão interministe· 
r ial de Planejamento) , como estadual (CIS, Comi ssão Interins 
titucional de Saúde) , regional (CRIS, Comissão Regional Inte~ 
institucional de Saúde) e local (CL I S, Comissão Interinstitu 
cional de Saúde). Ao fina l de 1985 , j á existiamCIS em 25 das 
26 unidades da federação, b m coo c rcy de 272 regiões I de 
sa~~Lntan~ crRIS nst ada em ~2 Dos 4. 10~ u 
n~~:)"ási7.ros ', O j co avy/ co{ suas CLIS f'}nCÍ'on~ 
do e 72 7"já haviam a sinad o , e r mo de adesão ao sistema. 

II . SITUACÃO ATUAL E PERSPECTIVAS FUTURAS 

Em que pesem todos os eventos acima descritos e as várias 
intervenções tenden~es a alcançar maior racionalidade , a es 
tratêgia de Ações Integradas de Saúde não conseguiu ainda su 
perar os artificialismos na assis t ênc i a à saúde, institucion~ 
li zados com a lei que criou o Sistema Nacional de Saúd e (lei 
n9 6229/75) , consagrando a divisão entre a assistência indivl 
dual e curativa de um lado e a medicina preventiva e saúde co 
l e tiva de outro, ambas fragmentadas e separadas em institui 

·ções separadas , constituindo-se em sub-sistemas com frouxa a r 
ticulação entre s i . Ta l mode lo es timulou o desenvolvimento de 
ações altamente sof i sticadas com abandono de ações básicas. 
Como exemplo ê c itado que em 198 1, o I NAMPS gastou Cr$ 22 bi 
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em tratamento de hemodiálise e pontes de safena , enquanto que 
todo o setor público destinou Cr$ 20 bilhões nos serviços bá 
si_cos de saúde e nas atividades de controle de doenças trans 
missíveis . Em 1984 , o INAMPS dispendeu no tratamento de cer 
ca de 137 pessoas, o equivalente a Cr$ 28 bilhões , o que sit 
nifica 151 da totalidade dos recursos repassados às redes das 
Secretar ias de Sa_úde para atender 60 milhões de pessoas . 

A política imperante de comprar servises na rede privada 
contratada resultou no domínio por esta de 751 dos leitos hos 
pitalares. Cerca de SOi das consultas médicas, 701 das odonto 
lógicas, 601 dos serviços complementares e 901 das interna 
ções foram realizados pelo setor privado, em 1984, o que cor 
respondeu a 701 dos gastos do Instituto. Os leitos hospital~ 
res privados, contratados pelo INAMPS somam 200.000 de um to 
tal de 350 . 000 pertencentes ao setor privado, embora , na maior 
parte , construídos com ~ecurscs do Fundo de Apoio . ao Desenvo! 
vimento Social (FAS). Tais l eitos poderiam produzi r 1 ,8 mi 
lhão de i nternações/mês . A CIPLAN fixou em 74 0 . 000 o limite 
máximo de internações neces sárias, o que significa que são s~ 
ficientes apenas 150.000 l eitos, tornando os _demai s ociosos . 
Acertando- se a pr oporção de 1 médico para 10 leitos, a neces 
sidade total desse profiss ional será de 15.000 médicos. Como 
o INAMPS tem cadastrados 75.000 desses profissionais presta~ 
do assistência nesses hospitais, haveria, portanto, 200.000 
leitos e 60.000 médicos ociosos e mal distribuídos . 

Com relação à rede própria de serviços do INAMPS calcula 
-se que a capacidade ociosa, em nível ambulatorial é de 441 , 
considerando-se 3 turnos de trabalho de 4 horas cada e de 151 
para 2 turnos. Para a rede hospitalar própria , as 
variam entre 24 , 41 e 43 , 31. 

previsões 

Ademais, pers i stem várias maneiras pelas quais os servi 
ços são oferecidos à população , com diferentes formas derem~ 
neração dos serviços contratados e conveniados . Coe~ i s tem múl 
tiplos pres tadores de serviço, desarticulados , sem padrão co 
mum de atuação , com vários centros de decisão setorial, com 
ausência de coordenação dos mesmos, caracterizando várias mo 
lidades ass istenciais . 

Este quadro se superpõet ao da constatação da gravidade 
e complexidade das questões de saúde com recrudec imento de al 
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gumas endemias de importância como a malária , esquistossom~ 
se , Chagas, l e i shmaniose e febre amare l a rural . Novas entida 
des nosolÓgicas estão surgindo, entre elas a dengue e AI DS . 
Ao mesmo tempo o setor industrial procura ampliar a utili za 
ção de t ecno l ogias de ponta para o diagnóstico e terapiutica , 
propondo novos medicamentos ou vias alternativas para obten 
ção dos mesmos. Além desses aspectos, os longos anos de rece~ 
s ao econômica na década de 80, a tendincia crescente à concen 
tração de r endas após 1964 e a i ndust~ialização e urbani zação 
anárquicas desse período com graves danos ao meio ambiente e 
à qua l idade de vida da popul ação certamente acarreta r am danos 
ainda não de todo aval iados sobre a saúde fí sica e mental de 
nossa população . 

Com o processo de redemocratização e o rea linhamento de 
forças po l íticas, reabriu~se, com maior intensidade , a discus 
são sobre as questôes ~e saúde no contexto da chamada ''Novi 

_República", que culminaram com a rea lização da 8? Conferincia 
Nacional de Saúde , ocor rida entre 17 a .21 ·de março de 1986 , 
em Bras ília onde houve amplo debate entre Governo e sociedade 
sobre os mais relevantes temas centrados nos 3 ítens da pa~ 
t a: 

19) Saúde como dever do Estado e direito do cidadão; 

29) Reformulação do Sistema Nacional de Saúde; 

39) Financiamento se t orial. 

Em palestra proferida na mesma Conferincia o Secretário 
de Estado da Saú~i~a convergincia de pos içôes em v~ 
rias áreas de di s cussão , tanto por parte de técnicos e de co 
munidades quanto de movimentos popul ares , sindicatos e parti 
dos políticos . 

Existe consenso de que cabe ao Estado as segurar ao c ida 
dão o direito à saúde , pori sso os serviços de saúde consis 
t i t uem-se em serviços essenciais; de que as diferentes insti 
t uiçôes que conformam o setor saúde devam se integrar em um 
Si s t ema Unif i cado de Saúde , descentralizado , que reconheça a 
autonomia dos setores es t adua l e municipal; de que o setor 
saúde não deva ser cons i derado apenas sob a ótica dos ser vi 
ços de assis t incia médica, mas na sua amp l a interação com os 
dema i s se t ores sociais e econômicos; que a participação d~ 
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comunidade nos vários níveis de decisão do Sistema Uni ficado 
de Saúde é a única garantia de uma oferta de serviços jus t a 
do ponto de vis ta social bem como adequada e racional na óti 
ca t écni ca e que há necessidade de aumentar a quantidade de 
recursos dest inado s à s aúde , chegando-se a percentua~ tre 
8 a 10 % do Produto I nterno Bruto. 0~ 

Prosseguind~ em sua análise i ndaga o Secretaiio de Saúde 
sobre as razões pe l as quais havendo concordância em tantas 
ques tões, quando se pass~ à formulação de propostas concretas 
ocorrem tantos conflitos e desencontros. E as ident ifica na 
extrema centralização administrativa e técnica ao nível do Go 
verno Federal, bem como na concepção tecnológica de grandes 
organi zações que visam a maximi zar vantagens por meio de eco 
nomia de escÍl.J.a de produção. 

Propõe, para obviar t ais situ~ções , recuperar, de imedia 
to, o conceito de Federação, também no Setor Saúde com o reco 
nhecimento das Secretarias Estaduais de ~aúde como instância 
mais imp9rtante na integração dos diverso i níveis de atuação 
na es f e ra da saúde e consolidar as Ações Integradas de Saúde , 
como mecanismo r eal de planejamento integr ado e de program~ 
ção orçamentária conjunta. 

O profess or Sérgio Arouca, Presidente da Fundação Ins ti 
tuto Oswaldo Cruz - FI OCRUZ, ao analisar a 8~ Conferência Na 
c iona l de Saúde , chamou a atenção para o fato de ter s i do ela 
revelado ra em sua forma mais dramática da fa lência do atual 
modelo de assis tência médica, inviável: corruptor e decadente 
e expr essa sua opinião de que se faz a l go para mudar r adical 
mente a situação , ou não ad i anta fazer reforma administrativa 
Preconiza a adoção de um choque heterodóxico, que transforme 
completamente o sistema de saúde, faz endo com que o novo sis 
t ema seja construído tendo por base a democrati zação inte r na . 

Em função das múl tiplas manifestações da Conferência Na 
cional de Saúde que apontavam a necessidade i mediata de uma 
Reforma Sanitária, _foi instituída a Comissão Nacional de Re 
forma Sanitária, sob a coordenação do Secretário Geral do Mi 
ni stério da Saúde e com a par ticipação da soc i edade civil or 
ganizadora e Órgãos públicos para elaborar o antepro jeto de 
Reforma Sanitária a ser apresentado ao -novo Congresso Nacio 
nal, no próximo ano . 

[ 
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