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I - O SIGNIFICADO DAS AÇÕES INTEGRADAS (A.I .S ) NA ORGANIZAÇÃO 
SANITÃRIA DO BRASIL 

01 - A organização dos Serviços de Saúde no Brasil no período anterior 
a 19 30 se caracteri zou pela predominância do mode l o liberal priv~ 
Jo tradicional e pelo Sanitarisffio campanhista desenvolvido pelo 
Ministério da Saúde articul ado com as Secretarias Estaduais de Saú 
de. são marcos deste período o apa recimento de instituições fila~ 
trópicas de assistência (Santa Casas} e das .Caixas de Aposentad~ 
rias e Pensões. 

02 - A revolução de 1930 introduz mudanças estruturais com o Estado as 
sumindo um novo papel no setor social , com a entrada em cena de novos 
e importantes atores sociais anteriormente marg inalizados , como é 
o c aso dos t rabalh adores urbanos. 
A partir daí , no setor saúde se desenvolvem diferentes modelos de 
atendimento, com racionalidades distintas e atendendo a interesses 
diferen t es e muitas vezes contraditórios, como uma política de con 
ciliação de classes do Estado populista de então . 

03 - No final dos anos 50 inici~m-se transformações que virão, nas três 
décadas seguin_tes , c aracterizar os p r incipais condicionantes do S§:. 
tor. Este MOVIMENTO MODERNIZANTE que atinge também o setor saúde 
pode ser entendido como intensificação ou de aprofundamento do à~ 
senvolvi men t o capitalista , tendo como objetivo fundamental a plena 
reali zação da lógica da eficiência na p rodução de bens e serviços . 

04 - Na década de 60 , surge o discurso do sanitarismo desenvolvimenti~ 
ta e o processo CENDES/OPAS de planejamento . Já em 1 96 3 , a s i déias 
de modernização e r a cionalização do Setor se tornam dominantes e~ 
tre técnicos e intelectuais de saúde. 

05 - O plano Leone l Miranda (1966 ) e a unificação dos 11 Institut"os 11 {1967) 
representam iniciativas diferentes de racionalização embora ambos 
tivessem consequencias semelhantes , na medida em que s i gnificam o 
fortalecimento da empresa produtora de serv~ços mé dicos com fins 
lucrativos . 
A primeira iniciativa indica caminhos e estimula a privati zação dcs 

recursos geridos pelo Estado no Setor , e a segunda cria um mercado 
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unificado para as ações que serão produzidas pelas futu ras 
sas vendedoras de s ervi ços médicos . 

empi~ 

06 - Com a intensif~cação do desenvolvime·nto capi talista e a crescente · 
incorporação de grandes conti gentes de cidadãos com direitos trab~ 
lhistas conquistados (inclusive os de ass i stência médica ) , com o 
aparecimento de novas doenças não preveníveis mas apenas ameniz~ 
veis e com a má distribuição e crescente concentração dos recursos 
tecnológicos disponíveis, a ass i stência médica torna- se extremame~ 
te onerosa , transformando os custos assistenciais e a eficiência 
do setor saúde em 11 questões de Estado 11

• 

07 - Por volta de 1965 os gastos com assistência médi ca na Previdência 
Social ultrapassavam em muito os do complexo Ministério/ Secret~ 
rias -Oe Saúde. Era a consolidação, cuja defasagem se tornaria cada 
vez mais crescente , do modelo urbano-industrial iniciado em 1930 
que , na saúde , tem como característica mais marcante as cres ce_!! 
t es diferenças entre os recursos da saúde pública (para toda a P2 
pulação) e os da ass i stência médica (para con~ribuintes previdenc~ 
árias para parcela da população engajada nos setores secundário e 
terciário da economia) , cristalizando urna dicotomia falsa e díspar 
entre "prevenção e cura 11

• 

08 - No final da década de 60, a crise econômico- finance ira que se con 
figurava conduziu à procura de modelos alternativos de extensão de 
cobertura de serviços de saúdé a um custo supotáve l pela economia , 
possibilitando que várias experiências fossem levadas a efeito, 
principalmente em áreas menos atraentes à i ni ciati va privada . 

09 - Em 1972 são iniciados na Região de Montes Claros em Minias Gerais, 
com o patrocíni o do IPPEDASAR (Instituto para Pesquisas e Preparo 
do Desenvolvimento Sanitário Rural), e financiamento da USAID com 
a participação da Universidade de Toulaine (USA) , estudos com o 
objetivo de encontr a r modelos de extensão de cobertura de serviços 
de saúde para áreas rurais, a baixo custo . De~tes, vão resultar 
dois projetos experimentais - Norte de Minas e Caruarú - acomp~ 
nhados de perto pelo Ministério da Saúde. 

10 - Em 1975 foi promulgada a Lei 6 . 229 que dispõe sobre a organização 
do "SISTEMA NACIONAL DE SAODE" (S . N. S) , uma tentativa de instituci 
onalização do modelo vigente . No mesmo ano a V Conferência Nacional. 



de Saúde explicita este modelo quando define as prioridades a se 
rem cumpridas pe l o Setor Público de Saúde caracterizando dois gra~ 
des campos institucionais: o do Ministério da Saúde, responsável 
pela Saúde coleti va e o do MPAS vol tado para a saúde individual das 
pessoas. 

11 - Em 1976 foi criado o Programa de Interiorização das Ações de Saúde 
e Saneamento - PIASS - abràngendo a área da SUDENÉ. A concepção do 
PIASS como primeiro estágio do S . N. S . em uma região , implicou na 
necessidade de uma integração das várias instituições prestadoras 
de serviços de saúde. Esta foi a primeira grande eRperiênci·a bras!_ 
leira de extensão da cobertura a baixo custo . 
Em 1979 o PIASS foi expandido para todo o território nacional , ad~ 
ptando-se o modelo adotado no Nordeste às peculiaridades das o~ 
tras regiões. 

12 - Embora o PIASS tenha lançado diretrizes que deveriam orientar a 
prática operacional do S . N.S, é com o PREVSAODE que os contornos 
deste Sistema se tornam mais nítidos. O PREVSAODE, formulado em 
1980,incorpora o ideário do PÍASS enquanto componente rural, e 
avança bastante, principalmente no tocante a uma nova política de 
financia'mento. Ele represent;ou ainda um reconhecimento of i cial da 
necessidade de reformulação das prioridades e·alteração de métodos 
dé urna política nacional de saúde que mantém em funcionamento um 
módelo caótico , elitista e corruptor e que em consequência desate~ 
de os interesses da população e dos trabalhadores do Setor. As d! 
retrizes de reorientação ali contidas , somadas a outros aspectos, 
tornam a proposta PREVSAÚDE inaceitável para a iniciativa priv~ 
da e para os grupos com estes identificados dentro do INAMPS/ 
M. P . A. S . A forte reação daí gerada leva à inviabilização da pr~ 
posta. 

13 - A agudização da crise financeira da Previdência com esgotamento do 
modelo vigente força a retomada das idéias de se buscar maior efi 
ciência, estabelecendo-se então a retomada de estratégias mais 
aceitáveis pela iniciativa privada , consubstanciadas , em 1982, no 
" PLJ\NO DE REORIENTAÇÃO DA ASSISTllNCIA Â SAÚDE NO ÂMBITO DA PREVI 
DllNCIA SOCIAL",elaborado pelo CONASP - (Conselho Consultivo da Ad 
ministração de Saúde Previdenciária). 
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14 - Se o PREVSAÓDE repr esentava anseios e dese j os de i ntegração , o 
Plano do CONASP t r ouxe- os - devido a c r ise - para uma perspec tiva 
pragmática e abr i u a poss i bi l idade efetiva de se criar as bases p~ 
r a mudanças no setor. 

15 - A necessidade de i ntegração política , programática e f i nance i ra g~ 
rada pelo processo de imp l antação do " PLANO CONASP " leva outras 
i nstituições públicas (Ministério da Saúde, MEC, Secretarias Esta 
duais de Saúde) a aderirem à idéia de um PROGRMA de ações integr~ 
das de saúde. 

16 - As idéias de integração das ações e das instituições regidas por 
um PROGRAMA evoluem para a concepção de AÇÕES INTEGRADAS DE SAODE-
(A . I.S) como urna estratégia de reordenação do Setor , representando 
assim.a versão mais recente do grande projeto brasileiro de moder 
nização do Setor Saúde, atendendo interesses racionalizadores e 
ef i cientistas da acumulação db capital , e..q~~nçª mais o incorporar 
os interesses dos usuários e trabalhadores .do setor . 



II - CAMINHOS PARA Ul1 "NOVO "SISTENA NACIONAL DE SAÚDE 

17 - Se o compromisso político àssurnido pela NOVA REPÚBLICA , de 
reaproximação entre o Estado e a Nação for levado a efeito , 
uma luta con sequente de democratização do setor saúde se de-
senvolverá com a construção de um 11 NOVO SISTLNA NACIONAL DE 
SAÚDE " . 

18 - Segundo propostas que vem sendo debatidas, elaboradas e rei -
vindicadas por diversos segmentos da sociedade , o NOVO S . N.S 
deverá conter as diretrizes básicas , a serem ratificadas em 
amplo debate nacional , como por exemplo os seguintes: 

a ) "Unificação" do novo Sistema com a integração das 
de saúde de den tro de cada esfera de Governo . 

ações 

b ) Novos mecanismos de relação entre as três esferas gover-
namentais : Federal - Estadual - Municipal. 

c ) INTEGRALIZAÇÃO DAS AÇÕES DE SAÚDE com dicotomia entre a -
tenção à saúde coletiva e individual. 

d )_ Uni~ersalização e egualização do acesso à atenção à saúde. 

e ) Ihtegração -e fetiva dos recursos públ icos federais , esta-
duais e municipais . 

f ) Descentralização do Sistema com base na munic ipalização e 
no seu controle pelos usuários . 

g ) Regionalização e hierarquiza·ção dos serviços com a reade-
quação e expansão da rede pública . 

h ) Política de Recursos Humanos adequada às necessidades do 
NOVO Sistema . 

i ) Elab6ração e implantação de progr?mas prioritários adap-
tados às peculiaridades regicnais e lo~ais . 

j ) Assistência farmacêuti c c gratuita, através de um programa de pr~ 
dução e oferta de.produtos profiláticos e terapêuticos . 

1 ) Avaliação e adequação da t ecnologia a ser utilizada . 

m) Participação dos usuários e trabalhadores do Setor . 



19 - As idéias de uti S i stema 11 un i f i cadó 11 de saúde , associadas às 
de forta_lecimento da FEDERAÇÃO se TRADUZE~! pela integra ção 
programática das ações de saúde em todos os n í veis , pela ar-
ticulação entre as diferentes esferas de Governo . 

20 - Podem- se i dentificar dois caminhos para atingi r este novo 
Sistema Nacional de Saúde ; 

19) Através de um REORDE)J~•1ENTO I~JSTITUCIO:-!AL , estabelecido 
por i nstrumentos legais que o promovam . 

29) Através de /\POIO POLITICO C MOBILIZAÇÃO SOCIAL que ·sus-

tentem e legitinem pol íticàs e estratégias de organização 
de Serviços de Saúde , demonstradas concretamente, cons-
truindo na prá_tica o NOVO S. N. S . 

21 - Os caminhos acima identificados são apenas aparentemente dis-
tintos , sendo na verdade vertentes de uma mesma estratégia e 
não podem ser trilhados s~parada ou excludentemente . 

22 - Ambos devem estar articulados pelas forças e setores que os 
sustentaM , promovendo uma mobilização política nas institui-
ções de saúde , sociedade civil, parlamento , partidos políti- . 
cose esferas de Governo , revendo - mecanismos e instrumentos 
de operacionalização do novo SNS . 

23 - Dispõe- se hoje de pré- condições necessárias à concretização 
do NOVO S . N . S . : 

a ) Iniciativas no c ampo do REORD E:JP._'IEI-JTO INSTITUCIO>JAL como 
por exemplo a Resolução 01 de 28 de maio de 1985, que de -
l egou poderes ao Senhor Presidente da Republica para ela-
boração de le i dispondo sobre reestruturação do l'lS e MPAS . 
Esta resolução, alem de gerar amplo e salutar debate na-
cional, já resultou em avanços como o da transf erêncía da 
CEME para o .'tinistério da Saúde . 

b ) No que se refere à mobili zação pol ítico soc i al n.o sentido 
de uma reestruturação do setor saúde , vivencia- se em todo 
o pais o desenvolvimento das AÇÕES r: ITEGRADAS DE SAÚDE . 



24 - ~lesmo que o Congresso Nacional , através de uma Lei r eestru-
ture o mode lo institucional atual , definindo assim um novo 
Sistema Nacional de Saúde , ele só será efetivado na prática , 
atr avés de negociações e acordos , a nível das instituições , 
esferas de governo , usuário do Sistema , seus r epresentantes 
legislativos , trabalhadores de saúd e . 

25 - Neste sentido , a VIII Conferência Nacional de Saúde , a ser 
promovida pelo Ninistério da Saúde em dezembro de 85, se tor -
lfl,ará no mais importante forum de deba tes e definições de po-
liticas e estratégias principalmente no que se refere aos 
temas definidos : 

I - Saúde corno direito inerente à personal i dade e à cidada-
nia; 

II - Reformulação do Sistema Nacional de Saúde , em consonân-
cia com os princípios de: integração orgânico- instituci~ 
nal , descentralização , universalização e participação; 
r edefinição dos papéis institucionais das unidades po-
líticas (Uniã o , Estados , Municípios , Territórios) na pre_2 
~ação dos serviços ·de saúde ; 

III - Financiamento setorial . 

26 - Enquanto a VIII C.N.S é o forum adequado às discussões sobre 
o novo CNS , as AIS , através de seus colegiados e mecanismosde 
integração e articulação, formam"- se o local privilegiado para 
sua efetivação . 



III - A IMPORTÂNCIA DAS AÇÕES INTEGRADAS DE SAÚDE NO MOMENTO ATUAL 

27 - As A. I . S.já colocaram muito de seus objetivos em prática . 
Já atingiram todos os estados brasileiros cobrindo uma população 
de 91 milhões de habitantes (67% da população brasileira) prod~ 
zindo beneficias e espectivas que as consolidam. 

28 - Concebidas corno uma estratégia de organização de um NOVO SISTEMA 
NACIONAL DE SAÚDE, as A.I.S. possibilitam o desenvolvimento de 
propostas e enunciados em políticas de saúde apresentadas como 
racionais , eficientizadores, e democratizantes, permitindo cons! 
deráveis avanços em alguns espectos: 

a) Gestão colegiada corno forma de integração intrasetorial e a~ 
ticulação entre diferentes esferas de governo, o que possib! 
lita hoje apontar proposições mais seguras naquilo que dura~ 
te anos vem sendo chamado de "Coordenação Interinstitucional 11

• 

b) Formulação de modelos de organização de serviços de modo a 
torná-los mais adequados a grandes concentrações urbanas, i~ 
corporando na prática criticas dos usuários quanto ao perfi l 
das Unidades se Saúde e outros aspectos do sistema . 

c) Explicitação de importantes entraves a serem superados pelo 
NOVO S . N.S . tais como os relacionados com a referência entre 
niveis de atendimento com o convivia entre os interesses co~ 
traditórios do Estado, dos usuários, dos trabalhadores desa~ 
de e a iniciativa privada, da articulação politica , do gere~ 
ciamente, etc . 

d) Demonstração da possibilidade de democratização do acesso aos 
Serviços Básicos de Saúde com custos mais toleráveis para no~ 
sa economia, e da justeza das idéias difundidas em programas' 
anteriores por um sistema público de saúde , eficiente , mode~ 
no e democratizado. 

e) Descentralização decisória e regionalização dos serviços . 

f} Reformulação dos processos de trabalho na produção de servi 
ços de saúde buscando-se maior eficiência através do parcel~ 
menta do ato médico em tarefas atribuiveis a diferentes trab~ 
lhadores, com a criação de um novo "trabalhador coletivo". 



g) Maior clareza do significado da Municipalização dos serviços 
de saúde . 

h) Reconhecimento da SAÚDE como DIREITO de todo cidadão a ser g~ 
rantido pelo Estado. 

29 - Inúmeras questões,entretanto, ainda não puderam ter soluções apoQ 
tadas pelas 11 AÇÕES INTEGRADAS DE SAÜOE 11

• Dentre elas podemos c_! 
tara da assistência farmacêutica, a da descentralização do com 
bate às endemias, a do financiamento não regressivo do sistema, 
a do .modelo gerencial, a do ccntrole e avaliação, a da compatib.!, 
lização de quadros de pessoal, , regimes de trabalho e carreiras 
profissionais, ·a ·das práticas institucionais a nivel de serviço, 
e outras dificuldades conceituais e práticas no desenvolvimento 
das A.I.s. 



IV - ALGUMAS DIFICULDADES CONCEITUA IS NA FORMULAÇÃO . DE ESTRATtGIAS ADE-
QUADAS Â CONDUÇÃO DAS A.I.S . 

30 - No processo de desenvolvimento da$ "Ações Integradas de Saúde 11 , 

com o aporte de distintas visões, forjadas à luz de diversos int~ 
resses, instituições, esf eras de governo e grupos sociais , ide.!} 
tifica-se urna heterogeneidade de concepções que tem sido uma so 
brecarga às dificuldades operacionais. 

31 - Assim , alguns conceitos ainda deverão ser aprofundados,melhor es 
clarecidos e explicitados par9- maior homogeneização entre os CO.!} 

<lutares e executores das A.I.S. 

32 - Dentre algumas dificuldades conceituais destacam- se : 

32 .1 - QUANTO Ã INTEGRA~: frequente confusão na utilização de 
dois conceitos fundamentais : 

a) Integração setorial ou interinstitucional: fusão das 
instituições ou órgãos em uma entidade com o desapar~ 
cimento ou . transformação dos originais. Parece ser dese 
j ável dentro de uma mesma . esfera de governo. 

b) Articulação interg?vernamental : criação de espaços per 
rnanentes de negociação para acordos entre governos (f~ 
deral, estadual , municipal) e grupos representa tivos de 
interesses , preservando-se autonomias e identidades. 

Para ilustrar a 11 confusão na utilização destes conceitos " 
apontados podemos tornar como exemplo os atuais colegiados 
de gestão das A.I.S .: 

- CIPLAN : integração setorial, fnterinstitucional na esf~ 
ra do governo federal. 

- C.L.I.S. (ou C. I.M.S.): articulação intergovernamental 
(federal , estadual , municipal) , nas decisões de c~ 
ráter local. 

- C.I.S.: integração entre instituições federais (Superin-
tendência Regional do INAMPS - Delegacia Federal d e 
Saúde do MS) e , s imultaneamente,articulação entre 92. 
verno federal e estadual 

l 
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32 . 2 - QUANTO ÂS FORMAS DE FINANCII\MENTD 

Atualmente identificam-se duas principais formas: 

a) Pagame nto po r produção : gerando conflito entre o aume~ 
to da eficiência e u queda da qualidade. Acresce- se a 
dificuldade de estabelecer re~canisrnos de controle pelos 
usuários da produção e , principalmente , da qualidade . 

b) Co- gestão : as formas hoje tentadas no setor saúde l evam 
a demonstrar a ineficiência da administração pj.blica P.§:. 
lo fisio l ogismo , clientelismo; co~porat ivismo dos t r ab~ 
lhadores de saúde e ausência dos usuários nas decisões. 

32 .3 - QUANTO ÂS FONTES DE FINANCIAMENTO 

Persistem muitas dúvidas sobre a me l hor definição sobre a 
origem dos recursos para o financiamento : taxação sobres~ 
lários , sobre lucros, sobre IPI , etc. 

32 . 4 - QUANTO A RECURSOS HUMANOS 

Esta questão trata do enfoque dado às d'iretrizes que or.!, 
entam a preparação de quadros de pe.ssoal : perspectiva téc 
nica versus pol í tica. 

usualmente , apesar de se reconhecer que qualquer programa , 
a ser implantado num contexto marcado por interesses co~ 
traditórios ganha uma ~onotação POLÍTICA , as diretrizes de 
preparo dos quadros são marcados pela preocupação quase que 
exclusiva da capacitação TtCNICA. 

32.5 - QUANTO Â DICOTOMIA 

A dicotomia que se verifica no conceito de saúde - de que 
exist.iria uma saúde preventiva e uma outra curativa - tem 
justificado a existência de instituições excludentes , que 
apontam para responsabilidades de uma ou de outra ação. Na 
medida em que os indivíduos necessitam tanto de uma como 
de outra , o conceito de dicotomia de ações deve evoluir ' 
para o de complementariedade de ações , ainda que tais atos 
venham a ser praticados por diferentes profissionais e in~ 
tituições. Prev.enção e cura , antes de se excluirem , São 
essencia l mente complementares , justificando estar sob uma 



ú n i ca responsabi l idade . Em um mesmo n í vel de complexidade , 
deve- se garant i r a integralidade do atendimento , represe~ 
t ado pelo acesso da popu l ação a diferentes servi ços . 

32. 6 - QUANTO A OUTROS CONCEITOS que devem merecer tratamento e~ 
pecial na estratégia de condução das A. I .S. : 

a) Supervisão , sobretudo no que diz respeito aos compone~ 
t es de controle de quantidade, qualidade, eficiência e 
eficácia dos serviços . 

b) Modelos e normas de programação de atividades e de Unl:_ 
dades de Saúde para que sejam flex í veis e ajustávéis às 
d iferentes r ealidades regionais. 

e) Relações entre o setor público e o pr i vado nos diferen 
t es nívei s de atenção . 

d) Referência a níveis mais complexos de atenção ambul·at~ 
ri a l e hospitalar . 



V - A PARTIC IPAÇÃO DO MINISTtRIO DA SAÚDE NAS A . I . S . 

33 - O Ministério da Saúde sempre teve um deStacado papel de vanguarda 
nas experiências brasileiras de organização de um s i stema 
nal de saúde . 

nacio 

3 4 - Assim foi no projeto Montes Claros e Caruaru, no PI.ASS , no PRL'"VSA.ÜDE , 

e nas propostas defendidas.nas Conferências Nacio9ais de Saúde , 
formulando ou apoiando politicas modernizantes para o setor . 

35 - Dentre as instituições que atuam no Setor Saúde , o Ministér~o da 
Saúde, surge corno o núcleo natural de organização do NOVO sistema , 
pois sempre teve seus esforços dirigidos e comprometidos com a 
saúde de TODOS os cidadãos . 

36 - Na medida em que as A. I . S . vêm se consolidando como a vertente 
operacional da constru.ção do NOVO S . N. S ., a estratégia de partici 
pação do MS deve ser refletida e atualizada visando sua maior ot±, 
mização . 

37 - Em que pese a marcante presença do MS na CIPLAN (nível federal) , 
isto não s.ereproduz a níve l estadual (CIS) e local (CLIS) , onde sua 
partic ipação tem sido , no mínimo, t i mi da . 

38 - N9s Estados , as Delegacias Federais de Saúde , participam inexpre~ 
sivamente das C . I . S ., mesmo porque não representam efetivamente 1 

um Ministério integrado . Não respondem pela FSESP , SUC~'l , FIOCRUZ 
e FPS . Além do mais , outras áreas do MS como Secretaria Geral 
SNPES , SNABS , SNVS desenvolve_rarn canais próprios com as 
rias Estaduais. 

Secret~ 

3 9 - Por outro lado , o MS ao aportar recursos financeiros s i gnificati -
vos aos Estados , o vem fazendo sem sintonia com as Ações Integr~ 
das de Saúde , mas geralmente vinculados à estrutura de programas 
vert.icais na sua atuação programática , gerencial e operacional . 
Até mesmo os recursos e programas destinados ao desenvolviméntode 
i n fra - estrutura de Serviços não estão sendo programados e execut~ 
dos na concepção das A.I. S . 

40 - Assim , ao mesmo tempo em que o NS assume importante iniciativa P.Q 



lítica na unificação das instituições federais e na reestruturação 
de todo o Setor , não ten de::rronstrado coerência nas ações de seus próprios 
órgãos que atuam sem homogeneizar a sua·participação . 

Sistemas Estaduais de Saúde vão se constituindo com a hegemônic~ 
participaçã<? das Secretarias Estaduais e do INA.MPS , ficando o MS, 
apesar do montante de recursos que investe com uma atuação secu~ 
dária. 

41 - O reconhec imento da importância já inconteste das "Ações Integr~ 
das de Saúde 11

, e o papel nuclear que deverá desempenhar o Minist~ 
rio da Saúde na formulação do "Novo Sistema Nacional de Saude " 
ex i girá que se defina uma estratégia de atuação mais cornprornetiàa , 
articulada , clara e agressiva , de forma que as ações de tod~s seus 
órgãos e áreas se orientem por dir~trizes comuns, r eforçando- se~ 
tua.mente a fim de aumentar sua presença efetiva junto aos Estados. 


