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I. INTRODUÇÃO 

Corno é amplamente conhecido, a saúde está dire-
tamente relacionada com as condições de vida e trabalho deu~ 
ma população, mais do que com os serviços médicos. Corno já de 
monstrou exaustivamente a literatura especializada, as políti 
cas médico-sanitárias têm urna influência mínima sobre os indi 
cadores de rnorbidade e mortalidade, na medida em que nao _po-
dem atuar sobre a verdadeira causa do problema - ou seja, no 
caso brasileiro, as precárias condições de vida e trab a lho da 
maior parte da população. 

Esta distinção já habitual entre saúde e medi-
cina permite explicitar a dimensão política da questão sanitá 
ria, situando-a como conquista e resultado da organização dos 
diferentes grupos sociais, em particular da classe trabalhado 
ra. 

Chamar atenção para os reais determinantes da 
saúde não significa, contudo, minimizar a importância da ati-
vidade de assistência médica como área prioritária da açao go 
vernarnental. Ao contrário, como decorrência das precárias con 
dições de vida e trabalho a que tem estado exposta, a popula-
ção brasileira é marcada pela doença, o que acaba transforrnan 
do a assistência médica de atividade compl ementar à política 
de saúde em necessidade premente, gerando com isto urna deman-
da crescente para os serviços de saúde. 

Por esta razão, a análise das possibilidades de 
reorganização do sistema de saúde . no País aponta para a neces 
sidade de reversão desta tendência à medicalização e para a 
importância da politização do conceito de prevenção, na medi-
da em que se constitui como conceito estratégico e mesmo _revo 
lucionário para a transformação do quadro dramático de saúde A 

da população brasileira. f 
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Este trabalho aponta, nesse sentido, para os li 



2 

mites das alternativas, restritas ao âmbito da assistência mé 
dica previdenciária, que hoje vêm se colocando para a políti-
ca de saúde no Pais: de um lado, o projeto privatista, susten 
tado por entidades com racionalidades distintas, como a FBH 
e a ABRAMGE e, de outro, as propostas racionalizadoras defen-
didas pela burocracia estatal diante da crise financeira do 
sistema previdenciário, expressas no plano do CONASP e na es-
tratégia das Ações Integradas de Saúde. 

Procuramos com isto mostrar que diante da situa 
çao atual de impasse e indefinição quanto aos rumos do siste-
ma de saúde no Pais, as propostas recentes de fusão e integra 
ção de instituições com lógicas distintas em sua relação com 
o processo sócio-econômico no Pais, estão fadadas ao fracas-
so. Isto porque, ao assumirem uma pretensa racionalidade de 
planejamento, acabam ignorando o conjunto das forças sociais 
presentes no cenário. 

Por esta razao, propostas como a transferência 
do INAMPS para o Ministério de Saúde, bem como a passagem das 
ações de proteção do meio-ambiente, saneamento e higiene e se 
gurança do trabalho para aquele Ministério, acabam reduzindo 
o debate da política de saúde à mera justaposição de funções 
através da reorganização institucional. 

Tentamos mostrar que, ao contrário, a formula-
ção de uma política efetiva de saúde que atenda aos verdadei-
ros interesses do conjunto da população vai muito além desta 
unificação e justaposição de ações. Ela passa necessariamente 
pela descentralização e democratização do sistema de saúde, 
com o fortalecimento, a partir da Constituinte e da legisla-
ção ordinária subsequente, das estruturas regionais e locais, 
através de ampla Reforma Sanitária baseada na constituição de 
um Sistema único de Saúde, cujas principais 
discutiremos a seguir. 

caracter is t:ica s 

Na primeira seção realizamos breve análise do 



processo de privatização e centralização estatal por que pas-
sou nas últimas décadas a política pública no Pais, mostrando 
os limites estruturais da subordinação da política de saúde a 
uma política previdenciária construida a partir da contribui-
ção sobre a folha de salários. 

Na segunda seção analisamos as transformações 
nos padrões epidemiológicos da população brasileira e seu im-
pacto sobre um sistema de saúde marcado pela centralização, 
pela crise financeira e pela dicotomia entre as ações de saú-
de pública e de assistência médica. 

Na terceira seção questionamos o projeto que 
propõe uma transição gradual das Ações Integradas de Saúde pa 
ra o Sistema Unificado de Saúde, a partir da fusão de institu 
ições, apontando para os limites desta proposta. 

Finalmente, na quarta seção procuramos demons-
trar que esta transição somente se viabilizará a partir deu-
ma reforma sanitária que contemple, nos planos institucional 
e jurídico, a ampla gama de questões relacionadas com as con-
dições de vida, de trabalho e do meio-ambiente, que determi-
nam as condições de sa~de da população brasileira. 

As principais questões aqui apresentadas consti 
tuem, mais do que o resultado de uma reflexão individual, a 
síntese de trabalho coletivo de investigação e debate inicia-
do na Fundação Oswaldo Cruz, no Programa Global de Prevenção 
de Acidentes da Escola Nacional de Saúde Pública, em convênio 
com a Organização Mundial da Saúde e posterior mente a profund a 
do na atual administração Sérgio Arouca, na Superintendência 
de Planejamento daquela Fundação, em ambos os momentos sob a 
direção de Marília Bernardes Marques, a quem devo, além deu-
ma grande amizade, o estimulo e sugestões valiosas para adis 
cussão das perspectivas de uma reforma sanitária brasileira. 

Para este processo foi ainda decisiva a oportu-
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nidade de estudar in loco, por sugestão de Giovanni Berlin-
gue ·r, as importantes conquistas e dificuldades atuais da expe 
riência italiana de reforma sanitãria, propiciada por está-
gio de especialização na Clinica del Lavoro Luigi Devoto, de 
.Milão, ponto de referência para o debate da reforma sanitãria 
no Norte da Itãlia, com bolsa de estudo no governo italiano. 

II. PRIVATIZAÇÃO DO ESTADO: TENDtNCIAS E LIMITES 

A anãlise da configuração atual e das possibili 
dades de reorganização e descentralização do sistema de saúde 
no Brasil requer, antes de tudo, considerações 
quanto à especificidade das políticas sociais nas 

preliminares 
sociedades 

capitalistas periféricas e, em particular, no Estado brasilei 
ro conte mporâneo. 

No caso brasileiro, as políticas sociais e, par 
ticularmente, a de saúde, têm se orientado, nos últimos vinte 
anos, por duas características bãsicas: de um lado, pela natu-
reza essencialmente privada na destinação dos recursos públi-
cos - o que Luciano Martins denominou apropriadamente de '~pri-
vatização do Estado"[l]; e, de outro, pelo caráter notoriame n -
te regressivo de seu financiamento, incidindo de forma injusta 
e perversa sobre a folha de salários, penalizando duplamente 
as classes trabalhadoras pelo repasse deste ônus pelas empre-
sas ao preço final das mercadorias. Com isto, acaba tributando 
com maior rigor as empresas intensivas em trabalho, que em ge-

-ral sao aquelas que apresentam menor produtividade e lucrativi 
d a de. 

(1) MARrINS, L. - " 'Estatização' da Econania ou 'Privatização do Estado?", 
in Ensaios de Opinião, ·vol. 9, Rio de Janeiro, 1978. 
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A política pública no Brasil caracterizou-se pe 
• la privatização. Construída à imagem do autoritarismo e do ins 
tinto pr~dat6rio - ou "selvagem", como querem alguns - q~e mar 
cou nas últimas · décadas o processo de acumulação em nosso País, 
rompeu de forma decisiva com a noção de direito do cidadão que 
permeia, nos países capitalistas mais desenvolvidos, as políti 
cas públicas originárias da concepção de bem-estar social. 

t bem verdade que o aprofundamento da crise eco 
nômica internacional acabou levando vários daqueles países, a 
partir de uma visão monetarista da política econômica, a reve-
rem seus programas sociais e realizarem cortes consideráveis em 
seus investimentos públicos, como a Inglaterra e os Estados U-
nidos, entre outros. 

A diferença está em que os cortes naqueles paí-
ses se deram sobre programas sociais s6lidos, construídos so-
bre uma massa predominantemente assalariada e razoavelmente 
consciente de seus direitos, organizada em partidos fortes. No 
caso brasileiro, a política monetarista vinha exercendo seus 
cortes à revelia dos direitos mais elementares da maioria da 
população, da qual parcela considerável é constituída por anal 
fabetos e semi-analfabetos, à margem ou em relação intermiten-
te com o mercado de trabalho, afetados pela miséria, pela doen 
ça e pela desnutrição. Sua organização sindical se manteve nas 
últimas décadas atrelada ao Estado, por força de· uma legisla-
ção de inspiração fascista, e sua vida partidária é marcada pe 
la inexistência de partidos orgânicos articulados com a vida 
cotidiana e os interesses concretos dos diferentes setores da 
população, constituindo-se, ao contrário, basicamente como frm 
tes de maior ou menor amplitude. Além disso, o corte dos inves 
timentos públicos na área social vinha se dando, ao contrário 
do que ocorreu naqueles países, sobre uma participação até en-
tão irrisória do Estado - tanto da União, dos Estados como dos 
Municípios - nos programas existentes. A política de saúde, a 
política previdenciária e à política habitacional são exemplos 
ilustrativos. 
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~o caso da política de saúde, teoricamente leva 
àa a cabo por um Ministério da Saúde esvaziado de recursos, te 
ve seu orçamento reduzido, na última década, a menos de 1% . do 
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orçamento da União. Quanto à política previdenciária, a parti-
cipação estatal · se restringiu a cerca de 3% da receita do siste 
ma, quando em outros países ela chega a 80% da receita. Acres-
centa-se a isto o fato de que a divida acumulada durante déca-
das do Governo Federal para com a Previdªncia foi, juntamente 
com a divida de milhares de empresas para com o sistema, um im 
portante determinante do déficit até bem pouco tempo existen-
te, como se verá mais adiante. Da mesma forma que a política 
previdenciária, a política habitacional brasileira se apoiou 
essencialmente sobre desconto compuls6rio s6bre o salário~ o 
FGTS (Fundo de Garantia por Tempo de Serviço), que se constitu 
iu no principal sustentãculo do Sistema Financei~o de Habita-
-çao. 

Tal forma de financiamento reflete uma concep-
ção privada da política pública, construida sobre a noção de 
direito adquirido por contribuição sobre a renda - no caso o 
salãrio - e não sobre o conceito de bem-estar social, ou de di 
reito ine=ente à condição de cidadão. Ao condicionar o acesso 
aos benéfícios do sistema ã contribuição sobre o salãrio, a 
Previdªncia Social brasileira excluiu de sua cobertura parcela 
considerãvel da população brasileira, incapaz de contribuir. 
Mesmo as tentativas recentes de universalização e humanização 
do atendimento esbarram na total incapacidade do sistema de 
responder minimamente à enorme demanda reprimida existente. 

No período de euforia do "milagre", . . -r • no 1n1c1O 
dos anos 70, esta orientação excludente e privatista dada ã po 
lítica pública permitiu conciliar interesses os mais diversos: 
responder minimamente ãs demandas e pressões sociais nas ãreas 
urbanas mais industrializadas e, ao mesmo tempo, utilizar os 
recursos gerados na contribuição compulsória sobre o salário 
como importantes instrumentos de sustentação êa atividade do 
setor privado: no caso do INPS (hoje INAMPS), através de repa~ 



se - em muitos casos com critério duvidoso - da maior parte de 
seus recursos às empresas médicas e hospitalares, favorecendo 
as distorções e fraudes amplamente noticiadas; e, no caso do 
BNH, às empresas do setor imobiliário e de construção civil,es 
tirnulando construções destinadas às faixas de maior poder aqui 
sitivo. 

A conciliação destes interesses na privatização 
dos programas ditos sociais chegou com a crise recente a um 
impasse, colocando em xeque a própria base de sustentação da 
política pública no Brasil. Este impasse evidenciou o fracasso 
da política monetarista que vinha sendo implementada, - cujas 
tentativas frustradas e tardias de resolução da crise econômi-
ca esboçada há pelo menos uma década acabaram gerando uma re-
cessão sem precedentes na história do Pais. 

As consequências desta política econômica reces 
sionista sobre os assalariados, com diminuição progressiva do 
poder de compra dos salários, aumento de taxação dos contribu-
intes e aumento considerável do desemprego, aparece claramente 
nos dados da PNAD/82. Estes dados, divulgados pelo então Presi 
dente do FIBGE, evidenciam os limites, em nosso Pais, de qual-
quer política social que se pretenda construir sobre salários, 
o que se explicita nos momentos de crise. Eles revelam que em 
apenas um ano, de 1981 a 1982, a recessão e a política de acha 
tamento salarial fizeram aumentar de 28,6 para 37,1 milhões de 
pessoas o contingente que vive com até um salário mínimo, que -

incluindo aposentados e pensionistas da Previdência - passou 
a representar 40% dos brasileiros acima de 10 anos. Desta for-
ma, em apenas 1 ano, o desemprego e a rotatividade de mão-de-
obra fizeram com que um contingente de 8,5 milhões de pessoas, 
equivalente à população de vários países, fosse conduzido à 
faixa de menor poder aquisitivo da sociedade. 

Este rápido empobrecimento, observado também 
nas faixas salariais de maior poder aquisitivo, teve evidente 
impacto sobre o Sistema Previdenciário e o Sistema Financeiro 
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de Habitação, levando-os a atravessar sucessivas crises, ampla 
mente divulgadas pela imprensa nos últimos anos. Tais crises a 

1 " 

cabaram levando ao impasse, suscitando, em vários setorês da 
sociedade, indagações quanto à viabilidade de prosseguir a po----... 
litica pública brasileira nas bases em que vinha se mantendo. 

A recente recuperação da economia brasileira es 
pecialmente observada em 1985, levou neste ano a um aumento re 
al do salário médio no Pais da ordem de ·12% e a um incremento 
de cerca de 6% no nível de emprego, proporcionando um aumento 
decisivo no volume de contribuições previdenciárias, o que ele 
vou de forma significativa a receita do sistema. Este incremen 
. -
to na receita, propiciado pela recuperação econômica e, de for 
ma complementar, pelas medidas adotadas de apuração das irregu 
laridades na relação com o sistema bancário e com as empresas 
e no combate às fraudes permitiu à Previdência passar de um 
déficit orçamentário inicialmente previsto de Cr$ 7,8 trilhões 
para um superavit de Cr$ 4,1 trilhões no final de 1985. 

Esta recuperaçao trouxe novamente à baila a já 
desgastada polêmica quanto ao caráter estrutural ou conjuntu-
ral da crise previdenciária. Na verdade, ela é estrutural no 
que diz respeito aos já referidos limites - em um país corno o 
Brasil, de elevada concentração de renda - de urna política pú-
blica assentada sobre salários e construida como instrumento 
de repasse, sem critério, a interesses privados, e é também 
conjuntural na medida em que a receita do sistema se torna, pe 
la mesma razão, extremamente vulnerável às oscilações nos 
veis salariais e de emprego, o que nos momentos de recessão a-
caba retirando do sistema seu principal pilar de sustentação. 

Ao mesmo tempo, a situação superavit.ária recen-
te vem colocando, mais do que nunca, a política governamental 
brasileira frente às exigências e pressões do conjunto da soei 
dade no sentido de corrigir as inúmeras restrições e sacrifí-
cios impostos aos contribuintes nos Últimos vinte anos: eleva-
ção das alíquotas de contribuição, restrição no reajuste de a-
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posentadorias e pensoes, excluindo-as das antecipações trimes-
trais; criação absurda de novas contribuições para aposentados 
e pensionistas, conduzindo a uma expressiva perda do seu poder 
aquisitivo; contenção dos gastos com assistência médica, com e 
vidente reflexo sobre a política de saúde, pela crescente e 
distorcida subordinação desta à política previdenciária. 

A Previdência Social brasileira encontra-se, 
pois, devido tanto à situação superavitária atual como à proxi 
mida~e de perspectiva de sua revisão pela Constituinte e pela 
legislação ordinária subsequente, em uma conjuntura política 
favo~ável, e mesmo crucial, à definição de sua estrutura insti 
tucional, de sua gestão financeira, de suas instâncias de par-
ticipação da sociedade - enfim, de sua concepção, o que certa-
mente determinará seus novos rumos. 

Diante deste quadro, somente a expressao políti 
cada vontade da popÚlação brasileira, através de suas diferen 
tes formas de organização, poderá evitar que a recente retoma-
da do crescimento da receita previdenciária venha permitir urna 
paralisação das conquistas até aqui alcançadas, tornando possí 
vel que se abram novos espaços para a subordinação ainda maior 
deste poderoso instrumento da política pública brasileira aos 
interesses privados que tanto o comprometeram. 

Mais do que urna discriminação arbitrária da ati 
vidade empresarial privada de assistência médica ou concessão 
de benefícios no âmbito da Previdência Social brasileira, a ad 
vertência aqui colocada aponta para a necessidade de definição 
de novos padrões de relacionamento entre o setor público e o 
setor privado no interior do sistema, estabelecendo-se rela-
ções marcadas pela transparência, pela probidade e pela defesa 
do interesse público, garantindo-se o acesso pela população as 
informações referentes às suas condições de vida, trabalho e 
saúde. 

Para tanto é essencial a criação de instâncias 
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efetivas de participação dos trabalhadores na gestão de seu pa 
trimônio. Nos anos 70, . na fase do superavit do sistema, foi a 
exclusão dos trabalhadores desta possibilidade de administra-
ção dos recursos previdenciários [ 2 ] que permitiu, pelas res-
trições ã participação política naquele período, sua transfe-
rência ao setor privado, propiciando a utilização do que deve-
ria se constituir na reserva técnica da Previdência ... necessária 
ã cobertu~a dos riscos em qualquer sistema securitário - em em 
preendimentos duvidosos e obras faraônicas. 

No entanto, a retomada desta participação exigi 
rá que a atuação dos sindicatos, dos partidos polítidos e dos 
movimentos populares em geral seja marcada por uma nova postu-
ra que estimule a politização da política pública, libertando-
ª das amarras do assistencialismo, do clientelismo e do mero 
atendimento a reivindicações pontuais. 

III. OS NOVOS PADRÕES EPIDEMIOLÓGICOS E O IMPASSE NO SISTEMA 
DE SAÚDE. 

O debate sobre as possibilidades de descentrali 
zaçao e municipalização do sistema de saúde ressurge em um mo-
mento decisivo de vida política brasileira. Após um longo perí 
odo de autoritarismo e marcada centralização dos poderes na e~ 
fera federal, favorecendo a privatização das potíticas públi-
cas nas diferentes áreas sociais, a sociedade brasileira vem 
buscando através das variadas instâncias formais e informais 
de participação, reverter este processo. 

O esvaziamento econômico e político do poder 
local foi a tônica das duas últimas décadas. Esta situação le-

(2) Em 1964, tcx:1os os Institutos de Aposentadoria e Pensões que _CQnstitu-
iam o então sistemêl previdenciário brasileiro foram subnetidos ã inter 
venção, durante n qual os Conselhos Administra ti vos dos Institutos e 
os Conselhos Fiscais foram substituídos por Juntas Interventoras, nome 
adas pelo governo revolucionário, instalando-se em cada tm1 dos Institu 
tos uma comissão de investigação surrária. 
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vou à total incapacidade da maioria dos Municipios e Estados 
para enfrentar os problemas básicos de saúde da população. 

A drástica redução no período do total do gasto 
público em saúde de 13% em termos reais entre 1978 e 1984 foi 
acompanhada por notável concentração na participação do gover 
no federal (62%), ficando os governos estaduais e municipais 
com respectivamente 27% e 11% em 1984. Para isto contribuíram 
sobretudo os recursos previdenciários (60%), distribuindo-se o 
restante em 20% originários de impostos indiretos e 20% de ou-
tros tributos [ 3]. 

Em flagrante contraste com este enfraquecimento 
político-institucional das Secretarias Estaduais e Municipais, 
as profundas transformaç6es na economia e na sociedade brasi-
leira aumentaram consideravelmente as . press6es da população 
sobre os serviços locais de saúde, exigindo respostas concre-
tas a curto prazo. Tais transformaç6es, associadas ao processo 
de industrialização, urbanização e penetração capitalista no 
campo, tiveram consequências importantes sobre os padr6es de 
morbidade e mortalidade da população brasileira. De um lado,de 
sencadearam uma impressionante aceleração das migraç6es inter-
nas nas últimas décadas, liberando milh6es de pequenos agricul 
tores e trabalhadores rurais que, expulsos de suas terras, sai 
ram em busca de melhores condiç6es de vida nos grandes centros 
urbanos. Esta mobilidade populacional foi o elemento que desen 
cadeou a propagação de várias doenças transmissíveis por todo 
o Pais. Antes tendentes a se concentrar em determinadas areas 
circunscritas, disseminaram-se doenças corno a esquistossornose, 

(3) CDRDEIRO, H. - "Financiamento do Setor Saúde: PropJsta para a Transi-
ção Derrocrática", docu:rrento apresentado ao V simpósio sobre Política 
Nacional de Saúde, câma.ra dos Deputados, 28-29 de novembro de 1984. 
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que se estendeu rapidamente da região Nordeste para as regiões 
Leste e Sul, e a doença de Chagas, que está se deslocando para 
a Região Norte. Esta ·propagação encontrou terreno fértil na 
promiscuidade das condições de sub-habitação, na precariedade 
do saneamento básico e na maior vulnerabilidade propiciada pe-
la desnutrição. 

Por outro lado, uma parcela significativa desta 
população liberada do campo passa a ser, ainda que muitas ve-
zes de forma temporária e intermitente, absorvida como força 
de trabalho, seja no setor produtivo urbano, seja em grandes 

·-·· empreendimentos agro-pecuários. Submete-se assim a uma nova 
forma de iatrogênese: o desgaste no processo de trabalho capi-
talista, que irá gerar e sobrepor novos padrões de morbidade e 
mortalidade aos já existentes a saber, o aumento do peso das 
doenças .degenerativas, cardiovasculares e mentais, acidentes e 
doenças do trabalho, no conjunto do perfil epidemiológico da 
população. E mais: passa a submeter-se ainda às rápidas trans-
formações no processo de trabalho que vêm ocorrendo sobretudo 
nos setores de ponta da economia, através da incorporação de 
novas tecnologias em campos como a Microeletrônica, a Biotecno 
logia, a Quimica Fina, entre outros, cujo impacto sobre a saú-
de do trabalhador - muitas vezes desconhecido - vem sendo obje 
to de estudo em vários paises. No caso brasileiro, este impac-
to acaba ga nhando dimensão ainda maior, pela maior intensidade 
na exposição dos trabalhadores aos novos agentes de risco, em 
decorrência de um número maior de horas trabalhadas, pela ins-
titucionalização da prática da hora extra e pelas limitações 
já apontadas na atuação do movimento sindical e dos partidos 
pali t ices. Um bom exemplo são as patologias associadas à cres-
cente utilização de vídeo-terminais, pela rápida informatiza-
ção da sociedade brasileira, em particular no setor de servi-
ços, como as doenças mentais, os problemas oftalmológicos e a 
tenossinovite. 

Diferentemente dos países centrais, onde os pa-
drões de morbidade e mortalidade se deslocaram ao longo do tem 
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po, desde as doenças infecciosas e parasitárias para as doen-
ças crônico-degenerativas, o Brasil vive hoje uma situação pe-
culiar no que diz respeito às condições de saúde de sua popula-
ção, que nao se resumem à mera transição de padrões caracterís 
ticos do subdesenvolvimento ao desenvolvimento. 

Em contraste, configura-se no Pais situação de 
grande complexidade para o sistema de saúde, marcada pela so-
breposição de padrões de morbidade e mortalidade distintos, fa 
zendo com que muitas vezes um mesmo individuo apresente patolo 
gias variadas, características do desenvolvimento e do subde-
senvolvimento, o que passa cada vez mais a exigir dos precá-
rios serviços locais de saúde uma maior diversificação e com-
plexidade do atendimento oferecido, além do aumento de seu vo-
lume. 

Contraditoriamente com esta exigência de servi-
ços cada vez mais complexos e diversificados pelo lado da de-
manda, resultante da configuração do perfil epidemiológico que 
se estabeleceu, a oferta de serviços públicos de saúde tem si-
do marcada sobretudo pela progressiva simplificação dos proce-
dimentos, estimulada pela tendência à racionalização e redução 
dos custos, como resultado da crise do sistema previdenciário. 

Além das distorções propiciadas por esta simpli 
ficação, justificada pela busca de uma "tecnologia apropriada", 
supostamente adequada à "pobreza", contribuiu também para esta 
inadequação do sistema de saúde à realidade epidemiológica da 
população o verdadeiro fosso que se estabeleceu, nas duas últi 
mas déc a das, entre as ações de assistência méd i ca, s ubordina-
das em sua maior parte à Previdência Social e às ações ditas 
de Saúde Pública. 

Esta dicotomia manteve a maior parte dos recur-
sos públicos em saúde concentrados sobre a assistência médica 
previdenciária, marcada por seu caráter individual, curativo e 
essencialmente privado, voltada aos assalariados urbanos. Os 
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demais recursos, irrisórios e vinculados ao Ministério da Saú 
de, Estados e Municípios, destinavam-se ao restante da popula-
çao - marginal ou sem relação estável com o mercado de traba-
lho - atendida nos precários postos de saúde estaduais e muni-
cipais, aos quais supostamente incumbia a chamada Saúde Públi-
ca. Sua atuação restringiu-se, em boa parte dos casos, a pro-
gramas limitados de suplementação alimentar, intensificados nos 
períodos eleitorais com a distribuição irregular de leite e 
proteína em pó, além da realização de campanhas de imunização 
para controle e contenção de epidemias, devido à precariedade 
da imunização de rotina. Neste quadro a população ressente-se 
ainda. hoje, do caráter excludente desses programas, m·arcados 
pelo assistencialisrno e pela ausência de condições mínimas pa-
ra o atendimento e para o encarninharnentà a níveis mais comple-
xos de atenção médica. 

Esta diversidade ,ha oferta de serviços - aos as 
salariados urbanos e ao restante da população - aponta para o 
fato de que a atual organização dos serviços de saúde no Pais 
foi se constituindo em função da importância relativa de seto-
res distintos da população para o sistema econômico. Com efei-
to, isto se evidencia particularmente no tratamento diferenci-
al que os diversos segmentos da classe trabalhadora recebem no 
interior do complexo médico-previdenciário e mesmo fora dele, 
em função de sua qualificação, de sua disponibilidade no rnerca 
do de trabalho e, corno corolário, de seu poder de pressão e 
capacidade de organização política. 

Além da diferenciação qualitativa no atendimen-
to aos assalariados ~rbanos nos serviços previdenciários pró-
prios e contratados, que absorvem setores distintos da deman-
da, esta heterogeneidade é percebida quando se estuda a organi 
zação interna das empresas médicas prestadoras de servi~os às 
indústrias por intermédio da Previdência Social, que submetem 
a clientela a tratamento diferenciado ao classificar os traba-
lhadores segundo critérios de hierarquia funcional. 
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A dicotomia e a diferenciação até aqui referi-
das mantiveram as Secretarias Municipais e Estaduais totalmen-
te à margem dos graves problemas de saúde que afetam a popula-
ção trabalhadora em todo o País, corno se a saúde do trabalha-
dor se limitasse à medicina do trabalho e escapasse à esfera 
da Saúde Pública. Esta situação restringiu a responsabilidade 
de proteção da saúde do trabalhador à precária fiscalização das 
Delegacias Regionais do Trabalho, o que limitou - pelo notório 
sub-registro dos acidentes do trabalho e das doenças profissio 
nais que ainda hoje se verifica - a possibilidade de efetivo 
controle epidemiológico do problema, com graves consequências, 
cuja real dimensão ainda está por ser corretamente avaliada. 

Esta ausência de permeabilidade entre a atenção à saúde 
do trabalhador e a chamada Saúde Pública foi agravada pelo 
condicionamento ao pagamento de contas hospitalares dos regis-
tros diagnósticos efetuados pela assistência médica previdenci 
ária. Tal restrição acabou inviabilizando a participação da 
Previdência Sociil na avaliação das condições de morbidade e 
mortalidade da população. 

Este viés em privilegiar os procedimentos sinto 
máticos e curativos pela Previdência, como set o r dinâ mico da 
política de saúde brasileira, foi favorecido por sua política 
de compras aos setores público e privado, baseada no pagamento 
por produtividade. Tal política vem impedindo ainda hoje que o 
sistema previdenciário, como maior prestador de serviços, se 
constitua em efetivo fornecedor de informações epidemiológicas 
confiáveis sobre as reais condições de saúde da população. 

Para este sub-registro das in f o rmações sobre a 
morbidade e a mortalidade da população em gera l e, sobretudo, 
da população trabalhadora, exposta a agentes t6xicos diversos 
(estimados em mais de três mil na indústria moderna) e à falta 
de proteção das máquinas e equipamentos no ambiente de traba 
lho (privilegiando-se de forma distorcida os equipamentos de 
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proteção individual - EPi s - e r elegando a um plano s e cundário 
as medidas de proteção col e tiva, de maior c usto para as ernpre 
sas), contribuiu sobretudo a postura curativista e sintomática 
dos profissionais de saúde e, especialmente, dos profissionais 
médicos. Por deficiência de sua formação e pelas precárias con 
dições de trabalho a que estão submetidos, estes tendem a igno 
rara importância da questão epidemiológica e de urna política 
de prevenção em saúde, deixando de notificar até mesmo aquelas 
doenças definidas por lei corno de notificação compulsória . A 
deficiência de sua formação graduada, manifesta-se, por exern 
plo, em relegar a um plano secundário as questões relacionadas 
à saúde ocupacional, identificando-as com a medicina do traba 
lho e com a medicina legal, levando-os -a tratar as patologias 
de origem ocupacional como doenças comuns, sem qualquer rela 
çao com o trabalho, omitindo-as por isso das estatísticas ofi 
ciais. 

Esta dissociação entre a prestação de serviços 
e a geração e difusão de informações resulta, além da insufici 
ência dos dados epidemiológicos necessários, na ausência de 
sistemas de avaliação e acompanhamento dos procedimentos públi 
cose privados em saúde, constituindo-se em obstáculo real à a 
tividade de planejamento e à formulação de políticas. 

Para esta subordinação da política de saúde -a 

concepção assistencialista que domina a medicina previdenciá 
ria, contribuiu ainda a inexistência de urna política cientifi 
ca e tecnológica explicita para o setor, abrangendo as políti 
cas de imunobiológicos, medicamentos e equipamentos, bem corno 
as questões vinculadas à organização do processo de trabalho e 
às relações com o meio-ambiente. Esta desvinculação entre a po 
lítica cientifica e tecnológica e a política de saúde tem fre 
quenternente afastado certas questões estratégicas para a sobe 
rania nacional, corno a produção e difusão de inovações, a pro 
priedade industrial na compra e venda de tecnologias no âmbito 
nacional e internacional e o impacto social das novas tecnolo 
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Tais distorções resultaram sobretudo da inexis 
tência de canais efetivos de participação da sociedade na for 
mulação de alternativas que propiciassem a democratização da 
saúde, o que favoreceu sua subordinação à lógica da acumulação . . 

Segundo esta última, o capitalismo brasileiro 
tem bQsc~do, ao longo das últimas décadas, conciliar duas ten 
dências em seu processo de expansão: de um lado, assegurar as 
condições que fac~l~tam a continuidade do processo produtivo, 
devolvendo rapidamente o trabalhador à produção e reduzindo cem 
isto o absenteísmo; e, de outro, favorecendo a transfonração da 
atividade médica em mais um setor capitalista, submetendo a pro 
dução de serviços médicos ã finalidade primordial de apropria 
ção privada de lucros. 

Contudo, por sua especificidade, o desenvolvi 
mento capitalista brasileiro passa a estabelecer claros limi 
tes à expansão do modelo privatizante em saúde, ao fazê-lo es 
barrar em dois obstáculos fundamentais: a elevada concentração 
da renda, que restringe entre 2% a 5% do total da população bra 
~ileira a faixa de mercado que teria condições de comprar dire 
tamente serviços médicos, independentemente do repasse previ 
denciário, constituindo-se como mercado potencial para as em 
presas de seguro-saúde; e, como resultado desta concentração, 
o parasitismo e a fragilidade de boa parte das empresas médi 
cas, cuja dependência com relação à Previdência Social as impe 
de de sobreviver de forma autônoma no mercado. 

Esta situação revela a inviabilidade das prop:,s 
tas que pretendem constituir na atual configuração sócio-econô 

(4) A Fundação Oswaldo Cruz na administração Sérgio Arouca, e 
especialmente sua Superintendência de Planejamento, tem si 
do um espaço privilegiado pará o debate destas questões e~ 
tratégicas para a formulação de alternativas em políticas 
de saúde no Pais. 
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mica do Pais, um modelo predominantemente privado em saúde, na 
medida em que sua expansão esbarraria fatalmente nos referidos 
limites - mais estreitos nos períodos de recessão e mais am 
plos nas fases de auge - do poder de compra de serviços médi 
cos pelo sistema previdenciário. 

Desde 1977, com o aprofundamento da crise do 
sistema, observa-se clara tendência à restrição da participa 
ção dos setores empresáriais médicos no conjunto do sistema de 
prestação de serviços. Com efeito, dados do próprio Ministério 
da Previdência e Assistência Social mostram que, em termos re 
lativos, observou-se expressiva queda na participação da rede 
privada no orçamento do INAMPS, de 68% em -1981 para 49% em 1985. 

Na medida em que a despesa com benefícios ( apo 
sentadorias, pensões, auxílios-doença, acidentes e doenças do 
trabalho) que responde efetivamente pela maior parte dos gas 
tos da Previdência (cerca de 70%), se constitui como categori 
a compulsória de despesa, estabelecida pela lei que rege o sis 
tema de seguros, as despesas com assistência médica passaram 
a se revelar por esta razão mais permeáveis a. medidas adminis 
trativas de contenção de gastos, para a superação da crise. 

Por esta razão, as restrições financeiras da 
Previdência passaram a tornar inviável - apesar das pressões 
políticas das entidades médicas privadas e dos i n teresses a e 
las vinculados na cúpula previdenciária e favorecidos pela "du 
pla militância" - a manutenção do ritmo de transferência dos 
recursos previdenciários às empresas privadas médicas, tal 
mo se vinha dando no período de crescimen t o econômico do 

co 

cio dos anos 70. Tais restrições, ao evid e nciare m a já referi 
da existência de limites estruturais à expansão da 
çâ'o, colocam cada vez mais em xeque a própria base sobre a qual 
vinha se constituindo o sistema de saúde no Pais. 

Esta situação de impasse ainda permanece,em que 
pese o recente superavit da Previdência Social. A enorme deman 
da reprimida por benefícios, cujo poder de pressão sobre o sis 
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tema tende a aumentar com a maior 
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possibilidade de participa 

ção dos assalariados na vida sindical e partidária, faz com 
que as restrições para o aumento de despesas com assistência 
médica tendam a se manter. 

IV. AÇÕES INTEGRADAS DE SAÚDE: ESTRATÉGIA DE TRANSIÇÃO? 

Diante deste quadro de impasse, muito tem sido 
dito sobre as Ações Integradas de Saúde - AIS - corno estraté 
gia para a constituição progressiva, de "baixo para cima", a 
través do fortalecimento das estruturas municipais e estadu 
ais, do que se pretende corno Sistema Unificado de Saúde no 
Pais. 

Os limites desta proposta sob a hegemonia da 
Previdência Social se evidenciam quando se analisam os proje 
tos alternativos, de extensão de cobertura, surgidos nos dife 
rentes níveis institucionais de prestação de serviços públi 
cosem saúde. 

Tais projetos passaram a ganhar expressão poli 
tica em âmbito nacional com o aprofundamento da crise de as 
sistência médica previdenciária. 

Na segunda metade da década de 70, com os pri 
rneiros sinais da crise, desenvolveram-se inúmeras experiên 
cias em todo o Pais (Londrina, Campinas [S], Montes Claros,La 
ges, Niterõi e várias outras), cujos programas se propunham 
à busca de alternativas viáveis - ainda que localizadas - pa 
ra a crise que então se esboçava. 

Esta busca foi estimulada , de um lado, pelos 
novos espaços abertos nas administrações municipais pelo en 
tão MDB nas eleições de 1976; e, de outro, pela emergência, 

(5) Para a descrição e avaliação da experiência de Canpinas, ver o tram-
lho "Canpinas - urra experiência em saúde", relatõrio final do Projeto 
de avaliação Pernanente em Saúde, rossAS, C.A. et alii, 1986, elarora 
do em oonvênio entre a PUC de Campinas e a FINEP, sob minha C(:x)rdena--çao. 

l 
{ 

r 
1 
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em determinadas áreas, de movimentos sociais urbanos cuJa par 
ticipação criou condições políticas favoráveis à continuidade 
- ainda que muitas vezes conturba pela disputa de poder a 
nível local - de algumas daquelas experiências. 

Tais condições permitiram às Secretarias Muni 
cipais comprometidas com as novas propostas superar, ainda que 
com grande esforço, os obstáculos colocados pelo esvaziamento 
financeiro e pela estrutura política repressiva então existen 
te. 

Naquele momento, ainda em 1976, foi criado o 
PIASS - Programa de Interiorização das _Ações de Saúde e Sane 

-amento, abrangendo a areada SUDENE, que se constituiu na pri 
meira experiência no Pais de extensão de cobertu'ra a baixo 
custo, antecipando com isto a tendência à racionalização do 
sistema de saúde que se acentuaria desde então. 

Esta busca de alternativas culminou em 1980 com 
b Projeto PREV-SAÜDE, que incorporou as idéias básicas 
PIASS para o atendimento à população rural, definindo uma 

do 
no 

va política de financiamento para o setor [6 ] O PREV-SAÜDE, 
que Gentile de Mello qualificou, muito apropriadamente, de 
"natimorto", passou por tumultuado processo de tramitação, u 
ma vez que a proposta contida em sua versão preliminar mos 
trou-se inaceitável para os diferentes setores de atuação da 
iniciativa privada em saúde. 

Estas resistências fizeram com que o projeto, 
-que se caracterizou pela excelente qualidade de sua versa.o pre 

liminar - apesar da restrita participação da sociedade em sua 

( 6) A análise que se segue neste item é a síntese das principais 
questões apresentadas no texto POSSAS, C.A. e MARQUES, M.B. - "Subsí 
dios à análise p:>lítica das prop:>stas de integração entre as institu 
ições públicas de saúde", Rev.Bras.de Ed..Méd., Rio de Janeiro, 8 (2): 
83-89, naio/ago., 1984. 
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formulação - ficasse irreconhecível, tantos foram os remen 
dos e alterações impostos pelos diferentes grupos de interes 
se da medicina privada, empenhados em limitar ao máximo a par 
cela destinada ao setor público no "bolo previdenciário". 

Contudo, a despeito destas fortes resistências, 
o aprofundamento da crise acabou impondo à Previdência Social 
a necessidade da redefinição de sua política de compras ao se 
tor privado, resultando no já referido Plano do CONASP. Este 
objetivava a descentralização do sistema de assistência médi 
ca, pela criação de uma "porta de entrada" única, 
numa rede básica de serviços públicos de saúde a 
instalada já existente no INAMPS, nos Estados e nos 

integrando 
capacidade 

Municípi 
os, entrando a rede privada apenas onde não existissem unida 
des estatais. 

Este Plano, ainda em vigor, propõe como objeti 
vo final as Ações Integradas de Saúde, que se constituiriam, 
a partir da integração interinstitucional dos serviços de saú 
de a nível local, através da regionalização e hierarquização 
do sistema, o que seria viabilizado mediante a criação de Co 
missões Interinstitucionais (a CIPLAN, as CIS's, as CRIS e as 
CLIS ou CIMS). 

Esta estratégia, visando sobretudo a extensão 
da cobertura a baixo custo, com o objetivo de reduzir as fi 
las in~ermináveis da Previdência, se concretizaria a partir 
do estabelecimento de parâmetros para despesas, garantindo o 
controle dos gastos efetuados pelo sistema em suas compras a 
terceiros. 

Considerando-se as diretrizes básicas deste Pla 
no, cabe ressaltar uma distinção fundamental entre esta pro 
posta e a versão preliminar do PREV-SAÜDE. Enquanto esta Últi 
ma traçava os rumos para uma política nacional de saúde,o Pla 
no do CONASP se limitou a retraduzir esta contribuição segun 
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do as necessidades da Previdência Social em sua política raci 
onalizadora, subordinando as demais instituições de saúde a 
este processo de rebaixamento de cu s tos do sistema. 

A baixa capacidade resolutiva dos serviços es 
taduais e municipais de saúde e os problemas relacionados às 
dificuldades de integração das instituições públicas a nível 
local, agravados pelas pressões dos interesses privados e a 
ausência de canais efetivos de participação da população na 
gestão do sistema, criaram obstãculos concretos que hoje põem 
em xeque a própria viabilidade das AIS como estratégia de tran 

sição. 

A isto acrescenta-se clara limitação financei 
ra. Mesmo com toda a expansão verificada em 1985; as AIS atin 
giram menos de 10% do orçamento destinado à assistência médica 
previdenciária naquele ano. 

Se, de um lado, as Ações Integradas de Saúde 
vêm-se traduzindo, sobretudo nas regiões mais desenvolvidas do 
Pais, em perspectiva concreta de integração e articulação das 
instituições públicas em saúde, representando certamente um a 
vanço com relação à situação anterior, de outro lado seria er 
rôneo supor que se daria a partir delas uma transição gradual, 
construida de "baixo para cima", de um Sistema único de Saúde 
que garantisse a efetiva descentralização e democratização das 

-açoes. 

As conquistas propiciadas pelas AIS, conferin 
do maior racionalidade à atuação do setor público através de 
convênios entre a Previdência Social e as Secretarias Estadu 
ais e Municipais, que se constituíram em espaço efetivo para a 
participação de setores comprometidos com a democratização da 
saúde no Pais, são ainda muito tímidas quando se consideram as 
jã referidas exigências colocadas pel6 quadro de morbidade e 
mortalidade da população. 



Nes te sentido, é importante conside r ar que as 
AIS mantiveram intacta a d icotomia e ntre a assis tê ncia médica 
individual e cur~tiva e a saúde pública; e, o que é pior , re 
forçaram ainda mais este fosso, ao manterem o Ministério da 
Saúde e a saúde pública à margem do Programa, incentivando as 
ações curativas de alcance individual. E mais, reproduziram 
na rede pública as relações 'distorcidas de estímulo à produti 
vidade estabelecidas com a rede privada . 

Este estimulo se deu através do pagamento por 
produção, que acabou gerando distorções na política de recur 
sos humanos adotada, favorecendo as categorias envolvidas di 
retamente na produção de serviços em detrimento das •demais ca 
tegorias. Outro aspecto relativo à inadequação da política de 
recursos humanos nas AIS é que a justaposição de instituições 
distintas acabou colocando em confronto, sem resolvê-las, a 
disparidade de política salarial existente entre elas, geran 
do com isto grande insatisfação. 

Quando muito, pode-se afirmar que as Ações In 
tegradas de Assistência Médica,- e não de saúde - representam 
um passo importante para a ·integração das instituições do se 
tor público a nível ambulatorial, ampliando, a partir de con 
vênios estabelecidos, a participação dos Estados e dos _Municí 
pios. Contudo, ainda com relação ã assistência médica, há mui 
to por ser feito, sobretudo no que diz respeito aos mecanis 
mos de referªncia e contra-referência com a rede hospitalar e 
os serviços complementares, o que passa necessariamente por 
uma redefinição do atual padrão de relacionamento do setor pú 
blico com o setor privado, media do pe l a Pr ev idê ncia Social. 

Quanto à integração das ações de s~úde é difí-
cil imaginá-la nas condições institucionais e de financiamen-
to atuais. Ela só poderá ser viabilizada através de ampla Re-
forma Sanitária, definida a partir do debate que se fará du-
rante a Constituinte e sobretudo na legislação ordinária sub-
sequente, o que permitirá a definição de Sistema único e 
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não simplesmente Unificad o - de Saú de e m âmbit o nac ion a l. 

V. REFORMA SANITÁRIA BRASILEIRA: DAS AÇÕES INTEGRADAS AO 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Diante dos já referidos limites das Ações Inte-
gradas de Saúde como estratégia de articulação interinstituci-
onal do setor público via repasse previdenciário, muitas têm 
sido as propostas de reorganização do sistema de saúde no País. 
Estas vão desde a fusão dos Ministérios da Saúde e da Previdên 
eia e Assistência Social, passando pela incorporação do INAMPS 
pelo Ministério da Saúde e chegando até mesmo às propostas de 
unificação do sistema. 

Seria contudo infrutífera qualquer tentativa de 
reorganização do sistema de saúde brasileiro que, mantendo a 
estrutura centralizada atual dos programas existentes, se limi 
tasse à mera justaposição e integração de instituições submeti 
das a lógicas distintas na articulação com o sistema produtivo 
e no plano político. 

A incorporação do INAMPS por um Ministério de 
Saúde esvaziado de recursos e sem força política acabaria fa-
zendo com que este se subordinasse àquele. Este processo, ao 
invés de romper com as distorções da tendência à racionaliza-
ção da prestação de serviços, acabaria por reforçá-la, subme-
tendo as ações de saúde pública aos determinantes e ãs distor-
ções do padrão atual da organização da assistência médica pre-
videnciária. 

Ao contrário, esta transição somente poderá se 
concretizar a partir de ampla reforma de natureza jurídico-ins 
titucional que permita, de um lado, redefinir o padrão vigente 
de relacionamento entre o setor público e o privado em todas 
as esferas de abrangência da política de saúde e, de outro, su 
perar a atual fragmentação do sistema de saúde brasileiro, ga-
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r ant indo real autonomia aos Estados e Municípios 
dos recursos e na gestão do sistema, com efetiva 
das entidades representativas dos trabalhadores 
lação. 

e 

na alocação 
participação 

da popu-

Esta abertura do leque de possibilidades de atu 
ação pelo sistema de safide r esponderia, de um lado, ã jã menci 
onada complexidade nos padrões de morbidade e mortalidade da 
população e permitiria, de outro, que cada cidadão brasileiro, 
independentemente de sua posição no mercado de trabalho, da ca 
tegoria a que pertencesse ou do seu local de residência, tives 
se como principal interlocutor, para seus problemas de safide, 
o Sistema único de Saúde. 

A este Sistema se incorporariam, sob coordena-
ção de cada Município ou de Municípios de menor oorte associa-
dos, todas as instituições pfiblicas e fontes financiadoras dos 
vãrios Ministérios, Estados e Municípios vinculados ã presta-
ção de serviços de saúde, assistência médica e s~neamento, bem 
como as instituições privadas por ele (s) contratadas em carã-
ter complementa r, por regime de concessão, e xistentes em seu · 
território. Esta estrutura seria apoiada em âmbito estadual e 
nacional por instituições de referência em formação de recur-
sos humanos, pesquisa, desenvolvimento experi ment al, produção 
e controle de qualidade em saúde pública e higiene e segurança 
do trabalho. 

Este processo seria favorecido pela revisão dos 
mecanismos existentes de compra no setor privado, aba ndonando-
se com isto a forma atual de contrato entre o INAMPS e os pres 
tadores de serviços. O mecanismo de concessão, que jã vigora 
no Pais em setores essenciais, como telecomunicações e trans-
portes, propiciaria ao Estado maior controle e a possibilidade 
de in_tervenção sobre a compra dos serviços nri vad os e m saúde. 

Esta opção pelo contrato de concessao, acompa-
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nhada da criação de instâncias da participação da população e 
dos trabalhadores ao nível local, permitirá romper com as atu-
ais distorções no relacionamento com o setor privado, garantin 
do sua subordinação ao interesse público. 

Dados do próprio INAMPS [ 7 ] mostram que, apesar 
da tendência declinante, em termos relativos, dos repasses pu-
blicos aos prestadores de serviços privados a que nos ref~ri-
mos anteriormente, pelos limites estruturais à expansão da pri 
vatização, a participação do setor privado no âmbito da assis-
tência médica ainda se mantém bastante elevada. Resultaria em 
grande equívoco, portanto, qualquer proposta de reorganização 
do sistema de saúde no País que ignorasse o peso de setor pri-
vado na oferta dos serviços de saúde. 

Com efeito, os prestadores privados de serviços 
absorveram em 1984 quase 70% dos gastos da autarquia, detendo 
cerca de 75% dos leitos hospitalares e respondendo pr 50% das 
consultas médicas, 70% das consultas odontológicas, 60% dos 
serviços complementares e 90% das internações. Simultaneamente 
observa-se independentemente de repasse previdenciário, cresci 
mento expressivo das empresas de seguro-saúde, ligadas ao capi 
tal financeiro para as faixas de mais alta renda, acima de 10 
salários mínimos de renda mensal, cujo mercado potencial abran 
ge cerca de 2% da população. O consumo privado em saúde, que 
já vinha se expandindo na última década por força da precarie-
dade do atendimento público, quando aumentou em 341% entre 
1978 e 1984 ~nquanto o aumento global de gastos familiares foi 

( 7) MPAS/INAMPS - "Assistência Médica na Previdência Social: O INAMPS NA 
NJVA REPÜBLICA", Rio de Janeiro, 1984. Publicação oficial. 
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de 286% [B], tende a se ampliar c om a recente recuperaçao da e 
conomia. 

Não se trata, portanto, de retomar o já desgas-
tado debate da estatização versus privatização do sistema de 

_saúde, mas sim de garantir ao menor custo social novas formas 
de relacionamento entre os setores público e privado, marcadas 
pela transparência e submetidas a um planejamento democrático. 

Esta transparência, rompendo, de um lado, com a 
cristalização de grupos de interesse privado no interior da ad 
ministração pública e com as práticas clientelistas, de outro, 
permitiria a utilização plena da capacidade ociosa do setor pú 
blico em saúde, estimada em 60%. 

Da mesma forma, faz-se necessária ampla revisão 
das modalidades con~ratuais em que vinha se estabelecendo a ar 
ticulação entre o setor público em saúde e os produtores priva 
dos de insumos, equipamentos, medicamentos e materiais biomédi 
cos ao nível nacional e internacional. O poder de compra do se 
tor público neste campo se expressa sobretudo no INAMPS, que é 
hoje o maior comprador direto e indireto destes produtos [ 9] 

Da mesma forma, ao nível da saúde pública, os Laboratórios e 
Institutos de Pesquisa nos diferentes Estados e a Fundação Os-
valdo Cruz, como complexo institucional de suporte cientifico 
e técnico do Ministério da Saúde, vêem-se, nas suas a t ividades 
de pesquisa, desenvolvimento experimental, produção e controle 
de qualidade, diante da necessidade de estabelecer critérios 

(8) VIEIRA, Cesar - "Ap:mtam entos para a análise do financiarrento das p::>lí-
ticas nacionais de saúde", Brasília, agosto de 1984, (mimeografado), ci 
tado J;Dr CX)RDEIRO , H. - op. ci t. 

(9) Em 1984, a partir de Protocolo Financeiro firmado entre o Brasil e a 
França, que previa a concessão de créditos para aquisição, na França, 
de equiparrentos m2dico-hospitalares,a administração anterior do INAMPS 
assumiu canpromissos contratuais no valor total de 435 milhões de fran-
cos franceses. A atual administração do INAMPS concluiu, a pntir de es 
tudos de reavaliação, pela inadequa.ção quantitativa e qualitativa dos e 
quipa.rrEntos a adquirir e pela inexistência de recursos orçarrEntários pa 
ra cobertura das despesas decorrentes dos compromissos assumidos. 
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nítidos na relação com as empresas privadas nacionais e inter-
nacionais [lO]. Uma maior firmeza nesta política já vem permi-
tindo, de um lado, preservar o espaço de atuação do setor 
blico em setores estratégicos para a saúde da população, 

-pu-
como 

a produção de vacinas e soros para uso humano e, de outro, ga-
rantir a soberania nacional nos contratos de compra e venda de 
tecnologia, protegendo as inovações geradas internamente. 

Ainda no que diz respeito às novas formas de ar 
ticulação entre o setor público e o setor privado aqui discuti 
das, coloca-se também - fora do âmbito das empresas vinculadas 
à saúde - outra questão crucial para o projeto de uma Reforma 
Sanitária: a possibilidade de interferência, pelo sistema de 
saúde, sobre as condições em que se realiza o processo de tra-
balho nos diferentes setores de produção e sobre ,as condições 
predatórias em que vem se dando a ocupaçao do meio-ambiente nas 
cidades e no campo. Estas questões colocam a sociedade brasi-
leira e o setor público em saúde diante da necessidade de am-
pla revisão da legislação sanitária e dos instrumentos disponí 
veis para o seu exercício, através da definição dos riscos,dos 
níveis de exposição, dos mecanismos de proteção e das formas 
de controle pelas entidades representativas dos trabalhadores 
e da população. A precária fiscalização atualmente existente, 

- -mantida pelas estruturas verticalizadas dos orgaos governamen-
tais, necessita ser substituída pela adoção de medidas efica-
zes de proteção da saúde ao nível local. 

Ta mbém aqui a revisão das relações atualmente e 
xistentes entre os setores público e privado passa pela neces-
sidade de legislação específica que garante a adoção, pelas em 
presas, dos procedimentos necessários de proteção e segurança 
do local de trabalho e do meio-ambiente, sem o que dificilmen-
te serao implementados, pelo aumento dos custos de produção 

(10) Na Fundação Oswaldo Cruz esta questão tem sido objeto de pe.rr.anente de 
rate, corro o que se realizou em Seminário recente organizado por sua 
Superintendência de Planejarrento, sob o título "Qual Política Tecnoló-
gica para que Política de Saúde?", que contou com arrpla participação, 
inclusive de empresários da área de Biotecnologia. 
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Contudo, todas essas medidas propostas seriam 
insuficientes sem a garantia de autonomia financeira para os 
Municípios brasileiros, que lhes permitisse coordenar efetiva-
mente as atividades em sua área de abrangência. Estes, embora 
possuam, pela Constituição, todos os requisitos para sua àuto-
nomia, urna vez que lhes é reconhecida capacidade política, ad-
ministrativa, legislativa e financeira, encontram-se na reali-
dade em extrema dependência, pela drástica redução d~ suas com 
petências pelo processo de centralização e fortalecimento do 
poder central [ll]. 

Apesar da extrema dificuldade que esta situação 
coloca, o processo de descentralização proposto se realizaria 
sem grande ônus para os Municípios, na medida em que se inte-
graria, sob coordenação municipal ou de municípios associados, 
todas as estruturas e os recursos dos serviços sanitários exis 
tentes em seu território. Com isto, todo o esforço municipal 
hoje direcionado para a criação de novos serviços, passaria a 
se concentrar nas atividades de coordenação e administração do 
Sistema e na . captação e formação de recursos humanos necessá-
rios às novas atribuições. 

Para tanto, todos os recursos federais, estadu-
ais e municipais destinados às atividades de saúde, assistên-
cia médica e saneamento passariam a constituir Fundo único. Es 
te Fundo seria composto, de um lado, pelos recursos atualmente 

(11) Para um maior detaThamento desta questão, ver DAL.IARI, S.G. - "Muni-
cip:1lização dos Serviços de Saúde", Editora Brasiliense, são Paulo, 
1985. A autora chania ainda atenção p:1ra o fato de que, a:p2sar de a-
finnada expressamente no texto da Constituição vigente (artigo 15), 
a autonomia dos Municípios é fre:ruentemente negada nos próprios tex-
tos das ConstituiçcSes estaduais, que às vezes disp3em, caro na Cons-
tituição do Estado do Paraná (artigo 112) que será "O Estado que es-
tatelecerá normas de funcionarrento dos órgãos municip:3.is". 
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existentes e dispersos e, de outro, pela captação de novas fon 
tes de receita, estabelecendo-se percentuais fixos para a par-
ticipação da União, dos Estados e dos Municípios no seu cus-
teio. Isto se faria a partir da revisão dos mecanismos de tri-
butação existentes, elevando-se a contribuição da . União e das 
empresas no financiamento do Sistema, revertendo-se com isto o 
caráter regressivo da contribuição atual. / 

Contudo, embora se constitua para fins de capta 
çao, em Fundo único, a característica básica do financiamento 
do Sistema deverá ser o fortalecimento das estruturas estadu-
ais, regionais e locais, e partir do estabelecimento de crité-
rios e parâmetros que permitam eliminar progressivamente as di 
ferenças estruturais e de oferta de serviços entre as regiões. 

Isto se faria a partir de uma uniformização dos 
múltiplos critérios de regionalização atualmente existentes nas 
várias instituições públicas de saúde, redefinindo-se o concei 
to de região homog :ênea. A adoção de um critério uniforme permi 
tiria a elaboração de planos regionais que efetivamente respon 
dessem à peculiaridade de cada região. Com isto seria possível 
estabelecer a diferenciação de competências do .Governo Federal, 
dos Estados e dos Municípios, respeitando as disparidades exis 
tentes entre as várias regiões do Pais. 

Desta forma seria possível viabilizar, a custos 
aceitáveis, uma Reforma Sanitária compatível com esta grande 
heterogeneidade. Ela se constituiria através da consolidação,a 
partir da articulação de instituições já existentes, de unida-
des operativas aos niveis local e regional que passariam a in-
tegrar - sob o comando de Municípios isolados, de grande ou mé. 
dio porte, ou através da associação de Municípios de pequeno 
porte - as várias instituições e atividades atualmente disper-
sas e fragmentadas de prevenção, cura e reabilitação. Tais uni 
dades não se constituiriam como estruturas físicas independen-
tes mas, simplesmente, a partir da integração de estruturas já 
existentes, segundo a nova concepção de sistema de saúde refe-
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rida. 

Esta unidade não se limitaria, portanto, a .uma 
Única planta física, mas abrangeria o conjunto dos recursos hu 
manos e instituições (ambula tórios e hospitais, públicos ou 
contratados por concessão, centros de formação etc.) existen-
tes em uma localidade. Sua atuação, delimitada por Lei, passa-
ria agora a ser coordenada no sentido de garantir a proteção à 
saúde dos cidadãos. Através da descentralização efetuada, a 
gestão administrativa e técnica destas unidades passaria a ser 
atribuição dos Municípios isolados ou associados. 

O fortalecimento do poder municipal, conferin-
do-lhe autonomia decisória na gestão do Sistema, permitiria su 
perar a atual superposição de instâncias de decisão entre os 
níveis federal, estadual e municipal. Este processo seria favo 
recido pela participação das entidades representativas da popu 
lação no seu planejamento, na definição dos critérios de aloca 
ção dos recursos e de sua avaliação. 

Este complexo orgânico de serviços sócio-sanitá 
rios se realizaria em vários níveis, abrangendo desde as fun 
ções de coordenação, programação e administração, onde se loca 
lizariam os órgãos de gestão democrática do Sistema, até as a-
tividades diversificadas de proteção à saúde e prestação de 
serviços (proteção do meio-ambiente, higiene e segurança no 
trabalho, proteção ao consumidor, assistência odontológica, sa 
úde mental, serviços veterinários, cuidados básicos de saúde 
etc.). Para responder a estas novas atribuições se formularia 
política abrangente de recursos humanos que, integrando as di-
versas instituições, eliminasse as disparidades atual mente e-
xistentes entre elas, estabelecendo padrões de remuneração ade 
quados e condições de trabalho condignas. 

Como atividades de apoio essenciais às funções 
propostas, integrariam também o sistema ao nível local ou regi 
onal unidades de referência para a formação de Recursos Huma-
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nos necessários, atividades de Programação, Avaliação e Pesqui 
sa e um Centro de Informação em Saúde, sendo que este engloba-
ria, além dos indicadores tradicionais de morbidade e mortali-
dade, informações relacionadas às condições de trabalho e pro-
teção do meio-ambiente no território e seu impacto sobre a saú 
de . 

A grande inovação aqui consistiria na incorpora 
çao das açoes de saúde pública e de atenção ao trabalhador ao 
Sistema de Saúde, abrindo-se as portas das empresas para o a-
companhamento da saúde dos seus trabalhadores pelos serviços 
locais de saúde. 

As mudanças propostas no plano institucional e 
jurídico deverão, extrapolando o campo estrito do .que se costu 
ma conceber como "setor saúde", propiciar o ·estabelecimento de 
novas relações com outras instâncias de organização da vida so 
cial (habitação, trabalho, transporte, meio-ambiente etc.) .Com 
isto se poderá ampliar, nos planos cultural e político os con-
ceitos de saúde e cura, abrindo desta forma o espaço para adi 
fusão das açoes de prevenção. Esta recuperação da dimensão so-
cial do conceito de prevenção, superando sua restrição atual à 
concepção tradicional de saúde pública, vinculada ao controle 
de epidemias, constitui certamente um dos aspectos mais impor-
tantes e inovadores deste projeto de reorganização do sistema 
de saúde. 

A partir desta nova concepçao de proteção da sa 
úde, seria possível passar da medicalização da sociedade à so-
cialização - que nã o se ide ntifica com estatização - da saúde. 

Evidentemente, para sua viabilização, este pro-
jeto requer a confluência de condições políticas favoráveis, o 
que ao que tudo indica poderia se concretizar através de amplo 
debate nacional deflagrado a partir da Constituinte. 

Cabe ressaltar finalmente que, diferentemente 



do recente Projeto de Reforma Agrária, abandonado pelas pres-
sões dos proprietários rurais diante da perspectiva de perda 
das imensas áreas não cultivadas em todo o Pais, urna Reforma 
Sanitátia enfrentaria menores resistências - que não devem cer 
tamente ser subestimadas. Isto se deve ao fato de que, além de 
não colocar em questão relações de propriedade, esta Reforma 
simplesmente consolidadria, nos planos jurídico e institucio-
nal, a tendência que hoje já se verifica de expansão das atri-
buições do setor público em saúde, pelos limites cada vez mais 
estreitos do poder de compra de serviços médicos pela Previdên 
eia Social. 

Ainda quanto às condições políticas para a via-
bilização de uma Reforma Sanitária brasileira, cabe ressaltar 
que se é verdade, por um lado, que a inexistência de partidos 
orgânicos e estruturas sindicais fortes dificulta a rnobiliza-
çao que a deflagraria, colocando o Brasil em situação distinta 
dos demais países europeus, corno a Itália, por outro lado - e 
também diferentemente daqueles países - a gravidade do quadro 
sanitário da maioria da população brasileira faz com que se 
torne cada vez mais urna exigência premente e inadiável. 
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Este trabalho constitui tentativa de sintese de 
uma produção diversificada nas áreas de Economia, Ciências So-
ciais e Saúde. Além das citações indicaddas no texto, apresen-
to a seguir relação sucinta, ainda que parcial, da bibliogra-
fia consultada com o objetivo de orientar os leitores. 
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