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I , INTRODUÇÃO 

Inicialmente, há que se reconhecer que a saúde não pode ser 
reduzida ao conjunto de intervenções de natureza médica , prevent! 
vas, curativas ou reabilitadoras, ofertadas por serviços de saúde. 

Mais que isso, o termo saúde expressa a qualidade de vida 
de uma população, num dado espaço e num dado momento, refletindo 
as suas condições objetivas de vida que têm sua origem num patamar 
transcendente à simples oferta e consumo de serviços médicos. 

Falar de saúde implica, portanto, uma indagação permanente 
dos seus determinantes políticos, econõmicos, culturais e sociais 
e a inserção, na política de saúde, de novos espaços sociais como 
os da educação, meio ambiente, previdência, emprego, habitação, ali 
mentação e nutrição, lazer e esporte. 

Saúde será a resultante da ação articulada desses diferen 
tes setores e o eixo integrador dos setores sociais com as polít! 
cas econômicas. 

O entendimento dessa real dimensão da saúde não deve, cont~ 
do, implicar a negação de que ela abriga um componente de serviços mé 
dicos que, sem perder o referencial macro esboçado e as interfaces 
que guarda com as outras políticas sociais, para finsprãticos, pode 
ser tratado nas suas especificidades de modo a contribuir, com as 
modificações que são necessárias, para a melhoria da qualidade de 
vida da população. 

Mesmo porque não se pode, mecanicamente, transportar para o 
Brasil, país que vive um momento de transição epidemiológica, a abun 
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dante critica sobre a ineficácia dos serviços de saúde, especialme~ 
te aquela produzida nos paises capitalistas centrais, onde o perfil 
nosológico é distinto do nosso(*). 

Fica claro, então, que o objetivo do presente trabalho é a 
reformulação do Sistema Nacional de Saúde, entendido como a forma 
que·se articulam, entre si e can o Estado e a Sociedade, as dife 
rentes modalidades assistenciais de prestação de serviços médicos 
preventivos, curativos e reabilitadores. 

Porque é, assim também, que se lhe decodifica nas intenções 
do ato convocat6rio da VIII Conferência Nacional de Saúde. O que 
não significa desconhecer que esse fórum, por sua importância e por 
sua oportunidade, não deva ser a arena poli tica onde, atores sociais 
comprometidos com os interesses reais de nossa população, desfral 
dem a bandeira de uma Reforma Sanitária que garanta, como direito 
de cidadania, no próx:irro contexto constitucional, condições de vida expre;! 
sas na materialidade da educação, da habitação, do saneamento, da 
alimentação e nutrição, do esporte, do lazer, do emprego, da prev! 
dência social e da assisténcia médica. 

(*) O que não significa adotar uma postura de desoonhecimento da relativa ine-
ficácia do nodelo hegemônico de prática médica, a medicina cientifica ou 
flexneriana. Ver, a propósito, MENDES, E.V. - A evolução histórica da prá-
tica médica. Belo Horizonte, FINEP/Pcnx;, 1985. 
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As conformações que adquire, espacial e temporalmente, o Si~ 
tema- Nacional de Saúde, são produto de uma multiplicidade de proce~ 
sos que se expressam, de uma parte, na autonomia relativa d~ prát! 
ca e, de outra, ao nível dos conjuntos sociais em que essa prática 
se constitui e se processa, Vale dizer, que as práticas, estrutur~ 
das sob as formas de modalidades assistenciais, representam constr_l;! 
ções sociais que resultam, historicamente, da intervenção do pes-
soal de saúde, bem como dos diferentes setores sociais que se cons 
tituem numa dada sociedade. Por consequência, os sistemas de saú 
de, ainda que se movendo com uma relativa autonomia modificam-se, 
historica.~ente, no sentido de se ajustarem à evo lução e às crises 
cíclicas das sociedades a que pertencem. 

No caso brasileiro, parece haver poucas dúvidas de que o 
sanitarismo campanhista(*), localizado no complexo Ministério da 
Saúde - Secretarias estaduais e municipais, constituiu-se na prát! 
ca hegemónica até a consolidação do processo de industrialização, 
no governo Kubitscheck(**). Paralelamente, mas de forma limitada, 
a partir do inicio da década de 40, como resposta ao esforço de 
guerra, surgiu um novo sanitarismo - que poderia ser denominado de 
sanitarismo dependente - cujo "locus" institucional foi a Fund~ 
cão SESP e que, por razões econômicas, não pôde se hegerronizar, Houve 

( *) Para um aprofundamento dos modelos de sani tarismo, ver: LUZ ,M. T. - As ins 
tituiçÕes médicas no Brasil. Rio de Janeiro, Graal, 1979. 

( * * ) As razões de hegeronia do sani tarismo e de sua superação estão ban deta-
lhadas em BRAGA, J.C. & OOES DE PAUIA, S. - Saúde e Previdência, estu:los 
de política social. São Paulo, CEBES/HUCITEC, 1981. 
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um momento,é verdade, do discurso do sanitarismo desenvolvimentista, 
no periodo 60/64, mas que não chegou a se implementar apesar de, dou 
trina.riamente, ter dado a tônica dos documentos oficiais daquela épg_ 
ca. 

O processo de indus trialização que pôs fim ao modelo ec9nôm! 
co a~ro-exportador, induziu ao aparecimento da assistência médica da 
Previdência Social e, foi por volta do ano de 1965, que os gastos em 
assistência médica da Previdência Social ultrapassaram, pela prime! 
ra vez, os do Ministério da Saúde, onde se exercitava o sanitarismo 
campanhista. 

Observou-se , então, um movimento simultãneo de crescimento da 
ate.nção médica da Previdência Social e de esvaziamento progressivo 
das ações de saúde pública tradicionais, o que levou à conformação e 
hegemonização do modelo médico-assistencial privatista(*), entendido 
como aquele de gerência es tatal, com ênfase na atenção médico-hosp! 
lar executada por agentes privados, ausência de participação dos tra 
balhadores nb processo decisório e centralização da norrnatização e 
dos recursos financeiros no nível federal. 

A construção desse modelo - já que, originalmente,a tradição 
do estado brasileiro era de prestar serviços diretamente - teve sua 
oriqem ideolôgica numa tecnocracia modernizante que se instalou na Previdência 
Social e pode se consolidar pelas modificações da natureza do Estado 
brasileiro pós-64, levando a uma série de reformas e contra-re 
forma s que, segundo Silva(**), resultaram em: 

(*) Expressão utilizãda por LUZ, M.T., 1979, op.cit. 
(**) SILVA, P.L.B. - O perfil médico-assistencial privatista e suas contradiçÕes: 

a analise política da intervenção estatal an atenção à saúde no Brasil na 
década dos 70. Cadernos FUNDAP, 3:. 27-50, 1983. 
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a) "A exclusão da classe trabalhadora das decisões nessa área, 
bem como dos projetos alternativos a uma política de car~ 
ter assistencial, adotando- se simultaneamente uma visão 
restrita em termos de saúde pública e de dominância da 
atenção médico-hospitalar no campo de assistência médica 
previdenciária; 

b) A criação do INPS que passa a gerir a assistência médica 
previdenciária prestada, até então, pelos diferentes Ins 
titutos e Caixas de Aposentadoria e Pensões, com o conse 
quente desenvolvimento de mecanismos de centralização do 
processo decisório, do financiamento e da implantação dos 
programas em atenção à saúde no aparato estatal e a nível 
federal; 

c) A orientação para a compra de serviços ao setor privado 
no campo de assistência médica previdenciária, corno r esu! 
tado da articulação desse setor com segmentos burocrati 
cos que passam a gerir tal política, com auséncia de con 
trole de suas ações por parte das classes trabalhadoras; 

d) A tendência da assistência médica previdenciária de cará 
ter médico-hospitalar a tornar-se o polo predominante da 
intervenção estatal em atenção à saúde, reservando para 
a atenção médico-sanitária um lugar secundário nas pri~ 
ridades do governo; 

e) A inexistência de uma articulação adequada entre as dir~ 
trizes de política econõmica e o desenvolvimento social, 
no sentido da criação de mecanismos de financiamento que 
"alavancassem" o desenvolvimento de programas em atenção 
à saúde a partir do orçamento fiscal.~ 
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Esse modelo médico-assistencial privatista, dado a sua cone~ 
mitância com o período do "milagre" ecol}Ômico e com urna situação de 
estabilidade autoritária, consolidou-se pela ação solidária dos at~ 
res relevantes, a tecnoburocracia estatal e os produtores de servi 
ços (as empresas médicas) e de bens (principalmente as empresas pr~ 
autoras de equipamentos e medicamentos), o que conduziu à sua expa~ 
são através do aumento paulatino da clientela previdenciária. 

Cabe sublinhar que o prôprio mecanismo da remuneraçãodos se! 
viços contratados ao setor privado - as unidades de serviço ao 
ter o seu valor variável segundo a complexidade e a den s idade tecn~ 
lógica do ato médico facilitava, a um tempo, o processo de capitall 
zação das empresas médicas e da incorporação de tecnologia. 

Assim é que, em 1971, instituiu-se o Programa de Assistência 
ao Trabalhador Rural (PRORURAL) gerido pelo FUNRURAL e, em 1972, in 
cluiram-se, na Previdência Social, os empregados domésticos e os au 
tônomos. 

Ao tempo em que se ampliava o âmbito da ação da Previdência 
Social, desnudava-se o caráter discriminatório da política de sa§ 
de, na medida em que ficavam claras as desigualdades no acesso, qua 
litativo e quantitativo, • entre as clientelas urbanas e entre estas 
e as rurais(*). O que expressava, no campo sanitário, o que se es 
tatuia na Lei Orgânica da Previdência Social, de 1960, reiterado, 
posteriormente, na Constituição de 1967/69,onde o direito à assistén 
eia médico-hospitalar só é garantido aos beneficiários previdénci! 
rios. 

(*) O Decreto n9 73.617/74, que aprovou o Regulamento do PRORURAL estabelece que 
a assistência hospitalar a beneficiários rurais só poderá ser prestada por en 
tidades não lucrativas, sob a fonna de subsídio fixo. -
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Esse movimento de ampliação do seguro social estabeleceu en-
tre a Previdência Social e os setores privado e filantrópico, dif~ 
rentes relações de financiamento o que possibilitou, p:::,r sua vez, a 
emergência de diferentes nodalidades assistenciais can o conseqüente fracionamen_ 
to dos grupos de interesses. 

Em 1971, através do Decreto n9 68.806, o governo cria, vinc~ 
lada diretamente à Presidência da República, a Central de Medicame~ 
tos e, em 1973, é formulado seu plano diretor, que encorajava o de 
senvolvimento da indus tria farmacêutica nacional com o "objetivo de 
não privar da proteção do Estado faixa alguma da população brasile! 
ra". Em 1975, a CEME, através do Decreto n'? 75.935, passou à cond! 
ção de órgão autónomo do MPAS, reduzindo sua importância política e 
limitando sua esfera de ação. 

A partir de 1974, findo o período de expansão económica e 
iniciada a abertura poli tica gradual, iniciaram-se os questionamentos 
à política social do governo com a entrada, em cena, de outros at~ 
res políticos. 

Daí que, sob as diretrizes do II Plano Nacional de Desenvol 
vimento, tomam-se as seguintes medidas: criação do Ministério da Pre 
vidência e Assistência Social (Lei n'? 6034/74); formulação do Plano 
de Pronta Ação (PPA), com o objetivo de universalizar a atenção de 
urgência; criação do Conselho de Desenvolvimento Social (Lei n'? 6118/74); 
criação do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social FAS - instr~ 
mente financeiro destinado a financiar o investimento 
rial. 

fixo sete 

A ação concomitante do PPA e do FAS representou, na verdade, 
um mecanismo fortalecedor do setor privado, aquele abrindo mercado 
e, este, garantindo a expansão física com recursos subsidiados, e~ 
pecialmente na ârea hospitalar. 
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t de ver-se que, em 1969, havia 74.943 leitos privados no 
país e, em 1984, eles chegam a 348.255, ou seja, num periodo de 24 
anos, há um crescimento da rede hospitalar privada de 465%, bem s~ 
perior ao incremento populacional. 

Uma análise dos financiamentos de FAS(*), realizado em1977/78 
mostrou que, ao contrario da e ducação, 79,7% dos projetos aprov~ 
dos pela diretoria da Caixa Econômica Federal, eram destinados ao 
financi amento do setor privado e que,um terço dos recursos,estavam 
entre as faixas IV e V, indicando elevado gráu de subsidiame~ 
to. Ademais, o financiamento do FAS contribuiu para uma concentr~ 
ção de leitos hospitalares já que 47% eram localizados na região 
Sudeste , o que correspondeu a 50,1% do montante dos recursos emp~ 
nhados. Mais ainda, os financiamentos privilegiavam a rede hospit~ 
lar (73,8%) em relação às unidades ambulatoriais (4,9%) . 

Esse é um momento importante para configurar um padrão de 
desenvolvimento de um setor privado da saúde que tem característi-
cas absolutamente especiais - capital fixo subsidiado, mercado c~ 
tive e, portanto, baixo risco ernpresariai. 

Por sua vez, são nítidas as correlações entre o PPA e o cre~ 
cimento de uma nova modalidade assistencial que surgia, a medicina 
de grupo, viabilizada pelo convénio-empresa. 

Em 1976, com base nas diretrizes do II PND e tendo corno r~ 
ferencial doutrinário a teoria de sistemas, surgiu a Lei 6229, que 
criou o Sistema Nacional de Saúde, definindo as competências da 
União, através de seus diferentes Ministérios, dos estados e dos 
municípios. 

Além disso, essa Lei consolidou a divisão dos espaços inst! 
tucionais que vinham se delineando. Assim é que, sob os eufemismos 

(*) Ver BRAGA, J.C. de S. & OOE.S DE PAULI\, S. - op.cit., p. 125-132. 
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de atenção à saúde coletiva e à saúde das pessoas - o que consagrava 
a separação entre açÕes preventivas e curativo-reabilitadoras - re 
servaram-se as ações de saúde pública (não rentáveis) para o com 
plexo Ministério - Secretárias estaduais e as ações de atenção mé 
dica (lucrativas) para o setor privado, intermediado pela Previdê~ 
eia Social. 

Em 1977, através da Lei nQ 6439, criou-se o Sistema Nacio-
nal d-a Previdência Social - SINPAS - que, conjuntamente com a Cons 
tituição de 1967/69 e a Lei nQ 6229, compõem a base legal do atual 
Sistema Nacional de Saúde. 

Es.sa lei surgiu em sintonia com a Lei 6229 e resultou do mo 
vimento de organização da Previdência Social que tem motivação ra 
eionaliz adora buscando, ao mesmo tempo, garantir a expansão da p~ 
pulaçáo beneficiária e a centralização administrativa. 

Nasceu, então, no contexto de um processo de especialização 
das organizações previdenciárias, o Instituto Nacional de Assistên 
eia Médica da Previdência Social - INAMPS. 

O modelo assistencial gestado, ao privilegiar as ações médi 
eo-hospitalares da medicina flexneriana, consolidou um sistema de 
alto custo que excluiu, de seus benefícios, grandes contingentes 
populacionais, especialmente aqueles que viviam nas periferias das 
cidades e nas zonas rurais. 

Por outro lado, os quadros político , econômico e sanitã 
rio criavam as condições para um questionamento crescente ao mode 
lo médico-assistencial privatista . 

Dai que, a partir do inicio da década de 70, começa a se e~ 
boçar, em nosso pais, ainda que limitado ao espaço institucional 
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da saúde pública, o movimento do programa da atencão primária ou da 
extensão da cobertura(*). 

Tratava-se de desenvolver e expandir um modelo médico, de 
baixo custo e complementar ao hegemõnico, capaz de dar alguma re~ 
posta àquelas populações marginalizadas. 

Em escala, esse movimento iniciou-se com os projeto s dos Sis 
temas Integrados de Saúde do Norte de Minas e de Caruaru. 

Em 1976, surge o primeiro programa de extensão ele cobertura, 
a nivel federal, o Programa de Interiorização das Açõe s de Sa·:ide e 
Saneamento do Nordeste (PIASS), abrange ndo a região de juri sd ição da 
SUDENE. Em 1979, o PIASS foi estendido p a ra todo o território n a ci~ 
nal, adaptando-se o modelo adotado no Nordeste às pecul i aridades das 
outras regiões, o que resultou numa grande expansão de rede ambul~ 
torial pública. 

No período 1975/1984 o número de unidades ambulatoriais p~ 
blicas passou de 1122 para 13.739, num crescimento de 1225%. 

No início de 1980, convocou-se a VII Conferência Nacional de 
Saúde cujo tema foi a implantação de uma rede básica de serviços de 
saúde. 

Com base técnica no PIASS e respaldo político na VII Con 
ferência surgiu, em agosto de 1980, a primeira versão do ambicioso 
projeto denominado Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde 
(PREVSAÜDE), patrocinado pelos Ministérios daSaúde e da Previdência 

( *) A interpretação de atenção primária = programa serã retomada no próximo 
capitulo deste trabalho. 
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e Assistência Social e que tinha como objetivo a universalização dos 
cuidados primários de saúde em todo o território nacional, através 
de uma articulação interinstitucional que envolveria as entidades 
públicas e aquelas do setor privado que atendessem a determinados 
critérios. 

o que havia de novo no PREVSAÚDE é, exatamente, que ele dei 
xava o espaço restrito do complexo da saúde pública, para se trans 
formar numa proposta de coordenação interinstitucional entre diver 
sos Ministérios e as Secretarias estaduais e municipais de Saúde o 
que, timidamente, já se esboçara no PIASS. 

Estavam criadas as condições para que a Previdência Social 
incorporasse os elementos temáticos mais significativos da proposta 
da atenção primária. 

Apesar das sucessivas revisões introduzidas no texto orig! 
nal pelo Grupo Técnico Interrninisterial, o · projeto, por força das 
reações que surgiram na burocracia estatal, especialmente em nível 
da Presidência.do INAMPS, e no setor privado organizado - FBH, AMB 
e ABRAMGE - foi analisado pela CIPLAN e encaminhado ã Comissão de Saú 
de da Cãmara, de onde não mais sairia. 

A ausência de uma postura estratégica facilitou a ação dos 
"anéis burocráticos"(*) criados ao longo da conformação do Sistema 
Nacional de Saúde no sentido de invibiabilizar a 
PREVSAÚDE. 

proposta do 

Contribuiram, também, as diretrizes da políticas econômica 
do governo que levaram a um desaquecimento da economia e a própria 
crise financeira da Previdência Social. 

(*) o conceito de aneis burocráticos se aplica bem no carrpo da organização sani 
tãria brasileira e é desenvolvido por CAR!XlSO, F. H. - O modelo politicÕ 
brasileiro. São Paulo, Difusão Européia do Livro, 1972. 
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O quadro de estagflação que se manifestou, mais agudamente, 
a partir de 1981, repercutiu na Previdência Social, com uma crise 
que , por algum tempo, se transormou em problema político da maior 
importância no Brasil e, isso, levou o governo a criar um organi~ 
mo institucional, sobreposto ao INAMPS, ao qual competiria estudar 
e propor soluções para o setor de despesas compressíveis da Previ 
dência Social, o da atenção médica, 

Esse Conselho, criado pelo decreto n9 86 329, de 2 de setem 
bro de 1981 - o Conselho Consultivo da Administração de Saúde Pre 
videnciária, CONASP - tem "por finalidade principal estudar e pr9. 
por normas mais adequadas para a prestação de assistência à saúde 
da população previdenciária, assim como indicar a necessária aloca 
ção d e recursos financeiros ou de qualquer outra natureza e propor 
medidas de avaliação e controle do sistema de atenção médica". Tu 
do isso, mais uma vez,na Õtica de uma proposta eficientizadora dos 
recursos da Previdência Social. 

O CONASP passou, então, a tomar medidas de curto prazo e de 
caráter emergencial, visando a reduzir os gastos com atenção médi 
ca e, especialmente, com atenção hospitalar, seguindo uma política 
que , historicamente, a Previdência Social realiza em nosso 
ou se ja, aquela de "abrir e fechar torneiras" segundo o seu 
de caixa. 

país, 
fluxo 

Ao mesmo tempo, propôs um Plano de Reori e ntação da Assistê~ 
eia à Saúde no âmbito da Previdência Social, cujas diretrizes poli 
ticas foram aprovadas pela Portaria 3062, de 23 de agosto de 1982, 
do Ministro da Previdência e Assistência Social. 

O que singulariza esse plano é que o lugar da normatização 
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da atenção médica deixou, definitivamente, o Ministério da Saúde para 
se localizar na instituição que, de fato, tem condições de implementar 
políticas, dado o volume de recursos que manipula, o INAMPS, 

Uma análise comparativa das temáticas discursivas das diferen 
tes versões do PREVSAÜDE e do Plano de Reorientação do CONASP, mos-
tra um movimento crescente dos componentes racionalizadores em detri 
mento dos elementos democratizadores. 

O Plano do CONASP colocou, como objetivo final, a inte,ração 
das ações de saúde mas se desdobrou, de fato, em vários projetos ef1 
cientizadores que tiveram,como objetivos comuns,a prev isibil i d ade o r 
çamentária. 

Dos 34 projetos originalmente propostos, 2 receberam atenção 
especial. 

O primeiro, o Plano de Contas Hospitalares levou ao SAMHPS 
(AIH's) que se implantou rapidamente porque implicava em alto conte~ 

do disciplinador dos excessivos gastos em internações hospitalares, 

O segundo, o Plano de Racionalização Ambulatorial que tinha 
como alvo propiciar condições para o desenvolvimento de uma rede am 
bulatorial que pudesse aliviar, relativamente, a demanda hospitalar, 

O Plano de Contas Hospitalares resultou na diminuição das in 
ternações que, em 1981, tiveram a média mensal de 1.299.461 e que, 
em 1985, caíram para, aproximadamente, 750,000. 

O Plano de Racionalização Ambul:atorial, contudo, não teve, 
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inicialmente, o mesmo ritmo de implantação do SAMHPS, e do ponto de 
vista qualitativo, o estado autoritário o implementou como mais um 
mecanismo racionalizador e como um programa vertical de atenção médi 
ca que tinha o claro objetivo político de, a baixo custo, reduzir as 
filas intermináveis que constituíam a face visível da crise da Previ 
dência Social, no setor de assistência médica. 

O contexto de crise econômica mudou a situação política. Em 
novembro de 1982 elegeram-se, em pleitos diretos, vários governad~ 
res de oposição e houve uma agilização do processo de redemocratização 
de pais, o que levou à acentuação dos conflitos e contradições, uma 
vez que as medidas econômicas de cunho recessivo chocaram-se a:rn creE_ 
centes manifestações de atores sociais, até então com restrita part~ 
cipação na cena política. 

A campanha por eleição diretas vai desaguar no movimento que 
leva,à Presidência, o governador Tancredo Neves. 

Esse fo·i um momento de intenso questionamento da política de 
saúde e de extrema riqueza enquanto à formulação de propostas alter-
nativas(*). 

A Nova República se instalou sob o consenso da crise seto-
rial e da necessidade de sua superação e o disenso a respeito das al 
ternativas de solução o que, de certa forma, expressou, no campo da 
saúde, os diferentes projetos de transição democrática existentes no 
interior da frente política constituída pela Aliança Democrática. 

(*) Consulte-se, a propSsito, CEBES - saúae an debate, julho de 1985, que dOCUf!le:!! 
ta as prop:,stas mais significativas. 
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A consensualidade da crise da organização sanitária brasi 
leira se manifesta, numa leitura mais técnica, nos seguintes fa-
tos: 

a) Desigualdade no acesso aos serviços de saúde; 
b) Inadequação dos serviços à estrutura de necessidades; 
c) Baixa produtividade dos recursos existentes; 
d) Crescimento elevado e descontrolado dos custos; 
e) Qualidade insatisfatória dos serviços; 
f) Inadequada estrutura de financiamento setorial; 
g) Ausência de integralidade das ações de saúde; 
h) Extrema diversidade das formas de produção e remuneração 

dos serviços; 
i) Multiplicidade e descoordenação das instituições com 

atuação no setor; 
j) Excessiva centralização do processo decisório; 
k) Ineficácia social do sistema 

Urna outra leitura, de conotação mais política, demonstra a 
insatisfação dos usuários, dos produtores de serviços,individuais 
ou coletivos, das corporações profissionais e da burocracia esta 
tal (*). 

Ao nível das condições de saúde, parece haver poucas dúvi-
das que se pode detectar urna tendência à expansão de certas doen 
ças de alta vulnerabilidade à tecnologia existente e que perrnan~ 
cem baixos níveis de saúde, com grande variabilidade entre regiões 
e classes sociais (**). 

Entretanto, a multiplicidade de atores sociais envolvidos 
no sistema e os conflitos de interesses, condições políticas con 

( *) Essa situação de insatisfação generalizada era, retoricarnente, expressa-
da pelo ex- Secretário de Saúde, Deputado Faria Tavares, assirn:"hospitais 
em falência, doentes nas filas e rnédi=s em greve" . 

(**) 7 milhões de chagási=s, 6 milhões de portadores de esquistossarosse, 
500.000 hansenianos, 1.200.000 acidentes de trabalho ao ano , 150.000 
casos novos de malária por ano, 40 milhões de desnutridos , 100.000 casos/ 
ano de doenças evitáveis por imunizações, mortalidade infantil de 90 por 
mil nascidos vivos, diferença de até 30 an9s entre as esperança§ de vida 
ao nascer de um nordestino e um sulista, sao exenplos da ineficacia do 
Sistema Nacional de Saú:J.e. 
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junturais e a falta de uma clara estratégia sobre a transição de 
mocrãtica, derivaram as ações de reformulação da organização sani 
tária brasileira, nesse primeiro ano da Nova República, para sua 
adjetividade, esperando-se que mudanças substantivas decorram de 
discussões mais amplas e, portanto, mais democráticas, na VIII 
Conferência Nacional de Saúde e, principalmente, no Congresso Cons 
tituinte. 

Nada obstante, alguns avanços significativos ocorreram, es 
pecialmente, a concepção de Ações Integradas de Saúde como uma estr!:! 
têgia, a sua expansão para estados e municípios(*), a acu.~ulação 
de forças pelos grupos políticos favoráveis às AIS, a elaboração 
de uma programação integrada, o aperfeiçoamento dos mecanismos de 
controle dos gastos públicos, o controle das fraudes, o incremen 
to da produção nacional de imunobiológicos, o incentivo à pesqu! 
sa científica e tecnológica, as experiências bem sucedidas de muni 
cipalização dos serviços, a transferência da CEME para o Ministé 
rio da Saúde, etc. 

Mas a substantibilidade das mudanças necessárias não pode 
ser tocada. Daí, a importância que assume a VIII Conferência Nacio 
nal de Saúde como arena política onde estarão representados todos 
os segmentos sociais interessados na reformulação do Sistema Nacio 
nal de Saúde - produtores, prestadores e consumidores de serviços, 
burocracia estatal, academia e políticos - discutindo, aberta e d~ 
mocraticamente, os rumos da reformulação e o sentido da sua organ! 
cidade. 

( *) JlD final de 1985 as AIS atingiam 644 municípios brasileiros onde viviam 
67% da população brasileira, isto é, 91 milhÕes de pessoas. 
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Ili, A DOUTRINA DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE(*), 

Parece irnportant~,ao discutir a reformulação do Sistema Na-
cional de Saúde, considerar as implicações que pode ter, rnáxirne em 
nível político-ideológico, corno vertente externa ao processo brasi 
leira, analisado no capítulo anterior, a doutrina da atenção prirn~ 
ria em saúde e suas possíveis decodificações teóricas e 
nais. 

operaci-9. 

Essa doutrina tem suas origens nas experiências de medicina 
comunitária desenvolvidas em vários continentes mas se institucio 
nalizou na Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de 
Saúde, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspícios da Organ! 
zaçáo Mundial da Saúde e do Fundo das Nações Unidas para a Infân 
eia(**). 

Subsequentemente, a Assembléia Mundial da Saúde, em 1979, 
através da Resolução WHA 32.30, instou a todos os estados-membros 
a definirem e porem em prática estratégias nacionais, regionais e 
globais tendentes a alcançar a meta de "Saúde para Todos no Ano 
2000". 

Em 1980, o Conselho Diretivo da Organização Panarnericana da 
Saúde aprovou, para as Américas, as estratégias para alcançar a 

(*) O presente capítulo .aproveita, grandemente, urna tradução livre, de respon 
sabilidade do autcr deste trabalho, do d=urnento: OPAS/Ct1S - Notas sobre 
las ilrq:,licaciones de la meta SPT/2000, la estrategia de atención primária 
y los objetivos regionales acordados, para la planificación y adrninistra-
ción de los sistemas de servicios de salud . Washington, rnirneo, 1984. 

(**) CMS/UNICEF - Cuidados primários de saúde. Relatório da Conferência Inter 
nacional sobre Cuidados Primários de Saúde, Alma-Alta, Russia. Brasilia-;-
UNICEF, 1979. 
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Saúde para Todos no Ano 2000(*). 

A experiência acumulada, a nível continental nas Americas, 
nos processos de instrume ntação da estratégia d e atenção primária 
permite constatar a coexistência de diversas interpretações de seu 
significado, o que traz implicações concretas enquanto a seus as 
pec tos operacionais. 

Tais variações na interpretação do significado de atenção 
primária se explicam, em una parte, pela his tória rresma de como se ge~ 
ta e evolui esse conceito até alcançar o patamar de uma estratégia 
idõnea para se atingir a imagem-objetivo de "Sa úde para Todos no 
Ano 2000" e, em outra, pela ambigüidade de algumas de suas d.Ê 
finições formais estabelecidas em foros internacionais e pelo uso 
diferenciado que fazem, desde larga data, do termo "atenção prim~ 
ria",algumas escolas de pensamento em saúde. 

Com o único propósito de facilitara análise das implica~ões 
formais e funcionais dessas variações de interpretacões, se lhes sis 
tematiza - ainda que reconhecendo que, no campo prático, não são 
mutuamente excludentes - nos seguintes grupos: 

a) A atenção primária como uma estratégia de reordenamento 
do setor saúde, o que significa afetar e compreender todo 
o sistema de saúde e toda a população a que esse sistema 
supõe servir; 

b) A atenção primária como um programa com objetivos restri~ 
gidos especificamente a satisfazer algumas necessidades 
elementares e previamente determinadas, de grupos huma 
nos considerados em extrema pobreza e marginalidade, com 

(*) ORGANIZACiál PANAMERICANA DE IA Sl\LUD - Salud para todos en el ano 2000, 
estratégias. Washington, Doe. of. n<? 137, 1980. 
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rec ur sos diferenciados, de complexidade tecnológica e cus 
tos miriirnos; 

c) A atenção primãria 
ma de saúde. 

como um nível de atenção do siste 

A anãlise das implicações desses três tipos de interprct~ 
ções deve, obviamente, estar orientada e referida pela doutrina de 
"Saúde para Todos no Ano 2000" e pelos objetivos daí derivados p~ 
los governos dos países americanos que situam, ecologicame nte, es 
ses princípios no continente. 

Nesse sentido, parece legítimo inferir que a int.erpre tuç-ão 
da atenção primária corno um nível de atenção l imita seu slgnific~ 
do a uma noção de tipo técnico-administrativo, sobre corno "deve-
ser" o contato de indivíduos e/ou grupos de indivíduos com o sis 
terna de saúde e sobre seus eventuais trânsitos no interior desse 
sistema. Esta acepção de atenção primária se confunde, ademais, 
com a noção de níveis de atenção que integra o conteúdo operacio 
nal da interpretação da atenção p r imária como estratégia. 

O segundo níve l de entendimento instrumentalda atenção pr! 
mária - mais amplo que o anterior mas, ainda, limitado - é o de 
considerá-la como programa específi co. 

Essa interpretação de programa tem implicações de suma im 
portância, uma vez que, por definição, é inconsistente e oposta ao 
requisito de eqüidade reiteradamente expresso, tanto nas defi-
nições formais acordadas pelos governos, corno nas considerações 
funcionais da doutrina de "Saúde para Todos no Ano 2000" e na pr!?_ 
pria estratégia de atenção primária. 
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O resultado concreto dessa interpretação· é a definição e d! 
senvolvimento de programas marginais , com recursos marginais, diri 
gidos a populações marginalizadas de regiões marginalizadas e , PºE 
tanto, significam, na concretude de sua operacional i zação, o reco-
nhecimento, explícito ou implícito, de que o pape l possível do Es~ 

do é prover uma política setorial discriminatória que vai consol! 
dar as desigualdades pessoais ou regionais presentes ao nível da 
sociedade nacional . Em outros termos, interpretar atenção primária 
como programa implica reconhecer a impossibilidade de superar as 
desigua ldades relativas, enquanto ao acesso aos serviços de saúde 
e às possibilidades de adoecer, morrer ou incapacitar-se, das dif! 
rentes classes sociais, nas diversas regiões do país. 

Essa interpretação de atenção primária tem sido, até o mo 
mento, a mais encontradiça nos países em desenvolvimento das Amér! 
case se materializa na proposta político-ideológica da medicina 
simplificada, entendida como uma prática médica náohegemõnica, co!!l 
plementar à medicina flexneriana, destinada a populações marginal! 
zadas de regiões marginalizadas, a quem se oferecem tecnologias si!!)_ 
ples e de baixo custo, providas por pessoal de baixa qualificação 
profissional, sem possibilidades de referências a níveis de maior co!!)_ 
p l exidade tecnológica, incluindo a retórica da participação com~ 
nitária. 

Mais recentemente, aparecem movimentos que pretendem exer 
citar uma simplificação da medicina simplificada atravésda conce~ 
tração dos recursos em um conjunto restrito de tecnologias de alto 
impacto na mortalidade e de baixo custo . Assim é , por exemplo , a 
denominada "es tratégia de sobrevivência infantil" que utilizando, 
para populaçõe·s de baixa renda, a terapia de reidratação oral, o 
controle de crescimento e desenvolvimento das crianças, o incenti 
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vo à amamentação materna, a imunização em larga escala e a suplerne!! 
tação alimentar, com base na "participação comunitária", propõe-se a 
duzir, significativarrente, a rrortalidade infantil. 

A atenção primária enquanto programa, se adotada corno pol! 
tica oficial, irá contradizer o discurso dernocratizador que, cornu 
mente, adorna as proposições oficiais e que representa, ao contrá 
rio, o reconhecimento de que, a cidadãos (ou a pré-cidadãos ?) e a 
regiões tidas com::, de segunda categoria, devem se ofertar urna práti 
ca médica, também de segunda categoria . 

Fica claro, portanto, que as interpretações da atenção pr! 
rnária, seja corno nível de atenção, seja corno programa específico, 
desconsideram as possibilidades de equalização do acesso aos níveis 
de tecnologia mais complexos. 

Finalmente, a conceituação de atenção primária corno urna es 
tratéqia - a mais justa e democrática - que compreende e afeta a 
todo o sistema de saúde e a toda a população e que constitui a interpret~ 
ção correta da doutrina de "Saúde para Todos no Ano 2000". 

Não obstante, é oportuno aprofundar a análise de alguns de 
seus pressupostos básicos pelas implicações conceituais e instru 
mentais que têm enquanto ao planejamento e administração dos siste 
mas de saúde. 

Em primeiro lugar é necessário e legítimo admitir que a co~ 
cepção de atenção primária corno urna estratégia se inscreve corno um 
típico problema econômico: escassez relativa de recursos de uso 
múltiplo e alternativo para satisfazer objetivos e necessidades rn~ 
tiplas de urna dada sociedade, constituída por diferentes grupos 
humanos com desiguais oportunidades para expressar e satisfazer as 
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pirações especificas, num momento dado e num determinado espaço. 
A atenção primária se constitui, então, em uma estratégia porque 
se propõe a resolver o problema mencionado, mediante uma determi 
nada maneira de apropriar, recombinar, reorganizar e reorientar 
todos os recursos (disponíveis e previsíveis), de todo o setor 
saúde para satisfazer às necessidades e aspirações, na área sa-
nitár:i.a,de toda a sociedade, devidamente hierarquizadas em função 
d.os requisitos de "Saúde para Todos no Ano 2000". 

Desde uma perspectiva estritamente técnico-àdmini st rativa, 
a possibilidade dessa estratégia se fundamenta na hipótese, com 
provada empiricamente, de que é possível resolver, com eficácia 
satisfatória, determinados conjuntos de problemas de saúde com 
combinações de recursos de acordo com certas tecnologias de dis 
tintas complexidades e, consequentemente, com distintos custos 
sociais. Postula-se que há uma correspondência entre a c ompl.ex_! 
dade dos problemas de saúde e a complexidade e o custo social das 
composições tecnológicas capazes de resolvê-las. 

Por outra parte, a comprovação empírica também parece sus 
tentar a hipótese de que os problemas de saúde de menor complex_! 
dade têm maior freqüência relativa que os mais complexos. 

Deduz-se dai, a possibilidade de satisfazer os problemas 
de saúde, de uma população dada, organizando os "níveis de atenção" 
que minimizem o custo social da satisfação do conjunto de suas ne 
cessidades. Desta maneira, a atenção primária, entendida como es 
tratégia, implica a organização dos serviços em base a níveis de 
atenção mas, de modo algum, significa a restrição a um nível min_! 
mo. 
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A noção de nível de atenção está ligada ao conceito 11 tec 
nologia apropriada", entendida como a combinação de recursos que 
minimiz-a o custo social da solução eficaz de um problemade saúde. 
Está, portanto, cx:rnbinada à condição de eficácia pelo significado 
econômico-social dos recursos que consome. 

A.sim, uma tecnologia de ponta, com alta densidade te.enol~ 
; •ica, deve ser considerada corno uma "tecnologia apropriada 11 desde 
que tenha eficácia comprovada e seja utiLizada no nível de atenção 
adequado (por exemplo, um aparelho de tomografia usado, cri 
teriosamente, comindicações precisas,por um hospital 
rio). 

universit~ 

Dessa forma, o conceito de tecnologia apropriada da atenção 
primária enquanto estratégia é, fundamentalmente, diferente daqu~ 
leda atenção primária enquanto programa onde ela significã tecn~ 
logia de baixo custo, dirigida a grupos populacionais e/ou regiões 
marginalizadas, concorde com a cultura local, que utilize recur 
sos locais, que seja pequena em escala, que seja entendida, con-
trolada e mantida por pessoal local sob baixo nível de supervisão 
e que use fontes locais de energia. 

Não se queira entender dessas colocações uma posição con-
trária à pesquisa e à incorporação de tecnologias mais simples e 
de baixo custo. Ao contrário, desde que tenham eficácia comprov~ 
da, utilizadas no nível de atenção adequado e que não se destinem, 
discriminatoriamente, a grupos e/ou regiões marginalizadas, ou s~ 
ja, que possam ser universalizadas no seu uso, essas tecnologias 
serão,sempre, apropriadas. 
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De tudo que se tentou explicar sobre a significação da do~ 
trina de atenção primária como estratégia, se pode concluir que, 
na sua correta interpretação, ela, ainda que privilegiando, r e l~ 
tivamente, grupos populacionais marginalizados do acesso à saúde, 
incide sobre todos os níveis de ate nção, alcança todos os recursos, 
de todas as instituições - incluindo os setores filantrópico e 
privado - e abrange a toda a população, num processo que pretende 
reorganizar o s e tor saúde num país. 

o entendimento das decodificações possíveis da atenção pr! 
mária torna-s e fundamental para enquadrar as políticas de saúde 
do governo, seja no referencial d e sua d emocratização, s eja como 
política compensatória concretizadora das desigualdades sociai s . 
Bastará ve rificar se se adota a proposta da estratégia ou 
programa. 

a do 



IV, AS POLÍTICAS DE SAÚDE NO AUTORITARISMO E O DILEMA 
DA NOVA REPÚBLICA 
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O Estado a utoritário brasileiro util izou uma dicotomia entre 
o econômico (o h egemônico) e o social (o susidiário) no processo de 
formulação e implementação das políticas pGblicas, a qual se mani 
festa na própria concepção institucional do planejamento govername~ 
tal (Conselho de Desenvolvimento Social, para os aspectos sociais 
do desenvolvimento e Cons e lho de Desenvolvimento Econômico, para as 
questões econômicas). 

A dissociação das distintas facetas do desenvolvimento tem 
o objetivo de facilitar a dinâmica de acumulação capitalista, na sua 
etapa monopolista, onde o capital passa a se reproduz ir, 
no interior dos setores sociais. 

também, 

Dessa forma, a substantibilidade das po·lÍticas sociais deri 
va de seu objeto para se inserir no campo econômico, seja pelo,corrSQ 
mo de mercadorias, seja pela mercantilização dos próprios serviços 
sociais, seja ainda, pela reprodução da força de trabalho. 

Consequentemente, assumem uma acessorialidade no terreno so 
cial, exercitando-se como políticas compensatórias que têm como ob 
jetivo minorar os efeitos adversos, sobre certas classes sociais 
e/ou sobre certas regiões, dos resultados perversos de um desenvolvi 
mente desequilibrado. 
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O Estado autoritário brasileiro, nitimente, optou por polf 
ticas sociai s q u e foram perpetuadoras de desigualdades , ao ofere 
cer políticas diferentes para populações e/ou regiões diferentes 
(urbanização de favelas , sistemas simpl i ficados de abastecimento 

de água, suplementação alimentar a grupos de risco, etc.) . 

São formas alternativas encontradas, pelo Estado, para re 
solver a contradição que existe entre as exigências político-ide~ 
lógicas de expansão das políticas sociais e o incremento dos cus-
tos dessas políticas num quadro geral de "crise fiscal". 

Um exemplo típico desse modo de atuação do estado autor.itá 
rio brasileiro foi a política de saúde . 

Todo o movimento de conformação da orga nização sa~it5r ia 
brasileira, referido no capítulo II, levou a um sistema rrrJlt .i plo , 
com modalidades assistenciais diferenciadas por clientel as . E, pélra 
os marginalizados , adotou-se a atenção primária =m um programa de 
medicina simplificada, com todas as implicações que e ssa interpr~ 
tação d a quela doutrina traz, especialmente como consolidadora da 
desigualdade no acesso aos servi ços de saúde. 

Essa foi, no campo setorial , a herança que o regime autori 
tário deixou e que cabe à Nova República considerar e responder . 

Superar o caráter compensatório da política de saúde ou peE_ 
manecer nele, ainda que o mascarando com mudanças adjetivas , eis 
o dilema do governo de transição democrática. 
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Permanecer significa legitimar condições de pré-cidad~ 
nia(*l. e orescrever o direito discriminatório à saúde. Implica em 
adotar a a doutrina do seguro social que assegura assistência 
médica sarente àqueles que a ela se habilitaram através de =ntribuições pr<:_ 
téritas. Importa exercitar diferentes modalidades assistenciais 
para dife rentes clientelas, em decodificar a atenção primária =ro 
um programa, em ofertar a medicina simplificada para certas elas 
ses sociais e , até mesmo, em regredir ao assistencialismo(**). 

Superar será contabilizar a imensa dívida social acumula 
da(***), estabelecer um patamar de cidadania que esteja vincul ado 
à conquista de direitos sociais universais. Será, também , elimi 
nar a submissão do social ao econômico e reconhecer a pertinência 
de urna Reforma Sanitária. 

Basta, para isso, dar consequência ao lema da Nova Repúbl~ 
ca, saúde como direito de cidadania e dever do Estado. 

Trazido para o campo da saúde, o direito de cidadania é o 
reconhecimento tácito de acesso de todos, em todas as regiões, a 
um mesmo sistema de saúde . Ou seja, que todos os cidadãos tenham 
direito aos serviços e a todos os tipos de serviços de saúde, em 
todos os lugares. 

(*) Para um aprofundamento dos padrões de cidadania, verificar: 
TEIXEIRA, S.M.F. - Cidadania, direitos sociais e estado. Rio de Janeiro, 
rnirreo, 1985. 

(**) As ai;iies do governo da Nova República no carrpo das pclíticas sociais, 
parecem apcntar , =ncretarnente, nesta direção. :E: de se esperar que ,tais 
poli ticas mantenham seu caráter emergencial de curtíssimo prazo, sem se 
consolidarem =rro tais. BRASIL/SEPIAN - Prioridades sociais para 1986. 
Brasilia , SEPIAN , 1985. 

(** *) A dívida social recebida pela Nova República pode ser expressa por al 
guns indicadores: 20% da PEA desempregados ou subempregados , extreirã 
e crescente ccr,:::entração de renda; 37 , 6% de familias na faixa de po-
breza absoluta; desnutrição e l evada , grande incidência de dcenças 
trar.smissíveis, difícil acesso a aten:iimento médico-hospitalar e a me 
ãica-:-entos básicos; saneamento precário; carências habitacionais e ae 
i.n=ra-estrutura urbana, inclusive transpcrte; elevada repetência esco 
lar; elevação das taxas de criminalidade urbana; inadequação da estrÜ 
t.:..ra penitenciária e falta de assistência ao pequeno produtor. 
E?,;51!,/SEPIAN, op.cit, pp. 9-10. 
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Mas o mote só terá significação se se complementar com a 
afirmação de que saúde é um dever do Estado, sem o que os ideais 
de universalizáção e eqüidade ficam destituídos de sentido . 

Colocar a saúde como dever do Estado não quer dizer estati 
zá-la, mas reconhecer o seu caráter de serviço público e o papel 
do Estado como gestor público(*). O que será, na prática, a acei 
tacão.do exercício pleno dos poderes normativo, fiscalizador, re 
gulador, extrativo e coercitivo do Estado sobre o conjunto do 
Sistema Nacional de Saúde - incluindo os setores filantrópico e 
privado - de modo a recolocá-lo no exercício da substantibilidade 
de seus objetivos, a melhoria das condições sanitárias da popul~ 
cão. 

Superar será caminhar do assistencialismo e do seguro so-
cial para o direito social universal, será implantar um sistema 
de saúde que estabeleça a universa lização com equidade, será in-
terpretar a doutrina da atenção primária como estratégia de reor 
denação setorial, será negar as propostas da medicina simplific~ 
da e as políticas de sobrevivência de grupos de risco. 

Transitar de uma política social compensatória par a o re 
conheci mP.n~n da saúde como direito de cidadania e dever do Esta 
do(**) (***) - é o que se postula da Nova República por ser a posição p~ 
lítica coerente com os propósitos de uma redemocratização plena. 

(*) O conceito de gestão pública é retirado de OFFE, C. - Problemas estrutu-
rais do estado capitalista. Tenpo Brasileiro. Rio de Janeiro, 1984. 

( * * ) Este discurso da Nova República está presente em proposta do PMDB e no 
projeto do I PND. Ver: GRUPO DE TRABALHO PARIAMENTAR SAÚDE-PMDB - A Nova 
República e o setor de saúde. CEBES, 17:42-48, 1985 e BRASIL/SEPLI\N 
op.cit, p.16. 

(***) Há quem pretenda derivar do direito de cidadania, um dever da sociedade e, 
não, do Estado. Essa posição doutrinária implica em diluir responsabilida 
des e transferir para os n-ecanisrros de mercado e para o assistencialisrro-
o atend:imanto das necessidades de saúde. Na prática, ta.l posição levaria 
ao incremento das desigualdades no acesso aos serviç9s de saCxle manifes_-
tando-se, no camp:> setorial , o que , na feliz expressao, o Rei~or Orristo-
vam Buarque, da Universidade de Brasília, denaninou de urna açao estatal 
do tipo "Robin Hocd às avessas ". 
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O Sistema Nacional de Saúde foi se constituindo até seco~ 
solidar numa organização plural onde convivem diversas rnodalida 
des assistenciais(*), entendidas corno as diferentes formas atra 
vés das quais se organiza o processo de produção dos serviços de 
atenção médica. 

O surgimento e desenvolvimento das diversas modalidades de ser-
viços de saúde, analisado no capítulo II, levou a que o sistema 
apresentasse, hoje, corno principais caracteristicas, as seguin-
tes: 

a) O Estado afinnando-se, progressivamente, corno principal 
agente financiador do.setor e centralizando, cada vez 
mais, a captação e administração dos recursos finan 
ceiros; 

b) Os produtores privados nacionais representando os pri~ 
cipais agentes prestadores de serviços assistenciais; 

c) Os produtores privados internacionais como forneced~ 
res principais de insumos; 

( * ) A caracterização que se faz, aqui, das modalidades está baseada em: 
GI\P-ACOROO MD:/MS/MPAS/OPS - Programa de investigação de serviços 
de saúde - PISS, - Brasília, rnirreo, 1982. 
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d) As reivindicações crescentes dos usuários e a incorp~ 
ração acelerada de trabalhadores assalariados, pres-
sionando por extensão de ocbertura e melhoria da qual.!_ 
dade dos serviços e das condições de trabalho; 

e) O baixo impacto desse sistema sobre os níveis de saúde 
da população e a sua acessibilidade discriminatória às 
diferentes -:classes sociais. 

Tendo como eixo o trabalho médico , pode-se identificar 
três modelos de produção de serviços: o isolado, o cooperado ou 
associado e o empresarial. Esses modelos sucederam-se, historica 
mente, como hegemônicos,na organização sanitária brasileira. De-
ve-se assinalar, contudo, que tais modelos não foram substituti 
vos mas que foram se agregando um ao outro, m.un processo acumulativo. 

o produtor isolado corresponde à modalidade da clínica pr.!_ 
vada individual. Dentro de sua estratégia de sobrevivência, es-
ses produtores isolados de senvolveram, tendo como pano de fundo 
a ideologia liberal, uma nova modalidade assistencial de convênio 
com empresas, através do qual o profissional oferece, aos empreg~ 
dos e empregadores, os seus serviços privados a preços pré-estab~ 
lecidos,de comum acordo. Ainda dentro desse modelo caberia acres 
centar uma terceira modalidade, a do profissional credenciado pe-
lo INAMPS e trabalhando no seu próprio consultório. 

Na produção cooperativa um grupo de vários produtores, até 
então trabalhando isoladame nte, articula-se num esquema cooper~ 
tiva de produção de serviços para o qual se utilizam dos mesmos 
equipamentos e instalações empregados em sua prática isolada. São 
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as cooperativas médicas. 

Na produção associada, os produtores constituem uma pequena 
empresa, assumindo os investimentos correspondentes e adiantando 
capital para a produção de serviços. O exemplo típico dessa modal~ 
dade assistencial é o pequeno hospital contratado pelo INAMPS. 

Nas formas isoladas, associadas e cooperativas, não há assa 
lariamento médico e, as duas últimas, constituem modos de rcsistên 
eia da prática liberal na evolução da produção de serviços d e saú 
de. Essa resistência tem seus limites e há um instante cm que ~ su 
perada pela exigência de maiores níveis de produtividade e pelas 
necessidades de capitalização. 

Surge, então, o terceiro modelo, o da produção e mpr e s arial, 
que se caracteriza pela separação do empreendedor e do produtor, 
até então reunidos na figura do médico e que constitui, hoje, o mo 
dele hegemônico. 

O alto nível de investimentos exige uma especialização g~ 
rencial separada da prática médica e, assim, o empreendinento de 
produção de serviços é assumido por entidades públicas, privadas 
ou filantrópicas. Nesse modelo, o trabalho médico passa a ser 
assalariado. Esse modelo admite várias modalidades assistenciais, 
cujas mais relevantes são: 

Serviços próprios dos Estados: Ministério da Saúde, Edu 
cação, Previdência e Assistência Social, Forças Armadas 
e Secretarias estaduais e municipais de saúde. O finan 
ciamente é, quase sempre, misto, ou seja, recursos orç~ 
mentários e extra-orçamentários, via convênios; 
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Serviços pertencentes a esquemas patronais ou sindicais: 
SESI, SESC, sindicatos patronais e de empregados; 

Hospitais privados ou fi l antrópicos 
INAMPS no sistema AIH; 

contratados 

Hospitais filantrópicos conveniados com o INAMPS; 

Convênio - empresa ou medicina de grupo; 

Serviços próprios de empresas; 

Seguro saúde privado; 

Hospitais privados não contratados pelo INAMPS. 

pelo 

Essas modalidades assistenciais órganizam-se, conforme a n~ 
tureza jurídica dos produtores de serviços, em três sub-setores: 

a) O sub-setor público, onde o produtor estatal, de admi 
nistração direta ou indireta, presta diretamente os ser 
viços; 

b) O sub-setor filantrópico, constituído por entidades sem fins 
lucrativos, dévidamente registradas no Conselho Nacio 
nal de Serviço Social do Ministério da Educação; 

c) O sub-setor privado, representado por entidades organ! 
zadas por livre vontade de particulares. Contudo, podem 
se·estabelecer dois sub-sub-setores privados: o privado 
"típico" quando empresários, com recursos próprios e p:)r 



33 

seu próprio risco, investem na construção de unidades de 
saúge e disputam, em regime concorrencial, fatias do mer 
cada(*); o privado "delegado", onde empresários, muitas 
vezes com subsídios governamentais, constroem suas unida 
desde saúde e, através de contratos com a Previdência 
Social garantem, para si, um mercado monopsônico, respo~ 
sável pela maior parte de suas receitas correntes. 

Dada a pluralidade das modalidades assistenciais e a nature 
za jurídica dos produtores de serviços - e tendo como parâmetro de 
factibilidade as conjunturas econômica, política e sanitária - ca 
be estabelecer o âmbito possível da reformulação do Sistema Nacio 
nal de Saúde. 

Assim, um pais de economia mista como o nosso, onde os sub-s~ 
tores"não públicos"detinham 76% dos leitos hospitalares e 25% das 
unidades ambulatoriais, em 1984(**) e eram responsáveis por 85% das 
internações e 52% das consultas médicas, a reformulação deverá ter, 
como âmbito, os sub-setores público e filantrópico e o sub-sub-se 
tor privado delegado, com suas respectivas modalidades assisten-
ciais. Ou seja, a reformulação deverá se Qar no espectro de modali 
dades assistenciais passíveis de uma gestão pública(***), dado que 
são próprios do Estado, ou, dele, recebem subsídios, diretos ou in 
diretos, e/ou pagamentos por serviços prestados(****). 

(*) Esse sub-sub-setor privado típico poderia ser dimensionado, indiretamen 
te,pela participação dos gastos pessoais no orçarrento setorial que atin 
gema 1/6 deste. VIEIRA, e. - Apontamentos para a análise do financia 
to das políticas nacionais de saúde. Brasília, mimeo, 1894, p.12. -

(**) FCNTE: Cadastro dos estabelecimentos de saúde. DNOSS/SNABS/MS, 1984. 
( * * * ) Esse conceito está exposto no capítulo anterior. 
(****) Nesse sentido, cabe referir que a Lei 6229, Art. 19, II,c, Ja faculta 

ao MPAS o credenciamento de instituções de finalidade não lucrativa de 
prestação de serviços de saúde às pessoas para integrarem o sub-sistema 
público. 
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A reformulação pretendida não deverá incorporar as rnodalida 
des do sub-sub-setor privado típico, que estarão sujeitas às legi~ 
lações especificas, às licenças para o seu funcionamento, às nor-
mas sobre construções ou instalações aprovadas pelo Ministério da 
Saúde, além de urna fiscalização por parte das Secretarias de Saúde, 
calcada no poder de policia . 

Por conseqüência não parece viável e factível, falar-se num 
Sistema único de Saúde no Brasil (*). Melhor será se dizer a res-
peito de um Sistema Nacional de Saúde organizado sob a ética de 
urna gestão pública sobre o conjunto das modalidades assistenciais 
passiveis de um controle estatal pleno, respeitando-se as formas 
jurídicas das organizações vigentes. Ou seja, de um Siste ma Nacio-
nal de Saúde, plural e int~grado, sob urna gestão pública. 

(*) Nos tenros, por exemplo, do Serviço Nacional de saú:le da Inglaterra. t.ma 
transformação desse tipo não poderia estar baseada, apenas, ern critérios 
mé::lico-assistenciais, p:>r envolver aspectos econanico-sociais CClTO o fa 
to de que a rede hospitalar contratada pelo INAMPS dava, em 1984, ocupa:: 
ção direta a mais de 300 000 pessoas, FONSEJ::A, A. de s. et alii - Plano 
do COOASP, reorientação da alocação de recursos no Plano do rov-SP e ten 
dências e perspectivas da rede hospitalar privada. Rio de Janeiro, rni-
rneo, 1984, p. 3. 



VI, A ESTRATÉGIA DE REFORMULAÇÃO DO SISTEMA NACIONAL 
DE SAÚDE - AS ACÕES INTEGRADAS DE SAÚDE 
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A reformulação do Sistema Nacional de Saúde implica a reor 
denação de um sistema plural, habitado por inúmeros conflitos de 
interesses e por diferenciadas demandas de necessidades, no senti-
do de reorientá-lo para o cumprimento de suas reais finalidades, 
quais sejam, as de contribuir para a melhoria das ccndiçÕes de saúde 
da população. 

Assim, essa reformulação deve ser vista como um processo de 
construção social, de luta política portanto, o que vai significar 
a definição de uma estratégia, enquanto forma de implementação 
de um projeto com um sentido pré-estabelecido. 

Agir estrategicamente exige o abandono de uma atitude norma 
tiva(*) que pressupõe que pelos conteúdos de racionalidade técnica 
ou de justiça social imanentes que uma proposta de reformulação 
contenha, e la garanta, "a priori'', a sua viabi li zação. 

A experiência da organização sanitária brasileira aponta para 
a ingenuidade dessa posição. 

(*) Sobre a questão dos planejamentos normativo e estratégicc, verificar: 
TESTA. M. - Planejamento em saÚde : as determinaçÕes sociais. 
In: NUNES, E.D. - As ciências sociais em saÚde na Arrerica Latina. Bra 
sília, OPAS , 1985, p. 335-367. 
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Atuar estrategicamente será reconhecer que qualquer propos-
ta, por mais democrática que seja, sofrerá antagonismos de grupos 
que terão seu; interesses contrariados(*). Será portanto, agir, a 
cada momento, com uma inteligênci a política, alimentada por cons 
tantes- análises de conjuntura, no sentido de um movimento que , si 
rnultaneamente, acumule poder e , gradativamente, permita a realiza 
cão das transformações democratizadoras que irão colocar a saúde. 
corno direito de cidadania e dever do Estado. 

Essa estratégia tem sido, a partir da Portaria Interminist~ 
rial n9 01/MS/MPAS/MEC, de 7 de junho de 1985, e deveria continuar 
sendo, a das Ações Integradas de Saúde. 

Ações Integradas de Saúde passam a significar, então, uma 
estratégia de r eformulação do Sistema Nacional de Saúde que perrn~ 

ta viabilizar a superação da atual forma de organização plural des 
coordenada por uma outra que, respeitando as identidades organiz~ 
cionais, institua a gestão pública sobre todas as instituições, di 
reta ou indiretamente relacionadas ao setor público, com todos os 
seus recursos (que, para tal, deverão ser reorganizados, reorienta 
dos e recombinados) e com todas as suas atividades integradas, no sent!_ 
do de dar respostas, de forma organizada, às necessidades priori tãrias da 
população , definidas na Política Nacional de Saúde, segurrlo cri 
térios epidemiológico-sociais. 

Para tal, entre outras, algumas medidas serão necessárias(**): 

(*) Pode-se, mesmo, dizer que º" antagonismos se darão na razão direta do grau 
de democratização das propostas de reformulação. 

(**) Consultar, a respeito: SP/SG/MS - o Ministério da saúde e as Ações Inte-
gradas de Sarne. Brasília, rnirneo, 1985. 
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Primeiro, abandonar - o que tem sido comum - o entendimento 
das Ações Integradas de Saúde corno um programa de atenção médica, 
expresso numa Simples relação convenial de repasse de recursos 
do INAMPS para outras instituições públicas. 

Segundo, institucionalizar o planejamento estratégico(*) 
entendido, não mais na dimensão estrita de urna fase rnacro-dirnensio 
nal do planejamento normativo mas corno um processo social complexo 
que trata de influenciar a direcionalidade de um projeto no senti 
do da sua situação-objetivo, a partir das perspectivas de um conju.!:_ 
to de forças sociais em conflito ou em aliança, urnas cx:rn as outras. 

Terceiro, estabelecer oslugares institucionais e preparar 
os recursos humanos para o desempenho das funções de condução es-
tratégica das Ações Integradas de Saúde. 

Ora, tudo isso só serã possível se se fizer um esforço con 
centrado na hornogenização do entendimento correto do significado 
das Ações Integradas de Saúde e na sua difusão. 

Ainda que entendendo o caráter processual dessa estratégia, 
há de se reconhecer o grau extremo das decodificações conceituais 
e operacionais sobre as Ações Integradas de Saúde(**) 

Por fim, tem se que ressaltar que as Ações Integradas de 
Saúde, corno estratégia, são um movimento permanente de inte 

(*) Há quem considere mais co=eto, hoje, falar-se em pensamento ou atitude es-
tratégica, ao invés de planejamento estratégico que conotoria, muito, a 
ideia de urna metodologia formal que poderia embotar o exercício de urna inte 
ligência política. 

( * *) Basta se verificar o amplo espectro de concei tuaçÕes que aparecem nos remi 
nários de avaliação de AIS que vÊ:m sendo realizados em diversas partes dÕ 
país. 
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liqência política e que, pois, não teriam sua terminalidade 
determinada - como é muitas vezes pensado - no momento em que for 
possível obter a unificação administrativa do nível federal. 

As Ações Integradas de Saúde constituir-se-ão em estratégia 
de r~formulação setorial e nquanto existirem diferentes organiza-
ções conformando um sistema plural, a:m algum nível de desooordenação. 



VIL OS PRINCÍPIOS ORIENTADORES DA REFORMULAÇÃO 
DO SISTEMA NACIONAL DE SAÚDE 
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Tendo corno referencial maior a saúde corno direito d e cidada 
nia e dever do Estado - tal corno se explicitou no capi t ulo IV -· e 
informada pela visão das Ações Integradas de Saúde c omo estra 
tégia - referida no capitulo anterior - a r e formulação do Sistema 
Nacional de Saúde deverá se fazer orientada por um con Junto de pri_!2 
cípios que, necessariamente, deverão ser tornados no s e u conjunto. 

E bem verdade que, se se propõe urna postura estra tégica de 
reformulação, uns se materializarão mais rapidamente, outros mais 
demoradamente, na medida de seus tempos politicos e técnicos. 

Importa considerar que o exercício estratégico é incornpati-
vel com as idéias de concomitância e com os raciocinios lineares 
ou etapistas que, de resto, expressam posições idealistas, dis 
tantes do mundo real em que se dão as políticas de saúde. 

Esses princípios são: 

1 • Unicidade administrativa a nivel federal. 
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Essa tese da unificação das instituições federais- que 
significaria a incorporação, ao Mini stério da Saúde, do INAMPS, 
dos órgãos reÍativos à hlgiene e segurança do trabalho do Ministério 
do Trabalho e dos hospitais universitários tem sido levantada cons 
tanternente(*) e constitui um terna polêmico. 

Do ponto de vista de sua tecnica lidade, parecem inquesti~ 
náveis, dentre outras, as seguintes vantagens: 

a) Daria maior densidade política ao Ministério da Saúde 
de modo a que ele se capacitasse , de fato, para o exer 
cicio das funções que, de direito., lhe pertencem, i sto 
é, aquelas de formular as poli ticas nacionais de saúde; 

b) Ao angariar maior densidade política, o Ministério da 
Saúde se apresentaria, no conjunto do governo, =rn maior 
poder para influir nas decisões relativas à alocação 
dos recursos federais; 

c) Demais, ao reforçar-se politicamente, por indução, es 
tariarn, também, fortalecidas as Secretarias estaduais 
e municipais de Saúde; 

d) A incorporação contribuiria para a superação dos lug~ 
res institucionais cativos que reforçam a artificial 
dicotomia entre ações individuais e coletivas e, cons~ 
quenternente, para urna diminuição, mais rápida, das di 
ferenças culturais interinstitucionais; 

(*) Essa tese se =nfigura, corro proposta, na maioria dos documentos técni=s e 
políti=s apresentados no período anterior à instalação da Nova República. 
Veja-se, nesse sentido , CEBES, 1985 , op.cit. 
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e) Um nível federal com unidade de comando facilitaria a 
sua administrabilidade e as relações, horizontais e 
verticais, de có-gestão, que deverão se estabelecer 
num sistema plural e federativo; 

f) A unificação f ederal poderia conferir maior estabili-
dade na composição de fundos para o financiamento f~ 
deral, ao setor saúde, que tem variado, significat~ 
varnente, dado o caráter compressivo que a s sumem, na 
Previdência Social, as despesas com a assistência rné 
dica. 

Para que essas vantagens sejam concretizadas, existe o 
pressuposto de que essa unificação seja acompanhada da descentra 
lização, através de um sistema federado e que as transferên 
cias de recursos da Previdência Social para o setor público 
(enquanto esse mecanismo de financiamento parcial for adotado) 
não impliquem na retração de fundos regulares dos orçamentos 
federal, estaduais e municipais. 

Porque, senão, teriam razão aqueles que se contrapõem à 
unificação quando afirmam que ela viria reforçar o grau de concen 
tração decisória no governo federal. 

Um outro argumento, esgrimido, especialmente, por lide-
ranças sindicais, é a possibilidade da fragilização da Previdên 
eia Social, uma conquista irreversível dos trabalhadores. Ainda 
que não se possa desconsiderar - até por razões históricas - essa 
desconfiança em relação ãs propostas de reformulação das organiz~ 
ções estatais, cabe encarecer que, tal possibilidade, poderia ser 
minimizada na medida em que se estabelecessem mecanismos efetivos 



42 

de controle social sobre a nova estrutura. 

O que permanecerá, sempre, como um determinante que não 
será explicitado mas, ao contrário, racionalizado, é o deslocamen 
to de uma parte ponderável de recursos financeiros e de um grande 
manancial de manobras políticas de um Ministério para outro. 

Na medida em que não for viável essa unificação do nível f~ 
deral, que passa por uma manifestação congressual, devem ir se apeE: 
feiçoando e fortalecendo os mecanismos de gestão =legiada criados pelas 
Ações Integradas de Saúde e, representado a nível federal, pela CIPLAN. 

2. Regionalização e hierarquização dos serviços. 

Num país de dimensões continentais e de marc,1ntes dife 
renças regionais - onde vários estágios de desenvolvimento econôm~ 
co e social existem, coexistem e consorciam-se - impõe- se ur:-,a divi 
são espacial com base em um eixo político-administrativo. 

O ideal seria uma divisão em três níveis: federal, esta 
dual e local, podendo, este Último, ser constituído por~~ munici 
pio ou por um conjunto de municípios (micro-região). 

Dadas as peculiaridades de nosso país - ainda que tor 
nando mais difícil o problema administrativo pela complexificação 
das comunicações - quase sempre se tem interposto, entre os níveis 
estadual e local, um nível regional. 

Estreitamente vinculada à regionalização do sistema de 
saúde está o conceito de hierarquização, através do qual os servi 
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ços devem se organizar por níveis de atenção que variam segundo 
as suas respectivas =nplexidades tecnológicas. 

Os níveis de atenção, por conseguinte, constituem dife 
rentes "tecnologias apropriadas" enquanto à eficácia, ao custoso-
cial e à viabilidade para a solução de conjuntos específicos de pr~ 
blemas de saúde de diferentes complexidades, conforme se analisou 
no capítulo III. 

De qualquer forma, é inerente à hierarquização um tipo 
de organização funilar e de conotação seletiva que tem suas rai 
zes no perfil das necessidades, pelo qual, num determinado tempo 
e num dete rminado espaço, as necessidades de saúde ocorrem com fre 
quéncias relativas diferentes variando, num intervalo téorico, de 
necessidades mais raras até necessidades mais frequentes. Acompa-
nhando o perfil de necessidades estão conceito de complexidade 
tecnológica, pelo qual a necessidades mais complexas correspond~ 
rão, quase sempre, composições tecnológicas mais sofisticadas. 

A hierarquização contém, ainda, a ideia de sistema de re 
ferência, entendido como a possibilidade de se atenderem as pessoas, 
resolutivamente, a partir de unidades .mais simples e ir indo as re 
ferindo a unidades mais complexas, na medida em que os recursos 
tecnológicos de um nível não permitirem solução dos problemas. 

Isso posto, verifica-se que, a par de organizar as unid~ 
des em forma escalar, há que distribui-las convenientemente no es 
paço, a fim de otimizar sua produtividade. Daí, a imbricação, já r~ 
ferida, entre regionalização - o nível da divisão político-admini~ 
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trativa - e a hierarquização - o nível da complexidade tecnológi-
ca. 

Grosso modo, a hierarquização deveria contemplar três 
níveis de atenção: primário, secundário e terciário. 

Dessa forma, ê fundamental que o planejamento de um sis 
tema de saúde reformulado considere uma regionalização que comp~ 
tibilize os interesses das diferentes instituições públicas (esp~ 
cialmente INAMPS e secretarias estaduais) e que inclua, no seu 
processo de e .stabelecimento de níveis de atenção, em espaços - p~ 
pulações concretos (modularização), o conjunto de equipamentos 
sanitários, incluindo aqueles pertencentes aos setores filantró 
pico e privado. 

3. A integralidade da atenção à saúde. 

A aplicação prática desse principio vai implicar na re 
formulação do Sistema Nacional de Saúde no sentido de superar, na 
prática de seus serviços, a falsa dicotomia entre ações "prevent2:_ 
vas", ou de "saúde pública", ou de "saúde coletiva" e ações "curat.!_ 
vo-reabilitadoras~ ou de "atenção médica 11

, ou de 11 saúde das pe_:!, 
soas"(*). 

No capitulo II pode se analisar as razões pelas quais o 
Sistema foi assim concebido até chegar à institucionalização, pela 
Lei 6229, de um verdadeiro Tratado das Tordesilhas no setor 
saúde. 

Para tal, é necessário mudar, radicalmente, as culturas ºE 
ganizacionais, tanto das instituições tradicionalmente prestad~ 
ras de serviços de saúde pública, quanto daquelas convencionalmen 

(*) Essas expressões são colocadas entre aspas para marcar a discordância do 
autor em relação a todas elas que, não obstante, continuarão a ser usadas. 
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te ofertadoras de serviços de atenção médica. 

Isso significará, de um lado, abandonar a singularidade 
da oferta de serviços de saúde pública e a sua forma de organiz~ 
ção por programas verticais, horizontalizando-os pela destruição 
das linhas de mando e pelo fim dos recursos vinculadosJ*) 

A existência de programas verticais de saúde pública pertll!: 
ba a organização dos serviços locais, sub-otimiza a utilização de 
recursos escassos e apresenta baixa eficácia social, o que é ate~ 
tado, tanto por estudos técnicos, como pelo discurso e pe l a prát!_ 
ca da população.(**) 

A horizontalização dos programas de saúde pública e sua. int~ 
gração com a atenção médica, deverão ser buscadas evitando-se o 
perigo da "inampização" (***) dos serviços, ou seja, a possibil!_ 
dade de que as ações de oferta organizada sejam substituídas por 
um mero atendimento a demandas expontâneas, determinadas pela auto-
percepção dos usuários. 

Por consequência, o principio da integralidade vai impl!_ 
car que a atenção médica não se limite ao atendimento à demanda 
expontànea em busca de serviços =ativo-reabilitadores o que é também a tra 
dição das instituiçÕes que cuidam da saúde das pessoas. ' ' -
(*) Não se qu~ abosulutizar a questão do abandono dos programas verticais .Al 

gtl!l";-8 poucas atividades em que os insumos são homogêneos e os processos tec 
rologicos de baixa oc:.-npLexü:laüe J_Jdr,,cen respcsder , melhor, a formas verti--
cais de organização. 

(**) O dis=so popular é direto e claro: "Q.ieremos um ambulatório com medicina 
especializada, igual aquele do Glicério e não um Centro de Saúde. Isso a 
Secretaria de Saúde, bem ou mal, já está caneçando a construir na região. 
Não é outro Centro de Saúde do INAMPS que estarros querendo na região, mas 
um ambulatório can todas as especialidades médicas , pois quem tem direito 
à medicina especializada não é só o pessoal que mora no Centro". 
FUNDAP - Depoimentos da população. são Paulo, mimeo, 1981. 

(***) D.-pressão curihada, recentemente, por setores sanitaristas refratários ou 
tarerosos de possíveis desvios das AçÕes Integradas de Saúde. 
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Essa resposta à demanda expontãnea - ainda que leve adi 
videndos poli ticos - apresenta baixo impacto epidemiológico e esti 
mula as desigualdade de acesso porque, este, é determinado pelo 
perfil da oferta(*), pelo grau de informação da clientela e pela 
distância da residência dos usuários em relação às unid.ades de saú 
de. 

Também, a exclusividade da prestação de serviços curati 
vo-reabilitadores, deverá ser abandonada pela incorporacão em 
sentido contrário ao referido anteriormente - de services cole-
tivos nas instituições do complexo da atenção rnédida. 

Assim, a atenção a indivíduos isolados que buscam, expo~ 
tanearnente, as unidades prestadoras de serviços e sua imediata in 
serção nas atividades de oferta organizada - sejam no eixo nosoló 
gico (por exemplo, controle da hipertensão), sejam no eixo bialo 
gico (por exemplo, atenção integral à saúde da mulher e da crian 
ça) - permitiria resgatar a característica coletiva do objeto do 
si s terna de saúde. 

A integralidade da atenção, entretanto, só terá sentido 
se conduzir a serviços mais resolutivos. 

Daí a necessidade de se ampliar o conceito de resolutivi 
dade para que não esteja limitado ãs possibilidades de solução de 
problemas de agravo instalado e de modo que abarque as ações pr~ 
ventivas, corno resolutivas, na medida em que evitem a eclosão ou a 
reinstalação de urna doença. 

( •) Un estudo C01T,parat:'.vo da demanda por internaçÕes roINAMPS mostrou que, no 
conjunto das 50 patologias mais prevalentes , mais de 10 variaram, entre 
1984 e 1985 , por razões que, can to:1a a oro!:a::lilidade. foram ceterminadas 
pela remuneração fixa por procedirrentos e, não, por rnodificaçÕes no perfil 
da rnorbidade. 
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Má de se ressaltar que a resolutividade dos serviços exi 
girá, necessariamente,e especialmente ao níve l de atenção prim~ 
ria, uma modificação das composições tecnológicas que, hoje, pred~ 
minam. 

E pouco provável que se possa conseguir resolutividade de 
um C"entro de Saúde convencional, na medida em que os recursos tec 
nológicos que ali existem, e sua própria concepção física, não peE 
mitem responder, com sucesso, às necessidades preventivas e curati 
vo-reabilitadoras da sua população-alvo.(*} 

4. Descentralização das ações de saúde. 

Um outro princípio da reformulação do Sistema Nacional 
de Saúde, intimamente ligado ao conceito de regionalização, é o da 
descentralização das ações de saúde pelos diversos níveis 
co-administrativos. 

E evidente que a possibilidade de concretização desse 
principio depende da decisão política de restaurar a federação para 
o que, - mais de que discursos será imprescindível levar a 
efeito uma redefinição de competências das diversas instãncias de 
gover.no e uma justa reforma fiscal. 

Isso porque uma das formas mais sutis de centralização de 
poder político, pelo Estado autoritário, foi a concentração de p~ 
der econõmico-financeiro no Governo Federal. 

O caso do setor saúde é be m express ivo desse mecanismo 
político de concentração. Estima-se que o financiamento público 
ao setor provém 61,3% do governo federal, 28,5% dos governos esta 

(*) A capacidade resolutiva de um médico , uma mesa clinica, um estetoscópio e 
um esfigmorranâretro será, sempre, bastante limitada, jamais tXrlendo '!tingir 
aos 90% do dis=so oficial. 



duais e, apenas, 10,2% dos governos municipais(*). 

Por consequência, o Estado brasileiro que já praticara, 
antes, outros modelos administrativos, como a administração carte 
rial, passou a institucionalizar uma nova prática de gestão, a "ad 
ministração convenial". Nela, os recursos concentrados - com pri.2_ 
ridaàes e restrições impostas segundo os interesses da União,pela 
tecnoburocracia federal - devem ser identificados e negociados pelos 
estados e municípios. 

Governadores e prefeitos e seus respectivos escalões bu-
rocráticos transformam-se em caixeiros-viajantes em busca de re 
cursos(**). E, quando os conseguem, devem assinar um convênio que 
constitui, a um tempo, um documento político e jurídico que fixa 
os direitos e obrigações das partes, os instrume ntos de controle e 
as sanções pelo descumprimento das clásulas. 

Cabe ressaltar que esse modelo administrativo se repr~ 
duz nas relações entre as esferas estaduais e municipais, dentro 
da mesma lógica de funcionamento. 

A administração convenial repassa recursos mas, em con 
tra-partida, exige, cada vez mais, obrigações das instãncias esta 
duais e municipais. 

Não raro, os recursos que são transferidos num horizon 
te de tempo definido, impõem obrigações permanentes. O que é, mais 
comum, nos projetos de investimentos. 

(*l VIEIRA, e. -op.cit., p.11. 
(**) O prefeito de Recife , em entrevista ao Co=eio Braziliense de 18/8/85, de 

clarou ter feito, em dois anos e quatro meses de mandato, 74 viagens ã 
Brasília em busca de recursos o que dá, em média, uma presença no Distri 
to Federal a cada 11 dias. -
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O caso de Minas Gerais é bem ilustrativo das repercu~ 
sões da administração convenial no estado. Se se considerar, ape-
nas, a Secretaria de Saúde, sem suas duas fundações vinculadas, são 
35 fontes especiais de financiamento, externas ao Tesouro Estadual, 
num valor total inferior a 35% do orçamento. Isso implica a aber 
turá e mobilização de mais de 600 contas bancárias, e no exerci 
cio de urna função extremamente complexa de gerência de convênios 
que torna a Secretaria quase inadrninistrável. 

A resposta no canpo setcrial, para o m:delo administrativo do re-
gime autoritário, será a descentralização do Sistema Nacional de Saooe, can o 
deslocamento do poder decisório para a proximidade dos 
e dos fatos. 

Por consequência, haverá que se redefinirem 

usuários 

os papeis 
dos ní~eis federal, estadual e municipal no que diz respeito às 
ações de saúde(*). 

Cabe, aqui, discutir urna tese muito em voga, a da rnunici 
p~lização dos serviços de saúde. 

Não há que obstar a essa evidência mas a questão deveria 
ser recolocada corno a necessidade de restauração do poder local, 
isto é, aquele que é emanado de urna comunidade minimamente ca-
paz de gerar riquezas, de produzir bens e serviços e de distribuir 
os resultados das riquezas, bens e serviços produzidos(**). 

( *) Deverá existir urna forma mais adequada de distribuir os papéis institucio-
nais. Caricaturalmente, hoje, o cachorro, o rate e o porco são municipais, 
o morcego, estadual e o barbeiro e o nosquitc, federais. 

( * *) Essa tese de discutir a restauração do poder local ao invés da rnunicipa 
lização e o conceitc de poder local foram propostas pelo Secretário Nel= 
son Rodrigues dos Santcs no Seminário Interno de AIS do Ministério da 
Saooe, 1985. 
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Mesmo porque, a construção da federação que se almeja não 
poderá ser feita sem o reconhecimento de que persistirão, sempre, 
funções a serem exercidas pela União e pelos estados e que são inde 
legáveis aos rnunicipios (por exemplo, as funções de redistribuição 
espacial dos recursos).(*) 

A municipalização dos serviços, que é inquestionável para 
os municípios de _ grande e médio portes, é discutível para os p~ 
auenos rnunicipios.(**) Nesses casos, a restauração do poder local 
poderia ser entendida corno a possibilidade de se organizar U.'1\ nível 
local, num conjunto de pequenos municipios que conforma riam um mÓdQ 
lo básico de saúde, correspondente a urna micro-região. 

Essa descentralização deveria ser acompanhada pelo farta 
lecirnento político e administrativo das instâncias col egiadas de de 
cisão criadas pelas Ações Integradas de Saúde, as CIS's, as•CRIS's, 
as CLIS' s e/ ou as CIMS' s. (***) 

O fortalecimento político estaria expresso na possibilid~ 
de real de um controle pleno sobre o conjunto das instituições atu 
antes na região, incluindo aquelas dos setores filantrópico e pr~ 
vado e, o administrativo, pela efetiva capacidade de fazer decisões, 
principalmente ao nível do módulo básico de serviços do sistema de 
saúde, correspondente ã área de jurisdição de urna CLIS - definida, 
portanto, por critérios de prestação de serviços -_onde deveria se 
buscar o máximo de autonomia administrativa. 
(*) Noutro sentido e dificil imaginar-se que, num siste!T'a federado, a União deva 

continuar prestando serviços diretamente à população. 

(**) Se tornarmos, como exemplo, o caso de Minas Gerais,de seus 722 municípios, 
66,2% têm menos de 5000 habitantes e 81,4% menos de 10000 habitantes. 

(***) A forma de direção =legiada não poderia prescindir de um mando administra 
tivo úni=, em cada nível, que deveria caber às secretarias estaduais e nn.i= 
nicipais. 
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5. Redefinição das relações entre os setores prestadores de 
serviços. 

Por esse principio se enfatizaque a reorientação do Sis-
tema Nac·ional de Saúde vai exigir modificações substantivas nas r!ê 
lações intra-setor público e, deste, com os setores filantrópico e 
privado, sob a égide da gestão pública. 

As relações que se estabelecem, hoje, entreos diferentes 
setores de prestação de serviços de saúde são, de um modo geral, 
parciais e frouxas, e se expressam, maiormente, na área do ordena 
menta jurídico, na avaliação física de certos procedimentos e no 
controle contábil-financeiro. 

Isso se dá por várias razões, dentre as quais r.abe desta 
car duas. 

De um lado, pela própria concepção da Lei do Sistema Na 
cional de Saúde que, como se viu no capitulo II, representa a ort~ 
pedia ju~idica que, sustenta a viabilidade de um sistema plural e 
descoordenado. 

Por outro, a história mesma da Previdência Social, onde 
os anéis burocráticos consolidados, ao longo do tempo, para gara~ 
tira hegemonia do modelo médico-assistencial privatista, levaram 
à criação de urna "cultura bancária" no campo da assistência médi 
ca. 

Essa cultura organizacional expressa-se no predomínio de 
relações de compra e venda , onde a Previdência Social se coloca 



52 

como compradora mantendo, portanto, uma externalidade à 
dos serviços que devem, apenas, ser pagos, controlados e 
dos, numa atitude fiscalista. 

prestação 
avalia-

Controle e avaliação que se fazem sob a ótica da atenção 
médica, o espaço institucional reservado à Previdência Social pela 
Lei n9 6229/75. 

Esse mecanismo de compra e venda, ao ser levado ao setor 
saúde, teve a facilitá-lo as disposições relativas a serviços de 
terceiros, contidas no Decreto Lei n9 200 . 

Tal cultura bancária, informada pela lógica da compra e 
venda, penetrou os setores público e filantrópico que, antes, eram 
remunerados sob a forma de subsídios fixos,o que pressupunha uma 
cê-participação no financiamento. 

Quando o INAMPS introduz, como forma de remuneração do 
setor público, o pagamento variável por produção de atos médicos, 
segundo seu porte (Portarias SSM/269 e 270/84), ele parte para uma CO_!! 

cepção de relação de financiamento menos evoluída conceitualmente 
e determina uma relativa equiparação dos tratamentos dados aos pr~ 
dutores públicos e privados, consagrando-os, ambos, como vendedo 
res de serviços para a Previdência Social. Por consequência, induz 
esses setores a operar sob a lógica da produção de serviços. 
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O mesmo ocorreu com o setor filantrópico que, a partir do 
subsidio fixo - que, ainda, permanece para algumas pequenas entida 
des - passou à remuneração segundo as Portarias SSM/269/270/84 e, 
pelo menos, nos grandes hospitais, ao contrato igual ao do setor pr_!; 
vado. 

t obvio que,ao modificar esses mecanismos de financiamen 
to, o INAMPS impulsionou os setores público e filantrÓpico a um com-::.. 
portamente através do qual devem se buscar, a um tempo, os ganhos 
de produtividade e as maneiras de driblar os cada vez mais sofisti 
cados sistemas de controle. 

Destarte, a Previdência Social, ao invés de atuar ao nivel 
das causas - o sistema de compra e venda - procura estabelecer con 
troles, crescentemente refinados e custosos para evitar abusos que, 
ela mesma, através dos sistemas de remuneração adotados, criou. 

No momento em que se pretende reformular o Sistema Nacio 
nal de Saúde, adequando-o às diretrizes de universalidade, equid~ 
de, regionalização, hierarquização, integralidade e descentraliza 
ção, isso terá repercussões no campo das relações entre os setores 
que se estabelecerão num patamar qualitativo, distinto do atual. 

A inserção dos setores filantrópico e privado em sistemas 
modularizados e integralizados - que estabeleçam relações funcionais 
entre niveis de complexidade da atenção e que superem a divisão en 
tre atenção médica e saú:l.e pública - vai implicar em instrumentos de plan~ 
jamento, programação, acompanhamento, controle e avaliação que não 
podem estar limitados às relações atualmente existentes. O que, por 
sua vez, conduzirã a uma modificação dos pressupostos e da natureza 
dos ordenamentos juridicos vigentes. 
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Assim, por exemplo, será incabível que o pcder nonnativo do Ministé-• 
rio da Saúde- enquanto indicação do modo de se prestarem todos os serviços 
de saúde - não esteja inscrito em todas as relações que se estabel~ 
çam entre os diferentes setores. 

A continuar o mero ajuste bilateral entre a Previdência 
Social e seus pares, pode-se garantir que os serviços de saúde con 
tinuarão sendo vendidos e comprados para a prestação de atenção mé 
dica senso estrito, sob a forma de atendimento ã demanda expontãnea. 

Urge, pois, reorientar as relações entre os setores de s~ 
viços, o que deverá ser feito a partir do entendimento da pre~ 
tacão de saúde como serviço público passível, portanto, de uma ge~ 
tão pública que terá cx:rro objeto o conjunto do Sistema Nacional de 
Saúde(*). 

No conceito de gestão pública, aqui colocado, o Estado 
apenas delega a terceiros, sob condições conveniais ou contratuais 
regidas pelo Direito Público, a prestação de serviços de atenção à 
saúde, que são subordinados ao consentimento da administração 
pública. 

( *) A necessidade de reorientação e seu referencial doutrinário são reconheci-
dos, fonnalmente, pelo MPAS: "O atendimento à saúde deve ser concebido co-
mo tnn serviço pÚblico, independentemente do agente operador. Tal pers-
pectiva gera a necessidade do estabelecimento de una relação pautada por 
tnn novo conjunto de nonnas técnicas, relaçÕes econõmicas explícitas e res 
ponsabilidades jurídicas que sustentem adequadamente essa diretriz". -
BRASIL/MPAS - Plano Setorial da Previdência Social do I PND. Brasília,MPAS, 
1985, op. cit. p.46. 
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Uma outra proposta, .inscrita no Projeto do I PND da Nova 
República(*) é a da concessão(**) dos serviços de saúde, como for 
ma de relacionamento entre os setores públicos e "não público". 

A natureza contratual pública da concessão é manifesta porque a 
sua existência e obrigatoriedade se assentam numa dupla manifesta 
ção de vontades, do poder concedente e do concessionário. t indispe~ 
sável, assim, o acordo de vontades. 

A concessão, contrato bilateral e comutativo, que se forma 
entre os contratantes, cria obrigações recíprocas entre o podEr p~ 
blico e o concessionário, os quais não podem impunemente a eles fu-
gir, salvo quando razões de ordem jurídica possam determinar a res 
cisão do contrato. 

(*) BRASIL/SEPIAN-PR - I Plano Nacional de Desenvolvilrento da Nova República, 
1986/89, Brasília, SEPIAN, 1985, p. 81. 

(**) No Brasil a concessão é indispensável para aproveitamento de quedas d'á-
gua, energia elétrica, telecomunicações, navegação aérea, viação férrea 
que lique diretamente pertos marítimos e fronteiras ou tranSPOnham os li-
mites de um estado, transporte coletivo e jazidas, minas e demais recurses 
minerais. 
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A figura da gestão pública que se propõe e, fora de dúvi-
das, mais adequada tecnicamente e mais viável co ponto de vista p~ 
lítico do que a da concessão dos serviços de saúde. 

Para exercitá-la, é fundamental que se resguarde o cará-
ter publicista do pacto entre as partes, onde o setor público ao de 
legar, a terceiros, a prestação de serviços de saúde, nem sempre p~ 
derá se colocar em posição igual aos contratados, o que faz com que 
ele possa impor certas cláusulas contratuais e tomar decisões unila 
teraLs que exorbitam o direito comum obedecidas, porém, a Lei e as 
normas do Direito Público .(*) 

Não cabe, pois, nas relaÇÕes entre Estado e entidades "não 
públicas", a predominância das normas do Direito Civil, expressas no 
principio "pacta sunt servanda", de igualdade entre as partes. 

Diferentemente do contrato civil, o contrato administrati 
vo incorpora as cláusulas exorbitantes que são aquelas comuns ã ad-
ministração pública, dentro do poder de supremacia e indisponibili-
dade dos bens públicos. 

Demais disso, a gestão pública, dentro dos postulados fe 
derativos. deverá se dar de forma descentralizada, de modo que as 
delegações a terceiros e seus respectivos instrumentos jurídicos 
se façam, sempre que possível, no ámbito das unidades federativas. 

Quanto à tese da concessão, além de menos viável politic~ 
mente, é, da perspectiva técnica, de questionável aplicabilidade ao 
setor de prestação de serviços de saúde. Isso porque implicaria em 
competéncia privativa do Estado na prestação dos serviços de saúde, 

o que exigiria o pagamento de tarifas ao produtor, objetivando o 
equilíbrio econômico-financeiro. 

Para que o reordenamento entre os setores prestadores de 
serviços não se limite às modificações de natureza jurídica, algumas 
condições deveriam ser estabelecidas. 

(*) O Estado é caro o Rei Midas, tudo o que toca , publiciza. M:Jl'ffi, C.P.C. -
Práticas de direito administrativo, Belo Horizcnte, Del Rey, 1986. 
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a) Eliminar a ociosidade dos serviços estatais, em esp~ 
cial, os do INAMPS. A cultura bancária prevalescente 
nessa instituição levou a um estrangulamento da oferta 
de serviços próprios e, não obstante as determinações 
contidas na Portaria n9 3046, de 20 de julho de 1982,o 
processo de sucateamento dos próprios, ainda não foi 
revertido.(*) 

b) Expandir a rede p.ública. Mais que marcar presença no 
setor, essa decisão permitiria, ao Estado, criar meca-
nismos de regulação de preços e de controle da incorp~ 
ração de tecnologias de alto custo que deveriam, prio-
ritariamente, ser alocadas aos serviços públicos de maior 
curplexidade1 

c) Conter o incremento do setor privado, delegado, princi 
palmente nas regiões Sul, Sudeste e Centro Oeste.(**) 

Esses três itens (***), no seu conjunto, não teriam, se 
implementados, o objetivo de contribuir para a estatização do Siste-
ma Nacional de Saúde . Apenas, visariam equilibrar, melhor, as ofer 
tas públicas e 11 não públicas" de serviços de saúde, de maneira a ga-
rantir melhores condições de barganha no relacionamento entre esses 
setores. 

d) Instituir, como critério de determinação dos serviços 
pactuados, as necessidades assistenciais e, não, a ca-
pacidade de produção. Em 1984, a rede hospitalar con-
tratada tinha uma capacidade de produção de 1.805.000 
internações/mês, sendo que a CIPLAN fixou em 740.000, 
o limite mensal. O INAMPS operava com 195.000 leitos 
contratados, a 3565 hospitais, que tinham 3.400.000 lei 
tos instalados, o que significava uma ociosidade média 
de 43% na rede contratada. Isso leva, de um lado, a 
uma pressão pelo aumento dos leitos contratados e, de 
outro, a uma deseconomia das unidades hospitalares. Um 
documento oficial do INAMPS chegou a sugerir uma depura-

(*) A ociosidade dos próprios do INAMPS era, em 1984, de 44% na rede ambulatorial 
e de 47% na hospitalar. BRASIL/MPAS-- A Previdência Social é viável. Brasília, 
MPAS, 1986, p.44. 

(**) Evidente que essa contenção não deveria atingir o sub-sub-setor privado típ_! 
co que estará fora do â'1lbito da gestão pública. . _ . 

(***) Esses três itens são dire trizes explícitas do Plano Setorial da Prev1denc1a 
Social do I PND. BRASIL/ MPAS - op. cit., p.114. 
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ção na rede hospitalar "não pública" através de um pr-9. 
cesso de concentração medida, contudo, de viabilidade 
ciscutivel (*); 

e) Estabelecer sistemas de planejamento, programação, acom 
panhamento, avaliação e controle que permita~ que as 
relações entre os prestadores de serviços se estabele-
çam à base de necessidades definidas por critérios ep~ 
demiológico-scciais e que as ações de saúde s e exerci 
tem sob a forma de oferta orgapizada, à exce ção c:o ate.!:_ 
dimento de urgência. 

Nesse sentido, será imprescindível reformular a Porta 
ria MPAS/3046/82 e Anexo, cujos parãmetroE refletem a 
preocupação com respostas à demanda expon tâ nea J?('r ate.!:_ 
ção médica e que foram construidas a partir d8 pre va l ê.!:_ 
cias médias nacionais de demanda atendida e opiniões 
de "experts". 

Ademais, a programação conterá, obrigatoriamente, a de 
finição de planos locais, regionais e estaduais, com 
definição dos módulos assistenciais e suas relações de 
referência e contra-referência com os níveis de maior 
complexidade. 

A partir desses projetos de modularização, cada unida 
de de saúde - pública, filantrópica ou privada terá 
definido o espaço-população de seu âmbito de atuação 
que deverá se inscrever no ordenamento jurídico que, 
posteriormente, vier a se estabelecer entre o órgão Pi 
blico e o conveniado ou contratado.(**) 

(*) FCNSEx::A, A. de S. et alii - Plano do OJNASP: reorientação da alocação de re 
cursos do Plano do COOASP, tendências e perspectivas da rede hospitalar prI 
vada. Rio de Janeiro, nilireo, 1984, p.3-4. -

(**) A proposta não significa uma adscrição impositiva da clientela mas o início 
de um processo gradual de racionalização do fluxo de demanda. 
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f) Colocar, nos instrumentos públicos estabelecidos entre 
as partes a possibilidade de intervenção do Estado nas 
unidades de saúde, sempre que se impuser a necessidade 
de preservação do interesse público. Isso é importante 
porque o descredenciamento é uma sanção qu~ penaliza, 
a um tempo, o produtor e a população beneficiária dos 
serviços. 

Garantidas essas condições (o que não significa que devam 
ser atendidas previamente, isto é, não são pré-condições), a adoção 
da gestão pública do Sistema Nacional de Saúde terá consequéncias 
nos três modos de relacionamento entre os setores prestadores de seE 

viços. 

a) Relações intra-setor público 

l\qUi se analisarão as modificações que se deverão dar, 
dentro do setor público, especialmente, entre a Previdência Social 
e entidades desse setor.(*) 

O abandono do sistema de pagamento per subsídios fixo -
que consagra um princípio de cá-participação - fez-se em cima de uma 
crítica de que, tal medida, tinha um fundo paternalista e não leva 
va à eficientização do setor público. 

Assim, se desconsideraram fatos importantes: 

Primeiro, que isso consagra a tranposição, para o se 
tor público, da lógica do financiamento por compra e venda, embuti 
da na cultura bancária. 

(*) Pressupõe-se que as novas relações se inscreverão num quadro onde os serviços 
públicos deixem seus objetivos derivados de empregados de mão-<le-obra de bai-
xa qualificação e de lugar de clientelis:OC> pclítico, para retonar a substanl::!: 
bilidade de suas funções de prestação de serviços de saúde, eficientes e efi-
cazes, à população. 
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Segundo, que essa có-participação financeira, em nenhum 
momento, implicou numa outra obrigação que, dela, deveria decor 
rer, qual seja, a co-responsabilidade pela prestação de serviços 
eficientes e eficazes(*). 

Por fim, os subsídios fixos foram sendo reajustados em 
índices,ao longo do tempo, muito inferiores ao incremento dos cus 
tos dos serviços públicos de saúde, gerando, na ótica do produtor 
público, um sistema de remuneração iníquo. Esse mecanismo de remu 
neração criou um pacto de interesses entre o INAMPS, que desejava 
substituir o paternalismo do subsídio por um pagamento por prod~ 
ção efetiva, e as instituições públicas, que desejavam 
suas receitas extra-orçamentárias. 

aumentar 

Daí ter sido fácil estabelecer, através das Portarias 
MPAS/SSM/269/270/84, uma nova forma - congruente com a cultura ban 
cária - que introduzia, no setor público, as relações de compra e 
venda de serviços, tal como se viu anteriormente. 

Como consequência, começam a se levantar hipóteses de desvios 
e a se estabelecerem mecanismos de controle e avaliação. 

Uma análise da proposta da CIPLAN para acompanhamento, 
avaliação e controle das Ações Integradas de Saúde, em 1986, mos-
tra as preocupações de controle físico sobre indicadores de aten 
ção médica e de controle orçamentário-financeiro ainda que, qual! 
tativamente, procure-se avaliar o processo de desenvolvimento das 
AIS. 

(*) Dado à externalidade que o carprador se coloca em relação à execução dos 
serviços contratados. 
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Entende-se, contudo, que as relações intra-setor públi-

co, num Sistema Nacional de Saúde reformulado, não podem se dar na 
lógica da compra e venda de serviços . t necessário substituir esse 
sistema de pagamento por orçamentosintegrados ou fundos orçamenti 
rios pluriinstitucionais, desconsolidados pelos níveis federat! 
vos, onde as posições de comprador e vendedor sejam trocadas por 
uma relação de cá-responsabilidade no financiamento e na prestação 
dos serviços, através da cá-gestão(*). 

Ademais, é fundamental que essas relações estebe leçam 
nas cláusulas pactuadas, que o planejamento, a programação, o co~ 
trol~ e a avaliação dos serviços se façam sobre as atividades de 
pronto atendimento e de oferta organizada, definidas por critérios 
epidemiológico-sociais. 

b) ReLações do setor público com o filantrópico 

o setor filantrópico deve ser analisado desde " pcrspact! 
va de dois sub-setores. Um primeiro, que poderia ser denominado 
de filantrópico "típico" vem mantendo, apesar de todas as <lif.icu.!_ 
dades, o seu carater de instituições sem fins l ucrativos , presta~ 
do serviços a 11 carentes". Um segundo, que poderia ser chamado de 
filantrópico "empresarial 11

, que t eve sua gestão apropriada por gr~ 
pos corporativos e que passaram - em parte induzidos pela lóg~ca 
d e financiamento do INAMPS - a operar com a racionalid a de 
cro (~*) (***). 

do lu 

A mesma solidariedade de interesses, vista nas relações 
intra-setor público, manifesta-se, também, ao nível do financi~ 
mento do setor filantrópico. Isso vai determinando o abandono gr~ 
dativo do subs ídio fixo, com tendências à remuneração pelas Portarias 
MPAS/SSM/269/270/84 e suas subsequentes, às entidades menores (co~ 
vênios) e pelas AIH's, às grandes (contratos). 

(*) De r esto, a ~estão já vem sendo praticada em vários lugares . 
(** ) Ironicamente, poder-se-ia dizer que essas instituiçÕes são nuis filan-

trópicas para si mesmas do que para terceiros. 
( * * * ) Não se queir a entender que a afirmação condena uma atitude empresarial que 

é aquela que procura otimizar a utilização dos recursos escassos, o 
que deve ser preocupação de todos os prestadores de serviços, indeP"!! 
dentemente de sua natureza jurídica. 
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Esse. processo, que representa algo cano o ernpresariamento das 8!1. 
tidades filantrópicas, coloca-as em condições vantajosas em relação ao se 
tor privado porque os subsidios indiretos que recebem, decorrentes de isen 
ções de contribuições patronais e de impostos, alcançam urra dimensão signi 
ficativa nos custos dessas entidades(*), ainda que essas regalias, para no 
vas filantrópicas, tenham sido revogadas em 1977. 

Dessa foma, a refonnulação do Sistena Nacional de SaÚde deve 
levar a urra reordenação das relações cano setor filantrópico. 

Para isso, seria necessãrio partir-se da consideração do caráter 
púb).ico das entidades filantrópicas tipicas, expresso nas possibilidades 
dessas instituições, sem fins lucrativos, organizarem-se para a prestação 
de serviços comunitãrios. Essa natureza pública seria dada pelos obJetivos 
da instituição e não, necessari.anente, p:,r pertencer à administr~ção direta 
ou indireta do Estado. 

Assim consideradas, elas poderiam ser trazidas para a lógica do 
setor público através da 1TR1dança dos mecanisrros de financiamentc qJe tende 
riam, gradativamente, a superar as relações de ~ra e venda per có--respo.!! 
sabilidades de gestão e financiamento, em bases a custos reais.(**) 

Derrais, num sistema. universalizado e equalizado, desapur= a fi 
gura do "carente" ou "indigente 11 sendo, J?Ortanto, a filantropia su!Jst.ituiG.a 
pela ideia de serviço público, prestado por instituição não estzttal, sem 
fins lucrativos. 

As m:xl.ificações passariam, outrossim, pela inserção das entida 
des filantrópicas nurra rede regicnalizada e hierarquizada de serviços, pelo 
estabelecimento de rrecanisrros de planejamento, progranação, avaliação e co.!! 
trole detenninados epidemiologicamente, e pela obediência às nornas técni 
case administrativas das diversas instâncias decisórias do SisterrB Nacio 
nal de Saúde. 

(*) Podem atingir 30% da folha de salário, estimando-se que esses subsidi 
os representaram de 200 a 300 bilhões de cruzeiros em 1984, ou seja, 2 
a 3 vezes o que o MEJ: dispendeu com seus hospitais universitários na 
quele ano. VIEIRA, e.- op.cit.,p.25. 

(**) o prograna de apoio aos Hospitais Filantrópicos, em fase inicial de de 
senvolvimento na Secretaria Estadual de Saúde de são Paulo, tende a se 
constituir num exemplo desse novo tipo de relacionamento entre o setor 
público e filantrópico. 
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c) Relações do setor público com o setor privado(*) (**) 

As relações entre o setor público e o privado foram se 
estabelecendo a partir da opção da Previdência Social em abandonar 
a prestação de serviços próprios, o que se ana lisou no capítulo II. 

Desse modo, elas constituíram a base ideológica e material 
que permitiu o surgimento do sistema de compra e venda de serviços 
e da cultura bancária na Previdência Social. 

A reorientação possível, ao nível dessas relações, não 
passaria pela reversão desse mecanismo de financiamento mas por m~ 
danças qualitativas que permitissem criar - dada a impossibi lidade 
de se orescindir do setor privado - uma complementariedade desse 
setor com os demais prestadores de serviços, obedecidos os princípios 
de reformulação do Sistema Nacional de Saúde. 

De inicio, cabe ressaltar que a maioria dos contratos man 
tidos pelo INAMPS com rede hospitalar privada, datam de 1976 e vêm 
tendo prorrogações automáticas, de validade jurídica 
d esde er.tão. (***) 

discutível, 

Duas minutas-padrão foram aprovadas por Portarias Minis 
teriais nesse período (PT/MPAS/SSM/264/83 e PT/MPAS/SSN/278/84) 
porém, ambas, não puderam ser adotadas por impossibilidades técni 
cas. 

(*) As consideracões feitas dirão respeito, exclusivamente, ao sub-sub-setor 
privado delegado. O sub-sub-setor privado típico não é abrangido pela 
gestão pÚblica. 

(**) Caro setor pÚblico inclui-se o INAMPS que é, inquestionavelrrente, nos 
termos do Decreto-Lei 200/67, uma autarquia estatal. 

(***) Se esses contratos são de Direito I'Úblico eles não podem, pelas normas 
do Código de Contabilidade PÚblica da União, sofrer prorrogaçÕes automá 
ticas ou ter prazos de validade superiores a 5 anos. -
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Vale ressaltar que essas minutas de contratos-pa drão se 
fizeram sob as determinações do Direito Civil, o que implica na ab 
soluta igualdade entre as partes. 

Assim, do ponto de vista jurídico e como já se mencionou, 
o conceito de gestão pública vai exigir que uma nova relação con 
tratual seja regida pelo Direito Administrativo, de modo a garantir 
o resguardo do interesse público, representado pelo contratante]*) 

Demais disso, o contrato deve estabelecer condições que 
induzam o contratado a se inserir numa rede regionaliz aJ-1 e h t2- ra!:_ 

quizada de serviços, com iistemas de referência e contra-referê~ 
eia e um espaço- população definido,;, a obedecer às norma ,, de atenção 
à saúde emanadas do Ministério da Saúde e a um planejamento real,!:_ 

zado à base de critérios epidemiolóqico-sociais. 

Por fim, o novo pacto de relações estabeleceria siste::-,as 
de acompanhamento, avaliação e controle realizados pelo contrata~ 
te e pelas instãncias colegiadas de gestão do Sistema Nacional de 
Saúde. 

Em contra-partida, os contratados deveriam receber uma 
remuneração justa que cobrisse seus custos e permitisse os invest,!:_ 
mentas necessários. 

Recentemente, estabeleceram-se negociaçÕes entre o INAMPS 
e os produtores privados, para a elaboração de uma nova minuta de 
contrato-padrão. 

Apesar de não se ter chegado a um acordo o INAMPS apr~ 
sentouao Ministro da Previdência e Assistência Social,tnna proposta, 
aprovada unilateralmente, após várias modificações e que redundou 
na Portaria MPAS nQ 3680, de 13 de janeiro de 1986. 

(*) A publicização do =ntrato vai levar a tnna vantagem adicional que é a da 
exigência de licitação para =ntratação, o que tenderia a diminuir as in-
fluências politico-clientelistas que, muitas vezes, induzem a pactos des 
necessários ou exorbitantes. 
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Deve-se relevar que a proposta contém alguns avanços sig-
nificativoscorno o reconhecimento do instituto do contrato de Direi 
to Público, a declaração de inidoneidade, a execução de medidas a~ 
to-executórias e um conjunto de sanções que vai até à intervenção~ 

Nada obstante, é nítida a intenção maior do novo instru 
mento jurídico que é a de - mais urna vez refletindo a cultura ban 
cária do INAMPS - prevenir as fraudes por parte dos hospitais con 
tratados. 

Náo se encontra, no exame da minuta-padrão, as preocup~ 
ções, colocadas anteriormente, relativas à inserção da rede hos 
pitalar privada, de forma orgânica, no Sistema Nacional de Saúde . 

Pelo contrário, a verificação comparativa entre a primeira 
e a última minuta evidencia que se retirou, da cláusula terceira, 
a determinação de que o contratado cumprisse as normas técni~as e 
administrativas das instáncias colegiadas das Ações Integradas de . 
Saúde. 
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6. Reorientação das políticas de recursos humanos 

Um Sistema Nacional de Saúde, orientado pelos princípios 
até aqui enunciados, irá exigir uma reorientação das políticas de 
recursos humanos, seja nos aspectos relativos à ~orça de trabalho, 
seja naqueles vinculados à preparação de pessoal de saúde. 

Os principais pontos de reorientação dessas políticas se 
riam: 

a) Definição explicita das políticas nacionais, 
duais e locais de recursos humanos;· 

esta-

b) Estabelecimento de critérios de seleção e recrutamen 
to ajustados à realidade dos serviços; 

c) Obrigatoriedade de concurso público para todas as ins 
tituições do setor público federal, estadual e municipal, tanto 
da administração direta, quanto da indireta. Essa medida visaria 
a eliminar o clientelismo político num momento em que se procura 
reforçar, relativamente, o setor público; 

d) Estabelecimento gradativo da isonomia salarial, nos 
serviços públicos, para todas as categorias (*); 

e) Adoção de mecanismos que incentivem o trabalho em tem 
po integral ou dedicação exclusiva dos profissionais, nos serv! 
ços públicos, combatendo a tendência ao múltiplo emprego e à du-
pla militância, o que concorreria para a superação da "cultura do 
bico" e da derivação de clientela; 

(*) Essa medida poderia ter corro parâmetros os salários do INAMPS e deveria, 
necessáriamente, estar acanpanhada de outras medidas canplementares sem o 
que, seria inócua. Estima-se que o custo da implantação da isonania sala 
rial cem o INAMPS, em todas as Secretarias Estaduais de SaÚcle, seria de 
1,33 trilhões de cruzeiros para médi=s e 1,99 trilhões para todas as ca-
tegorias de nível superior (Cr$ de 1986) BRASIL/MS - Política de Recursos 
Humanos para o Setor SaÚcle no Brasil. Brasília, miireo, 1986, p.25. 
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f) Estabelecimento de mecanismos contratuais que estirou 
lema obrigatoriedade de cumprimento concomitante de carga horá-
ria e produção mínimas; 

g) Implantação de planos de carreiras com possibilidades 
de grogressão horizontal e vertical, a partir de avalia ções de de 
sempenho; 

h) Superação gradativa das formas plurais de contrata çã o 
existentes (CLT, estatutário, etc.) por um regime único; 

i) Valorização do conhecimento técnico na supervi s ão,co~ 
siderando-a, portanto, como função e, não, como cargo (o que ten-
de a burocratizá-la); 

j) Reformulação da política de formação de r e cursos hum~ 
nos de nível superior (graduação e põs-graduação), tendo em vista 
uma adequação, quantitativa e qualitativa, dos egressos ·às exigê~ 
cias do Sistema. Para tal, seria necessário aprofundar a s discus-
sões sobre oferta de vagas e abertura de novos cursos - à ba se de 
estudos sobre a força de trabalho no setor saúde - e desenvolver 
novos projetos pedagógicos que permitissem: 

- Superar as dicotomias básico x clínico e teoria x prá-
tica, através da integração curricular; 

Integrar os espaços pedagõgicos internos e externos, 
rompendo com os "muros" da academia e abandonando as propostas de 
uextensão"; 

Estruturar os currículos tendo em vista as atividades 
integradas em cada nível de atenção do sistema de saúde e, não, 
pelas divisões do saber médico, expressas nas especialidades; 
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- Integrar serviço e ensino - tendo como eixo a investi 
gação - através de modelos assistenciais localizados em espaços-
populações concretos, o que vai significar um repensar das pr~ 
postas tradicionais de integração docente-assistencial; 

k) Incentivo à formação de pessoal de níveis elementar 
e médio, estimulando o sistema formal e dando-se efetiva priorid~ 
de politica ao programa nLarga Escala 11

, enquanto formação em ser-
viço; 

1) Desenvolvimento e implementação de programas maciços 
de educação continuada, em atividades-meio, atividades-fins e ati 
vidades de direção, para pessoal de todos os níveis e de todas as 
categorias, articulados com possibilidades de incentivos ou pro-
gressões oferecidas nos planos de carreiras; 

m) Estruturação de órgãos de desenvolvimento de recursos 
humanos em todas as instituições públicas e estimulo à preparação 
de pessoal técnico para o exercício dessas funções; 

n) Implantação de um programa permanente de criação de condiçÕes po 
si tivas de salubridade m trabalho para todas as categorias profissionais envoI 
vidas na prestação de serviços de saúde. -

7. Reorientação das políticas de tecnoloqia 

As políticas tecnológicas serão, aqui, consideradas sob 
dois aspectos: as referentes ao desenvolvimento tecnológico e 
aquelas relativas à administração dos insumos críticos. 

a) Políticas de desenvolvimento tecnológico 

O objetivo dessas políticas seria o desenvolvimento 
da capacidade tecnológica do pais, entendida como a possibilidade 
de pesquisar, produzir, selecionar e incorporar tecnologias ade-
quadas às necessidades e demandas atuais e futuras do setor saúde. 
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Dentre outras, deveriam ser implementadas as seguintes: 

- Financiamento direto ou incentivos economicos para a 
indústria nacional e institutos públicos com o objetivo de forta-
lecer a pesquisa tecnológica e a produção nacional de equipamen-
tos biomédicos, matérias-primas e insumos críticos; 

Formação de pesquisadores, tecnólogos e engenheiros 
para o desenvolvimento de pesquisas tecnológicas em saúde; 

- Apoio a centros de pesquisa tecnológica em saúde, uni-
versitários ou não, públicos ou privados; 

- Estabelecimento de diretrizes para política de compras 
de tecnologias importadas, incluindo critérios de seleção, padro-
nização de procedimentos de compra e contratos, de modo a garantir 
a incorporação da tecnologia e asseguràr adequadas condições de 
financiamento e manutenção; 

- Normatização do uso da tecnologia complexa identifica~ 
do, acompanhando e avaliando os centros de excelência capazes de 
incorporá-la; 

- Desenvolvimento de pesquisas sobre eficácia, custos de 
procedimentos e implantação de programas de avaliação tecnológica; 

- Desenvolvimento de sistemas de informações tecnológi-
cas com dados sobre eficácia, segurança, efeitos adversos e cu~ 
tos; 

- Incentivo à implantação de centros de excelência em ma 
nutenção tecnológica e formação de recursos humanos para 
área; 

essa 
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b) Políticas de administração de insumos c r íticos 

- Fortalecimento político e administrativo da Central 
de Medicamentos; 

- Revisão da Relação Nacional de Medicamentos Essen-
ciais, RENAME, procurando diminuir os seus ítens; 

- Elaboração e distribuição de memento terapêutico da 
RENAME revisada; 

- Estabelecimento de políticas de importação de rnatê 
rias-primas e de controle de preços internacionais; 

- Estímulo à criação de urna rede de laboratórios de 
controle de qualidade de rnatêrias-prirnas, imunobiológicos e medi 
carnentos; 

- Racionalização e agilização dos mecanismos de guaE 
da de equioarnentos, imunobiológicos, medicamentos e outros IIBte-

riais atravês ae uma rede interinstituci"onal pública de almoxarifa 
dos estaduais, regionais e locais; 

Racionalização dos mecanismos de distribuição de 
equipamentos, medicamentos, imunobiológicos e outros materiais p~ 
los diversos níveis do sistema, procurando-se urna articulação in 
terinstitucional; 

- Apoio à modernização dos laboratórios públicos pro-
dutores de insumos, tendo como centro de referência a FURP; 

- Implantação de sistemas permanentes de avaliação 
tecnológica; 
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- Implantação de uma rede de manutenção de equipame~ 
tos, hierarquizada e de caráter interinstitucional; 

- Padronização e estímulo à produção nos laboratórios 
públicos dos insumos críticos necessários à realização de exames 
laboratoriais; 

- Transfo.rmação do programa de emergência em atividade 
per~anente de fornecimento gratuito de medicamentos pela rede de 
serviçosi 

- Estabelecimento de uma política de estímulo à utili 
zação da fitoterapia eficaz; 

- Revisão da legislação referente à doação de órgãos 
para transplante. 

8. Reorientação das Políticas Científicas 

A reorientação das políticas de desenvolvimento científi 
co teria como objetivo o apoio e fortalecimento da pesquisa cienti 
fica no campo da saúde, através da adoção de mecanismos e instr~ 
mentos de planejamento científico que promovessem a integração e~ 
tre produção, divulgação e utilização do conhecimento na área da 
saúde. 

- Fortalecimento institucional de unidades de coordena 
ção e financiamento de pesquisas em saúde; 

- Desenvolvimento de metodologias de planejamento da 
atividade científica em saúde, particularmente no que se refere à 
definição de prioridades de pesquisas consentâneas com as políticas 
de saúde e de desenvolvimento científico e tecnológico; 
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- Implantação de sistemas de informações cientifico-
técnico e indicadores que permitam analisar as tendéncias e per~ 
pectivas de produção cientifica e tecnológica, avaliar os recur 
sos materiais e humanos existentes e suas capacidades de respo~ 
ta às demandas sociais e avaliar o impacto da produção cientifica 
em relação às demandas sociais; 

- Estabelecimento de programas integrados de investig~. 
ção em saúde que procurem fomentar o desenvolvimento científico 
em determinadas áreas (por exemplo, saúde coletiva, doenças endi 
micas, imunobiológicos, medicamentos essenciais, etc.), promove~ 
do a incorporação de seus resultados; 

- Fortalecimento de grupos de investigação e formação 
de investigadores científicos e incentivos quanto a salários e con 
dições de trabalho. 

9. Controle Social do Sistema 

O Sistema Nacional de Saúde, com as características e~ 
postas anteriormente,que permitiriam a superação do atual sistema 
plural e descoordenado sob o lema da saúde como direiro de cida 
dania e dever do Estado, iria exigir um controle estatal - sob 
a forma de gestão pública - sobre o conjunto dos setores prestad2 
res de serviços e das modalidades assistenciais que estejam no âm 
bito de reformulação, tal como se estabeleceu no capítulo V. 

Se o Estado assume, através da gestão pública, o contr2 
ledo Sistema Nacional de Saúde, deve se perguntar, a quem 
o controle do Estado? 

cabe 

A resposta é óbvia. Esse controle deve ser exercido 
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pela sociedade civil organizada, mediante participação dire ta ou 
delegada e/ou mecanismos de pressão, nas diversas instãncias ge 
renciais e operativas do Sistema. 

E sera a possibilidade mesma desse controle social que 
vai imprimir a um sistema de saúde universalizado e equalizado, o 
seu conteúdo democrático. 

Para que isso ocorra postula-se um Estado 
traQsparente e dialógico com a sociedade civil. 

que seja 

Nesse sentido, as políticas de comunicação social dev~ 
riam ser revertidas da posição tradicional de produzir a image m 
das instituições e de seus dirigentes (nem sempre reais) para uma 
outra, de informar verdadeiramente a população,para que ela, bem 
informada, possa ter elementos de controle sobre o si s t e ma de sai 
de. 

Essa questão da democratização do sistema, via controle 
social é, aqui, apenas colocada para -marcar sua imprescindibilid~ 
de não sendo, contudo, objéto de um maior aprofundame nto porque 
constitui um sub-tema específico da VIII Conferencia Nacional de 
Saúde, a ser desenvolvido por outros autores. 
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Esses nove princípios referidos constituem as bases da 
reformulação do Sistema Nacional de Saúde. 

A viabilização desses princípios - tendo como doutrina 
maior a saúde como direito de cidadania e dever do Estado ·· vai 
implicar em modificações substantivas no financiamento setorial. 

Quer se sublinhar que a questão do financiamento não 
pode ser reduzida à dimensão de sua tecnicalidade porque é, funda 
mentalmente, política. 

Financiamento é um problema político porque expressa o. 
poder administrativo de apropriar e alocar os recursos escassos 
de uma dada sociedade, numa dada conjuntura. Ou seja, implica em 
decidir de que forma será distribuída a riqueza nacional, a que 
se destina e a quem beneficia. 

Assim, o financiamento é, exatamente, o elemento cen 
tral organizador do sistema de saúde. 

Atualmente, parece ser consensual que gasta-se pouco 
com saúde e que, esses recursos insuficientes, são mal utilizados. 
Além disso, o financiamento setorial é altamente regressivo, o 
que contribui para a consolidação das desigualdades sociais. 

As reformulações propostas,ao garantirem um sistema 
equalizado e democratizado,vão exigir que se gaste mais e melhor 
e que mecanismos de financiamento progressivos sejam, 
mente, incrementados. 

Aqui não se entrará em discusões mais 

gradativ~ 

aprofundadas 
sobre o financiamento setorial na medida em que se trata de um te 
ma específico da VIII Conferência Nacional de Saúde, também a ser 
detalhadamente discutido em outros trabalhos que subsidiarão os 
debates. 
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VIII, CONCLUSÃO 

A reformulação do Sistema Nacional de Saúde, nos teE 
mos propostos, para se materializar, vai requerer modificações em 
dois níveis: um macro, do reordenamento político-jurídico e, um 
outro, micro, de operacionalização de modelos assistenciais. 

Esses dois movimentos devem se realizar concomitant~ 
mente, o que significa negar uma posição de linearidade ou eta-
pismo na construção social do novo sistema de saúde. 

Ao nível do reordenamento político- jurídico, haverá 
que se concentrar a ação mudancista na remoção do "entulho saniti 
rio" do regime autoritário expresso, com maior viqor, no tripé j~ 
rídico que sustenta o Sistema Nacional de Saude: a a:instituição 
de 1967/69, a Lei 6229 do SNS e a Lei 6439/77 do Sistema N~ 
cional da Previdência Social. 

No que concerne à Constituição, a luta dos setores d~ 
mocráticos deverá se concentrar no sentido de que se estatua, no 
texto, a doutrina da Reforma Sanitária, onde a saúde se colocará 
como a resultante do exercício de um conjunto articulado de direl 
tos sociais à educação, ao emprego, ao meio ambiente, à previdê~ 
eia social, à habitação, à alimentação e nutrição, ao lazer, ao 
esporte e, também, aos serviços de saúde. 

Disso decorrerá a inscrição, como princípio constitucio-
nal, dos serviços de saúde como direito de cidadão e dever do E~ 
tado. 

Daí resultarão as reformulações nas outras leis 
significativas e de toda a legislação delas derivadas ou a 
relacionadas. 

mais 
elas 
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Contudo, dentro de um processo dinâmico, não se dev~ 
rã esperar a manifestação formal do Congresso Constituinte para 
dar inicio â reformulação do Sistema Nacional de Saúde, uma vez 
que modificações gradativas poderão ir sendo feitas na legisl~ 
cão ordinária. 

Convém ter claro que, apesar de sua essencialidade, as 
mud~nças no nível politico-juridico, por mais avançadas que s~ 
jam, não garantirão, por si, a oferta de serviços de saúde efic~ 
zes, eficientes e democratizados â população que, de resto, não 
se dão no abstrato. 

e, parisse, que se torna necessário ir trabalhando, 
desde já e aproveitando os espaços políticos, juridicos e instit):! 
cionais que se apresentam no regime de transição democrática, ao 
nível micro-social, no sentido da construção, de baixo para cima, 
de modelos assistenciais, referidos a espaços-populações determ! 
nadas e que incorporem, gradualmente, nas suas concretudes , a 
doutrina e osprincípios reorientadores do novo Sistema Nacional 
de Saúde. 


