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Os estudos acerca da questão da sau-

de no Brasil revelam a ausência Oe uma com-

p~eensao abrangente, vinculn~à ào especÍfico 

-
proce?so de desenvolvimento capitalista vivi 

rlo _pe-lo país. 

Os dois aspectos desta questão o 

de Saúde PÚblica e o de M~dicina Previdenciá 

ria - enquanto políticas do Estado, demandam 

a análise de suas relações com a evolução da 

economi~ e as transformações do Estado. 

Por esta razão, apesar de inicialme~ 

te movido pára o entendimento do "Setor Saú-

de" montado após a Reforma Previdenciária de 

1966, caminhei para uma reconstrução histór~ 

ca das políticas de saúd~, em seus traços b~ 

sicos, desde a primeira etapa da Íorma capi-

talista de produção no Brasil. 

Este enfoque conduziu-me também a 

tentativa de esclarecêr o debate sobre as 

formas alternativas das políti-cas de saúde, 

dado que tal debate tem estado, a meu juízo, 

permeado .de equívocos, quaisquer que sejam 

os matizes ideolÓgicos das análises de onde 

derivam as 11 novas" propostas. Apenas para t~ 

mar os extremos: de um lado, urna visão tecno 
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crática cujas pretensões reformistas caem 

num vazio, já que suas investigações nao re-

velam as forças econÔmicas e políticas que 

concretamente estrl]turam o "Setor Saúde"; e 

de out.ro·, um certo tipo__c'k:! ideal:Lsmo qu::::-, ce~ 

trado-numa crítica ligeira à privatização d~ 
. 

ffiedicina, vê n,a "estatização" em si a resolu 

·ção dos problemas nacionais de saúde 1 sem 

indagar-se sobre a natu're;:::a dessa "estatiza-

ção". 

A consciência de que este tema reme-

te a problemas relevantes para a forma de vi 

ver_ da população brasileira foi profundamen-

te animadora. O trabalho desenvolve-se da se 

guinte forma: 

Inicio o Capítulo I caracterizando a 

emergência da saúde como questão social no 

Brasil, na primeira fase do desem . .c>lvi.nEnto ca 

pitalista e avanço identificando os limites 

das políticas de saúde nas primeiras décadas 

deste século. 

Em seguida demonstro que, a partir 

de 1930, no surgimento de políticas sociais 

de corte ·nacional, nasce e se desenvolve uma 

política nacional de saúde 1 ressaltando suas 

restrições advindas das prÓprias restrições 

da industrialização e do Estado prevalecen-

tes. 
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Analiso, porlanto, a evolução do ap~ 

relho de Estado em Saúde PÜbltca e em Bcdici 

na Previdenciária para, wna vez qualificada 

a natureza do predomínio da Saúde Plililica, ~ 

lucidar a crise que tem inf.c±o no firn dos 50 

e as L~ansformações que então se esboçam. 

No Cap.ítulo II analiso o caráter ca

pi.talista do "Setor SaÚde" desenvolvido a paE_ 

tir da Reforma da Previdência Socialcrwl966, 

nwna nova etapa do desenvolvimento capitali~ 

ta brasileiro. Corno primeir.o passo, estudo o 

padrão de gasto estatal e sua forma de finan 

ciarnento, entendendo estes aSpectos corno de

terminantes importantes no direcion<J.mcnto das 

políticas· de saúde pública e previdenciária, 

marcado pelo predomínio desta. Ao mesmo tem

po compreendo as políticas de saúde no movi

mento geral das políticas sociais e econômi

cas do período. 

A seguir, analiso os aspectos técni

cos, econômicos e financeiros que expressam 

o desenvolvimento do Capital nos serviços de 

saúde, procurando, ademais, entender as r ela 

ções dessa capitalização da I>1edicina com a 

política governamental relat.iva à indústria 

do "Setor Saúde". 
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Por fim, procedo a uma discussão dos 

impasses da política estatal de saúde, a par 

tir de 1974, no contexto da crise político-e 

conômica. geral, e do setor em particular. 



Capítulo I, 

INDUSTRIALIZAÇÃO E POLfTICAS DE Sl\ÜDE 



.l. 

A suúde emerge como gues"!:_i1o ::::oc;J~ ( 1) no Bra-

sil no lnjo da economia capitalista exportadora cafeeira. ~ 

a primeira etapa do desenvolvimento capitalist_a brasileiroque 

confere car~ter social ã quest~o da safide e isso se processa 

em dois níveis: Lant.o reflete o avunço da d1visão do trabc.üho 

implÍcita a essa fase - portanto embrica-se à emergência do 

trabalho assali'l.riado - quanto, do ponto de vista público, as

sume forma, ainda que embrionária, de polÍtica social. 

Assim, o entendimento dessa questão requer,de.§. 

de logo, a compreensão da estrutura e dinâmica da economia ex 

portadora capitalista cafeeira (2). Tendo seu movimento domi

nado pelo capital comercial, podemos visual:Lzar esta economia 

como que desdobrada em dois segmentos, quais sejam: seu nu

cleo produtivo, ao qual acopla-se um segmento urbano que abri 

ga o conjunto das atividades de financiameni~o, comercialização, 

transportes, administração e industriais. 

Neste quadro, a análise da questão social de 

saúde deve contemplar tanto suas dcterminaçé)es urbanas ou ru

rais quanto as condições próprias do mercado de trabalho c do 

processo de trahalho gue ocorre a nível das empresas agríco

las ou urbano-industriais. Será através desta demarche que g.§:_ 

nharão pleno sentido as emergentes politicas p~blicas ''de hi

giene e saúde", assim como certas práticas empresariais, tip~ 

cas das primeiras décadas do século XX. 
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Concretamente, torna-se claro, desta forma, po~ 

que os problemas de saúde e as formas de atcndincm!:o aparecem, 

na economia cafeeira, principalmente referidos a: 

a} Endemias e problemas gerais de saneiunento nos núcleos urbo. 

nos_ que surgem no p·rocesso de acumulação cafecira; 

b) Estratégia de.-a~raçâo e retenção de mão-de-obra por parte 

das empresas e do próprio Estado, tendo em vista a escassez 

relativa de mão-de-obra e as condiçÕes de reprodução da 

força de trabalho". 

Vejamos, desde a perspectiva do atendimento, o 

primeiro destes aspectos. 

Tratava-se de saneamento dos portos e núcleos 

urbanos - como Rio, São Paulo e Santos - vinculados ao segme~ 

to comercial-financeiro do complexo exportador e ao capital 

nascente. Tratava-se também da criação de mínimas condiçÕes 

sanitárias indispensáveis às relaçÕes comerciais com o exte

rior, assim como para o êxito da polÍtica de imigração, que 

objetivava atrair mão-de-obra fundamental para a constituição 

do mercado de trabalho capitalista. 

Ademais, doenças pestilenciais como a cólera, 

peste bubônica, febre amarela, varíola e as chamadas doenças 

de massa, isto é, infecciosas e parasitáriê1S 1 como a tubercu-

los e, lepra e febre tifÓi_de compunham o quadro mórbido 

mental que requeria imediata atenção pública. 

funda 

Compreende-se assim que Rodrigues Alves, u.o as 

swnir a presidência em 1902, lance wn amplo programa de obras 

píililicas, contemplando o saneamento do Rio de Janeiro. Oswal-
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do Cruz em 1903 inici,a o combate Zi febre amurula urbana Ja cn 

saiada por Emílio Marcondes Ribas no Estado de si.í.o Paulo (3). 

Por outro lado, o controle da mal5ri~ no iní-

cio do século foi básico na criação de- condições econômicas 

em portos e aglomerados urbanos como Safil:Qs, Esta-do do Rio de 

Junciro, Distrito Fedei-al e na8 áreas de construção de cstra-

das de ferro em Minas Gerais, no Espírito Santo e na Bahia. Em 

1904 promulga-se a· lei de vacinação obrigutóri a contra a v a-

riola. 

"Em março deste mesmo ano é posta em vi

gor a nova organizaç~o sanitária resultante da a~ 

pla reforma dos Serviços Sanitários, efetuada por 

Oswaldo Cruz e que conferiu à Diretoria Geral de 

Saúde Pública grande soma de atribuições, refor

çando, sobremaneira 1 as participações do Governo 

da União na área da saúde" (4). 

As campanhas contra a febre amarela, peste bu-

bônica e varÍola assim como as medidas gerais destinadas à pro 

moçao da higiene urbana se verificam através de medidas jurí-

dicas impositivas, no que diz respeito à notificação de doen-

ças, vacinação obrigatória e vigilância sanitária em geral ( 5). 

No seu conjunto, estas medidas .relacionudas a 

saÚUe fJúLllcct nao ultrapassam os limites de solução imediatas 

a agudos problemas que, de uma forma ou outra, podem compro~ 

ter o processo de acumulação cafceira. Ou, então, constituem 

tão somente respostas - ainda insuficientes - aos quadros ca-

lamitosos, epidêmicos, que ameaçam a população em geral. 
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Tais limitações têm sua origem, naturalmente 

tanto nas características específicas de nosso processo de de 

senvolviiT1(3nto capitalista quu.nto nas restriçÕes mesmas pro-

priCJ.s do Estado N.:tcional, nesta etapa dG sua formação. Trata-

va-se, como sabemos, da primeira fase de um dcsenvolvinento ca 

pitalista retardatário ( 6) marcado por incipiente divisão do 

trabalho, baixo índice de assalariamcnto e, consequentemente, 

por um restrito mercado de trabalho, a par de elevado grau 

de concentração regional e baixo poder de difusão de relações 

rn8rcantis. Essas características se fazem GCntir num limitado 

e descontínuo processo de formação de classes e frações de 

classes a nível nacional ( 7). Mais ainda, reflete-se num Es-

tado que, apesar de se querer nacional, possui bases sociais 

e financeiras estreitas, o que lhe restringe e inibe a capac~ 

dade de responder satisfatoriamente aos problemas sociais.Ju~ 

te-se a isso o baixo poder de barganha dos setores assalaria-

dos, decorrente não só de seu embrionário desenvolvimento so-

cial, como também de sua ausência da cena política, naquela 

que foi a estrutura de poder típica da Primeira HepÚblica(8). 

Finalmente, ucn:!scente-se também como elerrc.nto inibi dor, o f a 

to de que, refletindo as características já assinaladusr o po 

der central tinha sua existência assegurada pela partilha do 

próprio poder com os distintos estados da federaç2o, 

lhes conferia parcela significativa do controle do 2.p2.::.el.h..o d'3 

Estado. Reflexo disso, no plano da saúde, constitui o regula-

mento da Diretoria Geral de Saúde Pública de 18.03.1914, qua~ 

do prevê, no seu Artigo 51 que 
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" os socorros médicos c de higiene prestados p~ 

la DGSP aos Estados terõ.o sempre co.r5ter excepcio-

nal, e serão motivados w1icnrrcnte pelo caso de ca

lamidade pública" . 

. 
E; sabido que a década doS-20 constitui momcn-

tos de crise da sociedade brasileira - crise do padrão expor-

tador capitalista e crise do E'stado. No quadro desta crise, 

a problemática da saúde pública no conjunto dos problemas so-

c i ais, a flora e passa a consti trlir também umu. das pressões d~ 

mandando novas e mais amplas respostas, requerendo fundamen-

talmente a ruptura das lir.ütações a que nos referimos. Disse-

mos que a suúde emerge como guestiio social no Brusil conjunt~ 

mente com a em2-rgência do capi talisrno. Entretanto será duran-

te a década dos 20, exatamente quunôo a primeira fase de acu-

rnulaçiio capitalista ul trupassa seus próprios limites com o au 

ge da economiu cafeei.ra e, consequcntement(! 1 aceleração dél ur 

banizaçiio e do desenvolvimento industrial, nos marcos ele cri-

se política da velha República, será exatamente aí, :repetim::::s, 

que a questão da saúde ganha novos e mais nítidos contornos. 

A partir de agora, as medidas de sa.Úde pública 

caracterizar-se-ão pela tentativa de extensão de seus servi-

ços por todo o país. A nível do discurso do poder, a questão 

de saúde ganha uma nova dimensão: ainda que, enquanto proble-

ma social, continue a ser. vista como 11 caso de polícia", passa 

também a ser considerada - ainda a nível do discurso como 

uma das atribuições do Estado Nacional. Na verd<J.dc, vive-se 

um momento de transição e os problemas que se colocam estão, 

na realidade, mui to além das possibilidades. dadas pela nature 
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za política e capacidade financeira deste Estado. 

De todo n1odo, a neforma Carlos Chagas, de 1923 

( 9) tenta ampliar significutivamcntc, do ponto de vista ins

titucional, o atendimento à saúde por parte do poder cent-ral. 

Vejamos. 

Até en·tão, as unidades de saúde pública exis

tentes eram vinculadas aos governos estaduais e voltadas, priQ 

cipalmente, para as capitais e principa~s cidades do interior. 

Pretendiam atu?r, como nos estados onde o setor saúde estava 

mais organizado - Pernambuco (ID) e Estado do Rio de Janeiro -

nas seguintes áreas: 

a) Assistência médica (pronto-socorro, postos de saúde rurais, 

fiscalização das Santas Casas, etc.) 

b) Assistência materno-infantil 

c) Educação sanitária e higiene industrial 

d) Fiscalização de alimentos, de laboratórios e do exercício 

da medicina 

e) Orientação alimentar. 

O financiamento dessas unidades era basicamen

te estadual com ínfimas contribuições federais e filantrÓpicas. 

Os serviços de profilaxia rural, em quase to

dos os estados, mas principalmente no nordeste, não obstante 

estarem, desde 1919, ligados ao Ministério da Justiça e Negó

cios Interiores, eram também financiados, funda~ntalmente, pJr 

verbas dos governos estaduais. No caso da ancilostomose, é im 
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portunte destacar a participação d<1 Fnndaçiio Rockfcllcr, que 

mantinha vários postos no interior do nordeste (li). 

Com a Reforma de 1923, cria-se o Departamento 

Nacional de Saúde Pública, estabelecenao-se como atr:i.buições 

federais o sanearren to rural e urbano; a p::r-opaganda sanitária; 

a higiene infantil, i.ndustrial e profissional; atividades de 

supervisão e fiscalização; saÚde dos portos e do distrito fe

deral e o combate às endemias rurais. 

:g veidade que essas novas atribuições do apare 

lho central nao entram em vigência, na prática, os problemas 

de saneamento rural e urbano, e os combates ãs ·endemias se

guindo sob responsabilidade ·locaL O que nos interessa assina 

lar é que, se é verdade que prosseguiram as soluções de cará

ter local, e verdade também que nos anos 20, o arcabouço ins

ti t·ucional e o discurso poli ti co começam a apontar na direção 

da centralização e na promoção da questão da saúde em questão 

nacional. 

Consideremos agora o segundo aspecto dos pro

blemas de saúde e de suas formas de atendimento, aquele vincu 

lado a política de empresas. De um ponto de vista mais geral, 

esta questão vincula-se à formação do mercado de trabalho no 

int-Crlor cLJ. economia exportadora, tanto paru seu núcleo agrí

colO! qu""--'"ltc para as atividades urbano-industriais. 

A escassez relativa de mão-de-obra, na primei

ra etapa de nosso desenvolvimento capitalista, impôs qtr a pr2_ 

moção de i~igração estrangeira constituísse, necessariamente, 

uma das primeiras políticas sociais levadas avante pelos cap! 
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talistas, pelo Estado de São Paulo c pelo r>rÓprio Estudo Na-

cional. A adoção dessas polític.o.s se impõe mais ainda dadas 

as precárias condições de trabalho e dado a que o salário real 

mantinha-se, em geral, perto do nível de subsisténcia (12 e 13). 

Estas pYáticas de higienee saúde -pública, vi-

sando atrair e reter a mão-de-obra eram tanto iniciativas pu-

blicas quanto estratégias das empresas maiores, que adotavam 

medidas de proteção e recuperação da saúde de seus trabalhad~ 

res, bem como oferec,iam outros benefícios ·E! auxílio de prev~ 

dências social. Dean assinala, por exeffiplo: 

"Até certo ponto, os empresários puulis

tas suplementavam a remuneração inferior dos tra

balhadores com vários beneficios. Há testemunhos 

da existência de creches e jardins de infância,a~ 

mazén~, igrejas e restaurantes de companhias, ca

sas fornecidas pelos empregadores e assistência mé 

dica". 

Após referir-se aos dadivosos benefÍcios afere 

cidos pela empresa textil Votorantim, distante alguns quilôm~ 

tros de Sorocaba-São Paulo, ele comenta: 

"Não transparcce desses re.latos, todavia, 

que a administração dirigisse tais serviços com 

prejuízo. A folha de pagamentos da fábrica parece 

ter sido consideravelmente inferior a da média da 

indústria de tecidos no Estado; daÍ o poder argu

mentar-se que até as instalações de assistência à 

infância e de recreação fossem deduzidas do ganho 

dos operários. Além disso, apenas uns poucos den

tre esses serviços eram gratuitos. A habitação 



o 9 o 

custava de nove a doze mil-réis, descontados de 

um salário médio de oj tenta e oito mil-réis men

sais, a _eletricidade dois mil-réis por !5.mpac1a, e 

os serviços médicos se deduziam à razão de 29 do 

salário mensal" (14). 

:g importante observar, seguindo inquéritos do 

Departamento Est_adtlal·- do Trabalho, para 1911 e 1919, que essa 

provisão de benefícios era bastante limitada. Vejamos outros 

depoimentos interessantes: 

"Das decliJ.rações dos manufatores se colhe 

que tais serviços extraordinQrios n.ão se destina

vam, primordialmente, a servir de incentivos para 

os trabalhadores. Alguns eram, sem dúvida, consi

derados arranjos necessários à manutenção do pro

cesso de trabalho, análogos à lubrificação da ma

quinaria ou ã substituição das peças gastas. Cre

ches e jardins de infância 1 por exemplo 1 refletiam 

o desejo de extrair a máxima quantidade de traba

lho pelo menor custo possível. Não se poderia es

perar que mães trabalhassem um dia inteiro se pr:=_ -

eis assem cuidar de crianças que ainda não tinham 

idade suficiente para empregar-se na fábrica-. Com 

o mesmo espÍrito, a f5brica do Ipirang·a mantinha 

um rest.aurante 1 a preço de custo, que fornecia 1 de 

acordo com a administração, "todas as calorias de 

que precisa diariamente o operário, sob a superv..!_ 

são de um médico especialista em regimes alimenta 

res de trabalhadores. Durante a hora do almoço 

um aparelho de rádio transmitia música" (15). 

"A Companhia Nacional de Estamparia de S~ 

rocaba, por exemplo, informou aos demais membros 
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do Centro dos Industriais de Fiação e Tecelagem d2 

são Paulo - CIFTSP - que os seus operários faziam 

jus a pensocs, abonos familias, enterros gratuitos 

e muitos outros beneficios marginais, contanto que 

demonstrassem 1 bom comportamento•. Os mesmos bene 

ficios er_am negados a quem quer que participasse 

'direta ou indiretamente 1 de uma greve" (16), 

Encontramos assim que, ao longo do processo de 

acumulação capitalista brasileiro, vai se desenhando uma com-

plexa política social, onde se combinam baixos salários reais 

com beneficios previdenciários a par de medidas que cerceiam 

a organização da classe operária. Nesta primitiva política s2 

cial, os beneficios previdenciários estavam quase sempre vin-

culados ao "bom comportamento" dos trabalhadores. 

A violenta expansão da ac_urnulação cafceira que 

tem início em 1918 recoloca o problema de escassez relativa 

de mão-de-obra. Retoma-se o fluxo de imigração externa e as 

migrações internas com dest.ino ao pelo dinâmico ganham então 

algum significado (17). Como vimos, a partir de então recolo--

cam-se de forma mais aguda as questões de higiene e saúde do 

trabalho. são desta época algumas medidas que visam controlar 

e regulamentar o mercado de trabalho e que constituirão em-

brião de um esquema previdenciário. Tomemos alguns exemplos: 

1. Em 1917 passa a ser exigida, pelo Código Sanitário Esta-

dual, a autorização dos pais para o emprego de menores de 

18 anos; 

2. Em 1919 promulga-se a lei de indenização de acidentes de 

trabalho nas companhias de transporte e construção e nas 
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fábricas. No mesmo <:mo, são criado.s as companhias privadas 

de seguro do trabalho e q uc, a parti r de então, se cons ti-

tuirão em foco de resistência a uma política sccuritáriapor 

parte do Estado; 

3. Em 1922, no governo Arthur Bernandes, é criado o Conselho 

Nacional do 'I'rabalho; 

4. A medida mais importante, entretanto, .é a criação, em 1923, 

pela lei n9 4682, conhecida como lei Eloy Chaves, das Cai-

xas de Aposentadorias e Pensões -(CAPs) , e que vao se cons-

tituir no em.~rião do seguro social no Br.:tsil. 

Vejamos melhor a organização das CAPs (18). Os 

benefícios previstos eram: assistência médica curativa c for-

necimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de serviço, 

velhice e invalidez; pensões para os dependentes dos empreg~ 

dos; auxílio pecuniário para funeral. 

Do financiamento participavam a União, as em-

presas empregadoras (um por cento de sua renda brutal e os em 

pregados (três por cento do seu salário mensal) 

As caixas eram organizadas por emoresas (de mo 

do que so as grandes tinhCJm hB'3"" r>hlBr:Lal para mantê-las) scn 

do seu presidente nomeado pelo Presidente da República, en-

quanto patrões e empregados participavam paritariamente da ad 

ministrução. Os trabalhadores indicavam seus representantes 

por eleição direta. Os beneficios eram proporcionais aos salá 

rios c, portanto, às contribuiçÕes. 
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Foram os trabalhadores vinculados ao setor ur

bano do complexo exportador, em geral os mais cornl.Jati vos pol! 

ticamente, os que primeiro lutaram pela OP_Janização das Cai

xas em suas empresas. Assim os ferroviários em 1923 e os esti 

vadores e marítimos em 1926 passam a auferir os benefícios das 

respectivas CAPs. As demais categorias profissionais so vem a 

ser beneficiadas depois de 1930. Em resumo, até 1930 os traba 

lhadores contam com beneficios previdenciários oferecidos co

mo viiT.os, pelas grandes empresas e, para poucas categorias 1 p::::_ 

las Caixas de Aposentadorias e Pensões. Assim, a maior parte 

dos assalariados está excluída de tais bene~Ícios, tendo que 

recorrer, para a assistência médica, àquela limitadamente ofe 

recida pelos serviços públicos. 

SÓ a partir dos anos 30, com a alteração do ca 

ráter do Estado e a necessária ampliação de suas bases socj..ais 

é que as questões sociais ganham foros 11 políticos 11
, isto e, 

passam a fazer parte da problemática do poder. E, mais ainda, 

num segundo momento, quando a acumulaçãD capitalista passa a 

ser dominada pelo capital industrial, esse processo 

co ganha um respaldo econômico. 

políti-
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1. A emergência de WTia política nacional de saúde (1930-1966) 

€ possivel afirmar que, entre 1930 e 1966 emer 

ge e toma forma uma política nacional de saúde e, mais preci

samente, instalam-se os aparelhos necessários a sua efetiva

ção. Entretanto, cabe desde já afirmar também o caráter 11 res

trito'' desta política de saúde. 

Creio que, nas suas linhas .fundamentais, a eco 

nomia e a política deste período têm sido amplamente analisa

das (19). Neste trabalho parece-me importante destacar, em 

primcjro lugar, o elemento essencial da anál,i_se de Cardoso de 

Mello para esta época, qual seja, o caráter restringido tanto 

da acumulação quanto do Estado Nacionul. Do ponto de vista eco 

nômico, adentra;:o_os, nesta fase, um processo de industrializa-

ção, desde que o motor da acumulação passa a ser o capital 

industrial. Industrialização, porém, limitada, restrita, dada 

a insuficiência técnica e financeira do próprio capital indus 

trial. Vive-se um momento de inflexão política. Rompida a es

trutura de poder da Primeira República, instala-se um Estado 

que goza de elevado grau de autonomia e atua além dos limites 

estabelecidos pelas forças sociais em jogo, não respondendo a 

nenhum grupo específico de interesses. Trata-se, ele também, 

de um Estado "restringido", limttado pela precariedade de seu 

aparelho e a estreitez de suas Oases financeiras. 

~ importante destacar esta característica de 

restrição da economia c da política brasileira uma vez que,co 
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mo veremos, ele naturalmente condicionQ a pol)tica de 

de todo o período. 

saúde 

Em segundo lugur, parece-me ilwninadora a for

mo feliz com que Carlos Lcssa (20) apreende, para o pcriodo 

que vai de 1930 até meados dos 50, o conjunto das transforma

ções econômicas e políticas que con~:;tituem t~oda uma trama que 

só se conformará plenamente na etapa seguinte do desenvolvine~ 

to capitalista brasileiro. Esta visão glob_alizante, natural

mente, não deixa de levar em conta os matizes e rupturtts que 

obviamente permciam mais de 30 anos de nossa história. 

Esta nova etapa da economia e da políticiJ bra

sileiras, que tem início nos anos 30, cria espaço para o sur

gimento de políticas sociais de "corte" nacional. O Estado,c~ 

racterizado por maior autonomia relativa frente às classes e 

frações de classes, nos quadros de urna crise de hegEmonia (2l) 

distinguindo~se também da estrutura de poder pré-30 por ter 

acentuado seu caráter nacional, poder dar, desde então, res-

postas orgânicas às questões sociais, e~aborando um pacote de 

políticas sociais. Parece ser esse o significado profundo das 

mudanças de política social que t5m infcio nos anos 30: o Es

tado, agora, tende a responder à questão social nao mais par

cial e pontualmente, como no período anterior. 

A emergência de uma política social de saúde, 

nos quadros deste Estado, 8 reforçadu pelo agravumento relati 

vo das condições de saúde decorrente da aceleração do proces

so de urbanização e industrialização, e é respaldada pelo mo

vimento de mobilização e sindicalização do!:; trabalhadores que 

se verifica a partir de 30 e, principalment.e, após 1937. 
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:g interessante destacar, neste processo, qt.E sao 

as alterações de caráter político c as transformações da nat~ 

reza do Estado as que criam as condiçÕes iniciais para que as 

questões sociais, e as de saúde em particular, já colocadas no 

anterior, pudessem ser enfrentadas através de um bloco orgân~ 

co e sistemático de polÍticas. Explico melhor. O desenvolv~ 

to capitalista anterior, como vimos, já havia colocado uma s~ 

ri e de problemas sociais, de alguma forma_ impossíveis de se

rem resolvidos no quadro econôrni.co e políttco da Primeira Re

pública. Com o processo político de 30, as transfOrmaçÕes do 

Estado e, em particular, pelo fato de que e~te novo esquema 

de poder deve contemplar, de algum modo, os assalariados urba 

nos, torn.:t-sc presente uma definição de políticas sociais (22). 

11. partir do momento em que a nova dinâmica de acumulação de 

capital, sob dominação do capi.tal industrial, produza seus 

resultados característicos, com.o a aceleraç~ão de urbanização, 

ampliação da massa trabalhadora em precárias condições de hi

giene, saúde e habitação, etc., novas exigências pressionarão 

no sentido de efetivação e ampliação das polÍticas sociais {23). 

Nestas condições, somente agora pode-se, com 

rigor, identificar u:na. real oolítica de saúde, de caráter na

cional, organizada a partir de aparelhos centrais. 

Assim, entre 1930 e 1966, como veremos, esboça 

-se, desenvolve-se. e enfrenta crises u política e a estrutura 

do setor de saúde, no Brasil, basicamente organizado em dois 

sulJ-setores: o de saúde pública e o de medicina previcbnciária. 

O sub-setor de saúcB "':lública será, até meados elos 60, o predomi~ 

te e, nos seus traços fW1damentais, é a estrutura então monta 
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da e vigente até nossos dias. O sub-setor de medicina previ

denciária se ampliar& significulivctmcntc~ a pu.rtir dos fins da 

década dos 50 e, em termos de política estatal de saúde, pas

sara a ser predominante somente a partir da segunda m.~tad2 dos 

anos 60. 

Vejamos mais de p_erto esta estrutura do 11 Setor 

Saúde 11
• Será, como vimos, uma montagem que tem início nos 

anos 30 e de natureza ainda não plenamente capitalista, dado 

o reduzido assalariamento, a c scassu tecnificação, o pequeno 

número de empresas médicas, hospitais, clínicas, etc. 

Os programas de saúde pública estão relaciona

dos com os processos de migraçõe.s, urbani2ação e industriali

zaçao, com a criação de condiçÕes sanitárias mínimas para as 

populações urbanas e mesmo restri tarnc~ te, para as do campo. 

Estes programas, ainda que dominantes na polí

tica de saúde, são limitados frente às necessidades reais da 

população. Estes limites se revelam pela manutenção de proble 

mas de saúde pública até nossos dias e têm sua origem na li~ 

tada capacidade fj.nanceira do Estado em sua opção política de 

gasto e, principalmente, no modelo sanitarista adotado, oner~ 

so devido a seus altos requisitos técnicos, por consequência 

desvinculados das reais possibilidades de então. 

o sub-setor de medicina .;-ne·Jidencj_árji1 so virá 

sobrepujar o de saúde pÚblica, em lermos de política estatal, 

a partir de 1966, apesar do seu predomínio se anunciar tenden 

cialmente desde os começos da década de 60. 
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Esta alteração na política nucionul de saú:1_:. se 

explica tanto pela intensa urbanizaçilo c}os anos 40 e 50 como 

principalmente pela mudança do padrão de acumulução que tem 

inicio a pu.rtir de: 1956, quando a tran~formação E">. ampliação 

de nossa e-conomia ·conformam uma dinâmic.o::.-..Qc á"cumu-lação especi

ficameJ~te capitalista- ( 24), tornando a medicina previdenciári-a 

um requerimento e±eti vo para o.s assalariados urbanos. 

t: importante repetir que a alteração na polít_i 

ca de saúde com o significativo crescimen-to do sub-setor de 

medicina previdenciária se dá numa fusé em que todavia se man 

têm agudos problemas na area de saúde pública. Isto vai confi 

gurando uma demanda infinita por assistência médica. Temos as 

sim, de um lado, a política de saÚde pública precária, prati-

camente estacionada desde 1956, formando uma herança endêmica 

da maior gravidade; de outro, um sistema previdenciário inca-
• 

paz· de atender não só as demandas por assistência OOdica ind~ 

vidual, quanto atender os requerimentos de saÚde coletiva acu 

mula dos ao longo do tempo. 

Nosso objetivo sera tentar apreender o concrc-

to das medidas referentes à saúde, a partir do est'udo de seus 

' dois sub-setores básicos. 
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2. J·:'\Dlurão do aparelho de Este1do em SaÚdi; !)ú~J.-Jy~: .l930-19SG 

A política de saúde, neste período, contcmplu 

iniciülrnente a incorporação e transformu.ção das w1idades de 

âmbito estadual montaDas nos anos 20. 

Corno é sabido, a _Hevolução de 1930 destrói o 

"excessivo" federalismo da Primeira RepÚblica (25), dando iní 

cio a um processo de redução da autonomia dos diversos esta

dos. 

No plano da política de satide podemos idcntifi 

car este processo de centralização: Ja em :~.930 é cr.iado o Mi

nistério de Educação e Saúde, composto de dois Dcpurto.mentos 

Nacionais, um de Educação e outro de Saúde (na reorganiza~ã:J de 

1934 o Departamento Nacional de Saúd~ passou a ser chamado de 

Departam2nto Nacional de Saúde ·e Assistência Mééiio:r-Socütl) (26). 

O movimen-t:o de centralização da política de 

saúde pelo Estado Nacional - entre 1930 e 1937 - se efetiva 

pela crescente participação dos "Assistentes Técnicos do Go

verno Federal 11 do Departamento Nacional de Saúde junto aos 

serviços estaduais de saúde. Esta centraltzação avança a par

tir de 1937 quando o Departamento Nacional de Saúde e Jlssistên 

cia Médico-Social assume plenamente a coorc1cnacão dos DeP.J.rta 

mentos Estaduais de Saúde. 

Desde então uniformiza-se a estrutura dos de

partamentos estaUuais, estabelecendo-se um p<:tdriío de ol.·ganiz~ 

ção formado por uma Diretoria, uma Coorden,-1ção de Orgãos Cen

tralizados (serviços especiais como o combGtc à tuberculose 
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à lcJna, etc. (hospitais e laboratórios) e uma CoonJenação de 

Orgãos Descentrulizados (os centros de saúde~ das cidu.des maio 

rcs c os postos de higiene ela Zlrea rural) (27). 

1!: a partir desse momento que pode-se identifi-

car um relativo avanço da atenção à saúde para o interior do 

pais, relacionado, certamente, com o movimento geral ele cria-

ção de um mercado nacional de trabu.lho, ao longo elo qual se 

processavam migrações de mão-de-obra para· o f'spaço dindrnico 

du. industriv.lizaçõ.o, desde áreas onde vingavam endemias ru-

rais. O financiamento dessa relativa expansão para o interior 

estava assim estabelecido: 

"Fica criada a Caixa de Fundos para os .3ervi

ços de assistência e saúde pública nos municÍpios, 

para a qual contribui cada municÍpio com 5% de t~ 

da a receita arrecadada. A contribuiç~o municí~al 

começara a ser feita desUe o momento em que o De

partamento de Saúde PÚblica Estadual iniciar as 

instalações, nos distritos san5tários, dos servi

ços de higiene que irão atuar em caráter permanc~ 

te" {28). 

Este sistema de organização c financiamento e 

aplicu.do basicamente em Pernambuco, i'lato GJ·osso, Piauí, Hio 

Grande do Sul, Amazonas, Minas Gerais e São Paulo até 1938. 

A reconstituição iüstórica elo processo de cen 

tralização por parte do Estado, as reforma~: nos serviços de 

saúde e a criação de uma mul tip li cidade de agências e de no-

v as unidades de serviços fundamenta nossa afirmação sobre a 

emergência, no per iodo que se abre com a Revolução de 30, de 
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uma política nacional de saúde. Mais ainda, a reestrutur.:ção e 

dinamização dos serviços de saúde configuram o primeiro mo

mento do processo de concretização dessa política que, entre

tanto, continuará limitada, sua plena constituição tendo que 

aguardar necessariamente WTia outra etapa do desenvolvimento 

brasileiro, na década de 50. 

Este processo segue com a criação em 1937 do 

Serviço Nacional de Febre Amarela, o primeiro serviço de sau

de pública de dimensão nacional e, em 1939, do Serviço de Ma

lária do Nordeste, ambos em convênio com a Fundação Rockefeller. 

O Serviço de Malária da Baixada Fluminense é criado em 1940. 

Importante reorganização se verifica no Minis

tério da Educação e Saúde em 1941. O Departamento Nacional de 

Saúde não só incorpora vários serviços de combate a endemias, 

já existentes, como institucionaliza as campanhas sanit5.rias, 

e, ademais, assume o controle da formação de técnicos em saú

de pública. 

O Departamento Nacional de Saúde passa a ser 

composto pelos Serviços Naciona~s de 'ruberculose, de Peste, 

de Malária (unificando os serviços regionai.s), de Lepra, de 

Câncer e de Doenças Mentais. 

Incorpora também os já criados: Serviço Nacio 

nal de Febre Amarela {1937), Departamento NaciOnal da Criança 

(1940) 1 Serviço Nacional de Educação Sanitária {1941), Servi

ço Nacional de Fiscalização da Medicina, Serviço Federal de 

Bioestatística e Serviço Federal de Biometria Médica. Mantém 

também o Curso de Saúde PÚblica, centralizando e integrando 
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alguns cursos já existentes inclusive no Instituto Oswaldo 

Cruz ( 2 9) • 

-Durante a Segunda Guerra, por razoes de ordem 

estratégica, vinculadas à produção de borracha na Amazônia -e 

criado o Serviço Especial de Saúde Piibl.ica (SESP) em convênio 

com a Fundação Rockefeller ( 30) . 

A década de 40, em seu final, marcará também a 

introdução nos serviços de atuação à saúde, dos progressos te c 

nolÕgicos que expandirão a intervenção farmacológica. No Bra

sil, em 1948, tem início a campanh·a nacional de vacinação uti 

lizando o método BCG (31}. 

Será na década de 50, momento de inflexão da 

economia brasileira e de reaparelhamento do Estado, que o se-

tor de saúde pública atingirá sua estrutura definitiva, canso 

lidando todas as tendências que vimos assinalando. 

Toda a estrutura do aparelho estatal em Saúde 

Pública que vinha sendo montada desde o Estado Novo amplia-se, 

tanto pela extensão relativa do atendimento, quanto porque a-

centua-se a tendência centralizadora anterior. Mas a outra fa 

ce desse movimento será a manutenção das li.mitações estrut.u-

rais que, desde o início, marcaram t<J.mbém o setor. 

-Apesar de que o discllrso do poder nao õeiY.ou cie 

considerar a importância da questão, como se revGl.::,va por 2/2~ 

plo no Plano Salte, a verdade é que barreiras estruturais es-

tiveram sempre comprometendo a _efetivação das sol.uções regue-

r idas pelo quadro de saúde da. população. 
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De fato, a Saúde PÚLl.ica, ainda que elevada -a 

condição de questão social, não esteve em nenhum monento en-

tre as opções prioritárias da polÍtica de gastos do governo. 

Em primeiro lugar, porque nesta etapa de indu.§_ 

trialização brasileira, o Estado concentrou seus recursos re-

!ativamente escassos naqueles que eram os rcquüoitos bfu.üoos p~ 

ra o avanço mesr:1.0 d:J processo de industrialj_zação. 

E em segundo lugar, explica-se pela própria es 

treiteza da base financeira deste Estado, r8flcxo do limitado 

desenvolvimento industrial, mas também devido ao fato de que 

não dispnnha ele de suporte social a lhe permit"ir uma ru.dical 

reforma tribut.ária { 32) . 

Nestas condições os serviços de saúde pÚblica 

- como veremos - padeceram (e padecem a·té nossos dias) de uma 

carência histórica de recursos, a comprometer oempre o atendi 

menta à população. 

Tal situação é interessante destac.J.-lo - se 

viu agravada por um outro fato, o de quê o modelo s.:mitd___rio qrn 

se foi gestando - como será demonstrado - implicava requisi-

tos técnicos e financeiros relativamente elevados, conflitan-

tes com a realidade econômico-social brasileira. 

Identifiquemos os p.:~.ssos bi:isicos desse proces-

so durante a década dos 50. 

A criação do Ministério da Saúde, em 1953, ev~ 

dcncia mais uma vez não só a importância relativa da Saúde P~ 

blica na política estatal de saúde quanto o seu caráter secun 

dãrio no conjunto das prioridades políticas do Estado brasi-



• 23. 

leiro (33). Esta dupla nu.turcza -volto w frisu.r mani festu·~ 

-se também no Plano Salte onde, como é srlbido, a guC'stêio du 

saúde era privilegiada, ao nível do discurso, enc1uan' .... o que 

nula do ponto de vista da própria dotação orçamentária. 

o MinistGl-io da sat~dc m<1p.tém cll<J111V3 traços de 

estrutura do extinto DNS 1 ampliando, no entanto, o quadro de 

enfermidades sob- seus cuidados,: ancilostomose, bócio, bouba, 

brucelose, doença de chagas, esguistossornose, hidatiose, fila 

rio se, leishmaniose, tracoma (34) . 

Nos anos 50 expande-se também o Serviço Espe-

cial de Saúde Pública - SESP - passando a atender a area da 

Estrada de Ferro Vitória-Minas e o Vale do são Francisco 

ao mesmo tempo aumentando o espectro de suas atividades: 

assistência médica, educação sanitária, saneamento, combate ã 

malária, controle de doenças trru1smissíveis, e descnvolvimen-

to de pesquisas de medicina tropical em convênio com o Insti-

tuto Evandro Chagas. Este serviço passará como FW1di3.ção, para 

o I>i.inistério da Saúde, em 1960. 

o ponto final na estruturação dos organisrros d2 

saúde pública - seu Último momento centralizador sera a cria 

-çao, em 1956, do Departamento Nacional de Endemias Rurais 

DNERu(35). Estal:eleceu-se, desde o inÍcio, que o DNERu atuasse 

sobre áreas que 

" ••• sejam pontos críticos das vias principais de 

transporte e possuam fatores evidentes de des9I1vol 

vimen to econômico (facilidade de energia, trans-

porte, fertilidude do solo, riqueza mincralf abun 
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dância de m~o-de-obra, etc.}, entravados pelo fal 

ta de condições s.:mitârias do meio" {36). 

O DNERu centraliza tanto aqueles serviços de combate a enfer

midades endêmicas, antes sob a responsabilidade do DNS, acres 

centando também os serviços de combate à febre amarela 1 malá-

ria e peste. 

Evidentemente os int~cntos de estender o atendi 

mento médico-sanitário de massa - as chamadas medidas de saú-

de coletiva - SG inscreviam nas transformações econômicas da 

época, que incluiam a aceleração dos movimentoS migratórios in 

ternos, a interiorização da expansao econômica - lem.~rcmo-nos 

da Operação Nordeste e da construção de, Brasília- o aprofllil-

damento da urbanização, constatado por elevadíssimas taxas de 

crescimento populacional urbano, de 67f9% no Nordeste, 

no Sudeste e de 70,3% no país f etc. (37). 

6 6 f 6% 

~no entanto, nestes mesmos anos 50, que se re 

coloca em discussão o padrão de política de saúde pública exi_§, 

tente. Isto é feito através não só do questionamento ao padrão 

em operação, como pela atribuição ao desenvolvimento indus-

trial da capacidade de resolver os problemas sociais, entre 

eles o da saúde. E é no contexto desse debate que aparece a 

consciência das restrições financeiras do r:staclo pa.i._-z-~ u.te;-.d,;:;r 

à saúde da população, restriçÕes ao mesmo tempo agrc:...v.J.du.s pc-

lo padrão de atendimento sanitário, agora já sob crítica, e 

tarrbém, por outro lado, justificadas porque a concentração de 

recursos nas medidas 11 descnvolvimenti.slas 11 conduziri<J. à solu-

ção, se dizia, das questões sociais. 

~ o que discuto em detalhe a seguir. 
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3 .1. Em torno no dcb\l. te sobre as formas rlc 

Tanto o sistema de medicina previdenciária co-

mo o sistema de saúde pÚblica, são formas ele atenção médica 

global, de produção de bens de consumo coletivo, que tiveram 

suas origens no século XIX e que, ao long_o da história dos 

países capitalistas, al tenlam-se como formns dominantes. Pode 

-se levantar a hipótese de que inicialmente a intervenção me-

dica global se dá sob a forma "sanitarista", o predomínio des 

ta sendo gradativamente substituído à medida em que se desen-

·volve o capitalismo com a universalização das relações capit~ 

listas de assalariamento. Natura.lmente 1 isto não implica ne-

cessariamente no desaparecimento da forma 11 sanitaristan, c sim 

no fato de que ela passa a ocupar um lugar secundário ao rnes-

d l ... " . f... . " mo tempo em que se es oca para as areas pcr1. ·er1.cas . Hão 

que o sanitarismo não seja "adequado" ao c~Lpit.aliSI:l'":li ele e 

adequado e necessário, especialmente no padrão tardio de de-

senvolvim2nto. f'1as é que seu funcionamento, que se dirige ao 

público em geral, vai depender principalmente de condiçÕes p~ 

li t.icas, enquanto que a manutençao do sistema previdenciário 

está mais diretamente atrel3.da â.s relações de assaluriaF.l211to e 

de permanência ativa de. mi:"io-êe-obr2. ~os processos de trubalho, 

estreitamente vinculada, portanto, à valorização do capltal 

no processo de produção. 

No Brasil, o sistema de saúde plllJlica desenvol: 

veu-se, como vimos, segundo um dado padrão que é posto em de-
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bate nos unos 50. O debate tem como questÕes centrais o alcan 

ce e dimensões da saúde pública e sua estrutura administrati-

va (38). 

A primeira questão pode ser resumida no que 

veio a ser conhecido como o círculo vicioso da pobreza e doen 

ça (39). EntretiJl1to, nurra visão equivocada da real i da de, os s c:mi tu 

ristas da época viam a relação causal no sentido doença-pobre 

za. Pensava-se que, solucionando-se o problema da doença, o 

poblema da pobreza seria automaticamente resolvido. Tal erro 

básico implicava um outro equivoco, o método de combate a 

doença: os sanitaristas da época, comparando os níveis de~ 

ça e de .ações sanitárias dos "países pobres 01 com o dos " -pa~-

ses ricos", concluíram que para alcançar o mesmo nível de saú 

de que o dos Estados Unidos, por exemplo, bastava ao Brasil 

gastar os mesmos recursos e montar a mesma estrutura que a 

-norte-americana. A impossibilid"ade de tal procedimento nao era 

evidente aos sanitaristas da época, e por muitos anos perse-

guiu-se tal objetivo, jamais alcançado ou sequer alcançável . 

Observe-se que ta~ posição era defendida também por norte-ame 

ri canos como se pode depreender da atuação da SESP, patrocin~ 

da pela Fundação Rockefeller e que disseminou pelo Brasil, ao 

longo de quase 30 anos, unidades sanitárias-modelo, inadequa-

das a estrutura brasileira c ~s nossas possibilidades finan-

ceiras. 

No que diz respeito ã questão admin_istrativa , 

o debate travava-se em tomo das altcrnu.tivas de ccntraliz2ção 

ou descentralização da estrutura sanitária: os serviços deve-

riam ser municipalizados 1 comandados pelas comunidades 1 ou de 
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veriam seguir um modelo único, centralizado? 

A questão da centralização, na verdade, ultra-

passava em muito a questão da saúde pública, estando inscrita 

no bojo das transformações administrativas e de modernização 

do Estado ocorridas desde o Estado Novo. 

Em 1926, antes mesmo da montagem de uma polít~ 

ca nacional de saÚde, já se discut.ia nestes termos~ 

"Deve ser transitória a interferência das auto 

ridades sanitárias federais nos Estados, como 

transitória deve ser a ação das .autoridades sani

tárias estaduais sobre os municípios { ... ) os ser 

viços sanitários precisam ser, cada vez mais, mu

nicipalizados'' (40). 

O rumo tomado, cont.udo, foi o inverso, com a 

centralização do processo de decisÕes na esfera federal. Na 

III Conferência Nacional de Saúde, em 1963, afirmava-se em do 

cumento oficial: 

"A ingerência do poder central na saúde PÚbli 

ca dos estados se ac~ntuou, ultrapassando as suas 

atribuições normativas, ·supletivas e coordenadora 

para a ação executiva direta e muitas vezes intem 

pestiva. O advento das :'Campanhas" .agravou o pro

blema, estabelecPnàn-se, praticamente, uma estru

tura executiva própria, dispendiosa e quase sem

pre desvinculada das organizações estaduais" {41). 
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Na medida em que esta estrutura fo.i. montada,e.0_ 

te dc;bate muitas vezes se confundiu com um outro, paralelo , 

onde se questionava u. adequação de certas medidas "cHissicas" 

de saúde pÚblica a regiÕes onde as condiçÕes sócio-econômicas 

eram di versas. 

A idéia da SESP era montar nas areas rurais scb 

sua responsabilidade aparelhos de atenção ã saúde bastante com 

plexos e diversificados, instalando postos de saúde ou hospi

tais e arcando com os vultosos custos de implantação, mas pas 

sando, paulatinamente, a administração c os gastos de custeio 

para os governos estaduais e municipais. PaQrão, aliás, que 

repete em escala gigante o financiamento da própria SESP, que 

passa lentamente da Fundação Rockefeller à responsabilidade 

do governo brasileiro. 
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Tabela 1 

O financiumento d.:t cu.mpa.nha anti-mal5.riu 

segundo fontes de recursos - 1958/G~l 

Anos 
Governo 

brasileiro 
Cooperaçêio 

in te r-nacional* 

195 8 
1959 
1960 
19 61 
1962 
196 3 
1964 
1965 

18,1 
40,7 
31,5 
57,8 
87,2 
75,1 
71,9 
9 3' 8 

91,9 
59 1 3 
ó 8,5 
42,2 
12,8 
2-419 
28,1 

6,2 

* Fundação Rockefellcr, najoritariarrente, OJir~:?lcrrcntada p2la 
OPS e OlvlS. 

Fonte: Plano Decenal de Desenvolvimento Econômico e 
Social - Diagnóstico Preliminar Saúde e Sa-
neamento- EPEA- Abril, 1966. 

Tabela 2 

D'•'~r<·~ run. 
C 

1 

ç,~,;e,r'~ 
m [---"'~oe>s1_<:'~'~ ___ ] 

< :-u.•dn1n 
----------·- -------------------
19~2-13. .•...... S rr.o C•l'O 90 57t, ;Jt• 9 noo ooo 
lH4. .•.•. ,,, ., •• 1 .'O Cl10 Zl 7~0 0<}(1 lO P[l) OOil 

l9.JS.. ..... .. .. . . ..0o {•N• 9 soo o•w 2Cl ,)(•0 oou 

1940 •••.• ' ••...• 

1,:1-1 i ....•..•..... 

1 q \8, ........... . 

1 9 49 •••••••.••••. 

)950 .•••••...•••. 

l •; St. ... , ..•.. ,., 

)952 •.••••..•.••• 

:,c•o (•C•') 

soo (•00 

2!"o0 000 

2ó0 000 

~15 000 

:.>0 000 

300 000 

' "'" 
o '" 
' 5" s 

' "' ' "' 
' m 

' 51·1 

OJ0 " )('() 

000 ~o }(I() 

coo 30 )O() 

000 " )l•<l 

700 7'l )<'•) 

000 '" J'.>J 

(.00 " O·~'CI 

totAL ....... L.~~ooo-
~--~-··-

L5 ~ ,, -
'" 3HO 000 

Juros, etc. ........••.. ' .................. ' ........... . 

DotaçÕ~" do Co~~TIJO fedeul, E~tado~ e Mu:ncÍpos ra:;.,. 
projntos o~pod~i~ •.... ,,,, ....... , .... , .... , , , , ..... , 

00<) 

ld10 

l)[llj 

'l (I( 

1'01• 

~N• 

O(JU 

0011 

------------·--------------. 
T O T A L Gf.P.AL ..................... , .......... . 

TOJ"AL 
Cru<.e i rus 

lO< s~o j]{> 

" 7~0 01!0 

~-) 81}0 000 , .. , t•)O OQO 

2 ') 250 000 

" 5?j 000 
:;.J 5'1 '; 000 

" ,_.:,I ;o o 
o o :,·;:; 000 
o o ~:4 000 

'" .. -_, -111> 

5 580 ~04,91) 

561 üOS J~O. ÇQ 

!..~_.!!_:' .l.! .. r::... . ..::º 
72B.3~9.ó16,40 

5J.~')l.Su3,11 

Apud: Magalhães da Silveira, M. Programação de Saúde Pú
blica, in Revista Desenvolvimento & Conjuntura, n9 
7, julho, 1971. 
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A um out.r:o nível, o dc-õbatc se volta para o pr9_ 

prio perfil t&cnico das unidudcs de atenção a saúde. Pelo mo-

de lo c1a SESP, urn po~~to de z.tcnçiío 3. saúde era consti luído por 

um médico, um microscopista, um laboratarista e um guarda-ch~ 

fe (42). Evidenternente este é um esquema de elevados custos, 

revelando a crença de que o níve_l de saúde da populaç::ío depe~ 

de diretamente do gasto per-c~_Q_it_9 mm atenção. O deba.te am-

plia-se de tal forma que a própria SESP, em 1956, autocritica 

va-se: 

11 05 motivos de nossas deficiênCias -
sao vários, 

sobrcssÇt_indo entre eles, porém, a tentativa que 

fizemos de aplicar,- em noss.as rlreas r esquemas de 

trabalho calcados nos outros pilíses, sem levar em 

contu as profund.:J.s di fcrenças econômico-sociais ~ 

xistentes entre os países de. economia predominan

temente agro-pastoril e os de nível industrial e 

tecnológico avançado" ( 43) • 

No mesmo ano, em sua l\1ensagem ao Congresso, o 

Presidente Juscelino Kubitscheck, no capftulo de SaÚde, indi-

cava: 

"De organização excessivamente dispendiosa, os 

empreendimentos que o SESP mantém em alg:..;n.s mu::--,i

cípios são de tal custo que dificilmente poderão 

ser transferidos para a respo0sabilidade das udr!li 

nistrações locais 11 
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'l'orna-se, assim claro, a ni.vel da consciência so-

cial, o quanto foi estreito e equivocado o modelo ~>anitarista 

de saúde pública até então vigente, ao qual se atribuia a c a-

pacidade de romper aquilo que era considerado o "círculo vi-

cioso da pobreza". Na- metade dos anos 50 a ideologia "(bscnvol 

vimentista" vem colocar de outra forma est.J. questÃo, invertcn 

do os termos da relação doença-pobreza, indtcaD-do agora que o 

desenvolvimento econômico trará consigo e , necessariamente, um 

melhor nível de saúde da população. 

!\pesar da arnpli tudc ulcançac\a por este dE: bate 

na década de 50, poucas alterações sofreu o sistema sani t.;rio. 

No que diz respeito, por exemplo, às competêncius administra-

tivas, permaneceu o delineado pelo Estado Novo, ainda quu prO.§_ 

seguisse o debate, como atesta por exemplof o pronunciamento 

do Ninistro da Saúde já em 1963: 

"Torna-se indispensável a organização de uma 

estrutura permanente, de modo a atender à popula

ção brasileira, o que so será alcançado com a in

tegração do município naquilo que se poderia cha

mar de Rede Nacional de Saúde ( ... ) . A descen tra

lização das tarefas executivas, no â~)ito da açao 

curativa, e indicada como postulado capaz de re

forçar os Órgãos estaduais e m-Lll1icipu.is, que rcce 

berão subsídios federais dentro de norrr.as c1uc; vu

riam em fw1ção da complexidade dos problema.3 suni 

tários locais, ela escassez de recursos e da densi 

dade demogrãfica 1
' ( 44). 
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Em 1966, a questão resolvc-·se pelo la.do da centra 

lização, Cilminho já apontu.do desde 1930. Dir:ia o então minis-

tro, Ruymundo de Britto: 

11 0 combate sistemático às endemias rurais e en 

cargo da União, em -face de prece i to consti tucionul 

{ ... ). A própriu C}.l?eri.ência colhida. com o comba

. te à malária indica que a insti tucfonalização de 

campanhas seria o caminho mais acertado para mobi 

lização geral contra as doenças endêmicas" (45). 
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Entre 1956 e 1964 os dispêndios do Estado com 

as medidas de atenção coletiva à saúde apresentam um comport~ 

menta relativamente fãvorável ainda que um certo caráter errá 

ti co - taxas de crescimento negativo em alguns anos - já fo~ 

se sinal do posterior congelamento e até declinio das desp§_ 

sas. 

O nível real dos gastos do Ninistério da Saúde 

elevou-se de um extremo a outro do período em 58,8%; no entan 

to, o que de fato aconteceu foi um crescimento sustentado en

tre 1956 c 1959, verificando-se a partir daí um movimento de

clinante que estabelece em 1964 um patamar. de gasto inferior 

ao de 1959 (ver tu.bela 3 ) . 

Foi entre 1961 e 1964 que se registraram as 

maiores participações do Ministério da Saúde no Orçamento Glo 

balda União desde a década de 60 até 1974: 4,57%, 4,31% 

4,10% e 3,65%. A tendência, no entanto, já era a diminuição. 

Observemos os dispêndios em algw1s prograrras es

pecíficos do Ministério. 

Apesar do combate às endemias rurais ter seu 

gasto elevado no período, o que pode ser constatado pelo dis

pêndio do DNERu - Departamento Nacional de Endcmi~~ P.'.!::::-.:::.i..s 

na tabela 4 - já se anunciava uma certa tendência de instabi 

lidade pois nos anos de 1959 c 1961 reduzem-se seus recursos 

em 8,5% e 36,2% respectivamente. :t: no entanto o único prosrra

ma do Ninistério da Saúde que parece ter tido um COf!tportamen-



Tabela 3 

Ibtações orçanentârias regulares do I'-linistério da SaúcE - 1956/75 

(Cr$1. ooo re 1976) 

Adl1i..nistração 
Lo.% 

Saúce Pública-Algurres ações 
em tuberculose, lepra, bio-
estatistica, fiscalização* r 

ed.sanitãria 
D% 

car.paru'1as Sani tãrias - DNERu 
dcença cE C1agas, Esquis tos 
sorrose, febre arrarela, fii'ã 
riosc, leishr:oniose. 

Lo.% 

Assistência I-€dica-ser:v.Nac. 
cE doenças rrentais, canrer, 
D::pto.Nac.da cria.."1ça, D2pt.o 
Nacional de Saúàe 

G% 
ICX: 

TOTAL 

1956 

302.397 
- I 

124.975 
' - I 

136.663 

291.009 

29.071 

884.115 

1957 

246.394 
-18,5 

172.922 
38,4 

288.902 
111,4 

306.221 
5,2 

33.587 
15,5 

1.048.026 
18,5 

(*) Medicina; far:-récia, ·cdJntologia, postos. 

I 
I 
I 
; 
' ' 

1958 

304.646 
23,6 

196.209 
13,5 

! 

' . I 

346.210 1.! 

19 ,'8 

' 1959 ' I 
551.838 

81,1 

174.398! 
-11 l 

' I 

316.9~91 
-8,5 I 

I 
, I 319. 972 I' 384. 854 

4,5 20,3 

31.3471 26.623 
-6,7 1 -15,1 

1

1.198.384 I 1.454.661 I 
. 14,3 I 21,4 I 

1960 

343.865 
-37,7 

191.558 
9,8 

334.215 
5,4 

419.366 
9,0 

' 

i 

1961 

376.548 
9,5 

' 

175.475 
-8,4 

I 
213.539 i 
-36 ,l i 

I 
' ' 

30.253 18.366 
13,6 i -39,3 : 

1.319.25711.118.606 I 
-9,3 I -15,2 

1962 

490.454 
30,3 

171.74 7 
-2,1 

364.138 
70,5 

305.216 
-8,8 

16.566 
-9,8 

1.348.121 
20,5 

i 
' I 

I 
' ' ' 
I 
I 

' 1963 

<i6S.OS.S 
-5,2 

151.893 
-11,6 

40s . .;os 
11,3 

617. S07 
102,..; 

23. 333 
40,9 

1.663.555 
2 3,4 

CClTl tin ua . 



1970 1971 
I 

1972 I 1973 1964 1965 1966 1967 1968 1969 ' 1974 1975 I I 

492.523 626.554 707.297 515.880 154.471 751.867 I I 5, 9 27,2 12,9 -27,1 -70,1 386,7 
I I I ! 

I I 

I I 
109.210 ' 134.123 299.716 ! 156.880 167.986 161.008 i I 

-11,7 123,5 -47,7 7,1 -4,2 
i 

-32,2 I 
I 

I I 
I 

1227.567 226.0101 157.172 I 485.204 662.171 394.819 533.425 I 553.679 273.175 165.461 166.680 
19,2 37,0 -40,2 3418 I 4,9 -51,2 I ' -0/7 -26,8 -5,0 6,0 ' 

I 
I . 
i w 

' "' ! 
270.801 527.431 440.55 7 340.9731 387.892 188.861 
-56,2 94,8 -16,5 -22,6 13,8 -51,3 

' 23.619 32.04 7 47.029 I 33.600 35.1931 30.046 
1, 2 35,7 4618 I -28,0 4,7 ·-14,6 . 

2 0~ 1 ~'2 11 - 01 86~ I 
I 

1.404.271 2.147.918 1.298. 2431 _l-.623.7581 .............. , I .::>.., ..... .., 

-15,6 53,0 -5 0 I -22 0 -13/4 25,1 
' I ' I ' 

' I 

Fonte :Ministério da. Fazenda - Balançcs Cerais da Uniã:.. 



Atenção M3.temo-In
fanti1 (1) 

6% 

Tcberculcse (2) 

6% 

Enà2rnias Rurais -
ONERo - (3) 

6% 

D:enças nentais (4) 

6% 

cânrer (5) 

L'.% 

Lepra (6) 

L~% 

Tabela 4 

r<t.LL'listério da Saúéle - Lesr:esas oonsolidadas em alguns progrêllTü.S - 1956/69 

(Cr$ L 000 <E 76) 

1956 

27.572 

76.124 

74.625 

43.457 

38.961 

1957 

54. 3l7 

97 ,o 

106.534 

288.902 

96.301 

29,0 

53.792 

23,8 

45.920 

18,9 

1958 

53.406 

-1,7 

115.636 

8,5 

346.210 

19,8 

lll. 688 

16,'0 

410.208 

-14,1 

61.533 

34,0 

1959 1960 

73.466 96. 105 

37,6. 30,8 

1961 

79.459 

-17,3 

1962 

68.711 

-13,5 

1963 

45.704 

-33,5 

95.708 

-17,2 

111.362 102.963 '116.276 100.534 

61.840 

0,5 

334.512 

5,5 

107.189 

-8,7 

58.810 

'-3,0 

61.158 

-1,1 

-7,5 

213.539 

-36,2 

84.978 

-20,7 

52.433 

-10,8, 

50.625 

-17,2 

12,9 

I 364.138 
' I 70,5 

59.675 

-29,8 

63. 880 

2118 

42.984 

-15,1 

-13,5 

405.465 

11,3 

64.422 

8,0 

53.573 

-16,1 

36.792 

-14,4 

1964 

39.797 

-12,9 

84.273 

-16,2 

483.204 

19,2 

64.506 

0,1 

47.426 

-11,5 

34.329 

-6,2 

Notas: (1) I:ep.rrtarnmto Nacional ê.a Criança e I:elegacias Federais da Criança (2) Serviço Nacional da Tti.::crculcse 
(3) D::;enqa Cb Ol.agas, Esquistcssorrose 1 Febre anarela, filariose, leishrroniose - (4) Serviço Nacimal 62 
D:Jcnças I'E.ntais (5) Serviço Naciooal do Cmrer (6) Serviço Nacional da Lepra. 



1965 1966 1967 1968 1969 

I 
68.873 46.882 

I 
57.646 46.294 45.988 

73,1 -31,9 23,0 -1917 -o, 7 

143.832 89.321 I 102.728 97. 7Xl 66.162 

70,7 -37,9 

I 

15,0 -4,9 -32,3 

662.171 395.819 533.425 559.679 273.175 

37 ,o -40,2 34,8 4,9 -51,2 I w 

i 
__, 

81.931 117.721 108.364 28.314 89.519 
I 27 ,o 43,7 -7,9 -73,9 216,2 ' I 

50. 304 61.902 I 49. 338 ! 
49.333 . 27.024 

I 
" l 23,1 ' 20,3 0,0 -4S,2 .,. 

16.233 44.018 43. 309 40.814 24. 354 

-·52 1 7 171/2 -1,6 -5/8 -40,3 

Fcnte: ML'1.istério da Faze.t'lda - Balanços Gerais da União. 
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to mais favorável. Seu nível Teal de gasto era, em 1964, sup§: 

rior ao de 1957 em 67,2%. 

Os recursos aplicados no combate à tuberculose 

reduzem-se a partir de 1959, e, apesar de alguns anos de rec~ 

peração intercalados com outros de queda, sua tendência é ao 

declínio, de tal modo que em 1964 apresenta um nível real in

ferior ao alcançado em 195 7. O mesmo ocorre nos dispêndios CXll11 

Lepra. 

Com a Atenção Materno-Infantil dá-se o mesmo 

processo, verificando-se reduções significativas e sucessivas 

entre 1961 e 1964o 

As medidas de atenção ao Câncer e às 

Mentais igualmente têm seus recursos declinantes. 

Doenças 

B inegável, portanto, que o Ministério da Saú

de, principal aparelho de Estado destinado aos cuidados àe sal1 

de pública jã começava a ser submetido a restriçÕes financei

ras 1 com exceção importante, é verdade 1 no combate às endemias 

rurais que, mesmo decaindo em alguns anos, apresentou cresci

mento no período como um todo. 

Reflitamos, finaln:er:.te, sobre o resultado da p~ 

lítica de saúde pública entre 1940 e 1960. Sem dÚvida foi gr~ 

de a melhoria dus condiçÕE:s sa.ili tá.:..:ias da popu.f_ação bras i lei

ra. Porém, cumpre assinalar que !:Jl..;rJitaneceu, de forma drum5.ti

ca, o quadro de doenças infecciosas e pa.L·asitárias e das ele

vadas taxas de morbidade e mortalidade infu.ntil, etc. (46) 

A partir dos anos 60 observa-se o declínio re

lativo do sub-setor de saúde pública e o crescimento do sub-
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-setor de medicina prcvidcnciárin. Scr5. a formo.ç'2lo c dcscnvol 

vimento da medicina previdenciária que veremos a seguir. 
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4. 9_~stução e desenvolvimento da. m0dicinil l2revidenci5.riu no 

Brasil - 1930-1966 

A medicina previdenciária surge, de fato, no 

Brasil, a partir de 1930, com a criação dosinstitutos de Apo-

sentadoria e PensÕes (IAPs) (47). 

:t: verdade que, como vimos, os anos 20 -veem sur 

gir as Caixas de Aposentadorias e Pensões, que se juntam as 

polÍticas empresariais e estatais de higiene e saúde. 

O conjunto de reformas e alteraçÕeS no aparelho 

de Estado e a legislação trabalhista elaborada nos anos 30 e 

reforçada no Estado Novo, contemplam desde logo a feitura de 

um enorme aparelho de serviços, centralmente controlada e pr~ 

tendendo extender ao conjunto dos assalariados urbanos os be-

nefícios de previdência. Os IAPs vem, assim, cumprir esta fun 

ção, nao sendo, entretanto, um ·produto de evolução das Caixas, 

cuja estrutura, aliás, nem é de ±mediato desmontada. 

Já nos referimos ao significado das políticas 

do Estado e das iniciativas que, a partir dos 30, mantém em 

relação aos trabalhadores. Este será o marco geral pura a ana 

lise que faremos a seguir da natureza da medicina previdenci~ 

ria, sendo nosso· primeiro passo um estudo l]os objetivos e da 

estrutura dos Institutos. 

Diferentes da est:.rutura e fi..!Jl.Cionamento das 

CAPs, os IAPs apresentam as seguintes características: 

a) Os fundos passam a organizar-se por "categoria profissio

nal" e não por empresas, de tal modo que~ os trabalhadores 
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de pequenas empresas, antes excluídas por razoes políticas 

e atuariais, passam a integrá-los; 

b) ll.o contrário das CAPs, que juridicamente erarn sociec1acl~s ci 

vis, os IAPs são constituídos como autarquias, signifi.can

do portant.o maior controle do Est.ado sobre o sistema, ape

sar de manter-se o critério anterior na organização admi

nistrativa; 

c} Os benefícios recebidos passam a ser os mesmos dentro de 

uma categoria, em todo o ter ri tório nacional 1 obedecendo

-se às diferenças salu.riais; 

d) Sindicato e sistema previdenci5.rto passam a estar vincula

dos e cria-se espaço para uma certa manifestação dos inte-

resses dos trabalhadores assalariados, sCgundo as caLego-

rias. Dada a existência de interesses às vezes divergentes 

em seu interior, surgem 11 clientelismos 11 no controle c mani 

pulação de verbas e empregos, dando Illargem a composições p~ 

ra a estrutura partidária populista. 

Esta estrutura só sofrerá uma alteração de mon . -

ta em 1967, com a criação do Instituto Nacional de Previden-

cia Social {INPS), 

Em 1953 há uma tentativa por purte do Estado, 

respondendo a tendências do interior dos próprios Institutos, 

no sentido de uniformizar os regimes previdenciários aindaqu~ 

nao se cogitasse de urr. prccc::;:::;c C:::: :..: .. r:i:ficação total. No 19 Con 

gresso Nacional d<2 Previd&ncia Social foi decretuda esta uni-

formização e aprovada a estatização do seguro contra acic::bntcs 

de trabalho ( 48). Podemos observar que tal uniformização con-

cilia duas tendências. Por um lado, atende 5. massa de trubalha 

dores prejudicados pela diferenciação dos regimes prevideonc:L~ 
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rios e, por outro, responde aos interesses políticos que ti

nham como base a atuação dos IAPs-CAPs. Este movimento centra 

l.izador tem vida efêmera: o decreto ser.J. revogado por Café Fi 

lho, com a invocação de sua inconstitucionalidade. 

Outra tenta ti v a de uniformização dos regimes 

previdenciã~ios será a de 1960, com a aprovação da Lei Orgâni 

ca de Previdência Social que abrangia todos os assalari.:<dcs em 

regime de CL'f, igua'lando os benefícios a _serem auferidos. Na 

verdade, esta lei jamais foi concret.izada , mantendo-se a di

ferenciação interna dos Institutos no que diz respeito aos be 

ncfÍcios previdenciários. 

Enquanto tais mo di fi cações a ní ve 1 forrnal eram 

tentudas, concretamente iam se dando transformações importan

tíssimas nos próprios Institutos. No que diz respeito a assis 

tência médica, o final dos anos 50 e principalmente o início 

da década de 60 assiste a uma subst-ancial expansão da assis

tência médica previdenciária, no que viria a ser um novo pa

drão de atenção à saúde no país. Ao mesmo tempo, os problemas 

decorrentes da ausência de escala econômica vão configurando 

o agruvamento du situação financeira dos institutos, criando 

uma exigência interna de "racionalizaç2io" que; culminará na 

unificação de 1966/67. Ocorrem, assim, até a unificação, movi 

mentos que expunham ao lim1te aquela estrutura., aindu que não 

chego.ssem o. rompê-la, dada a ausência de condições políticas e 

econômicas que possibilitassem uma transformaç~o radical. 



. 4 3. 

Creio que para uma correta análise da evolução 

do sistema previdenciário b.rasileiro, há que levar em conta 

as seguintes questões: 

1. A amplitude que este sistema previdenciário, enquanto polf 

tica de atenção à saúde, alcança, e o seu correspondente 

processo histórico de centralização; 

2. O crescimento da massa de assalariados urbanos, decorrente 

da expansão capitalista, e mesmo o assalariamento de parte 

da mão-de-obra agrícola, o que requer a extensão da Medici 

na Previdenciária; 

3. Bloqueios à uniformização dos benefícios e serviços presta 

dos pelo sistema previdenciário. Do ponto de vista do dis

curso, a tendência a esta uniformização revela-se, clara

mente, na concepção da Lei Orgânica da Previdência Social 

(1960) porém, sabemos, que só se .concretizará a partir de 

1966 com o INPS; 

4. O nível de organização dos trabalhadores e sua força polí

tica que determinarão o grau de sua participação na formu

lação das políticas sociais do Estado; 

5. A existência de um desenvol·,.rimento especÍf.ico já que e so-

mente quando amadurece o "pacote" de im.'estimentos do pe

r.iodo JK que a econorllia lJrc,si~.:;i.La rr,cve-·se nZl dinâmica pr~ 

pria do cu.pl.tali::;mo. O fato de que durante todo este pcrí~ 

do o Estado brasileiro está aindu t.ransformando-se na dire 

ção de centralizador e mobilizador de recursos ,processo que 
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se consolidürá u. purtir dos eventos políticos c1c 1964. Adz_ 

muis é necessário, finalmente, lcvur em conta que, tunto o 

Estado como o conjunto das empresas empregadoras possuiam 

uma estreita base financeira, incupaz de sustentar um si;:;

tema previdenciário ampliado. 

Será no marco definido por estas questões, do 

nosso ponto de vista fundamentais, que pretendemos realizar a 

análise da medicina previdenciária no Bra.si l. Como passo ini-

cial estudaremos a estrutura do gasto com medicina previàenci~ 

ria entre 1923 e 1950. 
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A análise do conjrmto previdenciário - Cl\Ps e 

IAPs- desde o seu surgimento em 1~23 "!:té 1.919, demonstra um 

comportamento clássico de esquema de SC<;U-l.rO s-ociaJ. (4 9). 

J\nalisêmos as tabelas 5 e 6 , que nos mos-

tram o comportament-o dos recursos financeiros doe; Institutos 

e Caixas de Aposentadoria e Pensões. 

Os valores reais gastos em assistência médica 

pelo sistema elevam-se uo longo de todo o período, com exce

ção dos anos 1940-43. Entre 1923 e 1938 (ano da criação do Úl 

tirno IAP, nesta etapa) 1 aqueles gastos aumentam 13 vezes. E 

daquele uno até 1949 o aumento é de 4 vezes. r:: o que nos mos

t~·a a tabela 5 

Não há nesta evolução nada de "estranho" quan

do examinamos mais detidamente seu significado. Se tomarmos o 

gasto com assistência médica em relação às despesas totais e 

à receita total verificamos que ambos os coeficientes são de

crescentes ao longo de todo o período 1 salvo altern3ncias evs'l 

tuais de certos anos para outros. A relação Assistência Médi

ca/Despesa Total cai de 47,1% em 1923, para 13,8% em 1930; p~ 

ralO ,.2% em 1939 e daí para 7,3% em 1949. Ademais, se tomar-

mos o dispêndio com assistência médica por segurado ativo ve-

ri ficaremos seu decrésciiiD em termos reais (ver tabela 6). Is 

so também é esperado, pois não há porque supor que a assistên 

cia médica deva crescer ao mesmo ritmo em que cresce o nul11'3ro 

de segurados, numa fase de composiç~o do sistema. Além disso, 

observe-se que em todo o mundo é somente a partir da década 



Tabela 5 

Institutos e Caixas CE Ap::lsentadoria e PensC>es - Cr$1.000 ce 76 

Ano Fec:ei ta T. I I::l2spesa T . . Ass.M§dica, Salc'b Feservas 

' (l) (2) ( 3) (4) (5) ! (2/1)% (3/l)% (3/2)% 
' 

1923 57.425 7.181 3.380 50.270 50.270 12,5 5,9 47,1 
1924 77.579 22.372 6.134 55.207 98.147 28,8 7,9 27,4 
1925 78.820 32.475 8.119 46.006 138.019 41,2 10,3 25,0 
1926 84.631 41.004 9.841 43.628 174.184 48,4 11,6 24,0 
1927 97.465 49.531 lO .226 47.934 220.814 50,8 10,5 20,6 
1928 197.201 79.140 14.271 118.061 366.185 40,1 7,2 18,0 
1929 224.833 110.783 17.647 114.051 482.019 49,3 7,8 15,9 
1930 226.022 146.250 20.123 87.319 615.183 64,7 8,9 13,8 
1931 225.164 154.536 20.903 80.628 713. 330 65,7 8,9 13,5 
1932 343.798 187.324 23.787 156.475 866.000 54,5 6,9 12,7 
1933 3EO.l40 210.639 26.992 169.451 1.048.572 55,4 7,1 12,8 "'" 1934 443.434 230.238 30.258 212.848 l. 336.909 51,9 6,8 13,1 "' 1935 7:7.571 259.800 32.679 477.444 1.618.930 35,2 4,4 12,6 
1936 794.885 275 .5 72 32.690 519.313 l. 803.115 34,7 4,1 11,9 
1937 957.946 330.898 38.222 627.315 2.457.141 34,4 4,0 11,6 
1938 1.427.619 

; 
411.991 44.069 1.015.628 3.475.530 28,9 3,1 10 '7 

1939 1.685.830 49 3.146 50.413 1.192. 934 4.581.065 29,3 ! 3,0 10,2 
1940 1.863.575 624.142 83.490 1.239.672 5.606.034 33,5 4,5 13,4 
1941 2. 054.5 79 754. 349 59. 389 1.310.230 .6.417.470 36,5 2,9 7,9 
1942 2.079.913 820.085 55.990 l. 254.828 7 .003. 945 39,5 2,7 6,8 
1943 2.397.803 980.999 54. 344 1.416.804 7.720.372 40,9 2,3 5,5 
1944 2. 704.701 l. 098.747 64.988 1.605.954 8.152.944 40,6 2,4 5,9 
1945 3.106. 775 l. 306.425 70.098 l. 800.250 8.927.457 42,1 2,3 5,4 
1946 4.230.608 1.746.943 lDl. 430 2.483. 665 10.083.617 44,3 2,4 5,8 
1947 ! 4.538.508 2.028.221 132.632 2.510.388 ll. 445.869 44 '7 2,9 6}5 
1948 4.848.087 2.283.271 191.541 2.555. 362 47,1 4,0 8,4 
1949 5.766.977 2.613.095 189.796 3.153,882 45,3 3,3 7,3 

Fonte: Fezenc:E da Silva, F.A., tvl'.a.~ar, D. Sa0à2 e Prev.Social - Unu an5lise ec:onôrrica. IPEA. 
Cbleção Ib1atórios cb Pesquisa, 21. 



'-923 

1~2·1 

1325 

!926 

!927 

!923 

ln"3 

::.030 

l~ 31 

19 32 

!933 

1934 

l Q" --~ 

1937 

1938 

l9JJ 

.!.9~J 

l9-1~ 

'- "? 
~'"-

~50 

TCil:.ela 6 

Ew1u;W Ca lbo::>J.ta, D;:;?"S<lS, Sal<b e Ft.seJ;VU.S Ga Previ&C"~c:ia SOcia: B::-asileira, e.on 
va1o::o!s re<U.s (e>:pro:Js~os e:n c~~= &3 19761 ~:::associado utiw 

R:C.-:tí'l'l 
'IUTi..L 

mlo~ lr.d. 

2.<:38,8~ 1,00 

2.519,~6 1,01 

~."3:3,-~7 0,77 

l.SE:l, 75 0,64 

1.3~1. 72 O,G2 

1.~24,3~ 0,59. 

l.'.;OU,S8 O,G~ 

l.St:S/.-2 

1.593,58 

1.8~3,[C 

l.S02,o1 

1.6~6,(.~ 

L:G4,ó3 

>38,~2 

9:6,77 

~74 ':3 

97ii,é~ 

:.~·:n,:l7 

l.S67,"7 

1.6~S ,éS 

0,6;. 

o ,6~ 

o'~~ 

o' 72 

0,65 

0,47 

0,45 

0,3' 

0,37 

o ,39 

o, 39 

c.~~ 

o ,c_s 

o ,63 

O,CB 

w'lor I í:ld. 

3:2,3C; 1,00 

72G,~~. 2,32 

73,50 

3~1,55 

1,00 

~.:-a 

783,38! 2,52 C7,04 5,81 

770,23° 2,47 431,33 5,87 

7E8,sa; 2,52 442,62 6,02 

595,69 1,90 361,32 4,92 

788,8'; 2,53 509,61 6,93 

1.026,57 3,2';! 

1.050,~9 J,:i6 

93il,60 3,16 

99J ,oa' 3,2él 

'333,08 2,6'3 

403,72: 1,29 

391,69: ;.,25 

23J,so! o,74 

263,:3· 

326,27 

O, 8li 

' '. ~ .. -, 
J"a,s3 1,:s 
399,57' 1,28 

~'~ ,22. 1, 33 

o2,s<J :.s~ 

6E,52; 

7GCJ,45 

63'-.,02 

687,64 

594,34 

627,54 

505.73. 

) ,2i 

9,36 

3,08 

8,54 

ó,éS 

290,"!.7 3,95 

20~,59 2,78 

l/J,07 2,~4 

93,03 :;.,27 

113,G 3 

1,43 

1,61 

137,1$ 1,87 

:~J.~} 2,04 

vill.or ind. 

. 3,67! 1,00 

23,~4j 6,3)· 

41,0ó 111,19 

' 43,13; 11,75 

55,96! 15,25 
' 46,39: 12,64 

~7,48i 18,~9 

35 ,3) 

' 1119,26 

•117,69 

'1-~2.22 

'L~8,02 

2G,l2 

32,50 

32,07 

38,75 

34 ,sa 
S3,7a 22,83 

63,02 17,17 

63,28 17,24 

3'>,8~ 10,04 

•D,O 

50,02 

ll,83 

13,63 

56,69 l5,~5 

56,~5 15,38 

G0,97 :6,61 

S5,:l5 23,26 

93,17! 25,3) 

ve>lcr 

199,21 

197,10 

18·1,85 

162,50 

107 .~2 

125,65 

14'..,25 

142,09 

125,54 

128,00 

1:0,27 

;I.!'.c • 

l,OJ 

1,36 

1,34 

1,26 

1,!1 

o' 73 

0,85 

0,9ó 

0,97 

o ,r.s 
o ,57 

o' 75 
65,97 c,.o:s 
n,8? 0,33 

45,24 

24,66 

27,41 

27 ,JS 

. 24,57 

22,1-: 

o ,31 

o ,17 

o ,l9 

o.~o 

o,: 7 

o ,l5 

2,,62 0,2.7 

25,37 O,l7 

35 ,9~ 

-:s .sv 
67,00 

65,~0 

0,2.; 

o.~~ 

o.~ 

O,H 

ve~lor L""lC. 

91,87 

l52,34 

1,00 

1,66 

vclor índ. 

2.Hh,52; l,OJ 

1.792,91: O,.ól 

123,18 1,34 1.116,87 i O,Sl 

' 110,91 1,21 819,52:0,37 

127,19 1,38 763,141 0,35 

80,56 0,88 688,66!0,-\l 

SG,lO 0,?4 812,12 < 0,37 

101,50 

"151,0, 

101,33 

95,06 

1,18 

1 ,:o 
1,1i4 

1,10 

l,OJ 

84,44 0,92 

88,22 0,96 

1J-:,c9 

75,97 

92 ,·i2 

ll3.,92 

176,65 

1,13 

0,83 

1,G1 

1,24 

1,59 

1,92 

:97,98 2,15 

236,57 2,56 

333,27 

,02,41 

517,06 

3,63 

4,82 

5,63 

612,'0<2 · o,n 

548,08: 0,25 

ezs,ao: o,Je 
803,53! o' 37 

775,711 0,}5 

%3,83: 0,.;4 

7W,8:! 0,3.5 

742,5'> i 0,34 
' 558,22: 0,26 

648,73 i 0,30 

648,03jO,:::J 

558,53 0,25 

577,08:0,26 

6~3.:xi; 0,23 

651,60. C,}J 

~14,62 
I r .,. 

u .~~ 

~-Jó,%, c,.;J 

893,&>: 0,4~ 

l.OW;~S, 0,50 

l.G66 ,21 '; 0,49 

f\.n cb c;;-, C',.ua-1 

Cio 
(l'c.$~::v;::s I 

2.:as,s2 1,vo 
3.187,~1 1,46 

3.350,62 1,53 

3.271,92 1,5:: 

3.5~,53 l,Sl 

2.756,}.) i 1,26 

' 3.02,33 1,[·0 

~.8L9,02 

4.570,35 

(. 372,29 

~.~15,35 

1,97 

2,22 

2,09 

2,27 

2,n 

2.5~~.62 l,2: 

2.3:-s,s~ 1,33 

2.93.J,S~ 1,3~ 

3.CIJ,:3. *'~~ 

3.:4~.51 1,~4 

3.053,~3. 1,0 

3.23:,23 ~.~, 

J.SCS'·,C l,S3 

3.3~2,E3 

2,ll 

5.332,:.~! 2,4~ 

5.73~.é.f. 2,&5 
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de 1950, com a descoberta de novos produtos farmucêuticos e 

com a aplicação de equipamentos mais sofisticados de diagnós-

ti co e intervenção que os custos da assistência m2dica v;J.o dis 

parar, como veremos mais adiante. 

Estas constatações sustentam a afirmação de 

que até 1950 não se verifica nenhuma expansão significativa da 

assistência médica individual à população brasileira. 

o Plano Decenal de Desenvo.lvimento Econômico 

e Social (1966) confirma este fato: 

"A assistência médica e hospí tal ar geral ainda 

e, em grande parte, de natureza privada, embora 

aumente progressiva e rapidamente a importância 

do financiamento dessa assistência com recursos 

oficiais. Os maiores gastos públicos nesse campo 

são feitos pelas instituições de Previdência So

cial" (50). 

Parece-me importante neste documento nao só a 

evidência da menor importância relativa da medicina previden-

ciSria no conjunto da política de sallde, mas principalmente o 

anúncio do que estava por vir, a Reforma Previdenciária de 

1966, o anúncio de uma rcforrnu substancial r:.a po.l.1.tica nacio-

nal de saúde do Estado brasilClro. 

C irr.portur.te cnfc.tizLlr que o comportamento do 

gasto em medicina previdenciária revela a. lógica interna du 

própria etapa de constituição do sistema previdenciário. 

Assim, a participação da assistência médica no 

total das despesas do sistema, inicialmente elevada, estaria 
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apenas revelando u menor import3,ncia dos outros ítens, como 

aposentadorias e pensões. Ou seja, a queda que se verifica no 

coeficiente l\ssistência Médica/Despesa Total entre 1923 e 1930 

mostra apenas que as outras despesas típicas do seguro social 

vão nganhando posição". Por exel1!Plo, de 1924 a 1933 os aumen

tos das aposentadorias sao substanciais, conforme mostra a ta 

bela 6, sendo que a partir daí o.corrc urna certa estabilização. 

As pensões também elevam-se entxe 1924 e 1934, a partir daí 

es tabi li zando-se re lati varnen te. 

Enquanto isso, a assistência médica perde pos_i 

ção relativa na despesa total e inclusive "per capita", mas 

não ocorre redução real do gasto global com atenção à saúde 

(ver tabela 6). Ele passa a crescer mais lentamente: cresceu 

de aproximadamente 5 vezes entre 1923 e 1930; de 4 vezes en

tre 1930 e 1940 e de 2 vezes de 1940 a 1959 (conforme a tabe

la 5). Lembremos que em 1923 parte-se do zero e por isso, o 

crescimento a taxas elevadas. 

Já se observarmos a participação da despesa com 

assistência médicá na receita total, constataremos que ela e 

decll.nante, porém, suas variações se dão num intervalo bastan 

te menor do que aquele que corresponãe· as acentuadas quedas da 

assistência médica sobre a despesa total. 

Considero que o anterior é também uma dennnstra 

ção de que o caráter do gasto pnevidenciário em saúde não so

fre alterações fundamentais no período. 

Na realidade, entre 1938 e 45, os coeficientes 

estiveram mais baixos, recuperando-se upós aquela datu, no en 
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tanto foi um declínio dentro da tendôncia que já vinha se ve

rificando (confor~ a tabela 6}. 

Embora não seja meu propósito roaJ.izar uma anã 

lise técnico-atuarial, creio que vale I;essaltar cjue os dados 

das tabelas 5 e 6 ·parecem pcrmi ti r afirrrr~ que al-'6 1950 o sis 

tema previdenciário vívia uma saudável situação financeira 

pois a relação Des-pesa/Receita na décudu de 40 revela uma 

ponderável taxa de excedente. A partir dos unos 50, no cntan~ 

to, a situação agravar-se-a por razão de vários fatores, como 

J a veremos. 
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Entre os últimos anos dos 50 e 1966 ocorrem 

duas ordens de mudanças no âmbito da Previdê;;.cLJ. Social - por 

um lado crc:.scc a assistência médica e por outro, a situu.çõ.o 

econômico-financeira do sistem;,:l prcvidencir1rio sofro grctw cri-

se. 

Se em 1949 o gasto com assistência médica com

pnnha 7,3% da despesa total, em 1960 já estava em 19,3%; ou 

seja, num patamar em que só havia estado na década de 20, mas 

agora com um significado qualitativo e quantitativo Diferente. 

Na realidade, este Índice está agora, refletin 

do as pressões crescentes da demanda por cúidado médico, de

correntes do intenso processo de urbanização das décadas de 

40 e SO, que colocou nas cidades uma massa assalariada em con 

dições de trabalho e remuneraçao tats, que encontravam no es

quema previdenciário um complemento indispensável a suas ren

das e a seu consumo básico, inclusive, por certo, os atos me

dicas destinados a recuperar sua saúde 1 isto é, recuperar sua 

própria capacidu.dc de trabalho. 



/'no 

1960 

1961 

1962 

1963 

1964 

1965 

1966 

1967 

Cbs: 
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TabeJa 7 

D2-Sp2Sil total e cEsp3sa. com a::;sistência rrédica c.nnsolid:.lf]a dos 

Il\Ps (poJ::Íodo 60-66) e do INPS em 196 7, em Cr$1. 000 ce 76 

Total 
[ 6% 

I 
A.M. · ,:',.% AW'rotal (%) 

éespesa 

6. 706.525 I I 
1. 296.141 19,3 

9.068.8-!2 
i 

35,2 1. 546.910 19,3 17,1 

9.538.919 5,2 l. 723.156 11,4 18,1 I 
9. 438.922 I -1,0 1. 959.658 13,7 20,8 

' ' 10.008.546 I 6,0 2.418.931 ' 23,4 24,2 
! '! 

10.963.065 
! 

9,5 2.592.670 7,2 23,7 

12.532.753 14,3 3.096.111 19,4 24,7 

14.816.595 18,2 4.392.985 41,9 29,6 

AM inclush~ pessoal e fannácia. 

Fmtc' Tabela elaborada a partir cb dados forr.ecidos por: INPS - Secre-
taria cb Assistência !>13clica - Gruoo . . d2 Planejarrento. 

Neste período, ao mesmo tempo em qÚe se proCG.§_ 

savu. a expansão da medicina previdenciária montava-se wna es-

trutura de atendimento hospitalar já basicamente de natureza 

privada e apontando na direção da formação das empresas médi

cas. Em 1950, 53,9% dos leitos totais do país eram de propri~ 

dade particular; em 1960 esse percentuul 

62,1~, dos quais 14,4% tinham finalidade pura."Tente lucl.-.:;.tiv;;, 61). 

Ademais, ocorre então o avanço da indústriêl. farmacêutica 

e ur01a expansão substancial das importaçÕes brasileiras cb eqlll:_ 

pamcntos médicos (52). 
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O crescimento da assistência médica é de tal 

ordem que em 1966 o seu gasto já rcpr0s0ntava 24, 7G do totcJ.l 

das dc~;pesas consolidadas dos insti tu los pn!villcncLÍrios, ele 

vando-se para 29,G% em 1967. A tabela 7 nos mostra que as ta

xas de expãnsão deste gasto estiveram cn.t.-r:e 1960 e 1967 ele

vadas, alcançando em t-rês anos do período, níveis em torno de 

20% e, em 1967, riãda menos de 41,9%. 

Outro traço significattvo é a emergência dos 

gastos cOJ;t asslstênci.a médico-hospital ar que aprcsentu taxas 

elevadíssimas de crescimento: 44,6% em 1961; 35,lt-. em 1964; 

117,6% em 1965, etc., como se pode ver na tabela 8. 



Tabela 8 

Dsspesa o:m AM =solidada dos Il>Ps (60-66) e do Th'PS (67). Cr$ 1.000 do 76 

Ano Total Ar1 [j, % Anbulatorial ~\.% Hospitalar .::_~% i A'11l/Al-1 HC6P/AM 

1960 1.286. 409 465.969 282.345 36 ,2 22,0 

1961 1. 534.680 l9 ,3 525.204 12,7 408.256 44,6 34,2 26,6 

1962 l. 710.990 11,5 554.079 5,5 392.933 -3,8 32 '4 23,0 

1963 1.947.624 13,8 670.764 21,1 455.356 15,9 34,4 23,4 

1964 ' 2. 406.899 23,6 816. 810 21,8 615.274 35,1 33,9 25,6 

1965 2. 626.296 9,1 673.358 -17,6 l. 339.028 117,6 25,6 51,0 

1966 3.079.939 17,3 766.522 13,8 l. 631. 775 21,9 24,9 53,0 "' '" 
].96 7 4.384.522 ' 42,4 l. 006.718 31,3 2. 549.69 3 56,3 23,0 58,2 

Cbs:- inclusive pessoal, exclusive fanrécia. 

- total &'-1 = anbulatorial + hospitalar + sanatorial + adrninis tração. 

Fmte: Tabela elaborada a partir ce dados forrecidos por: INPS- Secretaria éE .Assistência :t>·Bdica 
e Grupo Ce Planejarre.:.to. 
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O que vai ocorrendo 6 uma vjnculação do gasto 

com aquelas prálicus médicas mais tecnifi.cu.Uus, reluci.onadas, 

portanto, com o consumo dos produtos do. indústria de C.<Iuipa

mcntos e aparatos médicos bem como com a produção de medica

mentos. 

As unidades de se!viços de saüde estão, assim, 

submetidas a uma tendência concentradora, ele se torno.rcm em

presas capitalistus, no sentido de cJevaçil.o de seus requisitos 

de co.pi tal. 

A composição do gasto entre assistência iJ.mbula 

torial c hospitalar é elucidativa. 

Enquanto a participação do dispêndio em assis 

tência ambulatorial em relação ao total da ássistência médica 

declina de 36,2% em 1960 para 23,0% em 1~67, a participação da 

assistência hospitalar eleva-se de 22,0% para 58,2% no mesmo 

período, conforme se ve na tabela 8. Portanto, quando os da

dos já se referem uo INPS, o que se verifica é a cristalizaçãJ 

de um padrão que já vinha sendo gestado desde o fim dos anos 

50 e que se acelera nos anos 60. 

Entre 1960 e 1967 o valor real gasto com assis 

tência médica (inclusive os relativos a pessoal e fariilácia) s~ 

bc em 3,3 vezes. No mesmo período o gasto hosp.L~o.l&J.:, ~<::'"' u:,~ 

sidcra.r o farmacêutico, sobe 9 vezes; c o ambulatorial apenas 

2,1 vezes (ver tabela 8) 

Como veremos mais a frente, esses movimentos 

vão resultar numa integração ampliada entre Estado, emprc.sas 

de serviços médicos (clínicas c hospitais particulares) e em-
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presas industriais (fannacêuticu., de equipamentos e aparo. tos 

médicos) que correspondcrã a uma avunçadu. organL~éiÇ'à'O CafJÍLJ.

lista no setor. 

Verificar-se-á também que JCl antes da centrali 

zaçuo 1 no que toca ao Complexo Produtor dG- Serviços de Saúde

estava assentada a estrutura da rede assistencial que servi

ria de base aos contratos e coi-lvênios do INPS. 

Em 1965, 63% dos leitos existentes no Brasil 

pertenciam ã rede pa.tticular enquanto 37,0% à oficial. Poste

riormente essa tendência vai -se acentuando; porém, a composi

çilo fundamentalmente privada daquele complexo de serviços já 

estava dada. 

As pressoes adviJ!das da "perda de saúde" sobre 

o sistema previdenciário tornam-se consideiáveis a partir de 

l96Q. Para este ano, se somarmos auxílio doença, assistência 

médica e aposentadoria por invalidez, teremos 62,6% do total 

de gastos da Previdência Social; em 1967 teremos·S9,2%, sendo 

que ao longo destes anos o menor coeficiente foi de 58,3%. 



::-;)9 cE leitos 

OFICIAIS 

Fechral 
Estadual 
Hun.icipal 
Para-Estadual 

PARI'ICUIARES 

Lucrativas 
Não-Lucrativas 

TOrAL 

1945 (li 

55.454 

lO .421 
39.067 
5.491 

475 

68.885 

9.820 
59.065 

124.992 

44,4 

55,1 

14,2 
85,8 

Tabela 9 

Capacidad:! da fecÊ Bospi talar 

1950 121 1960 I 31 

74.976 46,1 97.526 37,9 

l5. 433 14.631 
52.099 67.518 

5.671 9.996 
l. 773 5.381 

87.539 53,9 159.845 62,1 

22.976 14,4 
136.869 85,6 

162.515 257.371 

1965 I 4 I 1971 

84".494 37,0 124.601 

23.496 
I 84.738 
I 7.414 
I 8.953 
' 144.051 63,0 1242.921 
I 
'106.929 
'135.992 
' 

228.545 i 367.522 
I 

(1) Fbnte: "Pluno Salte - O setor saúcE", &3 J. Carneiro, Irrprensa Nacional, 1948. 

15 I 1975 I 5 I 

33,9 124.734 31,6 

26.052 
32.554 
8.723 
7.405 

66,1 270.048 68,4 

44,0 122.016 45,2 
56,0 146.032 54,3 

394.782 

OBS: Este trabalho, cE cutoria rle um deputad:J nE.nbro da Comissão cE Saúre da Câmar<;t, ela.boraOO àuracte os Chbates do 
Plano Salte, reune um conjunto d2 dados cxmpilados nurra época CICt qll2- a estatística no Brasil e::-,3. !:':'..:i to pc-..:·::0 ri 
gorosa. A tal)l2la qu; fornem os daãos acirra, por exerrplo, não indicava fonte ne;n o ar.o a qc:e se 1:"'2f-erem as in-
forrraçC:es . .i\Wma:is, a classificação era diferente à.,_._oq~..Bla adotcda J;XJSterio:rrrc.'1t2, exiqi.'l.êo re r.és :_.:-.u inte~:"'2-
ta.ção rco:::ss~iarrr~r:re arbitrária. l. Consideranos oorro não locrativas as entiCaé'es rra..lhc:3 ;::x::·r i.::.-2..'1C..::Ccs ::.-e
ligiosas, _ be:ncficientes e sindicais (incl usi '.€ patrOnais) ; além das funci.aÇÕ2s e da_ Cruz \le:::T:e :L:1a .. :;s Ce;:oais e..l
tidudes noo oficiais forar:', CO!i.siCEradas 62 fins l~;~rati ms. 2. ~;o caso d2 oonwnics e.:.-: ':::.._._'<2. o g:Tv~mo :'eCB:ral 
e us p::.-efei'=.,.rras r:.unicipais (lS') leitos}, ag:regaTOs os dados aos cb gowmo fec'er2l. Q',_:;,_'1.."1·:::'.o os cc:-:-.'2~cs er.::..-:1. 
entre o G::J\,l':!mo Est.xlu;ll e o r.:w'1icipal (56 leitos) preferirros o Governo Estuôu..-1.lf na :o:·.;:osição 02. qU2- os recu.._'""'Sos 
prova\clril':n~ prov'ê.rr: do niv::is rrcis elevaébs ~ administraçãO. 3. o total ~ral àifure da som ri-,- parc:elê.S, re 
vido ~~ e>d_s':ênc:ia ~ SS3 leitos cuja entidaCE rrantene<bra era "ignoraGa", na ta..-l-ela-!7'2triz. 

(2) Fonte: "Br~:.::;il Hospitalar 1950" - Ministério da SaúCE, IEpartarn.:mt..o Nacional de Sal::de:. 

(3) Fonte: "Saftcle E· :;a:cea.'ltmto em S.Puulo", Paulo Carval.l'}o e Castro. Comissão Inter-Est.da :Sacia do Pa.L:"a::á-:._:_;:_-uguai., 1964. 

(4) Fmte: "Prirx~il.o Curso Hospitalar do Brasil", Ministério da Saúde, r::eptc. Nac:ion21 à:; Saúeb, 1965. 

(5} Fbnte: "Ca(ld.stro Hospi-":alar Brasileiro", t>ti.nistério da SaÚcE, Secretaria <:13 Assistência .Lvfidica, 1973. 

(6) Fonte: "Hospi t~li.s cb Brasil", de Ni V2:r-sim:b A.Olerubin - Can"l...ênio Socicdaffi Eeneficiente são C.l...'Tlilo e CE3?,;.E. 
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-Vimos assim a c1·csccntc pre~_;suo di1 demanda ~-;o-

bre o sistema previdenci.J.rio, os sinuis de dccC~dênci.a da cs-

trutura anterior e o estabelectmento de novas rcJaçõcs entre 

o complexo prestador de serviços e sua retaguardo jndustrial 

que determinam uma rcêstruturação no atcnctimcnto previdenciá-

rio. 

Em 1960, a previdência brq.sJ.leira era composta 

por seis institutos (em 1953 foi criado o Instituto de Apose~ 

taclori.a e Pensões dos Ferroviários c Servidores Públicos pela 

unificação das anteriores Caixas de Aposentàdoria), sendo es-

te o moment.o de maior desenvoJvjmcnto de sua primeira etapa 

e é exataro2-nte quando revela-se o colapso ele sua base insti

tucional e de seu suporte econômico-financ(!iro. 

Não me refiro a um colapso técnico, que deva 

ser entendido a partir, por exemplo, de uma análise financei-

ro-atuarial, não obstante esta deva, naturalmente, compor o 

quadro explicativo. O colapso a que me refiro - como vimos 

decorre de modificações políticas c econômicas e tem como de-

terminação essencial as mu?anças estruturais pelas quais pas-

sa o setor de medicina previdenciária, o que inclui, ademais, 

aqueles problemas de ordem técnica. 

Detenhamo-nos agora na quest.ão fi!i.=:.:-.~~_i_::::-=.. I\ 

tabela 5 nos revela que ao longo da d6cada a 

relação Despesa total/Rccei ta total dos i.nsti tu tos esteve 

entre 33,5% e 47,1%, evidenciando a existência de uma margem 

para capitalização. A partir dos 60 esta situação se altera. 



Tabela lO 

INSTITUTO KACIQ"iA.L IE P&.7 VITÜ:\CP. SCCIAL 

Secretaria Ce Assistência t>Êclica - Grur_::o cE Planejarrento 

Cerronstrativo da consolidação das CE:sr:esas dos ex-IAPs, no 1?'3rÍoào Ce 1960/66 1 e Co Th"'PS no a.'10 de 1967 
em valores absolutos e em percentual da rereita (dc:pla ccntribuiçãJ) e da despesa geral com prestaçC:es 

uo 
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5~-761.838!1 
l2Õ.fé7.5ll 

216 • .'.)/,.4~5! 

,, . ,,. , I 
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JC,l 
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For1te: Di\i~:ão ili C.0.'1tabiliàa.CE do Dl\"'PS. 

NJta: Fe~quisa e53t.uada sob orientaçEO CE 01urillo Villela Bastos, atualrrente assessor cE 
Estl..,dos Esp:!ciais cb Mi..'"listério de Previcência e Assistência Social. 
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Neste ano aquela relação pa.s.su a 96,.1'6, crescendo para 102,6'6 

em 1961, mantendo-se em média acir;li1 de 94Z;, entre 1960 c 1966. 

-Os problemas financeiros sao, porem, mais gr~t-

ves do que indicam estes coeficientes: 

" a comparaçao da_ rGcei ta com a despesa mostra 

que no exercício de 1964 a PrevidênCia Social ap~ 

sentou supcravit de -252 bilhÕes de cruzeiros, cor 

respondendo a C'0rca de 2 7'0 de sua rccci ta total. 

Infclizmcntt~, o saldo assim apurado nao rcpresen-

ta disponibilidade financeira, pois que se tratu. 

de saldo econômico de naturezu. meramente contábil. 

Com efeito, da receita total da previdência part~ 

cipam todos os créditos conhecidos e ainda não re 

cebidos pelas entidades preVidenciárias até o en

cerramento das contas, alguns de realização incer 

ta e outros de natureza irrealizável. Todavia, os 

valores correspondentes a esSes c ré di tos são lan

çados no lado da receita, juntamente com as impo! 

tâncias efetivamente recolhidas. Somente o IAPrn~ 

dustriários distingue nos seus balanços a receita 

efetiva da receita a realizar. O paralelo entre o 

total das despesas e a receita efetiva revela, 

por sua vez, um de fiei t de caixa da ordem de lO 

bilhÕes de cruzeiros, no exercício de 1964" (53). 

Este documento oficial identifica o aqravc.r.lcn~ 

to da situação do sistema dadi:l a incapacidade de compensaçao 

através da "acwnulação de capitais e os rendimen to'3 por eles 

proporcionados 11 (54). Ou seja, a deficiõncia técnica interna 

decorre da Gscussez de capitais· c da insuficiência do renclimen 

to das aplicações. 
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No Brasil, a partir rlc 1950 a base financeira 

dos institutos é uma coirJünação do ~~=q.:0'.0_<:'?. ___ d~--~_::_~_I?....:."rti __ ç_=,_C2- uqu~-

lc em que o cusleio cstó. centrado n<t:·; rcccilus "corn:-nu~~:;" 

contribuições de empregados, emprcgo.dores e da União - corn o 

regime de capi Llli_zação - aquele em que .5?_ cus-tc'd:o do sistema 

previdenciário advém das receitas de cupital e pa.t.rimôn:i.o. 

o· re-gime de capit.alização que desde algwn tem

po Jél ucurnulava problemas (55), dada a escassez de capital e 

a insuficiência dos rendimentos das aplico.çõcs, torna-se in

viável a partir doS anos 60, quanóo a ostes problemas soma-se 

um tal crescimento das despesas em relação às receitas 1 qm ~ 

saparece o cxc~dente para investimentos. Por outro lado, na

queles unos também se revela a crise do regili1e de repartição 

dadas as reduzidas receitas correntes. 

Esta crise financeira da Previdência Social es 

tá analisada em documento do Ministério de P1anejamento e 

Coordenação Econômica que resumo a seguir. 

A redução dos saldos financeiros é resultado 

ao longo do tempo, do efeito cumulativo dos benefícios de 

apo;:;ei1t.aJoria e pensÕes, 11 de modo que as recci tas direta

mente reco.lhidas do público não bastam para cobrir as des

pesas insti tucionais 11
• A desigualdade de crescimento entre 

a m~ssa de contribuintes ativos de um lado e a de trabalha 

dores inativos de outro é elemento importante do desequili 

brio. Entre 1950 e 1960 os contribuintes crescem na propo~ 

ção c1e 100 pura 142; os aposentados de 100 para 289 c os 

pensionistas de 100 para 223 (ver tabela 11). 



Tabela 11 

Ev:>lução cbs contribuintes, aposcmtadcs e 'P'2I1Sionistas da Previd2..'lcia Social (CAPs, IAPs e I:JPS) 

!Yu,-··rero, taxas C€ cresci:rre.:.to e mr:o ::::.erosntual da -pcpulaçã:J total e l.ll±>a'la 

----------~--~--~----------,---------------~------~n----
1930 1970 

Contribuintes 
(segxacbs ativos;· 

1\_-.-:ose..'l tacbs 

Pensimistas 

Populaçã::l Total 

População Urbana j 

o::I\;"TR/?op. Total 
' cr:::NTR/Pop. Ur...êa.'1a j 

142.464 

8.009 

7.013 

% 

- I 

1940 
~1% 

I 
1.912.972 l.242,7i 

i 

34.837 334,91 

63.138 800,2 

41.236.300 

12.880.200 

1950 D% 1960 
L-% 

2.857.000 49 3 ' 
' 

4.058.000 42,0 

178.000 410,9 l 516.000 ~89 ,8 

296.000 3q8,8 656.000 121,6 

51.944.000 25,9 70.967.200 36,6 

18.782.900 45,8 31.990.900 70,3 

% % 
! 

5,5 ! 5,7 

15,2 ; 12,6 

Fbntes: Os dados scbre Cc:::ntribuintes, Aposentaàos e Pe..'1sionistas 

o.) para 1930 e 19~0: lo::1uários Estatísticos- IEGE. 

têm as seguintes ori~rs: 

' I 

6% 
9.545.000 135,2 

' 890.000 72,4 

614.000 
I 

93,5 

:93.215.300 31,3 

! 52.108.800 62,8 

' 10,2 

18,3 

b) IJara l9::JC e 19 GC : DÜ.i'-::"TLÓ.S ~co Prel~_:nii16.r àD S.Stor D2se.<vvlv"i.i;e..._í.to Social - Pr~·viêêr'.cia Scc:iõ.l ;::,:r;;.:-:;i
leira, EPEA, ja'leiro- d2. 1966. 

c) para 19-70: 3oletim Informtivo, ThlflS, n? 28, outub~/dezerrbro de: 1970. 

C6 daCbs !_:X)pulacicnais são cbs Censcs cb IBGE. 

"' ~ 
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Para compensar a redução do~; saldos findncE.üms 

teriam de existir as rendas do pat~~~_énic~ c capital, n~sul-

tado da acumulação de capitais c seus i.nvest.imcntos em valo 

res mobiliários e/ou imobiliários. Na existência, ou insufi:_ 

ciência destas rendas, apGla-sc, c isso ocorreu no Brasil , 

para a elevação das taxas de contribuição que aqui pussaro.m 

de 3% para 5%, depois pura 6%, mais adiante para 7% e final 

mcnte 1 8% agora. 

Qual a razão pura a escassez de capitais? são 

de duas ordens. Do lado da receita: o não recolhimento por 

parte da União e das empresas empregadoras das contribuições 

efctivmncnte devidas. Competia à União 

"uma quantia até igual ao total das contribuições 

dos segurados, destinada ao custeio das despesas 

de u.dnünistração geral, incl usj ve pessoal, das 

instituições de previdência social, bem como a co 

brir as insuficiências fino.nceiras e os de fiei ts 

técnicos nelas verificados". 

Seu débito com os Institutos em 31.12.1964 era de 425 bi

lhÕes de cruzeiros. O dos empregadore~ era de 140 bilhões de 

cruzeiros, 

11 não inclui das as cOntribuiçÕes sonegadas, os dé

bitos ainda não levantados pelc.s unidades fiscais 

e nao consic1erados os efeitos da correção monetá

ria que sobre os mesmos devem recair". 

Do lado des dc-sp~sas: F~ê.ljusto.mentos, abonos,m~ 

jorações nos benefícios e ~uxí_llos; us elevadas despesc:1s a~ 

mini.strativas; etc. Problemas de receito. e despesa reduzem 

as disp·onibilidades líquidas, reduzem-se os recursos desti-

návcis aos investimentos, o que signlf.ica a queda futura e 

certa das rendas de patrimônio. 
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11 No ano de 1955, u dc<;;pcito dos dificuldades cn 

tão existentes, os montzn-:tcs aplicados pc!la Prcv_i 

dência Social rcprcsG:ntuvo.m m<1j_s de 30?. do rc~spcs: 

tivo ativo total. Mas jú_ no triênio scyuintc, as 

relações caíram pura 28%, 24%, e 22% até ser ati~

gida, em 1964, a taxa de 13%. Seu d8clínio, toda

via, deverá processar-se em ri ·tmo aindu mats ace

lerado nos próximos anos, pois, além do ativo a 

reálizur crescer mais rapidamente d-o que o ativo 

realizudo, os saldos finuncciros dos exercíciosnão 

oferecem melhores perspecU.vus" (S6). 

O que também contribuiu por fim para a derroc_~ 

da das bases técnicas foi a "deficiência do rendimento pa-

trimonial e imobiliário". Aqui está o baixq rendimento dos 

financiamentos para construção e agui:=:iç~io de casa própria 

por parte dos segurados não sincronizados ·com aplicaçÕes f~ 

nanceiras de alta rentabilidade que compensasse o baixo re-

torno daqueles financiamentos sociais. Estes investimentos 

compensadores teriam sido paulatinwncnte abandonados. De te:-

riora-se "a taxa de rentabilidade dos capitais aplicados ps:_ 

lo sistema previdenciário". A Lei do Inquilinato, bloquean-

do a receita imobiliária, e a elevc:~ção dos níveis de salá-

rio mínimo, majorando os custos operacionais, "agravaré1ITI ain 

da mais a situação". 

-O plano de investimentos nao se auto-financia. 

"Em 1964, o patrimônio imqbiliário na Previdên 

cia Social, representado por cercu de :.:u.ur_IIJ :;.:;.i

dades residenciais, apresem tou um de·fici t fi.n.;m

ceiro superior a 5 bilhÕes de cruzeiros 11
• 

As rendas líquidas (de títulos, açÕGs e depósi 

tos bancários) naquc lc exercício foro.rn de mélis de 4 bilhÕes 
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de cruzeiros, insu.ftcicntc em 1 bilhii.o p<lro. cobrir o cr·,fic_i_c 

das qx-raçCcs imol>i1ióriC~s. 

"Numa tentativa de re5umo, pode-se afirmar qu-:3 

o sistema previdenciSrio brasileiro, ·upn-:ciado do 

- ponto do vista atuarial, na confo.rmtdac1c do reçJ-i

me financeiro de capitalização, crr sua LliT>;_:;çZlO cl~ 

sica, nao-Coüseguiu constituir nem mesmo 3% do to 

tal ae ·suas reservp.s 11 (57) . 

A cs te diagnóstico cabe ac:çescen ta r as di fere!2_ 

ças entre os ir1sti·tutos tanto no que diz respeito ao gasto r~ 

!ativo com Assistência Médica, quanto as situações finiJJ1c:Ürél.S . 

. A partir de 1960 todos os institutos estiveram 

submetidos a crescentes pressões no sentido de elevar o seu 

gasto em assistência médica, no entanto, as respostas forwn 

distintas. A fixaçiw do percentual de gasto em assist~ncia m0 

dico. no total dus despesas dcpendiu basicu.rncntc du situu.ção f.~ 

nanceira do instituto e da força da pressã.CJ sindicul, que era 

distinta segundo a categoria profisstonal (58). 

Vejamos: o IAPI chegou a dobrar os recursos des 

ti_nados à saúde corro percentual Uc sua despesa. O "IJ\..PFESP man 

teve o seu gasto crescendo pouquíssimo e em 19G6 tinhu o me-

nor coeficiente de gasto em saúde/gasto tot:al. Os outros qua-

tro, partem em 1960 com elevados índices de gasto com saúde, 

que praticamente se manté.m. Dentre eles, o de mf.;nor .índice e 

o I AI? C, conforrrc vimos na tabela 12. 

Observa-se, portanto, que a diferenciação de 

benefícios e serviços era grande entre os institutos e funcJo 



TàJela 12 

Diferenciação Financeira e na Prestação m Serviço, entre os IJIJ?s 

r:esr:esas oom PrestaÇÕ2-s corro 
Porrentag2m da :te02ita 

1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1960 

' IAPB 43,1 37,3 36,4 53,3 54,4 4917 ' 42,5127,9 

IAPC 100,8 I 175 12 94,3 I 91,3 82,4 I I 
I 70,4! 81,5121,5 

IAPE'TC 139,1 111,9 130,2 : 132,2 i 125 t 3 : 127,2 i 142,11 44,6 

IAPFESP 144,9 131,5 138,2 l122 9 ' 129,2 141,1 I 159,2 ! 23,6 , I ! 

82,6 84,2 88 " i 8l 1 ~ 99,9 I 
I 

9,8 IAPI 78,0 '" ' 
_, 86,1 i 

'127,61 
! 

IAPM 197,4 182,2 '137 ,2 153,6 206,4 [240,0 56 ,4 
' 

1960 1961 1962 1963 : 1964 1965 1966 

D2st;>.OJí:! J...ssist.:VÊilicacaropercEEtual da à2q:;esa 

IAPB 

IAPC 

IAPE'I'I: 

6.:1,7 

21,,3 

32 ,1 

Il'IPFSSP! 1G,3 

IAPI 12,6 

2E 6 

60,3 

18,5 

29,4 

l·i ,5 

11,0 

2 3 ,o 

ss,o :59,6 

17,6 20,2 

28,3 30,4 

15,7 17,1 

12,6 : 15,8 

32,5 35,C 

63,4 

22,6 

35,5 

13,4 
20,3 

34 ,.s 

59,3 

25,3 

30,6 

18,7 

19,8 

27,5 

51,9 

: 20,5 

32 ,o 
18,6 

24,2 

28,3 

Fonte: Dad::;s forr.E·cicbs ::Dr lNPS - Secretaria d:::.- Assistên
cia r-·f.clica - Gr~ cb Plunejurrrnto. 

i 

' I 

D2spo2sas oom .A..ssist.M2dica CXJITO 

1961 

22,5 

3213 

32,8 

19,1 

9,1 

41,9 

Perrentua1 da R::o:üta 

1962 1963 1964 1966 1966 

21,1 25,8 34,5 29,5 22,9 

16,6 18,5 18,6 17,8 '16, 7 

36,9 40,2 44,6 38,9 ' 45,4 

21,8 20,9 23,4 26,3 '29 ,6 

10,6 14,0 16,4 19 '8 20,8 

44,5 44,7 53 ,o 56,8 67,9 

Nota: l€CEi ta == Cont~uiç5es de ~I-eg~ 
cbs e Errpregadores 
PBstações = B.::nefídcs e .ri:x·:Ílics 
PecuUários + Z\ssist8:1cia ~-13ãica. 

C> 

"' 
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nava como base desu.gregudora de uma ação conjw1ta dos trcbalha 

dores. Helhor di to: esta estrutura previdenci5ria d_iferencia-

da tem sua origem, em parte, na fragilidude política dos tra-

balhadores, impossibilitados que foram, como classe, de forrou 

lar e impor uma política nacional de saúde que atendesse seus 

interesses cOmuns. Porém, no seu desdobramento, esta mesma es 

trutura previdenciária vai reforçar a divisão de interesses no 

seio das classes dominadas, acentuando aquela fragilidade po-

lítica. 

As condições financeiras também se aprescnta·,ram 

distintas. O IAPE'l'C, o IAPFESP e o IAPN ing.r;essam nos 60 em 

piores condiçÕes financeiras, que so fazem se agravar até 1960. 

o IAPC que também adentra os anos 60 em precária situação fi-

nanceira, vai se recuperando a partir de 1963. O IAPI, apesar 

de manter-se em boa situação financeira durante todO o perío

do, revela porém, ao final, uma relação crescente entre a des 

pesa e a receita total, o que se explica, em boa parte, pela 

extraordinária expansão dos gastos com ~ssistência médica. O 

IAPB mantém saldos financeiros ao longo dos seis anos conside 

rados (ver tabela 12, j5 referida). 

Retomemos a análise oficial: 

"No wcan-ce às possibilidades financeiras, o 

índice de solv(-:incJ~c ~Ji-lra o conjunto das institui

ções de previdência social estava representam p:)r 

1,11, significando que pura 100 cruzeiros exigí

veis a curto prazo dispunham as mesmas de 111, i~ 

dicativo, sem dúvida, da existência de uma situa

ção de desafogo financeiro, fato atribuível em 

grillldc parte, aos efeitos da correção monetária 
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dos débitos fiscais, instituída pela Lei n9 4.357 

-64. Em relação, porém, ao IAPETC, I~PFESP c IAPM 

não 6 vfilida essa conclusão pois, parJ cada 100 

cruzeiros exigíveis, dispunham essas entidades 

respectivamente, de 78, 40 e 24 cruzeiros" (59) 

Está assim comprovado que os institutos -nuo 

oonformavam uma estrutura e dinâmica comuns o que, entre ou-

tras coisas, impedia que o equilíbrio financeiro de alguns 

em parte alcançado com as medidas de correção monetária esta-

belecidas pelo governo, a partir de 1964 - tiVesse efeito 

corretivo sobre os demais. Em consequência, aquelas medidas 

mostravam-se incapazes de equilibrar financeiramente o siste-

ma como um todo e igualmente insuficientes para a igualação 

superior dos benefícios e serviços. 

Ademais, é importante considerar que a boa si-

tuação financeira de alguns institutos não signific~va ncccs-

sariamente a oferta de melhores benefícios. Ilustrativo é o 

caso do IAPC, com favoráveis saldos fin.anceiros e ao mesmo 

tempo baixos níveis de assistência médica aos seus segurados. 

Vimos até aqui o processo de decadência da es-

trutura anterior e vimos também qu& os componentes básicos da 

reforma do setor· já vinham se configurando com nitidez desde 

fins dos 50, cabendo agora ao Estado institucionalizar e im-

pulsionar uma nova política de saúde. 

Assim, na crise do "Setor Saúde", cuja culminân 

cia ocorre em 1966, já se identifica a 



. 71. 

11 neccssidu.de de criayõ.o imediu.Ll de uma fonte de 

cust~io específica (para a assistência médica) ,r~ 

tirando o caráter condicional da prestação dos 

serviços aos recursos residuais disponíveis. " . 
' 

como também já está clara, a nível do poder, a exigência fun-

cional de articulação dos serviços médicos previdenciárlos 

"porquanto embora existam numerosas entidades pu

blicas e privadas operando no país, nenhum plano 

orgânico foi estabeleciào no sentido de congregar 

todos os esforços para um objetivo comum. Toma-se 

imperioso, pois, através de acordos e convênios , 

estreitar a coordenação dqssas.atividades isola

das, sem o que os recursos finaricciros continuarão 

a carecer de melhor aproveitamento''; (60) 

e finalmente, o discurso oficial já aponta qUe: 

"A unificação significará, isto sim, urna unida 

de de comando e de orientação técnico-administra

tiva. Aglutinando-se os órgãos de direção, maior 

facilidade encontrará a administração supGrior na 

condução nacional da Previdência e no estabeleci

mento de critérios gerais de economicidade" {61). 

Este diagnóstico aponta, precisum2nt2, p2r~ ~s 

linhas mestras que balizarão, na etapa seguinte, a nova poií-

tica nacional de saúde. 

Em resumo, a crise econômico-financeira do sis 

tema previdenciário, que se irticia no final dos anos 50 desem 
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hocd, na décuda scguLntc, num<:t crj.~-;c qoral r1a c:,-;truturu. do se 

tor suúdc. Nestu crlse,. não .::;ó det;Jrt.onL.a-sc o pa.c1rdo ant.crior 

como emerge o novo, presidido p12lo princípio de capi tcJ.lizt.lção 

du medicina. Nosso próximo pusso sera examinar a dinâmica des 

se processo. 



Capítulo II 

A POLÍTICA ESTATAL EH SAÚDE E A 

CAPITALIZAÇÃO DA MEDICINA (1966-1973) 
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Vimes anteriormen-te que o.s......anoS 196_0-1961 mar-

co.m o início do. crise Uo sistema nacional de: saúde. De um la-

do, o sistema pr~~idenci~rio e~a incapaz dG responder ~ cres-

-ccnte pressao da massa assalariadê!._ urbana pela ampliação e me 

lt1oria dos serviços: carecia de bases fina~ceiras s6lidas e, 

insti tucionalmentc, esbarrava na difercnciat~ão entre os lnsti 

Lutos quanto a beneficios e serviços em geral. De outro, a ex 

pansão do aten~imento à saúde pÚblica cOlidia, de há muito, 

com a estreiteza financeira do Estado, desenhando-se progres-

sivamente urn quadro nada animador. 

~ sabido que a crise se resolve com a restaura 

çao do setor saúde promovida após 1964. Mais precisamente, a 

solução da crise consistiu na reforma da .medicina prcvidcnci_§_ 

ria, ao mesmo tempo em que o atendimc:>nto à. saúde públi.ca fi-

cou inteiramente relegado. 

Creio que a reforma previdenciária est~ assen-

tada em três pilares fundamentais. Em primeiro lugar, o Esta-

do amplia os· recursos financeiros dísponíveis, acrescendo o 

ônus suportado pelos usuários. Em segundo lugar, o Estado a-

centua, em muito, seu pap~l de mobilização e centralização f.i 

nanceiras, de que é expressão mai.or a unifi_caç5o dos institu-

tos previdenciários. Finalmente, a ação das instituições GSt..§: 

tais (INPS 1 CEME e FAS) que coordenam o "Setor Saúde" assegura 
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a ampla prcc]onün!\nc_i_a da emprcs<J. pri v:tda., que Jc•va nu an~,/ de 

lariamento em larga esc.:.üa dos profü;sionais em lT\(~chcina. 

f: indiscutível que Os trc.ços básicos da rc for

ma vinhum se gcst.=-.indo no período anteriOr~-- nCto é -verdude que 

o clamor pelo crescimentO dos serviços era catla VL!Z mã.ior? As 

deficiências financeiras nÕ.o ihdicavam a neccs~idacle du arqdia 

ç:Õ.o dos recursos c de ccntralizuçi:ío ins_titucion<:ll'? Ndo c cer

to que seria inevitável a homogeinizução dos serviços? A ex

pans;:lo da rede hospitalar privado-lucrativa não criara fortes 

interesses capitalistas nesta área? A indústria farmacêutica. 

j5_ não estava dominada por empresas estrangeiras com acentua

da concentração e diferenciação de produtos? O avanço da tec

nificação do ato médico e o assalariamento .por acaso nao eram 

já previsíveis? 

f: preciso, no entanto, ter bem claro que a so

-~~ão _gdot.ada e apenas uma das oossívcis. !>Jelhor ainda, c a 

~;~_!_~s:õo que faz prevalecer os intcrc_§SC_§ _ _::~oitalist.J~~ qe

ral e os interesses capiL·.alis~as ancoro.dos-----.!:!.Q___~et:or. 

Esta verdade insofismável está inteirumcntc es 

cumotcucla no discurso do poder. A reforma aparece como tecni-

CU.;L,.,:.:;-,t;:-. ~:;:..c;.;:v;:á- .. -el e a arnpliução dos serviços como a prova de 

fini liva do acerto das medidas (62). 

Por outro lado, a reforma tem sido objeto de 

críticas de insptração variada. Correndo os riscos das simpll:, 

ficaç:Õcs, penso possível identi ficu.r tL·ês vertentes crí tic::as. 

A primeiL·a, dê' natureza tecnocrática e respaldada numa visão 
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econômica neo-cLi~.>sica, credita o.s deficiências uos 

nhos do planej~11nento, a dcscoorcl~nuqô.o govornanunt.J.l, à ino.d~ 

quada administrZ~çÕ.o ·da rcceitu e, enfim, a fatores inst:Ltucio 

nais tomados abstratamente. A segunda, de Clmho liberal, in

veste cont-ra a de~urp.:tção da prática médica trazidu pela rea

lidade da empresa médtca_e do médico ussalariado, a partir-, é 

claro, de uma relação-. médico-p_acicnte idealizada de acordo 

com os cânones da prátic<1 médica do "profissional ind8pcmden

te e rc:sponsávcl". Por fim, lúi. umn certa crítica ética de· ma

triz idealista, que condena a dc~gencração da medicina tJ_·.J.zida 

pelo seu carát.er J.ucrativo c que vcriu na estatização a solu~ 

ção de todos os prohlemus. 

NZi.o tenho dúvidas de que há em todu.s eJ.as um 

grão de verdade. Nas es·tou convencido to.mbém que nenhuma e ca 

paz do..;. elucidar a questão em sua t_otalidadc. Para isto é in

dispensável examinar as formas de financiamento da medicina 

previdenciária, a natureza e as formas de intervenção do Esta 

do, a estrutura e a dinâmica do setor saúde propriamente dito 

e, a partir daí, a tecnificação do ato médico e o assalariarre..n 

to; é necessário, enfim, estabelecer as relações entre a polí 

tic.J. de saúde e política econômica e demonstrar sua lÓgicanum 

determinado momf;nto do desenvolviment_o do capitalismo no Bra

siL 

Os fatos nao deixam margem para mui ta cortrov2!:_ 

sia quanto a despreocupação governament.ul com os problemas de 

saúde pÚblica, pois mesmo as men tcs mais chegadas à apologét_?.._ 

ca encontrariam dificuldades para justificá-la ou encobri-la. 

Entretanto, mesmo aqui é preciso ir além das críticas corren-
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tes, que tem-se limitado a apon tdr o agravcrn~nto du si tua<;:ão, 

ao mc~;mo tempo em que, corretamente, ch.::tmam a atc'nção paru. as 

relações entre saúde e as condiçÕes gerais ele vida da popula

çQo durante o "milagrc 11
• E dar um passo à frente consiste em 

concretizar a an&Lisc, demonstrando de ÇD~ máheir.i.l o abandono 

du sat1cie pública pode-se:ç CX}_::Jlicudo nos quadros da política 

econômica e das determinantes mais gerais do descnvolvir:cnto ca 

pi tu.lista apos 1964. 

Neste capítulo prct.~endo discUtir a questão du 

saúde de 1964 a nossos dias, reconstituindo a din3mtc.:a do Sis 

tema Nacional de Saúde e demonstrando de que maneira a cvolu

çao recente desemboca nufíla crise, que cvidentemcnt_e é apenas 

uma du.s faces da crise social atual. 



. 77. 

l. O Gasto Estatal em Saúde 

O caráter da poli ti c a nacional de saúde posta 

em prática desde 1964 começa a se desnudar a partir da anál.:L

se do n{vel e da composição do gasto plibl.ico. 

Vejamos em primeiro lugar as tendências do dis 

pêndio da Administração Direta- União, Estados c Municípios 

- que se destinam basicamente à saúde pública, as charnadas me 

di das de atenção à suúde cole ti v a. 

Hevela-se aJi cLJrumcnte dois momentos: U11l de 

l9G5 ~ 1972, outro de 1973 em diante. 

Entre 1965 e 1972 pode-se afirmar que hã prati

cumentc:!. um conqclo.mento do nível de oasto. 

De fato, os dispêndios da União - incluído o 

Ninist.ério da Saúde - depois de urn precário crescimento entre 

1965 e 1968 passa, a partir daí, a revelar decréscimo real 

ejou pequenas taxas de crescimento, de tal forma que em 1972 

o patamar real de gasto era inferior ao de 1968 em mais de 3?;, 

Se considerarmos os Estados, •rerri tórios, Dis

trito Federal e Nunicípios das capitais observar-se-á um com-

portzunGnto mais .favorável dudo que principalmente por causu 

dos Estados, verifica-se ta::-::as positivas d9 crescimento. Dado 

esse efeito compensat6~ic, o total do Gasto Público direto em 

sal1 c1e ((~ saneamento) era em 1972 superior ao nível de 1968 em 

25, 7'± (ver tabclal3). :C necessárJo convir, porém, que parte 

significativa das despesas dos Estados devem destinar-se an

tes ~ assistência m&dica que à saúde p(ililica. 



O Gasto PÚJlico com a Função Saúce*- 1965/75 - Administração Direta (exclui autarquias) 

Castos 
Esfera <E Ad
ministraç"ã:::l 

União 

1965 

165.108 

Em Cr$1.000 
oorrentes 

Estados,Terr. e DF 213.028 

Mun.das Capitais 13.823 

Total 391.959 

T..hiâ> 1.977.993 

Em Cr$1.000 
à= 1976 

Est .. ,'lerr. e DF 2.552.057 

Hun.das Capitais 165.599 

O'ot.a·. 4.695.667 ----·-

1968 

494.9n 

680 .07?. 

59.896 

1.234.890 

2.695.840 

3.704.352 

326.253 

6.726.445 

% 

•lO ,1 

.:;5, 1 

4,8 

18,2 

18,8 

19 ,4 

18,6 

1969 

499.252 

1.023. 798 

74.566 

1.597. 616 

2.251.626 

4.617.289 

336.293 

7.205.248 

% 

42,1 

54,4 

3,5 

31,2 

64,1 

4,7 

1966 % 

208.517 37,1 

326.975 58,2 

25.914 4,6 

561.406 

l. 809.302 

2.837.162 

- i 224.855 

\4.871.319 

-16,5 

24,6 

3,1 

7,1 

1970 

i 666.459 

I 9S7.63o 
i 

i 86.349 

jl.387 .117 
I i 2. 509.218 

I 3. 718.427 

I 325.104 

16.552.749 

% 

22,6 

71,2 

6,2 

-8,5 

11,2 

35,8 

3,7 

11,4 

-l9 ,5 

-3,3 

-9,1 

1967 

336.961 

460. 730 

40. 399 

838.090 

2.273.878 

3.117.299 

273.339 

5.670.516 

1971 

820.117 

l. 349.918 

136.811 

1. 855.239 

2. 56 3. 685 

4.219.843 

427.671 

7.211.199 

% 

40,2 

55,0 

4,8 

% 

19,9 

72,8 

7,3 

26,0 

9,9 

21,6 

16,4 

2,1 

13,5 

31,5 

10,0 

cbr'. tin ua 



1972 " o _2% 1973 % 6% 1974 % /\% 1975 

973.181 17,1 1. 397.404 32,1 1. 813.567 31,2 2.617.0p 

1.988.263 75,2 2.674.182 61,4 3. 629.760 62,5 6.697. 732 

202.178 7,7 283.369 6 ,5 368.455 6,3 1. 462.314 

2.642.962 4.354.955 5.811. 782 lO. 777.p73 

2.601.312 1,4 3. 244.772 168,3 i 3.271.675 1,0 3.697,859 

5.314.627 25 ,9 6.209.450 16 8. ' ' 
6.548.087 5,4 9.466.721 

540.422 26,4 I 657.983 21,8 i 664.693 1,0 2.066.249 
' 

8.456.361 17,2 : 10.112.205 43,1 i 10.485.477 3,7 15.230.830 
' 

Cbs: I:eflator utilizado: Caljmtura Emnômica, ooluna 2. 

Fbnte: Ministério da Fazenda - Secretaria éE Economia e Finanças - Fevista Ce Flilanças Pilllicas. 

% L.% 

24,3 

62,1 

13,6 

13,0 

44,6 

210,9 

45,3 

(*) : Este gusto ü1cl:ll L."11a. parte do dispê11dio g'2ral do Estacb em sa'1ea:Te."lto, acru~la efetivada àiRt2..'T€...'1te ;:>::'l:J 
Ministério da SaúcE e principal.rre.c1te pelo r1irlistério do L>1terior. l> Lei 4.32 O, CJl.E fixçu nê)r:ras para el2-
boração d2 balo..•ços da UniOO, Estados, Municípios e Distrito Fedc.ral·,· apesar de i.'l.cjluir os S2rviços de 
águas e esgotos e o ca1trole da r::oluição na fmç2o serviccs urbuncs, inclui na fw.~ç/2o Saúà2 tc:.:ri::;.§n C3r'-c25 

açC:es cb sanearrento. r:este m::::do ainda qtE os dispêndios cEsta tabela refira-u-se ba.sicarrente a r:ediCas c:e 
SaÚCe eB sentido estrito, ele incltri. 1.lm3. pa....>te ::ão significativa r2lati va a sa"1ea.-rento. Na I.ei 4. 320 s:O 
as seg.lintes as açÕ2s em Sa-G.Ce: ad.'ni.-·Ustração; assistênci,a r:-édim-~ospitalar; assistência rréG.:!..co-o.::iYJ.la::o 
rial e cbmiciliar; assistência à matemidacl2 e à infâ'lcia; profilaxia de rroléstias infeç-1-.._o-o:=;:l~~,cioscs; -
higiene, o:ntrole e erradicaçã:J m er..c'Emias; sane~ to; :r;:eSquisas, fiscalização e ~ducação sa..--ü tãria. 
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O descuru.mento da~-' mc~di.das c-!1::! utenç[io colctivu 

à su.Údc da populu.ção fic.:t mais pulcnte ao vcrificcnmos a po.r

ticipação decrescente do on,"amento do Hinist.ério da Saúde no 

orçamento globul da União. Em 1968 com 2,21~ c em 1972 com 

1,40% (ver tabela 14). 

Finalmente, o comportamento dos gastos em al

guns programas específicos daquele ministério não deixam a me 

nor dúvida sobre o declínio da Saúde Pública. 

A Atenção Materno-Infantil entre 1965 e 1969 

tem três anos de declínio e dois de recuperação, chegando ao 

final do período com um patamar de gasto real semelhante ao 

do princípio, porém inferior ao que prevale~ia em 1957. Para 

a Tuberculose, gastava-se em 1969 menos do que em 1964 e me

nos ainda do que o verificado em 1956. O combate iS.s c:cl.clemias 

rurais através do DNEF.u,privilegiado quanto ao dispêndio até 

1965, reduz-se gradativamente ao nível real, que c em 1969 in 

fcrior ao prcvaJccente em 1964 assim como ao de 1958. A Lepra 

é igualmente descurada no que diz respeito ao gasto cstatu1 

constata:l.do-se reduções dos níveis reais ('Jer tat:e1a 12, j,~ ci-:;:K1a). 

Poder-se-ia argumentar que este panorãma deveu 

-se a uma melhoria das condições de saúde pública, sendo o 

gasto d~clinante nada mais que uma consequência natural. Inf~ 

lizmente esta não é a verdade e nem rn8smo o discurso oficial 

argumenta dessa forma. 
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Tabelu 14 

Pl.Rl'ICll")l\Çfa W MnJISTf:RIO DA &'\ÜDE NO ORÇ.At"-·[·1'l'I'O DA UNIÃO* 

Exercício Orçarrcnto do M.S. (% W orçanento da União) 

1961 

1962 

1963 

1964 

1965 

1966 

1967 

196 8 

196 9 

19 70 

19 71 

1972 

1973 

1974 

4,57 

4' 31 

4,10 

3,65 

2,99 

4,21 

3,44 

2,21 

2,58 

1,60 

1,32 

1,40 

0,91 

Ü 19 Q 

---------------
(*) Consolidação do gráfico Ce VEJA (4.09.75, p.49) e da tabela 

cb Cbcurrento "~cuçã:J Orça.rrcntária 611-65", cb MS. (4). 

Fonb..?.: Cf. Buss, P.; Shiraiwa, Tizuco; f-1aranhão, E.- tvlinistério da 
Saúd:: o Saúc::i2. Cbletiva: A histó.ría c'E 20 anos (1953-74). 
ThiS - UERJ - mirreo., 1976. 
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tica de gasto. Um certo padr"iio de cstnJturaç"Zlo do "Scl~or Saú

de" implant..ou-se no período 1 com ênfZLse no gasto em rrtedj_cina 

prcvi(lenci5.rio. c ;_;.imult<'l.neo dcscurwmc·nto da Saúde Públicu. 

Fundamentalmente devido à :éestrição de r0cur-

sos imposta ao Ministério da Saúde, verifica-se cnlre l9G5 e 

1972 uma pcrdv. de posição do Gasto PÚblico d.i.rct_o em saúde, 

compurativamente ao .:i:-ndircto, composLo ·pelo INPS e promotor 

da assistência méU.ica individual da Previdência Social. 

Em 1967, União, Estados e Munic.ípios resp:mdiam 

por SG,O% do Gasto Estatal em Saúde {e saneamento) enquanto 

que em 1972 sua participação estava em .45,1%. Ao fll2smo 

a participação do INPS evolui de 44% para 51,7% (63). 

bela 15 ) . 

tempo 

(Ver ta 



Tabela 15 

Gasto Públiro em Saúde (sane arre:1 to) (Cr$ l.OOO do 76j 

lilministração Di :reta, J::'jPS e ftJl'<'RUPAL 

1967 1968 1969 1970 
% '\%I % L% % ,% % /'% ~. 

Total Ca.s to 
Direto (l.hi. ão 
Est.e .'v!cu:ic. 5.670.516 56,0 6. 726.445 58,2 18,6 7.205.248 50,6 7,1 6.552.749 43,0 -9,1 

Th'PS 4.445.871 44 ,O 4. 818.308 41,8 8,3 7.024. 520 49,4 45,7 8.685.095 57 ,o 23,6 

H~RUPAL 

T01'PL lO.ll6.387 100 ,11.544. 753 100 '14.229. 768 100 15.237.844 100 7,0 
----
---

1971 1972 1973 l9 14 1975 
% ,· %' % l~% % / .% % ('.% % 

7. 211.199· 44,0 10,0 8.456. 361 45,1 17,2 10.112.205 43,8 43,1 ' 10.485.477 41,7 3,7 l5.230.8:D 4 3,5 
' ' 8. 7J4. 476 53,2 0,7 9.659. 757 51,7 10,3 12.102. 396 52,4 25,2 ) 13.283.409 52,9 9,7 17.552.105 50,1 

469.837 2,8 616.968 3,2 31,3 870.149 3,8 41,0 l. 340.064 5,4 54,0 2.184.973 6,4 

16.445.512 100 7,9 18.733.086 100 23.084.750 100 33,1 i 25.108.950 100 8,7 34.967.910 100 

Fbntes: Fevista Finanças Públicas - ~lF - Secretaria Ce Eronornia e Finariças. 

ThTPS - Secr.CJ.e Planejarrento- Coordenaçã:J de: Estatística (os dados àesta tabela '\.!em d2 nessa tabela 18 ) . 

SIN?AS - Gnpos de Custeio 

OJs: Nêo usanos dacbs cb P...~'!' . .TRURAL até 1970 porq1..E só a partir daí seus gastos ton&~se sign.ificati'lft:ls. 

NJta: Ebflator utilizacb: Conjuntura Eo:mômica - coluna 2. 

/.% ao 
w 

45 '3 

32,1 

63,D 

39,2 
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Ainda que o montuntc de recursos nao seja uma 

medida abr;ol ut_a da atenção a saúde, como a sua ausôncia -
!El.O 

correspondcram medidas rnenos custosus porém mais frutíferas , 

a conclusão é, fatulmente, a do agravamento das condições de 

saúde pliblica. 

f': inegável que ch~garnos a 1973 com um quadro 

de saüde públic<:~ ainda grave, configurado pela conjugação de 

enfermidades crônico-degenera-tivas ao lado das infecto-conta-

giosu.s; pela ocorrência nos ccn tros urbanos de endemias antes 

somente encontradas nas are as rurais, como a esquistcssOJms.e e 

a doença de chaqas, etc; pelo retorno da tuberculose como en-

fermiduclc significutiva nacionalmente; pela vigência da desnu 

trição e de al tu.s taxas de mortalidade infantil (64 ) 

Do ponto de vista do Gasto Estatal em Saúde os 

anos 1973/74 assistem uma recuPeração do nível real do dispê!:!:. 

dio. Já em 1975 era possivel identificar utn esforço para ele-

varo dispêndio da União, superior em 42,1% ao nível real de 

1972, O Gasto Global, incluindo Estados e MunicÍpios sobe 

80,1~;. 

Na verdade, o Ministério du. Saúde, durante os 

anos de 1973 e 1974 continua sem merecer prioridade na polítf_ 

ca de ga.slos do governo. Sua participução no Orçamento Gera.l 

da União é de 0,91% e 0,90% respectivamente, inferior ainda 

ao percentual atingido em 1972. (Ver tabela 14, já referi~ 

da) • 
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O ní·vcl real de recursoc5 financeiro:.:; pr.:.rmarH~ce congelado: te-

ria crescido de 1,8~ em 1973, mas decrescido de 0,2~ em 1974, 

conforrae a tabelu 16 

Tabéla lG 

Ministério da Saúde 

(Cr$ 1.000 cb 76) 

* I:eflator utilizado: Cbnjuntura Econânica, oohma 2. 

OJs: I:btaçã:J orçarrcntária + Créditos e~ciai.s. 

Fo.'1te: Elal.Xlrada a partir de dados da .i\ssessoria <E Orçu
nento da Secretaria C':eral e outros órq?.ios cb l1inis 
tério da Saúcb; in Darat, l'-na Marta, Política Na'=" 
cional de Saúde, mineo, 1977. 

Observemos também o que ocorre com alguns pro-

gramas específicos do ministério entre 1972 c 

ria de Saúde Pública e a Superintendência de Cu:t7ipü .. LJ.1J.&.5 (:;;;:.:.:;::~.i), 

sao os órgãos que a partir de mais uma classificação, respo~ 

dem pelas medidas de atenção à saúde cole ti v a. A prim2ira apr~ 

senta wn decréscimo real de gasto du ordem de 14,9%, enquanto 

a segunda rcgi0tra um crescimento de 4 7, 4%. (ver tabela 17 ) . 



Tabela 17 

Ministério da Saúàe 

E"\uluçã:J cbs gastos diretos, p:lr progr<J.ITa - 1971 a 1975 
Em Cr$ 1.000 de 1976 

l97l 
L%' 

1972 
/' % 

1973 
6% 

1974 
~'% 

i 1975 
,~% 

Adrninistração 391.691 462.969 18,2 473.407 22,5 530.522 12, l 749. 115 41,2 

Sec. Saúre Pú 
blica 193.221 184.600 -4,5 165.461 -lO ,4 157.172 -5,0 166.680 6,0 

SUCN1 227.566 226.010 -0,5 405. 784 80,0 333.314 -18,1 553. 753 66,1 . 
Sec . .Assistên- '" a> 

cia ~Êdica 175.852 
. 

142. 355 157.536 10,6 150.368 -4,5 16,9 161.087 -8,4 

I:el. Feêeral 
Saú:le 165.869 178.473 7,6 21.903 -8717 20.185 -7,8 23.012 14,0 

' Total dos Pro I 

gra:nas 1.120. 702 1.209.589 7,9 1.217.924 6 ,9 1.217.045 o 1.653. 704 35,9 

Fonte: t-ti.nistério da Fazenda - Balanços Cerais da Oniã:l. 
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Este último rc~su]tddo reflete uma :rc.::tt~ivz·,~;:iO do 

combate às endemias rurais, agora sob controle da SUC/\1'1, que 

a partir de 1969 substituiu o DNERu. 

'J'mnbém dá conta de como problemas c;nClê,müus gr~ 

ves persistem - como já frisamos, endemias antes rurais e ag~ 

ra também urbu.nas - e significa um começo de reconsideração 

por parte do Estado de sua política omissa qucmto às 

ções de saúde da população rural. 

condi-

o conjunto dos programas, porem, como dcnonstra 

a evolução global de despesas do Ministério não o.presenta até 

1974 mais do que uma lenta recuperação do patamar real depri

mido nos anos 60. 

É somente a partir de 19 75 que as evidênc.ias em 

píricas ussinalam uma reanimação no 5mbito do Ministério da 

Saúd0, cujos recursos financeiros expandem--se em 35,7% em :re

lação ao ano anterior, conforme foi visto na tabela 16 As 

despesas igualmente crescem em t.orno de 35Su, no conjunto dos 

programas; de 66,1% para a SUCAM e de 6% para a Secretaria da 

SaÚde Pública (j5_ mencionado na· tabela 17 ) . 

Esta tentativa é ao mesmo· tempo de dinamização 

e de rearticulação do aparelho estatal de saúde pública (65). 

Um sinal Uisso são as transferências financei-

ras do Ninistério fundamcnt.;;,.lm.::.nle às Secretarias Estadu::üs de 

Saúde, na proporção de 26,4% e 16,8G da disponibilidade fina~ 

ccira ministerial, nos anos de 1974 e 1975, respectivamente 

(66 ) • 
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Fica, a indU5Jação: porque cstu mudanço. a partir 

de 197.5? 

Acre di to que desde l:J 74 a qucstõ.o da saúde am-

plia-se politicàn"Konte. ~o íim do "milugre 11
, e o-Estado p.:1ssa 

- -
a se preocupar com um _certo respaldo püf""l.Tlar 1 que- não lhe foi 

garantido nas disputas c lei to r ais daquele nesmo ono. Porém, 

isto não é tudo.· A ·partir dali. as demandas da população por~ 

sistência à saÚ('Ie .sao de tal monta que conduzirilo junto com 

outros fatores a uma nova rcfonna previdenciária. Nestes anos 

recentes se e21.-plicit.ará a impotência de umc: medicina previde!2. 

ciária frente às condiçÕes de saúde do. população quando as me 

di das de car5.t~r coletivo estão descuidacbs. 

De 1967 até hoje a assistência médica, no âmbi 

to da Previdência Social, veio crescendo a_ taxas elevadas, e~ 

quanto se assistia, como demonstramos, u uma cor:1pleta retra-

ção. dos gastos em Saúde Pública, num pri.rnciro momento, e num 

segundo, uma tentativa de recuperação cerceada pela crise eco 

nômica que tem início em 1974. 

Em 1970, o nível real dos gastos do INPS com 

Saúde - despesas correntes em assistência médica (68) já 

era superior ao de 1967 em 95,3%, consequência das taxas ele-

vadas e sustentadas de crescimento desde sua criação em 1967 

(ver tabela 18 l. A relação entre as despesas com saúde e o 

total das despesas do INP.S - quando de sua criação em 1967 

era de 22,4% enquanto em 1970 já havia crescido paro. 26 1 7%. 

A partir de 1970 prossegue :J. elcvaç2ío r,;istcm5-

tica da parcela gasta pelo sistema previdenciário no atendimen 



Tabela 18 

JNPS - D2Sp2-Sa5 Correntes do Progra.'Tia Saúãe * - Cr$1.000 Ce 76 

Anos 
(l) (2) (3) ! 4 I (S) 

Total G% Adm.Espec. !:\% Ass .Arrbul. A o A.ss .Hosp. 6% AM.Aciébn. 6% ,_, '6 

1967 4.445.871 494.703 1.034. 731 2.916.437 
1968 4.818.308 8,3 96. 336 1.098.535 6,2 3.494.501 19,8 128.9 JD 
1969 7.024.520 4.517 209.269 l. 802.219 64,1 4.706.943 34,7 288.0~9 123,4 
1970 8.685.095 23,6 187.787 2.584.929 43,4 5. 502.841 16,9 391.466 35,9 
1971 8.754.476 0,7 175. 381 2.698.363 5. 427.965 452.770 
1972 9.659.757 10,3 199.636 13,8 3.134.114 16,1 5.738.789 51 7' 587.215 29,7 
1973 12.102.396 25,3 245.113 22,8 3. 905.335 24,6 7.260.678 26,5 691.-273 17,7 

' 1974 13.283.409 9,8 322.954 31,8 4. 302.022 10,2 7.869.254 1 8,4 789 .12:() 14,2 
1975 17.552.105 32,1 483.109 49,6 5.265.307 45,6 9.890.123 25,7 913.568 15 '8 
1976 23.901.058 36,2 541.586 12,1 9.018.542 43,9 13.401.556 '35,:) 9 39. 375 2,8 

~ 

RSIA -ES o . 
Anos 2/1 3/1 4/1 5/l 3P 

1967 11,1 23,3 65,6 0,0 35,5 
1968 2,0 22,8 12,5 2 '7 31,..,! 
1969 3,0 2517 67 ,o 4,1 Jq ') 

--' J r--' 

1970 2,2 29,8 63,'4 4,5 47,0 
1971 2,0 30 '8 62,0 5,2 4917 

1972 2,1 "" ' .JL,"± . i 59,-1 6,1 5t1 16 

1973 2,0 32 r 3 I 60,0 5,7 53,7 
1974 2,4 32,4 59,2 5,9 

"" c 
--,o 

1975 2,8 35,7 56,3 5,2 63,3 
1976 2,3 37,7 56,1 3,9 67,2 

(•) incluindo Cespesas mm Assistência H~ dica .::o acid2.ntado no trà:lalho. 

Fonte: Tabela elaborada a partir d2 dacbs .fornecidos por Th'PS; Secretaria Ce Planejart12nto; O::x:m:E:caç:ilo d2 Es-';:a":Í.s-:.ica. 

Cbs.: JEflator utilizado - Ccnjuntura Ecunôcica, cnlw'la 2. 
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to ~ snGde de seus segurados. Em 1976, jã 31,3% das dcspc!sas 

globu.is da Previdência Social destinetvam-se 5 assistência mé

dica. Resultado de taxas de expansão considrJravelmentc altas, 

especialmente em 1975 e 1976, quando se veriíica·um verdadei

ro "boom" a partir da implantação do Plano de- Pronta !ç'ilo (Por 

taria n9 MPAS-39, de 5 dE; setembro de 1974) 

" ... destinado a tornar os serviços de saúde mais 

acessíveis, de imediato, aós beneficiários da. Pre 

vidência. Sociul". 

Aceleram-se desde ent'Eio o credenciarnent.o e 

convênios (69) ·com u rede privada c também, em escala bastan

te menor, com a rede oficial não-previdenciária. 

Entre 19 74 e 19 76, ganha ênfase especial o atcn 

dimento ambulatorial, porem com taxas de atendim2nto hospita

lar também elevadas. 

Este "boom11
, dentro de um movimento já forternen 

te ehvansivo, revelava, num de seus aspectos, a permanente e-

xistência de uma demanda insatisfeita, extremamente elástica, 

mas também uma ativa acumulação de capital na rede privada,c~ 

jas taxas de lucro e de investimento, requeriam respaldo esta 

tu i 1 V..!..2 el.ev<HiclO dos dispêndios do INPS. 

Assim 1 Cm dez anos, o nível real de gasto da 

assistência médica promovida a partir do INPS se havia elevado em 

4Tl%. O.FUNRUHA.L, que começa a operar com assistência mSdica efe

tiva a partir de 1972 eleva seus gastos até 19/G em 254%, co

mo demonstrado na tabela 18 já ci tuda; 19 e 20 . 



--------------------,----

:L"'-'::::;, ~:1: C".:>:<;'"' 
G:.:,_t..J: ,,J. i\.:~. 

l~<i7 

2:. J:G.G3~ 
2:J.l.;7_9~0 

l~.B7~.252 

4.~~5.871 

2Gil.653 

~%8 

?C -~~8.971 

25.9~3.4•13 

25,Jé;l.l,6: 
'-8~8.302 

5:-.l. 9S3 

l)CJ 1J7~ 197l 

3:).l~7.~29 2~.--.2~-~:6 35.<:'57.2-:3 

28.10~9.(62 32,937.-~J] 34.7ii3.377 

28.3~J.:.;t, 32.51~-s:;:. 3-:.326.73: 
7.c:o-:. 520 ' .02~.520 a. 7S·1.~-::; 

SC5.Sl8 .:2Ll08 ~3~_õ.;G 

]/_(5.;2 2:',6?2 

,,,,:? 1')7 3 1975 

t,C.2~3.2?: 51..729.:7? S7.5~ê.7-;"2 

~~-q7_7.:-• ~7.J8:.262 

,.o.:.-.J.-;Js <:G.~:J. 37G 
.GJ9. 7~7 12.:02.JCG 

--~ ~' < _.., I'~'- 520.2% 4}1j,615 1.055.219 2.G~?.9~.; 

.:8.5~2 7~.S~4 9l.J~'5 2:..3.:~~. -;9;,.2:::, 

-----------------~-~--~---~--~~--~--
::.•rd:;" ~r c"':::•; C-1 .'õ.~-':'y~"!_a o,:c'-c-a 

A Ascist0".cia :..,;:o.ca er.o n'lw;X> m total C:::.s cCs?'-"·"lS 

~%7 1968 l'l69 1970 1971 

"' Seq'.C'do c:!~cpridS e=->Õ:ui c.:::;' <';:U P:,ro::'r.'=<><J-'-""' 

Dcs-:>-:os.y; c::;~:-ce..n, ~S ·'-"./ 
/~<:.:tl ~-'?-'"'"-" c.c. 22,~ 19,0 2~ '8 26 '7 25,) 

::C:::>:;,_-;>:> c=:---~~--~:: ;,"j 
;,~.'>'/'5'13 c..-,;i~ ;:o';.,-;1 '\0 0,0 O ,O 9,0 6,3 

b> 'Ibtal ""' Chs?$as ~ Ass~s:ê.-:cia :-)i;Cica 

~::>:::c: .i• :_C>:_, _c; c~- ;_'{ 

(CJc;- -"-,: _ _,-; - c.-~,;_-:..,_'_, ' -~'.S.a7: '· a:e.3~2 7.02-1."520 8. 722.937 S. 732 .~33 

":';o':.o' ,L ·'-•'-" '-'' ~ ' '·'! 
j-c;:.:...C:. cl-, ... . ;,o 22,1 18,6 2~.~ 2ó ,5 25,3 

CL·s: :::S C.O.::i.:;_s cc :_,;,s:---::sc. e ;-c,a.l= l:-'.C:..·~'· sa:.;;,.-::co-i:-....-,-;é~:::_a Co:> scg-.~o.::bs, ::. ~,-,':I'...:.-:·_:;_;-k:-> 

Cl.é·_,,_,~_,_-..:; ._:,_-, ?l=o ::.Sn Q. 

1972 

" ,1 

~4,0 

9 . -:n .1<n 

2~,0 

127-3 1974 1975 1516 

26,0 26,0 27,8 ::.' 3 

)•l,l 20,9 29,7 -- ' ~"--

l2 .1 -- ~--IJ.~J~ "-3. 37-:. 72.5 ~·-=J. ~:; L~.6c!J.2S5 

2~ .~ 26,0 27 ,S J~.s 

~ 

N 



Tabela 20 

FUNRURAL - Rea:ü ta e cespesa em Cr$ 1.000 CE 76 

!tens 

PECEITA (2) 

Contribuições Sociais 
Contribuição de União 
&rnita Patrirronial 
Outras R2rei tas 

CESPESAS 

Pessoal e ad.'n.g=ral(l) 
BenefÍcios 
Saúdo (2) 
Assistência ( 3) 

SUPERAVIT/ (DcFICTI') 

1972 

3. 756.613 

3.683.966 
- ' 

45.9971 
26. 65o I 

2.402.6151 

156.993 I 
1.628.581 i 

616 968 ' n! 
' 

% (*) 

100,0 

98,1 

1,2 
0,7 

64,0 

4,2 
43,4 
16,4 
0,0 

1.353.998! 36,0 

1973 % 

5.248.981: 100,0 

' 5.106.642 i 
i 

93.546 i 
48. 792 i 

4.525.0451 

250.639 1 
3.400.676 

870.149 
3.581 

728.936 

97' 3 

1,8 
0,9 

86,2 

4,8 
64,8 
16,6 
0,1 

13,8 

1974 

6.586.197 
' 

6.30~.0361 

I 
209.304.

1 68.857 

6.833.507 

257.806 
5.233.6261 
1.340.064 

2.0111 

(243. 310) 1 
: 
; 

Obs: Deflab)r u:.ilizado: Conjuntura Econômica, coluna 2 

Fb:1te: smp;,s - C?rq::o Ce custeio. 

(*) (%) da F?:02itô. total 

(l) I€ferente as funções Be.'l.efícios, SaúcE e Assistência. 

(2) Sorrente de.sp:;sas especificas: Assistência A..'tbulatórial e Hospitalar. 

(3) Sorre..11te de-spesas esp2cÍfic2.s. 

% 

100,0 

95,8 

3,2 
1,0 

103,8 

3,9 
79,5 
20,3 

0,0 

(3,8) 

1975 

7.079.868 

6. 895.060 
4.027 

154.397 
26.384 

7.396.478 

297.988 
5.157.720 
1.940. 532 

188 

(316.610) I 

% 1976 : % 
! 

100,0 \8.388.078 1 100,0 

97,4 i 7.913.024: 94,3 
o ,l 1 i 
2,2 I 403.863 1 4,8 
0,41 71.191 i 0,8 

104,5 i 9.173.002 i 109,4 

4,2 408.080 1 · 4,9 
72,9 6.578.129 ' 78,4 
27,4 2.184.975! 26,0 
o ,o l. 818 : o ,o 

! 
(4,5) ( 784.924)! (9,4) "' w 
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Em ritmo comparativamente bastante inferior e!!. 

tre 1965 e 1975, o gasto direto global teve seu patamar real 

a~0liado em 224%, enquanto dentro dele, o dispêndio da União, 

- segmento, através do f-1inistério da Saúde, fundamentulmcnte 
'· 

responsável pela saúde pública - teve uma elevação de upena.s 

86,9% entre o começo e o fim do período. O próprio ministério 

entre 1971 e 1975 teve seu dispêndio real elevado em apenas 

47,5'1; enquanto comparativamente o INPS crescia em nnis Cb. 100%. 

O gasto com medicina previdenciária (INPS mais FUNRURJ\L) era 

em 1975 superior ao gasto direto em saúde na proporçao de 

29, ss~ 1 enquanto em 1967, ao contrário, era sobrepujado em 27%. 

Cs últimos dez anos deixam claro que a política 

nacional de saúde atribuía quase que unicamente ã nvdicina pr~ 

videnciária a atenção à saúde da população, estancando o seg-

mento relativo a medidas coletivas, incluído o sane-amento. Is 

to se fez em meio a articulações entre Estado e Capital privE_ 

do, na área industrial, de serviços e financeira, que vieram 

a conformar um verdadeiro setor de acumulação de capital. 

E isto é de certa forma reconhecido no próprio 

discurso oficial: 

"Além de insuficientes (apesar de seu vulto)p~ 

ra o atendimento satisfatório da população, os re 

cursos canalizados purd o sGtor de assistência me 

dica da previdência social não se originam da 

tributação geral, isto é, não provêm do orçamento 

da União. A assistência médica da previdência so

cial é custeada - todos o sabem - por contribui

çoes dos segurados e das empresas destinadas, co-
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mo prev.ü;to nél Consllt·ni()·io, 21 col.Jcrturd c1cssu. c. 

dUS dcrnais prcstuçÕc~_; prcvidcnciÓ.rias. r: ~OSf.~,JS 

contribuições não podt..:' úí.o, sob pretexto algum 

ser desviadas de ~;ua fJnalidad12 const:i.tucionu.l c 

regulamentur" ... nco.rc:ccm inteiramente de fundt:uncn 

to, por conseguinte, os reparos sobr~ a despropo~ 

çao entre os recursos alocãdos à saúc1c. pública e 

à assístência médica previd"C"rlciúria cfuando suge

rem a elevução dos primeiros mediante ut:i.lizu.ção 

de p.art:e de rccei ta de contribuições de previdên

cia social. Há dG.sProporção, sim, entre dois orç~ 

mentos, mas o da saúde púb~.ica é que ne02ssita ser 

elevado, e não o outro rebaixado. A solução dO pro 

blema es.taria, assim, na obtenção de novas fontes 

de custeio para os programas dc saúde pública" 

(70 I 

Conforme foi frisado anteriorm2ntc, e insolú-

vel a quesl::io da demanda por ações de saúde a menos que os 

problemas sejam atacados globalmente. Quer dizer cont"':::lina..'1do a 

medicina previdenciária com a saúde pública c com a elG>vaçâo 

dos níveis de renda e consumo dos assalariüdos de base, melho 

rando as condições sanitárias geru.is, etc. 

Fatalmente os dez anos de "boom" da medicina 

previdenciária acabaram por provocar a necessidade de uma no-

va etapa de ''racionalização 11 com a implantação do SINPAS, es-

te ano, reformando o INPS (71) 

Em reulid.::tde, o qu0 se coloca ao Estado e con-

ter o gasto com medicina ·previdenciád.~, porque a demanda não 

tem limites 1 como se verificou ao longo dc.st.es dez anos e, ta!.!!_ 

bém, porque as articulações com o setor privado sZio onerosas, 

comprometendo-se o equilíbrio financeiro da Previdência Social. 
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2. hs fonTLl.S Oc finunciamC>nto 

Uma vez discutida a natureza do gasto estatal 

a partir da distinção entre saúde pública e nredicina previde~ 

ciárj_a, uma indagação-se coloca imediutanY~nte: quem financia 

o dispêndio? 

. 
Quu.nto aos gast.os em saúde pÚblica, a respostu. 

é bastante simples. Suu reduzido. pârticipação rel<J.ti Vil e o c a 

r á ter notoriamente regrcssi vo da estrutura tribut~ria brasi-

leira indicam com certeza quem suporta seu peso: os <tssalari~ 

dos. Ou alguém de boa fé poderia supor que a despesa em saúde 

pl1bl.i.ca funciona como mecanismo de redistribuição d(~ rcndu? 

No tocante à medicina previdenciária, e neces-

sário tecer algumas considerações mais longas. 

Como vimos, antes da nnificação eram os segur5.:: 

dos que sustentavam financeiramente o sistema, desde que -a 

Un.ião não efetivava suas transferênci<J.s e as empresas curnpriilltl 

seus compromissos de maneira muito limitada, acumulando débi-

tos sobre débitos. 

Esta situação permaneceu praticamente a mesma. 

Se -nao, veJamos. 

Observando a composição da J~ecei t.:.t ào INFS '-'!1-

trc 1967 e 1976, verificamos um declínio perrn,_:~J"tenL.e ' '" \ U,tC' 

para 4,7?>) das transferências correntes CODO percentagem das 

r8ccitas correntes·, quo rcpresqntu.m mais de 99% du. receita lo 

tal. As transferências correntes são exatamente as contribui-

çoes da União, que deveriam cobrir a Jmpori~ância necessária 
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t:to custeio da~_; despesas com pcE.;~;oal c i1dmini~_:;traçi"H) ~f'rill, bf~m 

como as refPn:ntcs aos reajustLU'ilcntos c1c beneficios {72) 

tabela 21 ) . Fica claro, port<m to, a bu.ixa parti cipaç.:io 

(Ver 

du 

UniDo no financianento do INPS. Além disso, é perfc.dturrente li 

c:i to afirmar que o de-clínio do peso das trunsferências corren 

tes ao menos indica um deficit da Unieí.o pura com a previdên

cia, cuja existência ninguém duvida e cujo montante é impossi_ 

vel precisar. 

As receitas patrimoniais e de cap:Ltal,que cor

respondem aos retornos dos investimentos e ao apurado com a 

alienação de bens, tem sido irrelevantes no total da receita, 

demonstrando que a capitalização continua problemática: somen 

te nos anos de 1975 e 1976 a receita patri~?nial foi visível 

(2,3% e 2,2~. da receita corrente, respectivamente), pois nos 

demais esteve abaixo de 0 1 5% (73). 

Em suma, nem a União nem a capitalização tem 

sido o suporte financeiro da medicina previdenciária, que es

tá, isto sim, apoiada na receita tributária do INPS, integra

da pela contribuição de empregados e de empregadores, cujo pe 

so sobe de 84% da receita corrente para 90% entre 1967 e os 

anos 70 (conforme a tabela 21 , já vista). 

Ora, poder-se-ia argumentar que os empregacbres 

suportam a maior parte dos gastos com medicina previdenciária. 

Nada mais falso, porem. 

De fato, somente as contribuiçÕes dos emprega

dos pode ser considerada um tributo direto. A parte paga pe

los empregadores (empresas) deve ser considerada como custos 
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ThTS-Resurro dos Bulanços Emnôillicos (retificaCbs) (em % da &reita total) 

1967 1968 1969 I 1970 I 1971 1972 1973 1974 1975 1976 

RirETTA 100,0 100,0 100 ,o I 100,0 
~---

! 100 ,o 100 ,o 100,0 100,0 lOO ,O 100 ,o 
Rereitas Corrente~ 99,9 99,7 99,7 99,6 99,4 99,1 99,7 99,9 99,9 100 ,o 
R2cxüta Tributária 85,5 84' 3 85,6 87,7 87,0 87,7 89,1 91,1 89,9 85,8 

I ' i.~02ita Patri..'TOnial 0,3 0,3 0,0 0,1 0,1 0,2 0,4 0,1 2,3 2,2 

R2ceita Industrial 2,4 0,0 0,8 0,4 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,1 

Transfs. oorrentes 9,2 8,8 8,5 7,4 7,7 7,6 6,6 5,4 4,8 4,7 

:A2oeitas cli~rsas 2,5 6,3 4,8 4,0 4,3 3,2 3,3 3,0 2,7 7,2 
"' " cn I 

Rereita do Capital 0,1 0,3 0,3 0,4 0,6 0,9 0,3 o 1' I 0,1 0,0 _,_ 
' 

I:ESPES<\ 94 5 98,8 95,4 101,6 96, ~ 96,7 9:L,O M 0 
Ü':J 1 ...' 

I 

I 
93,1 96,1 

r::e sce s us Correntes 93,3 96,7 9 3, 8 100 '3 95,5 93,8 ' 90 ,Q 88,6 I 9" - 93,6 
' 

_i_,O 

Les;esas cE CUsteio 32,5 32,6 32,6 34 f 7 32,2 29,7 28,t; 28,0 31,2 34,5 

Transfs. rorrentes 60,8 64,1 61,1 65' 6 ' 6.3, 3 66,1 61,6 60,6 60,5 59,1 

I D2sp:;sas do Capital 1,3 2,1 1, 7 1,3 1,2 0,8 1,0 0,8 1,5 2,5 -,-

5,5 4,6 -1,6 
I 

Sli?EAAVIT 1,2 I lL_~ 3,3 9,0 1017 6,9 3,9 
I. 

Fontes: t>1l?AS - I:\PS - Eala..<ços CErais. 



. 99. 

n::lativos u encargos soc.i.ais c como t.c1l trwnsfc:ridas para frc2 

te sob a forma de aumento no preç:o dos produtos ou serviços, 

Esta trunsferência, para os preços, dos encargos sociais c 

exatumcnte possível na medida em cJUC já. está amplumente firm~ 

do na economia brasileira o controle oligopólico da produção 

e dos mercados (7 4 ) . 

Antes da reforma os contribuiçÕes das emp:rcsas 

eram simplesmente, digamos assim, adiadas· ... Depois, a legis

lação é rigorosa, prevê correção monetãriu, sanções, etc. 

e as G>mpresas já nao podem "adiar" seus compromissos com a 

previdência, mas sim podem, fazer uso do poder monopólico c 

rcpa~sá-los aos preços. 

Nem as e~~resas, nem a União, portanto, supor

tam financeirarrente a Prcvidê.ncia Social. 

'rudo isto fica ainda mais clu.ro quando reml're 

mos a algumas comparaçoes internacionais. 

Os padrÕes mundiais de financiamcn to indicam 

que os governos contribuem em média com 40\'; dos recursos pre

videnciários e este percentual chega a 65% quando tomamos um 

grupo selecionado de países desenvolvidos e até "subdesenvol

vidos". No Brasil, conforme já dissemos, a participaçáo é de 

9,2% em 1967, chegando a 4,7% em l~76. 
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TEWcla 22 

ParU_cipução média da.:-_; fontes de recurso:; 

da Pn~v.tdência Soei iil, l () G 3 

---------.,....-·-------~-----~- ------

Hendu 
per c::=:p.i ta_ 
!em üfi$) 

N9 cb 
países 

-~------ -------

abaixo de 500 

500-999 

l.OOO - 3.000 

Total 

29 

9 

15 

53 

S8guradcs 

12,2 

16,4 

2 2 1 8 

17,1 

I -
LJqn_c._-,gadõiQ_s (A)+ {13) 

40,6 52,8 

35,4 51,8 

27,7 50,5 -
i 34-16 

..!.____ I 51_ 17 

I 
' CoV2n10 1 Outro::; 

---J---

·1 Ü 1 9 · 6 1 3 

41,0 7,2 

43,4 6,1 

41, 8 6,5 

Bach~, E.L.; dct ~1atta, H. e Vonc1ancsi, l<.L.-Vncargc):-:; Trabalhistas e 
lbsorçiJo Cb Mâ:::--cb-obra. f-d.o ch Jo.nc>iio, IPEi\, 1972, pg. 57. 

Tabela 23 

------,--------···--------
% DA RECEJTA TUTl..L DL 196 3 

PA!SES 

--------+ 
Din<J.lnarca. 
Inglaterra 
Irlô'\ncla 
Islândia 
Romênia 
Suéci_a 
'I'checoslovã-

Segu 
rac1C~ 

l3 
22 

7 
17 

-
17 

-~~~~a-,c,---j-. 2 

Empr!': 
g aclm: 

9 
20 
24 
12 
41 
23 

33 

r-----G Heccili: ,ovcr 1 -- (,(' 
no . 1 Carn to..:: 

76 l 
54 2 
68 l 
64 G 
59 -
57 3 

65 -

C'"".nad:'!* :::; 
hustr~lict 9 ll 77 3 
N.Zelãndia 47 4 47 2 
VPnr>711PJa 10 18 71 1 

;;I outros 

l 
2 

1 

o 6 

22 

~~~~Prus 1~
7
1,1 ~

1
_
0
~,1 ~

6
; ,

1 

5
~ -~~ 

~l ô~:~jJi '!----:-~--;:-- 8 3 3 -~~--- - 1 
/>lr, DI!\ (;!-~\.]\_;:, ]_ ;; !.] 2 o~ ~L~U ___ l_,-º------ ' 2 '1 
FO:-JTi·:: !_~]n'p::.ç:t ,i,f.1t>'tc-il.'u!1cn,;{~ltC. c7c ;_a_--S(c_u_:-:_-[ 

:((! Soc.-<at'-2, Ol'l', Ccr:cln:·a, l97C:. 
(*) O nGmcro illto de ''Ou~ru:;'' jllSLific3-se pc 

la inclUó:.ZIO Uc i-:·:t:Jost.os c tetxas vi ncuJa=
dos ao finunCiZlrnci"lto d=t tJreviclência, cqui 
valentes a 18'1: no caso do Can;::cdã. -

Apu::l: Badtu, E.L.; da l'-1a.tta, M. n f'.'i:::.lndancsi, R.L. _t;~~t_:_-, p.6J 
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Comparadas internacionalmente, portanto, a con 

tribuJ.ção do governo brasileiro ao sistema previdenciário e 

nitido.mente insignificante. 

Em suma, n5.o há, a rt gor, nem regime de capi ta

lizaçilo, nem de rcpartiçõ.o, pois sõ.o os assalariados e o pu-

blico em geral que suportam direta ou indiretamente o 

ciam~nto dos scrvjços médicos previd_~.iár..:io~. 

fi nan-
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3. ~ dr~_te~_:_Q.antc_ do l?~~;c1r~~ de 

menta 

fj nanc_iu-

O exame do nível e da composiç6o do gasto est~ 

tal em saúde e de suas formas de f.i no.nciamcnto rGveluram, ela 

rE1mcnte, o alicerce bii.sico da fTolÍtica de saúc1e posta em prá-

tica de 1964 a esta parte. 

:g inegfivel que se promoveu uma expansão signi-

ficativa da ussistência m6dica, torno.da possível pelo acrésc1_ 

mo elos recursos financeiros 21 disposição do EstaUo, que se de 

ve ao aumcmto da carga tributária em previdência e ao boom 

econômico de 1968-1974, que garantiu uma fort:c elevação da fo 

Hlél de salários. 

-No entanto, nao se percebe, como sublinhamos , 

nenhum tom redis-tributivo neste descnvol\,imento da m.::ctici.na pre 

vidcnciária, pois são praticamente os assalariados e o públi-

co em geral que arcam com os custos. Por outro lado, o gasto 

público direto em saúde fica quase que estagnado em termos 

reuis, Isto significa simplesmente uma política de gasto di r~ 

to em saúde altamente regressiva, tomando em conta apenas o 

crescimento vertiginoso da receita do Estado enlre 1968 e 1974 

c deixando de lado o caráter já per se regressivo da estrutu-

ra tributária. 

F.stw carwcte rí o; ti c a func1a.mcn ta _l n<.~o C )Jl.Ú~J t l <.t .. _________ ...__ __ 

apenas da oolítica de saúde mas de toda política social do Es-

tado, que se rcg~_?r uma recrra· de ouro: os ussaJélria.clos naq.:un 

imediatamente os 
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Quero dizer com J.sto (1UC o Estado brusilciro , 

como todo Estudo capitalista, é obrigado a levar em conta, de 

alguma maneiro., o interesse Uos assaJariad,:;s. Entrc'l:anto, es-

te Estado emerge em 1964 cor:1promcticlo com um pacto soci.:ll que 

exclui a pc.rticipação dos assalariados nas dec~_sões fnnddmcn-

taü~, o que o obriga a desenvolver uma pol.[tica socJ.ul e de 

saÚdt.::> que elimina quaisquer mcdidus que ultrupasscm os limi-

tes estreitos que indicamos. 

Não podemos aceitar, portanto, avisao tecoocrá 

t:i.ca que pretende explicar o nível e a composição do gasto e 

suas formas de financiamento por fatores institucionais tais 

coruo a vinculaçêio da receita e suo. elasticidade, a divisibil~ 

dade ou não do consumo, etc. Convém examinar esta questã:::> mais 

detalhadamente, tomando o trabalho de Muhar e Rezende (75). 

Um ponto inicial_ a considerar e a relação esta 

bclecida entre a vinculação de recursos e a distribuição de 

gastos por programa. 

As hipóteses desenvolvidas ünteriormcnte por 

Fernando Rezende. 

"relacionavam-se com uma progrcssi vu. concentração 

dos gastos no programa beneficj_;:_tdo pela virculação, 

em casos onLk: ct t~lct!;:; L.i.t..:iclalie déi recei la vinculada 

fosse mais e.le-v-u_,~1a_ qüc u. clasticidude dcJ. r<2ceita 

totdl "-

Considera-se ent~o que: 
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"De um pcnto ele vista aqrc:ra.clo, a vincu]a(,'ÕO cl_-.. 

receita c a clE::vc~cla c~l:J:jticida.Jc:-rcnda d.:.1s contri 

bui_çõcs parzt a pn~v_i_c1L!nci a soe: al l-'~t:_~;_~:~:am a crL's 

ccni.:e lntpori:6ncia de: qi1stos ni1 função t:lll rG.laç~io 

ao PII3. A i1rrecaCL::tçi-io de coni~ribuiçÕ(~S aumcn tou em 

cerca de 1.000 em ter~Ds reais entre 1947 c l9G9. 

l~o me'~> mo período 1 q crcsciJík:nLo real c1a recci ta 

tributária do Governo FedeJ~al foi de cerca de 500%. 

ll.s despesas com Previdência Social tm rclaç:J.o ao 

PJl3 elevaram-se de 1 1 4'~ em 1947 1 para :1,3;, em 1969". 

Diz-se ainda: 

" ins-

titucionais de financiamento da yarticipação dire 

ta do setor pÜblico em ativida.dss relacionadas a 

promoção do bem-cst.ar soc:L:tl. si~o de ordem a enfa

tiz<J.r gustos de transferências refcrenlcs a manu

b:.'nç~o do nível de renda famil::t-ar em casos de mor 

te 1 doença, invall.dez 1 veHü ce c dcsempreg•J (prc:... 

vidência social) e gastos com d assistência médi-· 

c a individual. Os demetü-:i programas 1 :?3C~!J:~l i gratio 

sal1de coletiva c assistência social, peJ:._Z!:_naturc

za do servico produzido não podem ser normalmente 

financiados pelo mecanismo de contribuições prev:1:. 

dcnciárias, principalmente o p:ciweiro p(·L~· jncUvi 

sib.ilidade no consu:rrlo" (76). 

Prosseguem: 

" como o crescimento da receita vinculada e 

maior que o crescimento da recc:.i ta total, isto re 

sultou necessariamente numa crnscentc participa.r;â:) 
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relativa destes programi18 (previdência socLJ.l c 

assist~ência médica representam quase 90% do total 

dL' g.Jstos du função que lncluia uinda saúde cole

tiva, assislência sociu.l e administraçZio) no con

junto de gastos com saúde e previdência na segw1-

da mct.J.de._ da década de 60". 

E os gast.os com aSsistência médi_ca crcsc2rillll 

muito mais que os de previôência entu; 196::>/69: 158% mnt_ra 70t;. 

E concluem: 

"Vale a pena not<1r que no que s_e refere a uma 

abordagem global das atividades do Governo no se

tor saúde, tal fato tem uma repercussão importan

te, qual seja, a de conco+rer para uma progressi

va concentração relativu. dos gaStos naquilo que 

se convenciona chamar de medicina curativa em op~ 

sição à medicina preventiva ... " (77). 

Transparece claromente que se privilegia a de-

tcrminaçãº- da composição do gasto 22.la vinculação setorial de 

recursos. Assim, o padrão do setor saúde, a partir do gasto 

estatal, estaria estabelecido por fatores r:::omo vinculação da 

recc;.ita e clasticjdade-renda, no ca~;o das contributçÕPs so-

ciais, componente maior da receita do seto:r estatal da sJ.Úde 

e particularmente do INPS, autarquia que comanda. o (1dS t_u ém 

assist.ência médica individual, nos termos dos ãütorcs. ,'!:. -v-~.u.-

colação de receita e elasticidade-renda soma-se a divisibili-

dade ou não de consumo: como as chamadas ações de "suúde cole 

tiva" não podem ser financiadas pelo mecanismo de contribui-

çõcs previdenciárias entende-se que este ítem do pr9grama go~ 

vernamental com saúde ten..l-]_a sido d2sprivilegia(b duru.'1tc o período 
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em quGstão. 

Em suma, o pu.drâo de gu.sto c sua foun,t de fi

n.::mciamento acabam por ser explicados por "fatores institucio 

nais", renunciando-se à compreensão da rat\~malc da política 

de salidc, que é apenas uma das possíveis. Cai mos em plena ta~ 

tologia o gasto está centrado na medicina previdenciária po.E_ 

que é a que mais arrecada; a medicina previdenci5.ria é finan

ciada basicumente pelos assalar.iados, logo os assalariados p~ 

gam basicam2nte pela medicina previdenciária. E, acrescento , 

est:amos a um passo da apologia, ao se sustc•ntar quase como 

inexorável o que está determinado por interesses muito claros 

que se cristalizam politicamente no Estado. 

Compreendido este ponto, c necessário ir adian 

te pura demonstrar de que maneira, além de atender os interes 

ses capitalistas em geral, a políLicu de saúde est5 voltada 

para abrig.ir os interesses capitalistas do setor saúde. 
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4. O desenvolvimento do cuoi t.z1l no Sctot Saúde 
-·-~~~- ·-··-- ~----

Cumpre, neste passo, exa~hlnar as formas de ar-

ticulação entre o Estado e o setor priv<jldo, a fim de r·..:·v0lar 

a naturP-za da intervenção estatal e, ao.mc~;mo tcn1~JO, csclarc-

cer suas relações com a expansão do captt:al no "Setor Saúde". 

A propriE•dade priva da l ufrati v a de u.'!idadcs de 

serviços de saÚde jã tinha interesses cqm_stituídos entre 19GO 

e l9G4 c eles moldaram, portanto, p,·!rtci fundamental da polít.:!:_ 

ca de saúde elaborada desde então. r: este desenvolvimento que 

importa desvendar em seguida. 

4.1. Desenvolvimento do capital nu 12restaç~io de serviços de 

saúde ' 

Uma espécie de 11 financiumento ao consumo" tem 

sido a principal função do Estado, éltra{rés do INPS, no "Setor 

Saúde". Sustenta assim um dos componcnt~s b5sicos do consumo 

dos assalario.dos, em especial daqueles <uu"' se situaM em ní-

veis inferiores da escala sularial, a ma.iorj a no cuso hr2...silC'i 

ro. l>lu.s, principalmente, do ponto de vi$ta econômico, susten-

ta____!:lma demanda gue está relacionada· a u~a ,Í.J."-"Ca de acumulaóio 

de capital formada oela rede pri~_z:t_d~~.E.$_!-_~~~}ora de se-0.~:02os mé

dicos, e Dela indÚstria farmacêutica C re cauiDamentos mJ"diOOS. 

Quando se verificou o primeiro "boom" de assié.; 

tência médica previdenciária, 
. -i . em melo a cn.se de fins dos 50 

e 1964, já estava evidenciada ' a incapac~duclc da rede 
' 

própria 

de serviços em atender a crescente dema*da por atenç.Õ:o à saúdo:?. 
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Com a unificaç~o dos institutos, no INPS, tam-

pouco se consolidou uma política de cxpunsão du rede estatul 

previdenció.ria de modo que estava aUcrto o espctço pilra o de-

senvolvimen·to do capital privado, no setor, que em rc,:llidudc 

já na primeira metade da década de GO era sig.rlificativo. 

"A rede de serviços própri.os proveniente das 

antigas instituiçÕ~s cru. bastante modesta: vinte 

e dois hospitais em a ti vida de, cinco em constru

çiio, quinhentos e. cinco umbulatórios e vinte e 

oito conSultórios médicos, para o atendimento de 

um -total de beneficiários que correspondia, já 

em 1964, a 22% da população total brasileira, e 

ascendia, em 1969, a 39'6 dCssil populaçJo. As con 

sequências mais imediatas dessa situação eo:stão 

expressas no fato de que 1 em 196'7 1 elos 2. 800 hos 

pitais exi.stentes no país, 2.300 e<:;t.avam contra

tados pelo lNPS" (78). 

Em 1964, 33,1% dos hospitais existentes no 

país Ja eram privados lucrativos, e em 1967 aquele pcrcen-

tual se havia elevado para 4 4%, conforme nos mostra a tabelu. 

24 1 a seguir. 
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Tabela 24 

NÚMERO DE HOSPJT/\lS SEGUNDO ENTIDADE MP.NTENEDOHA 

Fbn-Le: 1\r11Járlos Estatístims. J'ljJud: Kcx.'arick, L. F::>tratégia e Planej21ITCI1tu 
Social no Brasil, são Paul_or mBrAP I 1976 I pg. 39. 

(l) Inclui Unú.i:J, Estados e Mtmiclpios, Entidades iJ.utárquicus, paraesta
tais e mistas. 

A rede particular, pelo menos desde 1945, sem-

pre foi superior, em número de leitos, à rede oficial confor-

me evidencia a tabela 9, já citada. O que val ocorrendo e a 

elevução, dentre os particuJare.r;, daqueles operados com fina-

!idade lucrativa: 14,4% em 1960; 44% em 1971 e 45,2% em 1975; 

bem como vai se dissolvendo, espcc:Lalmentc depois da Reforma, 

a diferença entre lucrativos e não-lucraU.vos, na medida em 

que estes começum a abrir espaços, à través de convênios e ou-

tras práticas, ti lógica cap.ltal:i.sta. 

E, assim, esta rede privada, J a em parte cons-

ti tuída, que depois da criação do INPS vai dominar <1 produção 

de serviços enquanto a rede oficial previdenciária ocupará lu 

gar secundário no que diz respeito ao volume de atos médicos, 

prl.nc.i.pulmente internações. 
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O que se ussisti.u, portanto, foi um<1 consoJ ida-

dici1, 

Desde logo a ccnt_ralizoqão significou urna ex-

- 79 pu.nsao como nunca do gasto em medicina previdenciária ( ) , o 

que criou condiçÕes de escala pa!a a expansão capttalista da 

rede de serviços, para o surgimento de empresas- médicas com 

cupu.cidade ambula to ri. al ou hospitalar destina das ao con vcni a-

mento e credenciament~o junto <lO INPS. 

-De 1967 a 1970 as taxas de expansao do progra-

ma saúde daquele inst:ituto são de 8,3%; 45,7% e 23,6%, respe~ 

tivamente. Ademais, já em 1969 e 1970 a assistência ambulato-

rial crescia a um ritmo inclusive superior à assistência hos-

pitalar, significando uma ampliação conjunta que, mais adian-

te, ccmo veremos, pot.enciali zará a l ucrati vi dado do capital 

no setor, conforme foi mostrada na tabela 18. 

Nos anos 70 os dispêndios com assistência médi 

ca seguem expandindo-se a taxas elevadas e principalmente a 

partir de 1974 com o já comentado PPA- Plano de Pronta Ação: 

10,3;'; em 1972; 25,3% em 73; 9 1 8'% em 74; 32,1% em 75 e 

em 76. 

Estes dez anos de crescimento c:o!!se>l.i_ci?_..._..:>m ri 

dinâr.üca capitalista das empresas prestadoras de serviços de 

saúde que, via reduçã.o de custos e/ou ampliação de demanda 

sustentada pelo INPS - asseguravam-se taxas de rentabilidade 

adequadus. 
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Nesta década, port.<lnto, aquelas cm?n~~_;a.s ]a 

consti tucm uma área de ucurnulação de co.pi tc:d_ plenamente ins-

tauracla, com seus interesses determ.inu.dos, reconhecidos pelo 

Estado, como diz um relatório do INPS: 

-
"Em realidade existem quatro grandes setores in-

fluentes nas decisõeS em rclaç2;o à ?-Ssistência mf 

dica: as cmprcsn.s de prestação de serviços de sa.:Q. 

de, a indústria farmacêutica, a indústria d12 equ!. 

pamentos .e o pessoal das equipes de saúden (80). 

A Lei n9 6.229 de 17 de julho de 1975 (81) ,que 

dispôs sobre a organização do Sistema Nacionc:il de Sutide foi 

a~;sim corncntadu. pelo presidente du Fct;icraçã_o Brasileira de. 

Hospitais, entidade que congrega cerca de 3 mil hospitais pr_i 

vados: 

11 
••• a atuação governamental deve-se concentrar naS 

atividades de saúde de interesse coletivo, como 

saneamento básico, pesquisas, formação profissio

nal, higiene e segurança do trabalho. A iniciati

va privada concentra-se principalmente no atendi

mento individual ... a área de âtuação do Governo 

deve ser normativa c fiscalizadora, cabendo 2 in~ 

ciativa privada a efetiva atuaç~o no atendimento 

da população por meio de conv6r:ic~ 

to Nacional de Previdência Social" (82). 

O fato é que estes anos de medicina prcvidcnci~ 

ria <10 consolido.rcm aquela cxr)ai-1s"Z.o capitalistu na rede de ser 

viços slmul taneamcnte promoveram a tccnificução do uto médico, 
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exprc~;sa nã.o só nas especializu.çÔc's médica::; como no cntbJ:ic,::un;n 

to delo.s com os procedimentos técnicos dos serviços de saúde, 

examc'S laboro.toriais, atos cirúrgicos, etc. 

A introdução dos avanços científicos c técniros 

no processo de produção dos serviços de saúde é um fator fun-

damcntal da di.nâmicu do setor uma vez que aparecGra como de-

tcrmi nante fw1damental tanto na evolução da rede de serviços, 

em seus aspectos hospital ar e ambulatorial, quanto na transfor 

mução das relv.ções sociats vividas pela mão-de-obra médica, 

em particular a tcnUência ao assalariament.o; e mais ainda, na 

expansão da retaguarda industrial do sr.tor, ·responsável pnla 

produção dos instrumentos de traba]ho médico. 

"A especialização, como uma forma dG. dtvisão 

técnica do trabalho, aparece como o resultado mais 

imediato da inovação técnico-científica. Nesse 

sentido, ela representa uma diferenciação entre 

os produtores 1 consistente na especificidade dos 

instrumentos de trabalho com que operam (informa

ções e equipamentos); do objeto imediato de seu 

trabalho (grupos em_ diferentes fases do desenvol-

vimento biológico, pato1ogias específicas, are as 

limitadas do Ol:'ganismo humano}, das ações témicas 

que desenvolvem sobre esse objeto. Por outro lado, 

a especialização ocentua a complementaridade en

tre as diferentes formas ele tr2balbo e, conseque::: 

temente, a Ut:.:!,)~=:úc30l"IL..._;_n c,.,t:r:f:! os espccialistus, em 

tern1os de comprccnsQo da totalidade dos processos 

que atuam sobre o orgzll1isrno humnno e da ncccssida 

de de dirigir a atividade médica para um único r~ 

sultado final: a preservação da vida humana" (83). 
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NLJ.s chom:::ld(]S "espccj_al idudl'-'; complcm.'nt .J.r0s" 

vitais tanto no processo diu<JnÓstico qucmto na i.:.erap.Sut.i.ca, P 

particularn12nt~o claro o aspecto técnico-cic~ntífico que us unnr 

r a a utilização de máquinas e equipZtiDCl}tos. 

De$sa forma, estamos diufil:(~ de um Inovimcnto g~ 

ral que altera a prpdÜÇiló material, a produç5.o de conhecimen

to, a formação de ffião-de-obra e a própria organização dus uni 

dades de atenção, vinculadas ao processo de produção de servi 

ços de saúde. 

A informação da tabela 25, para a area du Gran 

de São Paulo 1 em 1971, é significativa: 
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Tabela 

'']''"''"III<L"I"'' Clilltl','IS --·---~; 
Ciilllta(';·(-1:if______ .S,H 
.\!Pdlrind lt•!et·na ~J,l 

l'<>dialni! 
)'oiquiatri;l 
lknlt,•tol"gin 
Neut·l.J\Jgi:• 
AlnEta 
Cm-dtolo:~l;' 

l::i>drwr i 1wlq~1:• 
(; <t.S t roen tt• r o I ug lll 
Nefndo1;ia 
l'twunwlogt:• t· Tt,;!Oiugta 
1\l'lllll>J!ulflgtil 

c;~'"Jt:·•a 

llemnto!t•gia 

l2,(i 
6,3 
1,2 
J ,4 
0,3 
2,7 
0,9 
J5 
o:G 
J,R 
0,7 
O,l 
O,l 

L'ln'ci;d:,l:<dr·' ('"ur'Bira> 
--~-~r"Li>,-ii,, \;·l'r:~. ----- --- --~--'r-1 

Oi·:oJ•·ttict~ eU11wcolngia ll/t 
OlbiJrwlogJa '!.,9 
OtorrJ;loldrlngo!ngia :J,:, 
{lr!e>]H'dt) e Tr<~um.ttolor,i<~ J,:J 
lho]of:Ja 1,(1 
ATL<·<.tr·,wlngi;t :!,7 
C.'ll"ltl:):i" Di::c~tl\'a 1,'2 
Cirurp.t ln(;~ntll l ,IJ 
Cu-ulria l'laô!H";l l,l 
Cn uq:w Tora>oc:n O,.'i 
/'; 1·utocintq;J.t 0_1; 
!'i ttclologi:l n,:J 
Om·oln::ico 0,7 
An~·ulogta IJ,7 
('lrLJI'):i~ dt· ,\!:-lo 11,1 
C'iiUigl:l ri<· Cri•,'\''' C' l't·~er-ço '0.1 

~~:'-!_~~~ ·l:l:l _ r.•.,v:_ -------~-.~ __ 'l'0i!.Ll!:.~''-'2C:: _________ \J.~LSJ 
f,S/WI'WIIrf,Jtf,·< C0/!!1!/o•-

f,l;.~; i~;-;-;:~ ~r;:-,7,-:,!:.-;:;;;,--;;, 

An<H<.JniÍa l'atologicn 
)~adio) fl);i., 
Ft.,iotct·api.t 
End\J~<'O]Jlil 

E ldrol'!lc~r,, :"1;rafin 
Ml·dic·ina Nudc<•r 
Hud>oternpl<l 
H~mL>tnupia 

Total 51 c~·.so~ 

J.S 

0,2 
J,R 
O,l 
0,3 
0,5 
0,3 
0,3 
0,3 

(5,6) 

Outrus 

1\d tnilll~tra\·:'to I lthpl t ,, ia r 

f' de St•n;\·r·~ 1.~ 

.Sawh• Públtcn J ,4 
]\-,·.qtll>';l Jl:i~IC! ] ,Y. 

i\í,•,Jicinn do Tr~balho p Perww 1.~ 

Mr•clwinn Leg,,J O,Ei 
~ledtcinn l're\"t"nlll'il 0,2 
;'\!pdicinn E'POrlivu 0.1 
llivulgnpo f:mnacêuticu 0,1 

Total: 62 casos (6,St 

*A cttrm--u---:-,~:;-;-;~.-,:;-;E~ca de t;:::;y,Jtll,, ,{;;--i'n~r;-;;~·.-;-n;;~ 'r.~-,- r,:;t;-;;-p-:;rt-Jf[J;. 
do1~ tipú~ dt> Jadu~: a rvfprCnci<l du-da ii '''perJalJd:uiP, COI~_,,der,ldo por t•k CO· 
1110 prirlc'ljo..d, t· a un:·,],~c· dos tipo,; dl' tnt·L·Lo~ l'XC<.:\Il:•d;Lo< nns 'illU<!ÇÕl•o de tra
balho_ J-:,t:< <!h.-< 1'\''lç:w l'i~a Jlldtcar q,ll' Hs dt-,tnhuiÇ.Ub, :•prrscnud~.-< no 
\l'xt.o, rvl-rt·~p,>nd<·nt, el',·tlvamentl', à forn'a prla qual <h pr,,li-;sJonai,, :;c en
contram int<•gr~1dos no JJH't-cndo. A d>51rJ!,uJçii<J n~'' olwd,·u:u d urna _-;equCn· 
cia qLOuntJtati,-,,, dlnL< a intenção de 1nrla:ar, ~>'p••cialnlt'nl\' p:1rn ns nn·;s d,· 
clíni...-·" e drtt r1~ '"· u t\t· -"j,,),r;lll\t"lllil de "t'-'P<'C i:1l Ldn<IPs ., e ".,ubc·spt-<:ial.dath·~". 
qllt' f•raritrJ nwlhr,r identtfJcadns em outr<>s piirle.-; do texto. 

Fonte~ wmangelo, Maria c.F., op.cit., p.61 
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Apesar de não indicarem o grau de adiantamento 

da divisão técnica do trabalho, estes dados, certame?:nte, indi 

cum que quulitativamente: 

" ... o desenvolvimento, no setor urbano-industrial 

da sociedade brusileiru., Uo processo de divisZ:o de 

trabalho consequente à ampliação dos instrumentos 

científicos e técnicos para a produção de servi

ços de saúde, embora nâ.o forncç:am qualquer indic~ 

çao quantitativa precida do ritmo em que ele ocor 

re" (84). 

Dediquemo-nos agora a entender o processo eco-

nômico a que esteve associada esta evolução técnica que acaba 

mos de considerar. Isto nos conduz a aprof~mdar a visão sobre 

a natureza da expansão da medicina previdenciária promovida 

velozmente pelo Estado desde 1967. 

Em primeiro lugar, vejamos as transformações e 

conômico-sociais que atingiram a mão-de-obra médica. Dentre es 

tas, a fundamental foi a tendência inexOrável do assalariamen 

to, em meio à capitalização da medicina. 

A evolução técnica analisada anteriormente pro 

moveu profundas alterações no próprio processo de trabalho me 

dico. Deu surgimento a uma Ulvlsd'-.J cie trabalho manifesta nas 

di versas especialidades c] fnl C:A-"' P c i rürgj_cas e, em termos 

mais gerais, introduziu, de modo deftnitivo e generalizado 

procedimentos científico-tecnológicos nas práticas de diagnó~ 

tico e terapêuticas. 
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Este movimcnt_o produ<:iu mudanças técnico-cconª-

micas na o:cganização dos serviços de saúde, inclusive, nas 

formu.s de inserção dos médicos c profissionuis ele su.Úde no ner 

cado de trabalho. 

Do ponto de vista das unidu.ôes ele serviços 

significou desde logo, o uso do hospital como uma plutaformo. 

técnica, essencial para a dinâmica conjunta da assistência me 

dica hospital ar e ambulatorial. Aquele uso torna-se uma 

11 
••• imposição técnica de utilização de meios de 

trabéllho illi concentrndos, que ul t.rapo.ssam de mui 

to as exigências exclusivas das atividades cirúr

gicas, naturalmente U.gadas ao hospi taJ.. O consul 

tório isolado despoja-se, correspondentemcnte, de 

seu estilo "lradicional, baseado na presençu de UITicl. 

clientela difusa e na utilização de técnicas sim

plificadas" ( 85) • 

Estas de terminações técnicas ~,!OpÕem a. coopera-

.x_ão no processo de trabalho médico, 

" .. a tendência ao aumento do trabalho sob forrou 

grupal à medida c1ue 0s at:i vidades médicas passum 

a exigir um maior volume de ·tecnologia 

rial" (86), 

mate-

Simultnnear<1entc desenvolvem-se distintas for-

mas de organização do trabalho médico dentre os quais, rc~pi-

to, o assalariamento é a dominante (87). 
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"A generulizaçi:io elo a~~salariarncnto por quL.tSc to 

do o grupo profissional e suu contrapartidu - a 

concen traç~o dos meios de produçdo em cmpre~;as p~ 

blica.s ou pri vudas - pcrml tem t;upor que ele não c 

apenas uma altent3.tivn de intc~Jro.çCto no mercado 

mus uma forma que se impõe proçrrcssi varnen te, rev~ 

lando uma tendência 0. redução da mul tip.licidu.dc: a 

tual, esta mesma. refletindo o caráter recente das 

mudanças introduzidas na organização dos meios de 

produção 11 (88) . 

Já na primeira metade da década de 60 o cresci 

menta das matrículas em Medicina onunciava a formuç~o de mão-

-·de-obra que, ampliando a oferta, criaria condições de assal5:: 

riamento com baixos salários reais tanto no Estado quanto nas 

empresas médicas }Jrivadu.s. Nas .faculdades de !'1echcinu. do Esta 

do de são Paulo, as matrículas c:rescem de 113% entre 1965 c 

1970 superando consideravelmente a expansão dt2 30,5~ verificu 

c1u. entre 1955 c l9GO ( 8~). 

"' A partir de 1964 aquela expansao prossegue em 

todo o pufs. A oferta de vagus em Medicina eleva-se em 165% 

en trc aq ue lc ano e 19 7 4. As outras ãrc as rc lac:i.onadus com os 

serviços de saúde tais como Odontolo9la, Enfermagem, Fo.rmâci& 

e Bioquímica apresentam também crescimento si gni fie à ti vo, co-

mo se pode ver na labeln ~G. 
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'l'abcla 26 

riroHI 
lit'CiirSo.r 1/wnonos puro n Saúde 

JliifÍilp/o o/1.\'Nl'Utfr/ na o/nlu di' \'ugus de ](' 11110 1'111 t'.lt'olcl.l de nÍ\'cl .\1/f!trior, no Jll'fÍor/o JY64/74. 
Numrro de nlwws mntricu!odo.\ e grndrwrlo!> em 1973"' 

Escolas ele nível Sllptnor Vagas I\' <~tJO 

Alunos 
Gradu:1Jos 

(1973) 

Cu1~0s N'.l 1964 1974 I Variaç)o 
(1973) (%) 

-----------~~~-~----~--- --- -~-
ma!ticul:1do~ 

(1973) 

Medinna 
Odontolo['Í<I 
Enfl'r'lll<ifCrn 
Farm~Kin c bioquímica 
\'clcrinfiria * * 
:t'\u!rirJIO 
Y:i~iot e r<J pia 
Tnapi<J qcupacional 

Subto!al 

Ciéncias biológic<Js 

73 ,, 
45 
28 
16 

8 
6 
3 

231 

69 

3.021 
1.972 

735 
1.054 

560 

7.342 

8.003 
4.~34 

2.367 
2.1 <)9 

540 
330 

60 

17.733 

5.952 

* U3.ébS anaJ i.sc:r.dos por Drhus, ,YJ.üüstério da SaÚd.:õ. 

165 50.162 
115 14.538 
222 6.344 
109 6.7(d 

1.176 
1.357 

541 
103 

80.9S2 

. 12.001 

--·-----··· 

N' 

6.805 
2.597 
1.218 
1.4 09 

608 
236 
102 

30 

13.0S5 

2.Jú7 

'* Fontes: InfonTDÇÕ::Os re1ati VclS a:> ano CE 1972. Ministério da Educc>.ção e Cultura e 

1\ssociaçi."o Brasileira. d::: Escolas l<éiiico .. •:;. 

Cf.Saycg, Mário A. Correlações numéricas entre m:Sdicos e outros 
p_rofissi::_.mais de- nível supe:cior.~ irl.~-Rev-:-;:ie AdministraçaOPU 
blica, FGV, julho/setembro, 1977, p. 114. 

De fato, uma amostri'l. de profissionais médicos 

nu Grunclc são Paulo, para o ano de 1971, comprova que a milio-

ria participava no rrercado de trnbalho como assalariados tÍpi 

cos (28<t), subindo este percC:>ntual para mais de 80% se consi-

dcrarmos aqueles que ademais de assaluriudos participuva;rt do 

mcrcudo sob di_versas formas tais corno a aut-Ônoma c outras. :8 

o que nos mostra a tabela 27, a seguir. 

(%) 

52,0 
19,9 
9,3 

11,4 
4,6 
I ,8 
0,8 
0,:2 

100,0 
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'l'abela 27 

Uistrilmiç!io'dos l'ro{r:.;srorrors de acordo com a .S'itrwçuo 
At11al no ,\h.,-c(/(lo 

Cf.Connangelo 1 Maria C. F., op.cit., p.83. 

Outro aspecto do. movimento que estamos analisa::_ 

do é a considerável expansão de diversos tipos de emprego de 

mão-de-obra nos serviços de saúde, particularmente nas unida-

des hospitalares, centro original do desenvolvimento técnico-

-econÔmico comandado pelo capital em articulação com o próprio 

Estado. Aumenta- a relação número de empregos por leitos, tan-

to do pessoal de nível superior - médicos, enfermeiros 1 nutrl 

cionistas, assistentes sociais - como de nível iTitemediário 

e auxiliaL como se pode verificar na tabela 28. 
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~'abela 28 

Brasil 

Recursos Humanos para n Saúde 

Pessoal de estabelecimentos hospitalares 

Expansão l'Cti/icada no número de leito~. de eml1regos oCupados c corre
lações quanto a nu~di-cos, enfermeiros, nutririonistas, assistemes sociais c 

fH'ssoal de nível inttm1eduírio c mlXiliar 

J9ql-71 

!96 I 

Leitos 232.905 
Expansão observada 

Empregos ocup:Jdos em geral 
Expans:!o observada 
Elllprcgos/100 \ritos 
Leitos/empregado 

Empregos de médicos 
Médico/ I 00 leitos 
Leitos/médico 

Empregos de enfermeiros 
EJJfcrmeirosj l 00 leitos 
Leitos/enfermeiro 

Empregos de nutricionistas 
Nutricionist::~s/100 leitos 
Leitos/nutricionistas 

Empregos de assistentes sociais 
Assistente social/I 00 leitos 
Leitos/élSSistente social 

Empregos pc~~oal nível intermediário 
e auxiliar 

Pessoal nív~l intermediário c 
auxiliar/ 100 Jeitos 

Leitos/pessoal auxiliar 

48.238 

20 
4,8 

20.167 
9 

11.5. 
6.054 

2,6 
38,5 

336 
0,15 

693 

51! 
0,2 

456 

19.045 

8 

12,5 

!971 

367.522 
+ 58% (5,"3% a.a.) 

.229.757 
+ 376% (34% a.a.) 

63 
I ,6 

46.518 
13 

8 
6.681 

I ,8 
55,0 

986 
0,2 

3H 
1.248 

0,3 
294 

92.515 

25 
4 

Fomes: An11Jrior csratlsrico.l do BraJI{, IBGE, 1963-75. ?\fmi>térlo ct,-, S;\lÍde. CuurJe
nadoria de As:,islência MéUico-Hospil:•lar. Cadastro Ho>rit:!l::tr llr;u,ilciro. 1973. 

Cf S M- l'o A O[.).Cl·t., n.l25. ·• aye g, ar • , _ ~ 
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O dc:-:>envolvimr.::nto capítalt~jtu da rn:·'dicinu vcri 

fic01do no próprio contexto d:t politica sociul n:L.Jtiva ii sau-

de implicou, a parti-r inclus.iw.o cb cvoluçii.o tecnológica, pro-

fundas alterações nas relações ~-;ociais dL' "lruball.Jo vivicLs nes 

te setor. Londuziu 

" _-à eliminação do modelo arter:;cinal de utlvida-

de médicu (medicina libC'.ral) u.Lravés da. cn'scunte 

sepuraçuo entre o pJ_-odutor dtrcto c tunu. si~ni.fica 

tiva po.rccla de seus meios de _produção, com o. cor 

rcsponde:Otc substituição da trocu direta entre 

produtor e consumidor pela vcmcJu. dL~ força de tra

balho no âmbito de um sistema de produção estatul 

ou priva do de serviços de Saúde" {90 ) . 

Detenhamo-nos agora nos desdobramentos da dinâmica 

ào capital nos serviços àe saúde 1 ccnt.rada no processo tocno-

lógico e de assalariamGnto a que uCi'lbcunos de nos referir. 

O que pre·tendo de novo enfut.izar 1 neste passo 

da análise, é o fato de que todo o processo técnj co c cconômi 

co da capi tall. zação da medi c in a vi v_ü1o pc lc· Brasil ôcs ele os 

começos de 60 e que norteou o. pollt.it:a de sulldC> c o "~:.-";~:or Saú-

de", desde então, te-ve no hospit.al - tanto privado quanlo pú~ 

blico ~ sua base t6cnica e econ6mica c por isso os elevados 

a u.ssistência hospi L.llar clurunte todo o perío~ 

C.v 19GC/l970. 

Como vimos no Capítulo I, o "boom" de assistên 

cia médl.ca vivido pelos lAPs já estava centrado na assistência 

hospitalar, tendo se verificado, entõ.o, uma queda relativa da 

assistência ambulatorial. 

\ 
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Uma vez criada no hospital uma base ti"icnica ar

ticuluda com a rede laboratorial (dentro ou for<l do l~_?spital} 

bGm como articuluda com todo o con:rlc:>xo _!ecnológico __ ~_g __ proccs

!30 de diagnóstico e terapêutica, num movim2nto que sit]nificou 

Q utilização dos hospitais como área ue acumu_lação ele capital; 

uma vez, repito, cristãlizadi1 essa biJ.se té-cnico-econômica 

passou-se, desde 1969 ~ a acoplar corno segmento dinâmico dG 

acumulação a assistência ambulat.:orial transformada. 

Agora, trata-se de uma u.Ssistência ambulatorial 

cujas consul ta.s pode fi processar-se noutru.s bases técnicas e 

que, do ponto de vista das empresas médicas, significam um es

paço de lucratividade renovado e mais articuladO à rede hosp~ 

ta lar. 

A assistência ambulatorial - mudando a tendên

cia.que vigorava até 1969 -passou a apresentar taxas de cres 

cimento de dispêndio maiores do que as hosp:Ltalares. 

Entre 1969 e 1976 os gastos do INPS com assis

tência ambulatorial cresceram de 400%, enquanto na ãrea hospl 

talar a expansao foi de 184,7%. 

O disp8ndio ambulatorial em relação ao total 

do progru.ma saúde do INPS passa de 25,7% em 1969 paro. 37,7% em 

1976, enquanto a hospitalar cai de 67,0% pura 56,1% (ver tabe 

la 1.8, jã citada). 

:C evidente ·que a are a hospitalar continua sen

do bastante dinâmica como mostram suas taxas de crescimento e 

também, ainda 1 aquela de maior nível absoluto de gasto. Porém, 

nos últimos oito anos analisados, com exceçao de 1973, teve 
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sempre taxas de cres cimcn to in f e :r: i o r12s àS da are a ambulatorial. 

Estes c m~is os que ~vrcscnti:lmos a sc~uir 
~ 

sao 

dados que apontam a assistência ambulatorial como espüço ple-

namente acoplado já n dinâmicu lucrativa, possivclm~:>nte n~ma 

urtícu1ação com a rede llospi tu lar relacionada aos processos 

\:_&cnicos e econômicos que moldar.am a política de saÚdE:, 0sta-

tu.l. 

Os dados físicos revelam efetivamente umu. ate-

nu ação da ênfase~ hospitalar e aumLe>nto da ar~tbulatoriul, verif! 

cada inclusive u.través de uma reduçilo dos serviços prÓprios do 

INPS. 

Se no começo da década de 70, 83,4% das consul 

tas ambulatoriais eram prestadas pelo prÓprio INPS, em 1976 

esse percentual cai para 48,5% e creSce I?ara 51,5% o dos ser-

viços n~o-próprios (ver tabela 29). 

Estas con~;ultas se aceleram especialmente a 

partir de 1974 com o já comentado PPJ'I.: 59,B% em 1975 e 28,9'& 

em 1976. Este crescimento é feito através da rede arr.lJulato.rial 

não-própr~a cujo número de consultas cresce em 230,9'6 em 75 e 

59 1 6% em 76. Naquele~; mc::::~mos unos os pcrccntuu.is da rede oro-

pria são de 16,8% e 7,0% de crescimento. 

rr.en turcs, odontológicos, raies x, laboratód_os) ro-,.-(">C"rv--,...., -,;nrl-. 
~-~----·-- <.-..-··~~ 

mais do que as consultas: 71,6% em 1975 e 37,0% em 1976, con-· 

forne se vê na tabela 30, a seg1...lir. 



Tal:e1a 29 

ASSIS~l\CIA A.v.BJLA.'IDRIAL 

Quantida.J~ do cc.nsultas (rréclicas e od:mtológicas) - .92:rviços préprios, cnntrataébs e c:mv-eniados 

NPo--PIÚ~RIOS -,-
' Ano Total /""-% Próprios % A% Total % !:::::,% j Contratados! % CODV""Jliacbs j % 

~ 

1971 47.799.459 39.860.574 83,4 7.938.885 16,6 i 
j 

1972 51.231.079 7,9 41.273.612 80,6 3,5 9. 957.467 
I 

19,4 2s ,4 I 
1973 52.258.910 2,0 42.256.061 80,9 2,4 '10.002.849 13,1 o ,5 ! 

1974 55.384.627 6,0 44.258.192 7919 4,7 ; 11.126 .4 35 20,1 11,2 
i 

1975 88.504.656 59,8 51.687.171 58,4 ' !36.817.485 1 23o ,9 !"43,0 I i 16,8 41,6 15.816.341 21.001.144 57 ,o 
' i ' ! iso,9 1976 114.06 7. 825 28,9 55.309.228 48,5 ' 7 ,o I ss. 758.597 51,5 59,6 29.936.744 28.821.853 49,1 . 

' ' r 

"' ~ . 
Fbnte: Tabela elaborada a partir ele dados foiT'.ecidos por INPS - Secretaria ce Planejarrento - Ccorà2na;:2o 

àe Estatis~ca. 



Tabela 30 

ASSIST'i::I\CIA PJ··:BíJ'".tA'IDRL'..L 

Quantidade re serviços di\erscs (oonplerrentares 1 oda.J.tológiros, raiox x, la.Jx:,ratório) 

Fno I Total j ...:.~\ % 

1971 1 

1972 i. 
1973 . 

36.644.414 

40.325.794 

42.696.649 

1974 46.403.526 

1975 I 79.621. 

1976 ! 109.087.879 

23,5 

5,9 

8, 7 

71.6 

Próprios 

19.963.000 

21.810.302 

22.005.290 

24.684.671 

29.782.022 

31.709.649 

% 

61,2 

54,1 9,3 

51,5 0,9 

53,2 12,2 

37,4 I 20 1~ 

29,1 ' 6,5 
' 

NiSD-PFÚPRIOS 

TOtal % % Con'IF'...I>iados 

' 
12.681.414 38,8 I 
18.515.492 45,9 46,o 1 

20.691.339 48,3 
I 

1L8 i 

21.718.855 46,8 
! 

5,0 i 
, i 

49.839.483 62,6 1129,5; 33.177.125 66/0 16.662.358 
' ' ' I . ' 

77.378.230 70,9 i 35,3: 34.202.774 70 ,o 23.175.456 

Fonte: Tal:::ela elal:x:lrada a partir de daOOs forrecicbs p::>r INPS - 8ecretaria d2: Plar.eja-rr2-nto - O:x:m::e:;ççãJ 
cE Estatística. 

% 

i 33,4 . 
>" 

"' i 30 ,o CC . 
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Qm~m comuncln c.sse crescimento os 

serviços não-próprios que sobem 129,5~ e 55,3'~ naqueles wws; 

enquanto os serviç:os. próprios crescem a 20,6% e G,5%. 

Outro dudo importante é que nus consulta~';, me.§_ 

mo com o crescimento considerável dos scrviço.s li.i::io--próprios 

pós-74, a divisão é egui·tativu.: 

19 75 

19 76 

58,4% 

4 815% 51,5% 

Já nos scrvicos di versos arnbulatoriais o maio-______ .___ ________ __ 
ria e prcstuda pelos serviços nD.o-próprios. 

19 75 

19 76 

~rõprios S .não-pr§J.::!:iOs 

37,4% 

29,1% 

62 ,6% 

70,9% 

Su.be-se que a partir de 1974 com o PPA houve 

uma considerável expv.nsão da Assistência Médica, tanto que os 

dados da tabela 18, já citada, revelam para os anos 75 e 76 um 

crescimento dos gastos do INPS com o programa Saúde cons:Ldera 

velmcnte superior ao dos primeiros anos 70: 32,1~, e 36,2%. 

No entanto, como vimos, - -essa expanso.o nao se 

deu através da ussistência hospi t.óllar mas ::;.:_m Q.través da am.ou 

latod é.:tl, 

o que os dp.dos parecem comprovar é que a assis 

tência ambulatorial 0 nela principülmente, os servj _ __ç_Qs c"lJ._yC'!:_~ 

sos substi tuiram parcialmente para as empt·esus médicus (hosp~ 

tuis e/ou clínica~:;), a dinâmica. de lucrativjdadc quG a pu.rtj_r 
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dos a.tos 60 estava assentada com moior vigor na ;:wsistência 

médi co-hosp:L to lar. 

-
Isto nao significa quo as internações ho::->p-L t.a-

lares cairam. Elas u.pcnas cresceram a taxus mPnores as con 

sultas c serviços diversos ambulatoriais: 31,9't em 1975 e 

25,2% em 1976. Compare-se a tabela 31, a seguir, com as 29 e 

30, j5. referidas. 

Se compararmos o crescimento das int.cmaçWs crn 

hospitais não-próprios também se deu a taxas menores às prãt}_:_ 

cas ambulatoriais não-próprias. 

1'-'las, mesmo na área hospitalar, os serviços de 

terceiros seguiram deslocando os do INPS. No entanto, o prcd2 

raínio já era patente em .1970: 95,8% das tntcrnaçÕe:•s previdnn-

ciárias eram feitas por terceiros. Esse pcrcentuul é de 97 ,4\'; 

em 1976. 

Quer dizer, o novo nao é isto e sim a explosO.o 

do serviço ambulatorial realizado por terceiros, c e~:;pecíu1ne~ 

te centrada nos servicos diversos que eStão associados as 

trunsformações técnicas do processo de d.ia.g;tÔst . .ico c tcr:apf:,u-· 

tica j5 discutido. 

b import:ante rê'ssaltar c1ue u:na qucll} fi_cação me: 

lhor do anterior requereria s?..j_Je:t· üenLre os contratados e con 

vcnj_ados ~ chamo. dos p0:r n0s nr.> dP t-p rr.cj ros c ora de não~pr§_ 

prios ~ quais s::Ío parti cu lares e quais são da rede oficial nã.o 

-prcvidenciári.a. Há indicações, no entanto, de que at6 19 76 

eram praticamcnt.c inexistentes os convênios com Secrc tadds d,; 

Suúde e apenas do.i s est_avam em exccuçao com os hospitais uni-
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1970 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 . 

1976 

Tabela 31 

ASSISI'.2i\CL-'\ ROSP ITALl\R 

Evolu;êio àa qmntidaCe ~ intemacêes nos hospitais préprios, oontratacbs e conve:niados • ..._ , ___ .:_ __ _:_:.:_::_::_c:_: ___________ _ 

Total 

2.815.522 

2. 931.589 

il 

3.405.986 

3. 708.051 

4.1 

16,2 

i i i Sub-prcpr l 

! ll7.209 11 

1135.937 
I 
i 132.093 
', 8,9 : 139.424 

4.082.702 i 10,1 176.662 

5.38G. 728 ! 31,9 , 183.553 

6.744.óS8 25,2 178.207 

Nix:r-PrúPEIOS 

Total I % 
I I i 
! L % ! O'JJ.1tratados % 

4,2 

4,6 

3,9 

3,8 : 
4,3 

16,0 

-2,8 

5,5 

26,7 

3.568.627 

3.906.040 

1 95,8 1 

I 95' 4 I 
i 96,1 I 

I :::~ ! 

3, 6 

17,1 

9,0 

9,5 

3,4 3,9 . 5.203.185 : 96,6 i 33,2 

z,6 '. -2,9 1 s.s66.4sl t 97,4: 26,2 
! I I 

: rorrve .. '"liad. 

I . 

I I 
4.928.459 !,94,7 i 274.726 

6.179.246 I 94,1 r 387 .zos 
5,3 

5,9 

?o:1te: Tal:clu. elcD:xJrada a oartir de dados fornecidos por I?-.."?S - ~cretaria cb Pl&"!eje:rento - Coord::naç:ão 
cE Estatlstica. k 
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vcn:it5.rios. Desse modo a cxpan:_:;uo <1mbulaloriul Llc'Vl.' ter mr.;o:;-

mo cst:ado centrada na rede privada. 

Tendo o período dos 60 e começo dos 70 criado 

u base técnica, agorà, a assistÊ-ncia ambulatorial pode ser am 

plamente incorporada, e em novos termos, à dinâmica capi ta li.§_ 

ta da prestação de serviços. Já não ê hojer repito, a prática 

ambulatorial anterior ao 11 boom" da assistência médicu. do fim 

dos cinquenta e começos dos sessenta. ~ uma prática ambuluto-

rial articulada técnica e economicamente uo hospital, à rede 

laboratorial, radiológica, etc. 

Por suposto que o movimento ·ctc capjtaliz~ção 

privada no "Setor Saúde" significou desde 1967 o estancamento 

ou o lento crescimento dos serviços próprios do INPS na assi~ 

tência hospitalar e a partir dos 70, inclusive na assistência 

ambulatorial onde, no com12ço desta década, eles ainda eram. i:lb 

soluta maioria (83,4% nas consultas e 61,2% nos serviços di-

versos). 

A tabela 32, no entanto, mostra algo aparente-

mente oposto a lucrutividade da rede privada. A ap<J.rentc opo-

sição revelada por estes dados seria a redução a partir de 

_!}70_ do volume de faturamento dos serviços n:Jo-próprios como 

pcrccn_~_uaJ do total ÔP néisi·n r'Jn TNP,C::: - ' . ffiC'OJ.CU. 

T • <d d ')U' ')<> . . er.t o. Cal o c -' 1 t: no ...J?.rJ.r:-1el .,...o .':\"!10 em 

19 76. 



Ano 

1971 

1972 

1973 

1974 

1975 

1976 

Fmte: 

.13 o. 

'ral:x:;Ia 32 

Assist.ê.ncia !>€dica - IM'S 

I:es:f:Y2sas rum serviços Pxóprios e Não-Préprios 

(Cr$ 1.000 ooncntcs) 

SCrviças %· Serviços não 
% Préprios PnSprios 

" 
------· 

537.844- - 20·, 3 i 2.ll7.B52 7917 

687.034 20,2 2.707.107 79,6 

1.101.661 22,4 3.810.690 77,6 

1.608.806 23,2 S. 317.042 . 76,8 

3. 384.510 2·8, 7 8. 390.818 71,3 

7.383. 734 32,2 15.5 77.949 67,8 

!>li' AS - INPS - Balnnços Cbrais. 

'lbtal 

2.6S5.696 

3.304.141 

4. 914.351 

6.925.848 

ll. TIS. 328 

22.961.683 

A propósito, há várias qual~ficações: em pri

meiro lugar, segundo técnicos do INPS, aquele resultado sG de 

ve basicamente às elevações nos salários dos médicos do pró-

prio i.nstituto, que fez assim crescer os gastos em serviços 

próprios. No entunto, vale observar que a rentabilidade das 

empresas médicas estaria defendida mesmo que aqueda tendfficia 

fosse efetiva. I::stu segW1da qual:Lficução parece ser pc,rtinen-

te c ncc0~sária considerando a din~lmica ambulo.torial-hospi ta-

lar a que nos referimos antes. Consideremo-la om dtotalhc. 

Em tendo se verificado, ou vJndo a verificar-

-se, o.qucla tendência cfetivament.e não é indicadora de. cstuti 

zaçao dos serviços. O que ela estaria revelando, isto sim, s~ 

ria o fato já comentado da assiStência ambulatori,:ll ter-se to~ 

nado o segmento dinâmico do faturamento da rede prjvada. Como 

esse tipo de assistência tem um custo mGnor que o da assistên 
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-cía hospitalar - porem nao nccessariumcntc uma .rentabilidade 

menor a sua predominância como segmento dinâmico teria foi-

to cair relativamente o gasto com serviços de terceiros sem 

que, obviamente, sua massa real tenha caído e muito menos a 

taxa de lucro das empresas médicas. Apenas, como o faturamen-

to privado ambulu.torial cresceu mais que o privado hospí tc.llar, 

seu valor conjw1to absoluto cresce, porém decresce como part~ 

cipação do gasto total do INPS, cujos serviços próprios hospi-

-ta lares sao de alto cus to. (Ou, no caSo concreto, porque os 

reajustes salariais fizeram os custos próp~:ios subirc~m). 

A parcela da demanda por assistência hospitalar 

de que já se apropriou o setor priva do e a nova parcela da c1~ 

manda por assistência ambulatorial de que se apropriou rccen-

temente já estabeleceram um patamar absoluto de faturamento 

que defende suas margens de lucro e suas taxas de rentabilida 

de, nã.o sendo uma redução de sUa participuç::io relativa no to-

tal de gastos do INPS o que vai revelar perda de lucra"livida-

de ou declínio da "prívatização". 

Por suposto que se a política estatal vier a 

elevar o volume de serviços prestados pela rede pública - pr~ 

videnciária e não-orevidenciâ:t"ia e!r: convênios e/ou credcncia-

mento com o INJ\VJPS (o novo INPS di1 saúde) c· isto vier a redu-

zir as fatias de d.emanGu pela rede privada, eQ_ 

tão colocar-se-á de fato umu rcC;.~ç:.J:o do cun~po cJc acumuloção Ce 

capital privado e as oposiç~cs cclodir5o. 

Isto, aliás 1 nos conduz a outra etapa de nossa 

análü--;e: o financiancnto de expansão da rcélc de serviços. 
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4. 2. O financiamento du rede üc servico.c..; 
~-----·· ---"--·-

O ck:-sen vol virr,en to do capi taJ. em servi c; os de 

saúde e sua incorporação como peça d,-.,_ polftica estatal, pura 

o setor, fpi de tal ordem que em 197S surge' l!n'l mc~canismo fi-

nanceiro destino.do, a rigor, à sust-.entaçãõ dus taxas de invcs 

timento das empr~sas médicas. Afinal, uma vez adotada aquela 

de c i s ~o po lí U .. c a e conscqucntel"rlente contida a e > • .'pc:m~úi.o da re-

de d-2 serviços do INPS, tornava-se imprescindível cuidar da 

expansão privada da rede. Mais aindct, porque vivia-se, desde 

1974, como vimos, outro "boom" de assistência rnédica e eram 

elevadas as expectativas de investimento dos crnpresário.s do 

"Setor Saúde", como altas as taxas dG expansão da demund<'l por 

serviços médicos. 

O Fundo de Apoio ao Desenvoivimonl:o SocLtl 

FAS com recursos administrados pelu Caixa Econômica Fc~d8ral 

- CEF - desde 1975 tem financiado hospitais e clínicas de pr~ 

pricdade privada para montagem e/ou ampliação de:> instaluções, 

corno também na ampliação de seu capital de giro. 

Foi criado em outubro de 1974 por decisão do 

Conselho de Desenvolvimento Social cono um dos instrurrentos de 

apoio financeiro aos programas e projetos de caráter social 

Villc:n1ario I1ortcmto - no que toca a transforóncius e repasses 

'Je rPcup;os bem como -ao financiamento de projotos públicos 

ou privados - aos ministérios da área social: Educação e cul-

tura, Previdência C? Assistência Social, Saúde, Trabalho c In-

te rio r. 
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A Cuixa Econômicu F(:c1er.J.l ~ CEF - é o executor 

fino.~1cviro do FA~J que para tanto opera con duas co:1tas -- H·~-

passes c Trans.fcrêncius ou Conta de Aplicações a Fundo Perdi-

do e a Conta de Aplicações. 

Os recursos desta Última conta -sao financ.io.dos 

a custos diferenciados segundo o gruu de subsi.diamento que o 

PAS considere necessário. 

Faixa 1 cx:u·n::oçao m::net.ária plena + 6% juros a.a. 

Faixa 2 80% da mrreçao rronetári<1 + 6?, cb juros a. a. 

Fzrixa 3 - 60'b da 
-c.orreçw nonetárj_a + 66 d2 jmns a.a. 

Faixa 4 40% da -oormçao non2tária + 6% d2 juros a.u.. 

Faixa 5 20% da C?rreçao rronct,Í.ria + 6'~ de jw:os a. a. 

A maioria dos projetos está enquadrada nas a-

reas de Educução e Saúde, que em geral correspondc:-.m a 900 elo 

mvimento, por exemplo, de prop·os t.us uprescn tur1as e ap.rovr1das 

(ver tabela 33,a seguir). 

Na área de Educação, dois terços do::o projetos 

são oriundos do setor oúbl.ico, ficando o terço rcstontc sob 

responsabilidade do setor privado. Com Saúlle o prcdcllnÍni.o e 

Pela tabela 34, enquanto EducaçZto tinha 88'S d10:0: 

suas propostas aprovadas pertencentes ao setor.público c 12% 

relativas ao setor privado, a área de Snúde tinha 20,]% na 

Ztrea pública e 79,7% na área privadu. 
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g-'\.S - Evoluç:ilO ela:; Projetos <1prc: ;1_T1 ~- ,-J,-Vy_;, c::<clininurYlS c 

aprovada;, SC"<":JI.nclo a á.JJ..:a scx::·ial 

1-,:rc.~ a 'l'o tu.l 

EducêlÇã.o 

Sut"x.b 

Interior 

1\JT/J. 

I ·-GJF, _________ i "-~~.F--~----~----
j-~;~('J1l~-;~;,~-r~~;PJ\'\-~()') -~~~:.,ú,s 1- co.~-~-~:~;~~ 
; c ----,-~---::-: - -,---~:-:--r·---- --- ~_---

1 

:>1,3 I :.>0,) I ~l.'~ I 7J,'} 

-- 3817 I !J3,1 ,_LJ,l -~2,8 

3,), 3,:~ 3,0 3,1 

3,7 1 2,5 ~,l 0,2 

100 ,n I 100, O I 100 ,O : 10-J ,O "______1_ __________ :_-___ . _____ L_ __________ _ 

:ttm t.e: Caixa Eo:;nÔmica Fed::.ral ·- Fl'S. 

Tabela 34 

Fl\S - Prcpostas Cl2 Financiarrento llprova&~ pela Din~toria. 

da CEF. PCGiçOO em 31.08*. 77- Cr$ milhXs 

.1\ll:' a Soei al 'lbtal J Setor Pililicu ~ Ts.etor Privacb 
--+--~' --~-

8.98G,8 7.908,2 88,0 I 1.078,6 Educa:;-ao 

Saúd::o 3.168,2 644,9 

Trcbalho 378,7 ]_]_Q 17 

20 ,.1 

;~g f 1 

100,0 

2.S23,3 

268,0 

12 ,o 
79 r 7 

70,9 

Int:erio:-.._- 1 2G5,5 265,5 

Total ·---! 12-.~9 ,-;--·s.;-2cJ, 3 
~--+---------·-

3. 869,8 Jl] ,2 

·'· ~~ (;_~ . .íc,c.e<:OIJÇa 1.<-:>sultcclb~ do fato [1.: SC:'l'.JITi uU.liza~b~ nesta t<.Jx~l2 cb 
clJs ref~rr:-ntt.:·~; a .:ti)J~:to, c .não .<:y:;tcnbro, r! no mlninn ci.? r~."'-lT~ d." 
lYs e r:od:'!, port<Jnto, ser O:)l1Sid:orada cl:>~;preúv-.::·1. 
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i''· Conta cl~ 1\plicur.~(Scs elo FA.S t.inha a scuuintc 

conposição de recursos, segundo o l'lano de Aplicuçiio F.i.na_nccj 

rapara o ano de 1975: recursos da prÕpriól CEF, clotacões 

orçcuncnli:irJas c recursos lotéricos (2,5% dtt lotcr.i.Zt esportiva 

e 8,125~- da fedc'ral); um terço elos quais raobili.?.ado~~ a custo 

zero e dois teD~os com um custo finc-u1cciro contratual girando 

em t.orno de 30%. 

Portanto, para o Pl\S como um todo o custo me

dia dos recursos componente::; desta conta está em torno c1c.' 20%, 

ruzõ.o pc·la qual os financiamentos deverão estar alocados em 

faixas que assegurem a cobertura daquele custo-. 

1\ fc:tixa 3 é a que corresponde a um custo de 

20,')% anuais e exatamente nela têm sido. enquadrados a maj_oria 

dos projetos aprovados, qualquer que seja a arca social. 

O grau de prioridade pode ser visto pela dis

tribuiç~o dos projetos que estão fora da faixa 3. 

Constata-se que um terço dos recursos destinu.-

dos à Saúde esúio nas Lüxus 4 e :J, 9 ___ c~ indi.c':l___~~elcvado 

_9rau de:__ subsidiam"n'Lo. J5. a Educação mostra uma dis·lríbuição 

normal, com 15% acima e 15% abaixo da féÜXi'-1 3. 

Trabalho (basicamente recursos aos sindicatos) 

e Interior (bas_-Lcurncnte saneamento) têm 30% de sr:>tlQ 

nas faixas 4 e 5. 

r0<'llrQn_c; 

E, portanto, a Educação é a urea menos subsidia 

da. E a de saúde u mais subsidiada (Ver tabela 3S}. 
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'l'abcla 35 

G'l'.E cb l"'AS - DJstrilmi.ção cbs projetos .:::p:n:JVéJi.:bs p2Ja'--::; faj xc:s C>:" 

crédito, segundo .:Í1:ea social . PosiçZlo em 30. 09. 77. 7; do t ot .:1.1 

------------,----,-----,,--------,~--~,--~-- -- -
fu:eas Sociais I Il III IV v 

i 
'T'DL:Ü 

~-----·--

Ec1uC;1Ç"2íü 7,3 7,5 69,4 14,3 1,4 100 ,o 
Satld~ 1,8 14,3 50,4 26,1 6,8 100,0 

Trabalho 1,6 63,8 23,5 11,0 100,0 

Inteüor 8,5 61,3 17,5 i 12 c 7 100 ,o 
~--------

Fbnte: GrE do FAS. 
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O levanto.mcnto preliminar nos cudustros elo 

FAS - realizado pela pesquisa do PES!-::S já c i tadu - rrosbnu que 

a maioria dos projetos de Saúde (ccrrca de 90'-:,) nrovém d0 clí

nicas c hospitais, particulares o~ ni:ío, servindo_ portanto es

tes recurs..os para ampliar a rede da ussistêncía Jnédico-hos~

talar. 

o-S dados origin,ais, fórnectdos pelo FAS corre~ 

pondero à are a de Saúde e Previdência; no entanto, mui tos dos 

projetos de assistência e previdência. comq fisioterapia, tera 

pia da palavra·, recuperação, poderia_m ser considerados como 

de saúde num sentido amplo. Assim, com uma margrm de erro cc~ 

tamente inferior a i O%, poderíamos conSiderar aqueles proje

tos como um todo, voltados basicamente para as atividades mé

dico-hospitalares. 

Já na apresentação de projetos em Snúd~, o pr:::_ 

domínio privado é absoluto: 71%. DQs aprovados 12_Qla CEP~ 7% 

são privados e dos contratados o pcrcrnhw.J é aindu maior de 

81 5% (conforme se pode ver na tabel.a 36). O Sudeste e o Nor

deste sao as regiÕes que têm maior massa de recursos aprova

dos pela CEF (ver tabela 37) . 



Ârrea CE Saúd::! e 
Previd2ncia 

Público 

Privacb 

T-1a 36 

FAS - E\Dlc.:~Ç?ão dos projetos aprovacbs r:or setor - Á....--ea de Saúõe e Previd2nc:ia 

Posição em 31. 09. 77 - Em Cr$ rn.ilhÕ3s 

GTE CEF 

ll_preS€ntaCbs Aprovados P:provaOOs Contratadss 
n9 valor % n9 valor % n9 valor % r.9 valor 

1.258 18.279,7 100,0 872 13.323,0 100,0 231 3.168,2 100 ,o i 170 2.447,7 
' 

178 5.280,9 28,3 101 4.529,9 34 ,o 29 644,9 20 r 3 ! ll 453,0 

1.080 12.998,8 71,2 771 8.793,1 66,0 202 2.523,3 79 r 7 159 1.994,7 

Fc:1te: CEF-F.'\S. 

% 

100 ,o 

18,5 

81,5 "" w 
DO 



Pegião 

Norte 

Nord2st2 

Sucbste 

Sul 

c>....ntrc:e~.te 

Ta!:ela 37 

Ft~.S- .i\re.a d2 Saúcb - E'nlução Ccs projetos, J?8r regj_ão. Posição era 3l.OS. 77 

Gb I CEF 

1\p:resentadas ! Ai'JTOvadas I Pnruvaõas i Contrat0.d?.-::: ' - I - I n? valor i n9 \iãlor n? valor I n? valor 

42 864,4 i 29 512.5 I 4 73,4 I 3 53,4 i ' I 
303 2.1309,8 i 208 2.330,0 I 46 825,2 I 26 653,0 

458 8.951,2 I 314 5.830,2 I 95 1.376,4 i' 74 964,0 :--' 

31~) 3.221,5 I 239 2.451,1 I 61 412,8 46 3")9,9 ~ 

l3G 2.432,8 82 2.199,2 25 480,4 I 21 467,4 
------------------L-------------~------------L---

Fonte: C!::F-?lS. 
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No que toca as faixas d.e financj amento, e a 3 

u. mais frequente como na~:; out.rc~: Õ.rcas (educaçilo, etc.), c1~1drJ 

que a CEF repassa o custo médio ao tomador. 

As regiÕes mais subsidiadas sao Norte e Nordes-

te, que têm 55,8% e 43,5%, respectivamente, rlc seus projeto~. 

enquadrados nas faixas 4 e 5 1 como se observo. na tabela abaixo. 

Tabela 38 

GrE cb PAS - Pmp_)stas aprovad:w segundo fuixus Cb crédito, lf..Jr 112gião 

Área éb Saúcb e Previd§ncia. Posição em 30.09. 77. % do total 

Reg{éo I I II III IV v 
I 

'Ibtál 
~~ 

' ' Nor-te 0,1 
I 

0,7 43,4 26,2 291 () I 100 
I 

lbrcBste 0,5 18,1 37,9 26,1 17,4 ' 100 
I ' 

SucEste 1,8 16,8 59,6 20,5 1,2 100 
I 

Sul 4,3 I 13,9 53,7 24,6 3,5 100 

<.:en trcx:~s te 0,8 I 7,3 4015 42,7 81 '/ 100 
I ' -· 

Fbn te : GI'E cb Fl\S • 

O FAS funciona como .órgão financeiro pot_cncia-

lizador do gasto· relativo à assis-tência médico-hospitalar. Co 

mo a muioria de seus financiamentos, como vimos, drõ:stina-sc zo 

segmento privado da rede de serviços, pode-se afirmar mais 

ainda: o FAS atrela-se ao caráter capitalista de medicina pr:::_ 

vidcnci.S.riu. dominante no "Setor SaÜc1c". 
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Ou seja, as empresas de servJços m&dicos fj_n<J.n 

ciadas pelo FAS - clínicas e hospitais - para serem rentáveis 

têm de atrelar-se à demanda gerada via INPS. Quer dizer, ne-

cessitam de que o INPS financie os seus consumidores, pois do 

contrário seus cust~os~nilo permitirão uma marqcro de lucro a de-

quada, não poderão enfrentar sequer os financiamentos obtidos 

na CEF. 

Nu atual conjuntura já e o que começar,1os a as-

sistir. 

Em 1977 1 o Grupo Técnico Especiul GTE elo 

FAS enviou ao Conselho de Desenvolvimento Socj_aJ. CDS um 

relatório onde afirmava: 

" o FAS nao poderá seçruir financiando a cmsb-u 

ção de novas unidades (de saúde) a menos que o 

INPS assuma algum tipo de compromisso para a com

pra de serviços pois, caso contrário, o acréscimo 

de leitos não terá viabilidade econômica. A fim 

de atender tal preocupução, iniciaram-se conversa 

çoes com o INPS para que este, 9rimciro, passe a 

dar prioridade às comunidades indicadas p:;lo PLUS 

- Plano de Localizaç~o das Unidades Sanitárias 

e 1 segundo, encontre fórmulas que 9Zlrdnta a real1::_ 

zação de convênios com os novos ho~pi tais 11 (91). 

O "boom" recente da mcdiciniJ pre•Jiclenciár-i õl 

como vi.mos 1 recolocou o problemil du estabil:Ldudc f.in.::mceira.cb 

Previdência Social que, em resposta, tenta cercear a derrancla, 

controlar tarifas hospitalares 1 etc. Enquan"..:o isso, como, ou-

tra agência deste mesmo Estado, pode seguir financiando os in 
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vestimentas privados na expansao de serviços que, apesur de 

necessários à população, dada él si tu ação previdenciária, deve 

-rao vir a ser contidos? 

Esta é outra munifc::;;'Luçij.o dos impasses em que 

está envolVida a política de saúde do E~t~do-brasileiro na 

crise recente. 

4 .3. Extensão da cobertura, ~~ferenciação do consumo c previ

dência privada 

~ relevante, por fim, considerar· brevemente 

dois aspectos recentes da expansão do capital na área de sau-

de: 1) a extensão dos serviços a áreas "periféricas" e ru-

rais; 2) a difcrcmciação do consumo e o crescimento da prev~ 

dência privada. 

Em 1972 teve início uma elevação da prestaçVo 

de assistência médica no meio rural, ainda que não se possa 

afirmar que isso tenha se dado numa quantidade e de um modo a 

responder às necessidades concre_tas daquela populaçz:io. A tabe 

la 20, já citada, dá evidências de como o gasto real com as-

sistência médica Gleva-se ainda que seus valores absolutos nã:> 

SeJa:n cc grande monta. B de se esperar que as empresas m&di-

tido, é previsível a ocorrência de contradiç:ões entre estar=o.§. 

sível expansao e as formas de oryanizaç~o alternativas que ve 

nham a ser tentadas pelo Estado na chi1mada interiorização da 

atuação médica ( 92). 
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Nos últimos anos o crescimento dos cons umicbres 

de serviços de saúde deu-se· também através da incorporaçêio cbs 

autônomos c domésticas à previdência social, bem como através 

do Plano de Pronta Ação que determinava que em casos de 

urgência a rede de serviços - privuda e estatu.l - deveria a

tender os pacientes independentemente de sua inscrição no 

INPS. As internações na rede privnda decorrentes de um atendi 

mento ambulatorial já não necessitavam assim percorrer os trâ 

mi i...cs burocr5.ticos do INF'S 1 respons5.veis pelas famosas 

a cujo suplício têm estado submetidos os usuários. 

filas 

Cabe por fim uma quêllificação sobre a forma co 

mo se eÀ~andiu o consumo de serviços de saúde no Brasil a pu~ 

tir dos anos 60. Deu-se de fato umu diferencLJ.ção a vários ní 

veis. 

Desde loyo permaneceu uma faj_xa de assistência 

médica liberal e/ou empresas médicas 1 não apenas mas princi

palmente dedicadas ao atendimento da demanda dos grupos de al 

tas :t·endas. 

Outra divisão e certamente entre a medicina p~ 

videnciária e a medicina oficial não-previdenciária, incluída 

busicamente nesta a assistênciu méUica prestada pelas secret..§_ 

rias estaduais de saúde 1 cujo padrão de atendimento tende a 

ser menos tecnificado e mais ~>simplificado''. 

Adernais, os convênios est<:-1bclecldos ent~re Th'PS, 

Empresêls t·lédicas e Empresas Empregadoras (industri.o:!is, coJncr

ciais, etc.) signtficaram também tl;nu certa diferenciar;ão fren 

te oo padrão corrente no interior da Bedicina previdenciária

serviços próprios e credenciados. 
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PoJ: fim,ncsses mc~smos conv8:1io:.> cl5.-sc uma clifc 

ser entendidos cJmo verdadeiras pl.ll'ticipasões nos J ucros. Os 

serviços de salic1c. a que lêm acesso l:n~; e outros no âmbito {tY.:; 

convênios são distintos. 

-
Parece-m2 foru. Ue dúvida que os cortes aqui 

mencionados corre2spondem u. uma concreta diferenciação no con-·· 

sumo de assistência médica que, aliás, reproduz uma oposiçã.o 

existente na economia brasileira: con;;umo dos trahalhudores 

versus consumo dos capi tulist:as. No entanto, a qualificação 

rigorosa desta diferenciação sô pode .!O.er feLta .=ttravés de um 

t.rabu.lho de inves tiga(;ão de campo que dê co:1ta ·das difertO:nças 

técnicas, da natureza do ato médico t>m si, d~~ qualidade cb ser 

viço, etc ... 

t: j_nteressant_e recorrer ao depoim2nto de um prs 

fuildO conhecedor dos problemas de medicina no Brusil ·- o Dr. 

Carlos Cen·tile de f.·1ello: 

"A assistência prestada utrav&s dos convênios 

com empresas 1 além dZl comr;>rovada dcsj gualdaclê-? de 

distribuição geogr.3.fica, privilegiando as are as 

mais prósperas 1 tarnb6rn e prestada, dentro dc-1 er~-

presa de modo desiqual privileq.i.anüo as ~.- .. , .. -
\_.Ctlllc.:IL!<.J.':> 

de melhor nível de renda. 

Nesse particular vale referir que o presidente 

da Associação !'-1édica I3ras5.leira, em debatl~ D3. Es

cola SuperJor de Guerra, denunci_ou que os qrupos 

médiccs utendcr;1 o.c.:; diri~;en tes dns orr>.p:;c:o;os trc:.to.~'

do-os a velas de libra, f~nquJnto não sat.i~~f:Jz a~:; 

nc~c~2-::'ldaê.e·s mínimas do lra.i;al:1ador em qr::ra], de 

hai.xa qubli!icaç~o. 
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Embora a acusaçao tenha sido .f:ei ta sem qualqus-r 

suporte de natureza concreta, tudo faz crer qce há 

fundamento na afirmação. :E; que no contrato firma-

do entre as empresas empregadoras e as empresas 

médicas consta a fixaç0.o de categorias diferencia 

das. Uma das empresas médicas, no Rio de Janeiro, 

refere os seguintes tipos de beneficiários: 'stan 

dard', extra, executivo, especial" (93). 

Outra tendência recente e,. do meu ponto de vis 

ta, um desdobramento daquela diferenciação, ou pelo menos com 

ela articulada de alguma forma, é a previdência privada tor-

nar-se um complemento importante e diferenciado do sistema 

previdenciário oficial. 

Complemento porque aliviaria o INPS, agora SI!:!_ 

PAS, tanto das pressões por assistência médica qu<m to daquelas 

relativas ao pagamento de benefícios e auxílios em geral. As-

sim ampliar-se-ia o número de empresas empregadoras que arti-

culadas com empresas médicas oferecem atenção à saúde de seus 

empn"gados e ao mesmo tempo as aposentaÇiorias teriam seus ní-

vcis melhorados para os assalariados das empresas que desmv-Jl 

vessGm seus esquemas previdenciários. 

O presidente do INPS, Sr. Reinhold Stephill1eS 

em entrevista à nevistu Visão de 21 de março de 1977, g.oõs a-

médico estrangulariu. o sistcmo., conclui: 

11 Logicarnente, hâ saída para o impusse. O govc.E_ 

no desconta 5% nas contribuiçõe~; de empresu.s pri

vadas ao INPS qüando estas prestam servicos rnc-:::di.-
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cos a seus empregados, por meio de convónios, e 

desafoga assim a previdência social. Há emprcsus 

modelares 1 como a VolksHugcn e a Bosch, nesse: atcn 

dimcnto. Nosso propósito e que a iniciativa priV.§: 

da adote ou amplie esses serviços". 

-
Os empregados elas empresas capazes de mont.ur o 

esquema têm suas rendas e consumo melhorados. Cria-se um rneca 

nismo mobi li zador de poupança pois as cn tida eles de~ previ dâlcia 

pri vadu podem apltcar parte de su,1s reservas técnicos no rncr-

cado de açÕes e assim estimulur a capitalização da empresapr1:_ 

vada nacional (94). 

li. previdência privada irá assim significar um 

reforço à diferenciação das rendas e conswnC! dos assalariados, 

renascimento de uma fonte de mobilização de recursoS para o 

mercado de capitais, reforço do espaço dé lucratividade das em 

presas médicas, mecanismos de atração e controle de- sua Rao-

-de-obra. Quer dizer, urna espécie de política social da c~mpr~ 

sa moderna, uma nova cara daquela estratégia de empresa para 

captação de trabalhadores que identificamos nos começos deste 

século. 
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4.4. !';;política _92.VürnarnGntal E;:"lat.i~-~ a j_ndú::tri~ do "Setor 

Saúde" 

As políticas do Estado brasileiro na area in-

dustrial do "Setor Saúde 11 estão dc:limitadas r:ela evolução ca

pitali~ta da medicina que recém analisamos. Cabe-nos, em con-

sequência, caracterizar quais relações industriais cst0o sub-

jacentes às práticas médicas, as formas que marcam a est.rutu-

ra e a dinâmica dos serviços de atenção_ à saúde (95) . 

. Lel"f!bremo-nos de que esta reta9uarda industrial 

e a que responde pela produção material, elabora os instrume~ 

tos de trabalho, que dá forma concreta-aos avanços cientÍfico 

-tecnológicos, elementos transformadores do próprio proces-

so de trabalho cujo destino é, em princípi0 1 preservar e rec~ 

per ar a saúde humana. :E; assim nesta área· qUe se realizu funda 

mcn talmen te o progresso tecnológico, der i vctdo das descobertas 

científicas, modificador das intervenções wédicas no corpo h~ 

mano, e simultaneamente modificador das bases técnico-econôm~ 

cas de organização dos aparelhos públicos e privados de servi 

ços de saúde. 

Impõe-se uma análise das características da 

indústria farmacêutica, em suas linhas gerais, para que enten 

damos, por exemplo, o movimento da política governamental bra 

si lei::.::;_ rclcti vu a medicamentos~ 

C sabido pelos analistcts daqueJa indústria que 

a década de 50 foi o momento central de um verdadeiro "boom" 

tecnolÓgico manifesto nu. produção de novos fiirmacos como os 

antibiÓticos, anties tmnínicos, corticostcróidcs, diuréticos e 
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tranquilizantcs. No Brasil, como vimos pela análise elo Dr. Ma 

rio Hélgalhâcs, o uso dos untibióUcoc; c dos insc3ticic1as lk~ 

ação residual, nas açÕc:>s de SZlÚclc~ pública, foram rc.:;pons,:iveis 

por significo. ti v as melhoras no quJdro de saGde da populaç;:~o e.n 

tre 1940 c 1960. 

Outra consequência, no caso brasileiro como no 

de outros países de economias semelhantes, foi a penetração 

de investimentos estrangeiros para produzir aqui estes novos 

produtos que revolucionavam as ações terapêuticas. Como ·de-

monstramos, foi de fins dos 50 o inÍcio do prim2iro "boorn" de 

assistência médica individual, no âmbito da~:; organizações pr~ 

videnciárias, vinculado na primeira década de 60, antes mesmo 

do INPS, Zt ênfase hospital ar, e assim atrelado não só ilquela 

como a outras descobertas técnicas inseridas nos serviços de 

saúde. Os progressos farmacológicos ampliava .. tl não só a teru-

pôutica clínica como a gama de possibilidades de int_ervenções 

cirÚrgicas, na medidil em que potencializavam as condiçÕes de 

enfrentamento aos riscos operatórios. 

Grupos internacionais de diversas origens in-

vestem nw.ciçaDentc no Brasil durante a década de 50 na cmqu:i.s 

ta de mercados que elevem seus lucros. 

"O capital americano isolado ou as:;oc.::_.::do .::: co. 

pital brasileiro controla 46% dc:s v~nd2.:.: d-::: .:-:~·:.'1.:!.

camentos; capitais de diversas nacionalidades Con 

trolam 33,6%, ficando o capital nacional com 18,4% 

do total de 200 milhÕes de dólares do mercado" 

( 96) . 
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De.:.>ta formEI nos anos GO j. o 
c. eslava instnuradann 

produç~o de medicillnento.:.;, no Brv.sil, u lóqicil r1o capitul com 

todas suas pr5ticus competi tivüs. 

:8 igualmente reconhC'cido entre os -que estudam 

este setor-que durante a· década de 60 OCOJTC -um c_pn~relu1wnto 

do desenvolvimento tecnológico, e:-:pJicado cl=- clü>U.ntas fomes, 

(97) prevaJ.cccndó no ent.i1I1tO, ~ qu,c- se refere <'10 CS(_}Otamento 

da front.eira de conLecimcntos cientÍ:'icos. 1!:-Jto si.gn.i. fica res 

trições ao principal fator de crc:.;cimanto da indú_stria no l.on 

go prazo. Considera-se t.J.mbém que so os uno:, 90 t~rariam um no 

vo "boom" tecnológico a partir de desenvolvimentos na Ouírnicu 

e Bioquímica. 

Porém, as empresas internacionais que cy:::crarnne~ 

ta indústria desenham novas estralégias de crescimento, cspe-

cialmente em mercados promissores corno b brasileiro onde, se-

gundo a Associação Brasileira da Indústria Farmacêutica- ABI-

F'ARM.JI. -, o consuma per capi ta ainda ba.ixo - US $ 1 O . 17 anuais-

se comparado internacionalmente pode vir a ser considera\C11en 

te ampliado. 

"O Brasil pode ter u.penas ce:cca de 40 milhÕes 

de pessoas co:n expressão de con:;wnidor, m~ts isto, 

em ubsoluto, não quer dizer que o rcst.anlc d-:t po

pulação não consuma mcdicamcnt.o!> r r:1esn-:r.J cruc: nao 

possu.J. condições financeira~-; pu.ra comprc.i_-"los" (98). 

Pensa-se aqui obvi.amcnte que a política c:>sta-

tal de mc.;dicamentos venha a ~?:xcrcer papel c1.i.namizador da de-

manda pelos produtos da indústria farmacêutica. 
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Neste sentido, pnreceria que a linha de {~Xpun-

sao das empresas inten1acionais instu.ladas no Bro.sil pode vir 

a ser a da integração vertical, passando, portanto, u produ-

zir aqui matérias-primas básicas (99). 

A verdade é que entre 1960 e 1970 esta .indús-

tria desfrutou de excelente posição econômica no Brasil. 

Segundo dados dos Censos e Pcsquisu.s Indu;;t.ria-Ls 

do IBGE é possível verificar o comportamento daquela indú:::t.ria 

entre 1959 e 1970 (100). Seu valor da produção cresceu de 14S\';, 

a taxa superior ao conjunto da Indústria de Transformação que 

se expandiu em 139%. Sua produtividade {vulor diJ. transfm:maçãJ 

industrial/pessoal ligado à produção) se expandiu em 92,8~ no 

período. A relação lucro/salários cresceu de 26%. Passou a 

oferecer um volwne de emprego supcri.or em 13,8%. 

Ademais desse dinamismo revelou ótimas condl-

çoes de lucratividade pois, considerando-se o total de estabe 

lccirncntos, foi o setor industrial de mais alta taxa de lucro 

(lucro líquido/capital) de toda a indústria de transfornaçõ.o: 

2.21. A taxa de lucro, considerados os quatro maiores estLtbeJ.~ 

cimentos, é superada apenas pelos ramos elo Perfumarta e Fumo. 

Por f.i.m registre-se que os medicamentos passo.-

ra;. no período a ocupar me lho r r>n,-;i r~n 
• • > 

hier5rquica na ostruttl 

ra nacional dc= consumo: enqua..11to em 1959 ocupava o 59 lugar 

dentre os bens de conswno não-duráveis, superados por setores 

como alimentar, texti.l, calçados, vestuário e bcbida.s;em 1970 

passavam a ocupar o 49 lugar, super<J.ndo este último setor. 
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Elucidemos a seguir cortus caracterísU.cas das 

políticas de governo para o setor. 

Nos anos 70 verificur-sc-ão algumas medidas CJU:O 

num certo grau manifestavam a preocupação governamental em 

abrir espaço no rre-rcado para empresas dB-.eapi-tal Racional. Uma 

dessas medidas foi a decisão de não mais reconhecimento por 

parte do Brasil de ·patentes relativas a fórmulas e processos 

de fabricação de medicamentos (1971) (101). Outras,que analis~ 

rei com detalhe mais à frente, manifestavam-se em certas pro-

posiçÕes quando da criação da Central de Medicamentos - CEr·1E-

órgão destinado a centralizar a compra de medicamentos pelo 

Estado. 

Antes compreenda-se, porem, que os interesses 

já arraigu.dos na indústria farmacêutica desde os anos 50 e ou 

traS faces mesmo da política oficial sobre o ~etor, levantam 

sérios obstáculos a uma polÍtica de medicamentos mais in tegr~ 

da. 

"Quando comparada com as normas existentes nos 

Estados Unidos e na maioria dos países europeus , 

a legislação em vigor no Brasil revela-se extrema 

mente liberal em muitos pontos, como os critérios 

a serem atendidos para que um novo produto seja 

i ançado no mercado, os tipos de droga~; cuja venda 

é oroibida sem rccei ta médica, us informu.çõcs que 

dt.~vem constar. obr:igat.od.aEJente nas bulas, public~ 

da de 1 dosagens I etc o!! (102), 



. 152. 

:t: nesse contexto que deve ser entendida a açao 

da CEME, Dec. Lei 68801, vinculada à Secretaria de Plancjumcn 

to da Presidência da RepÚblica, e destinada a executar um pr~ 

gramo. de investimentos, de aquisiçÕes de medicamentos e com 

intenções de influir nos rumos da expansão do setor. 

Ao ser criada, em 1971, a CEME encontrou um 

sistema oficial de produção extremamente difuso c descoordena 

do, pela inexistência de uma política definida no período an-

terior. Desde então, definiu como objetivo a "dinamização c 

racionalização do sistema oficial 11
, referindo-se à transfor-

maçao tecnológica e ao crescimento da produtividade do siste-

ma. O que estava em questão era substituir equipamentos obso-

letos nos laboratórios oficiais, expandir a produção de al-

guns medicamentos básicos, principalmente vacinas e imunizan-

tes, e superar as distorçÕes provocadas por anos de. estagnação 

e isolamento das unidades produtoras, que inpliCavam fundaincn 

talmente numa larga margem de capacidade ociosa. 

O programa de modernização objetivou ampliar 

a produtividade e reduzir os custos de produção. Não se pode 

afirmar a partir dele que a programação da CEHE pretendesse 

ampliar as instalações e a cnpacírlade de produção mais além 

do que decorresse da melhoria dos equipamentos proveniente da 

modernização. 

-Os dados - ap8sar de nctú sert:~m detalhados - p~ 

recern e f e ti vamen te indicar substituição de cquipamcn tos obso-

letos. O único caso de investimentos significativos com o pr~ 

pósito de ocupar mercado que é possível encontrar, refere-se 
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a produção de Vôcinas anti·-pólio e anti-sarampo po.r part.e do 

Instituto Vital Brasil que, para t.al, aplicaram recursos na 

compra de fenncntadores. 

Os recursos destinados à modernização - progr~ 

ma que ser a dado por terminado em 19 79 - não dcmonstr.:uam en-

trG 1974 e 1977 um comportamento fi~·me COflK) para revelar ine-

xorãvel expansão da capacidade produti va 1 ganhoS de mercado t 

estatização, enfim. 

Tabela 39 

CE.tvrE - Evol~::Ú dos R?.cursos clisp::;nsad:Js aos progranns d3 

m::x:Ernização: 1974 - 1977. Em Cr$ milhares 

Programa I 1974 1975 I 1976 1977 * 
. 

r.'bcEmização êe laboratórios ofi-

I ciais <b proC.lução 5.038 3.059 lO. 623 5.500 

MOdernização àos Alrroxarifacbs 
(distribuição) 483 2.215 2. 700 

r-bcBrrização das Unidud:!s CE Vi-
gilância l. 897 

Total 5.521 7.171 13.323 

* Valor es timacb 

Fbnte: HPAS, a::.t-1E - Súmula Infonnativa, março cE 1977. 

Os investimentos caem de 74 para 75, sobem em 

1976 e voltam a cair em 1977. 

Apesar da modernização por que passou a 

oficial produtora de medicamentos desde a c:cj.ação da CEHE ,nÕ.o 

é possível identificar uma poLítica concreta do in_:::~"':_§_!_irr~_Eltos 

que objetivasse competir com o capttal privado por maiores fa 
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tias do mercado. Os invcsU.mcn-tos 
.. 

Dü(J pcrmi-:...cm :Jj?.e:c qu~ a r e 

(le oficial acompanho.ria o crescimento du dc~JO,lllda. 

No entanto, n~lo hft como negar que o movimento 

de Jn0(1ernização dos laboratórios oficiais tenha do.Uo raz()cs p_;:. 

r a que a s-empre p:t:cscntc gri tu idc•olÓCJj-º-'-"1- coJTtra p estaU.z~:r;.~OO 

se manifGJst:asse em 1974 também no setor fannacôutico e que a 

subordinação da CENE, a po.rtir. de 75, ao Nitüstéri.o da Previ-

dência e 1\ssistênciu Social -~ YlPAS ·- viesse a ser a re~;posta 

do Estado às ansiedades emprcsari ois. 

Mas a verdu.dc é gw~ St' n'ão nos aeíxamos enga~-

!lé:!r por esse embate ideológico, podc>HõfliO:;; v~r aquclo in~_,tjtu:i_ 

çao como mai.s \llDa que., acusa_dél d•.?- csta1:izantc 1 tem, r.2 ver da.-

de, operado como articuludor.:~ típico. desta etapa do capí lali_§_ 

mo brasileiro. 

Tra.ta-se de, no âmbito de urra po.1 í tica social 

- a de saúde, neste caso - articula~· as unidades produtoras 

privadas. 

A partir de 1975 a Secretaria de 'J'ccnolo9ia 10:_ 

du.strial do Hinistério da Indústrin e Comércio - l>liC ~~, asses 

sor:ada pela CEME, trata da concess~-io de cr{ditos ao setor. 

Já em 197'1, aCENE rcalj_;::ava conta-cos com ::::·e-

presL'~!i.::ar!-i:.es ÚC'! diversos laboratórios nacionaüJ c cstro.ngc.iro:5 

prc1C\1r.1nrJn n.t_r(l'i.-lof> puro. projelos ele fabrj caçYio de~ . .:tJ.gu1~--~s n9 

térias pJ:imao.; priori L-3:riê.l.S constantes ela R(!laç~o ele Med_Lcamen 

tos Bilsi.cos - Hc\ffi - e que, portanto, t~m dc-manc1u. c;arantida P9 

la próp.ria CEHE. Os rJrüj('tos, a sc:rcm fin<Jnciados peJ.·J convê-· 

nio CEHE/DNDE, _inter~ss<Jram aos scrJuint.cs ~.:1borutórios: 
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B.Herzog, Neomcd, Cibran, Astra, SintofarmZI, Laboratil, Bio

sintétJ.ca, Quimicanortc, BrZtsvacin, Lorenzini, Sinterbr5s e 

Biobrás. 

No mesmo ano, a CEHE entrou em contato com va

rias laboratórios para projetos de produção de antibióticos 

quimiote rápi cos e enzimas. No f in ul do ano, os laboratórios 

Cibran, Sinterbrás e I3iobrãs já tínhum aprontado os projetos 

industriais a serem apresentados ao Conselho de Desenvolvimen 

to Industrial do MIC para concessão de incentivos, sob prévia 

recomendação da CEME. Ainda nes~e ano de 1974, grupos de em

presários nacionais de são Paulo iniciaram entendimentos, com 

orientação da CEI'1E ,para a constituição de uma empresa associa

da visando a fabricação de matérias pi:"imas ·farmacêuticas priQ 

ri tárias e ao des en vol viroen to de pesquisa aplicada no se to r 

Destes projetos, um deles (o da Biobrás) est?. 

em fase final de estudos e um já foi implanta do. A CE!'-lli pa trQ 

cinou, em 1975, uma joint-venture entre Ui11 grupo nacional (Can 

panhia Brasileira de Antibióticos - CIBRAN) e um grupo portu

gues extremament.e importante no merendo internacional {CIPl~)p~ 

ra a produção de antibióticos. A empresa resultante cont.ü com 

o apoio do BNDE e da Secretaria de Tecnologia Industrial do 

HIC e já está produzindo medicamentos que têm demandEJ. garcmt~ 

da pela própria CEP"lE. 

~ no programa de compras de medicamentos onde 

se encontra um certo pri vilegiarnen to du produção esta tal. 
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As aq~isiçÕes Uc mcchcamen.to::; pela CL:t-m, entre 

1973 e 1976, foram feitas basj.comcnte à red(~ oficj_al c este 

sim deve ter sido o resultado dos .investimentos modcrn.izantes 

dos laboratórios estatais. 

Em ·1976., 76% das compras-dtl CEME eTéllTl feitas à 

rede oficial enquanto-21% à particular. Em 1973 as proporçoes 

foram 61% e 31%; respectivamente. 

Tabela 4J 

C:EME - Prograrra CB Produção - Valor produzido r segtmdo area 

de formcirrento- 1973-1976. Em Cr$ milhões-

Ãreasre I 1973 1974 1975 1976 
fD1.T1eci:rrento 

! valor % valor " o valor % valor % 

' Oficial i 
i 

45,9 61 94,0 49 184' 6 64 2"13,4 76 

Part;.icular ' 23r3 31 50r9 27 56 r6 20 72,0 21 I 

Extexna I 5,9 8 45 r 2 24 46,6 16 9, 7 3 
I 

TOTAL 
I 75,1 100 190,1 100 287,8 100 355,1 100 I i 

Cbs: A CE!>E nao tem progranu ch produção própria, em temos est.ritos. 
Nos relatórios da entidaCe., esta expressOO é utilizada mm o senti 
éb. ce a:::J:u.isiçã:> cE neclicarrentos, tanto da red2 oficial quanlo da 
indústrJa privada. 

Fbnte: Mí?AS, CEBE - I€latório 1976, pg. 16. 

-A expansao futura do programa de distribuição 

pan~cf:' or'< .. mtar, no entanto, numa direção privatizante. Escla-

rece o Relatório CEME, de 1976, que 
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" ..• o baixo pcrccn tual de aquisiçOes à inc1ús tri<:l 

privada decorre do processo de modernização dos la 

boru.tór:Los oficiais com consequente aumento c1o. 

produtividade. Nas, na mcdid<l cw que aurncnta o 

programa de distribuiçilo, csgotadu a capucida-J::_• Ca 

rede oficial, que não se ampliou e até di.minuiu,a 

tendência e de aumenta.r-sc substur1cialmente as a

quisições a :indústria priva.da" U03). 

Estimativas preliminares d.a CEME indicavam piJ.

ra 1977 um programa de distribuição de medicamentos da ordem 

de 800 milhÕes de cruzeiros, ou seja, mais do dobro da quant~ 

dade distribuída em 1976 (355 rnllhÕcs), conforme poderá ser 

verificado mais adiante, no ítem referente aos programas de 

distribuição. Isto se deve, em grande parte, à incorporação 

total do INPS ao sistema CEME, que passou neste ano a ser res 

ponsâvel pela aquisição· de todos os medicamentos diStribuídos 

pelo Instituto. A rede oficial, se conSeguir reproduzir a ta-

xa de crescimento da produção observada em 1976 (67,5%), pod~ 

ria fornecer Cr$ 457,9 milhÕes, ou cerca de 37% do total do 

programa de distribuição. Comparado com o desempenho recente 

da re.Ue oficial, este percentual indica um decréscimo na par-

ticipação relativa do sistem~ próprio. 

A·CEME em sua trajetória concreta esteve urti-

culacb ao capital tani.:u 110 seLor iuüuslrial CO!!tO nos serviços 

de saúde. 

Em 1974 o Relatório CEME dei:>:ava bcn claro que 

" .•• em termos institucionais, o atendimento ao 

FUNRURAL, INPS e IPASE fica restrito, inicialmen-
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te, aos serviços p1:Óprios e àquc lcs ele outras ins 

tituições governamentais, benefici.cntes e sindi

cais credenciadas 1
', {p.26) 

ficundo excluída u. princ.ípio a rede hospi ta;.ar privada bi2nGí.i 

ciada da assistência farmacêutica oficial. l> partir de 1975, 

com a transferência da CEME para a área do I1Pi\S, ficou deter-

minada a extensilo das ativ:i.dades de fornecirLtento de nedicamcn 

tos a_ toda a rede; pÜblica ou prj_ vada credenciada prestadora c1e 

serviços de as~üstência médica, incluindo ar; empresas médicas 

particulares com fins lucrativos. Assim, a CEMJ~ passou a cen-

tralizar u. aquisição de medicamenLos para todo o sistema dG 

assislência médica da previdência social. 

Tabela 41 

CE.!'-E - Colll)QSição do valor <bs ncclicam~ntos dLstribUÍdos, 

segundo Órgão distribuidor. 1976 

6rg~ distribuidor 

Sccr-et;_ui.x; EstDduais cb Suúde 

ll>JPS 

FU-TRUR.""-L 

Diretoria d::-" suúc\2 da l'ert1tJánLica 

Di:L-etoria de Saúcb do EY.Órcito 

Diretoria ce Saú.ó-:~ da r·1arir1ha 

J>..tendll\~..r1to In b::: :rrcacio;1al 

ll.tcndiJTr::'l1to inclir.c..,to aa; Ol.·'}'-0S 

Bi..'1a.cional r.b Itai pú 

_., __ 

~> 

Grupo Esmlar N • .S. Conaüção (RS) 

'l'J'lYL- Cr$ 3':!2.l2G.612,00 
----~---~~· 

Fonte: Je.latório G::I>JE, 1976, pg. 31. 

% 

47,74 

39,11 

41 TJ 

o ,23 

0,66 

4' J() 

0,02 

_]-...!..§...?: 

100,00 
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MPAS-CENTRAL DE MED\CAMENTOS-CEME 

DEMONSTRAÇAO DA RECEITA POR FONTES 

{Corrposição cb Fl.JNCL'lli) 

Cr$ I 000 

FONTES 19 72 \9 73 19 7 4 19 7 5 19 76 I 9 77 TOTAL 
DE 

VALOR!% %1 I o/o RECURSOS VALOR % VALO R % VALOR VALOR o/o VALOR % VALOR 

1,, I r 
"·'I UNIÃO I. 00 O 12. o .o 00 76,2 I :i 7 ,!59 2 47,0 2 I 7 .4 I O 169.659 39,3 '22:i.6~0 28,2 9 I 5. 6 9 I 40,9 

' 

S.EPLAN 6 o. 000 91,7 I 1 e 6 O, I .,0 0,1 - - I - - - - 60.536 ',7 . 
",I IN P S 4, -42. I 6,8 8 ,6 9 9 '·' 6 9. 4 4::. 20,7 66,000 158.000 32,7 330.000 40,5 638.565 28,5 ' . 

FUNRURAL - - - - 12 .o 00 '·' 23.200 6, I 4 ,2 ,I 3 3 8,7 86.500 10,6 163.633 7,' 

L ' A - - - - - - .- - - - Z.4 00 '·' 2. 4 00 0,2 

ESTA OOS - - - - - - - - - - I , 7 14 o,' I. 7 14 0,1 

ournos - - 2 . 3 5 2 I'' 250 0,1 2 2.6 os 5,9 [ 0.5 3 5 '·' :; . e 47 0,7 4 i . 5 69 I ,9 

SUCAK\ - ! - - - - - - - - - li 6. I 7 5 14,3 1 16. I 7 5 '·' 
EXERCi-CIOS ANTERIORES - - " . 2 s 9 i6,7 "· 8 4 I 28,5 4 9 .o 73 12,9 82.9 67 17, I 42,376 '·' 296.5 !8 i3,Z 

-- ' a 14.6 44J1oo,c T O T A L G 5 , .L. 2 I 1100,0 :57 . 4 9 6 100,0 '" . 578 100,0 360."268 :oo,ol 46~.494 ;oo,o "2 .2:37. I 2 l iOO,O 

-- i 
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Com as informações das tabelas 41 e IJ2, po(ü'!.---s(' c~ 

tende~ r que o fundamental da rccei ta da CEr.lE é con·trupartidu f~ 

nanceira do INPS e Fí.JNRURAL aos medicamentos que ela adquire 

e repussa para aquelas autarquias. A participação da UniZ10 e 

decrescente a partir de 1974 (47 1 0%) até 1977 (28 1 2%}. 

Desta forma tampouco através da CEf'.1E as trans 

ferências governamentais financiam a medicina previdenciária. 

O segmento subsidiado pela· CEME é aquele. com-

posto pelas secretarias estaduais de saúde a quem são destin~ 

dos 47,74% dos medicamentos para uma insignificante contrapa!. 

tida financeira. Este, no entanto, poderá vir a ser urn aspec

to signi ficaU. vo de uma polít.ica de saúde pública de distribui 

ção de medicamentos ativos no combate às doenças que 

grandes contingentes populacionais. 

atingem 

Em nenhum momento foi cogita da pela CEl1E a "cs 

tatizaç"iio" do setor, assim como em nenhum momento houve qual

quer contradição manifes·ta entre os programas de produção o 

distribuição. O objetivo, claramente, sémpre foi o de expanchr 

a as.sistênciü farmacêutica atra-vés da iniciativa privada, de 

preferência da "genuinamente nacional". A questão da naciona

lização era posta até mesmo em t.ermos de segurança nacional , 

uma vez que se trata de um i_nsumo estratégico mesmo do ponto 

de vista militar. l'-1as mesmo assim a qucst"iio nunca chegou a 

ser post.a em termos de restriçÕes as empresas internacionais. 

l\s evidências s::io mais uma vez as de fusão tríph.ce de inl:cre~ 

ses: capital privado, nacional e estrangeiro, e Estado. Quan

to a este, o objetivo tem sido uma política qm~ articule os 
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interesses específicos dos empresários <lo setor, no interior 

de sua polÍtica industrial, com uma estratégia mais ampla, r_::: 

presentada pela política social, que na área de saúde signifi_ 

cou t®a medicina previdenciária com estrutura e dinâ~ica capi_ 

talistas. 

Outra área indust,rial do "Setor Saúde", impor

tante tecnicamente porém ainda com base econômica interna li

mitada, e a produção de equipamentos, instrumentos c utensí

lios, destinados ao uso médico, odonlológico, laboratorial 

etc. Chamemo-la resumidamente de Indústria de Equipamentos Nê 

dicas. 

Estes produtos têm cstud? presentes nas trans

formações das práticas médicas e, como vimos ao longo de todo 

este capítulo, correspondem também a exigências técnicas e 

econômicas que modificam a nabJreza de certas unidades de ser

viços de atenção à saúde. Desde logo, representam requerimen~ 

tos de capital mais elevados que incidem sobre a escala daqu~ 

las unidades de serviços, sobre a tecnificação do ato médico, 

sobre a divisão do trabalho, sobre as formas de propriedades 

dos mesmos, e te. 

Entre 1961 e 1970 assistimos a um crescimento 

significativo das importações daqueles proàutos: SS9.9%. Se 

observarmos o período anterior à müficação dos insti tli:os pre 

videnciários {1961 a 1966) encontraremos indícios J<:l de um 

processo de tecnificação das unid.J.des de serviços de saúde no 

país pois aquelas importações crescem de 147,7%. Se consicerar 

mos dentre este to tal aqueles produ to.s ffiéÜS rcprescn ta ti vos ~ 

conomica e tecnicumente. - isto é, os Apure lhos c Equipamentos 
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Elétricos e os Não-Elétricos - as taxas de expansao -sao de 

220% e 57,8%, respectivamente. 

Com a criação do INI?S e a correspondente uccle 

raç::io dos procedimentos técn.icos em moldes capitalista:::;, ver i 

ficaremos que o total das importações se expande a uma taxa 

maior aindu 166 ,3'(; (1970/1966}. Os sub-ítens aciwa JT'ellcimadc,s 

crescem neste período de 184,5?; e 15 11,3%. O primeiro a uma t~ 

xa :i.r:ferior e o segllildO a wna taxa superior 1 comparativcunent.c 

ao período 1961/66, conforme se podl: ver pela tabela 43, a se 

guir. 
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A queda nas taxas de algumas importaç:Ões pod~ 

ria estar indicando que em fins da década de 60 se instaura un 

processo de "substituição de importações" pela produção ínteE_ 

na. O padrão médico-hospitalar bastante expansivo durante to-

da a década em meio a. urna medicina previdenciária cada vez 

mais significativa em termos ae dispêndios, conformou uma de-

manda sustentada e assim, incentivos à produçãO- local. As es-

cassas informações empÍricas de que dispomos não nos permitem 

urna análise aprofundada, no entanto, di.ío indicaçÕes naquela di 

-reçao. 

Assim, a tabela 44 mostra como o valor da pro-

dução da Indústria de Equipamentos Médicos se expandiu em 

56,3% entre 1970 e 1973 enquanto os investimentos subiam, no 

mesmo período, 93,6%. As maiores dificuldades de substituição 

encontrar-se-iam por certo nos _produtos mais sofisticados- os 

equipamentos elétricos - cujo valor da pro9ução elevou-se em 

38,1% e os investimentos em 9,5%. Já os equipamentos não-elé-

tricos cresceram de 76,6% quanto ao valor da produção c de 

236,0% em investimentos. Os materiais em geral apresentaram 

taxas de 62,6% e 124,3%, respectivamente. 
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Tabela 44 

Indústria CC Eql1ipanentos, Instrurrcntos e Utensílios para uso 

nédioo, cirúrgim e la.J-..oratoriul * 

Valor da prodcçoo e in"'stincntos - 1970/73 -.Em Cr$ l.OOU do 1976 

I 

-
1970 -:L9 73 

. $ $ % 

Equipanentos Va)Dr da 
Elétriros Produçoo 297.449 413.427 38,1 

Imest. 17.854 19.544 9,5 

Eguipancntos Valor da 
Nao-elétric:os Prodcçoo 99.516 175.715 76,6 

Inwst.. 4.092 13.751 236 ,o 

Materiais Valor da 
Prodcção 545.183 886.482 62,6 

Invest. 29.996 67 .. 292 I "124,3 

'IOTAL Valor da I 
.. Prodcçoo 994.148 l. 475.624 I 56,3 
.. I 

Invest. 51.942 100.587 I 93,6 ] 
-
Fbnte: Pesqillsa Industrial FINEP, 1978. 

D::J p::nto de vista de política governamental, e.§_ 

te setor industrial não parece estar recebendo maiores aten-

çõcs mc.s:mo porque é pouco significativo ainda no conjunto da 

indústria de transformação. 

A maioria das tarifas sobre as importações do 

setor estão em torno de 9%, o que significa baixa proteção -a 

competição externa, segundo técnicos do sindicato patronal 

que identificam no depósito prévio a maior proteção já efeti-

vamen te concedida {104) . 
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O processo de "substituição de import-ações'' ql:c 

parece ganhar força nos anos recentes, como vimos, já uprcsc~ 

ta igual que nos demais setores industriais o conhecido movi

mento de penetração do capital estrangeiro em competição ejou 

associação com o cupital nacional. 

As observações que acabamos de realizar sobre 

esta área industrial são nitidamente explorutórias e apontam, 

na verdade, nada mais que a necessidade de investigaçÕes de 

campo procurando elucidar as características desta indústria. 

Estas, certamente, como um dos elementos de um estudo mais am 

plo sobre a natureza técnica e econômica da organização dos 

serviços de saúde, públicos c privados. Mais abrangente 

ainda, seria um aprofundamento deste Ítem q~e acabamos de cui 

dar em suas linhas mais gerais: indústria fannacêutica e de 

equipamentos médicos - intervenção do Estado no "Setor SaÚde". 

o que vimos, no entanto, foi suficiente para 

registrar as características centrais da polítJ.ca governamen

tal recente sobre a indústria mais importante do setor SêlÚde: 

a farmacêutica. 

Ficarillll claros os limites de urna política de 

medicamentos face a uma estrutura industrial farmacêutica ca

pitalista e internacionalizada, face a uma medicina previden

ciária operando em bases capitalistas e promovida pelo próprio 

Estado. Isto significa que os produtos materiais que serr=<~ ·de 

suporte às práticas médicas estão sob urna racionalidade espe

cífica: a do capital. Que aqueles produtos são diversificados, 

embalados, combinados e recombinados em suas múltiplas formas, 

que os atos médicos far.macologizudos e tecnificados, as "V2~s, 
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desnecessariamente do ponto de vistu da saúde strictu sensu, 

mas o suo porque u. produção pela produção é o que pcrmi te a c~ 

mular lucrativamente capital, porque ademais a cxpan:o.ão ilim}.:. 

tada do consumo é apenas uma arma da c~mpetição dos capitais 

in di vi duaiS entre -Si. 

Estu.s éónsidcraçÕcs nilo significam a negação 

de um poder de regUlação pelo Estado (lOS) da indústria farma-

cêutica no contexto de urna política de medicamentos que me-

lhor atenda às necessidades mesmas de saúde da população. A 

natureza desta regulação, cont.udo, e sua racionalidade corres 

pendente, nos remete de fundo à natureza do próprio Estado. 
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11 Sct_or Saúde 11 

Demonstramos anteriormente, a f; páginas 96 e se 

guintes, de que modo u político. de ;;;:wde responde aos interes 

ses capitalistas em geral. Tantg a forma de financi.J.men-to da 

medicina previdenciária, marcada -pela particip,::cção quase que 

exclusiva dos assalariados e do púbU_co ern gc:ral, quanto o 

desCuramento de gastos em saúde pública, ugro.vudo por uma es-

trutura tributária 12er se regressiva, levavam à concentração 

da renda, uma das exigências determinadas pelo próprio padrão 

de acumulação vigente. 

Contudo, é preciso convir que mesmo com o _E_~-

drâo de qasto e com a forma de financj_amcn·to· haveria distin-

tas políticas para o ''Setor SaGde''. 

Desde logo, a medicina previdenciária poderia 

ter sido impulsionada com a predomin~mcia dos aparelhos públ.f.. 

cos, previdenciários e não-previdencLí.rios ( 106) . Este tipo de 

estruturação da rede de serviços teria de imediato uma série 

de desdobramentos como a integração de hospitcüs e ambulató-

rios do sistema previdenciário com os dos Estados, l>-1unicípios, 

e do próprio Ministério da Saúde, por exemplo. Em conscquência, 

a extensão dos serviços a urna proporção mal c; r d.::. t-CJ_::'..:::!. .::.;: 2.'."', '2:·' 

pecialmcnte num movimento de intcr.iorização das_:e.r:~t;-~~a~_ de 

saúde - na direção de áreas urbanas periféricas e areas ru-

rais ·- tornar-se-ia mais efetiva e mais rapidamente viável. 

Desdobramento daquela estruturação da rede oficial também se-
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• 
ria uma integrução das medidas dr,.; assistência médica incH vi-

dual com as chamadas medidas de atenção à saúde coletiva, is-

to é, uma prática integradora das políticas de medicina prev~ 

dcnciária e de saúde pública. Lograr-se-ia também urna políti-

ca mais adequada de aparelhamento técnico .das unidades de se~ 

viços face às necessidades da po~ulação, visualizadas inclus~ 

ve segundo suas especificidades regionais e sociais. E, final 

mente 1 também, chegaríamos a política de medicamentos que in-

cluísse não só os requerimentos advindos das "doenças de mas-

sa 11
, dos problemas de saúde pública, como uma estruturação da 

produção farmacêutica menos determinada pelas práticas compe-

titivas intercapitalistas, como as incessantes diferenciações 

estéreis de medicamentos, e mais voltada à .produção de fárma-

cos, definidos como necessários pelo conhecimento médico-cie~ 

tífico indicador das práticas p_reventivo-terapêuticas integr~ 

das. 

Na area de pol.Íticas relativas ao segmento in-

dustrial do "Setor Saúde" igualmente outras direções poderiam 

ter sido adotadas. A ênfase de investimentos no conjunto de 

laboratórios oficiais, como vimos, não se deu numa magnitude 

ampliadora do poder de influência estatal direta na produçilo 

e consumo de remédios. Tampouco, a política de aquisições da 

CEME parece ter sido capaz de produzir alteração da prodlJção 

e consumo no sentido que indiquei acimw. Isto não significaob-

viamente negar sua ação efetiva na maior distribuição de n1edi 

camentos através das Secretaria~ de Saúde como mostramos. A 

política de patentes parece ter sido a única medida importan-
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te de incentivo à produção por capital nacíonul, permanecencb, 

no geral, mais no esquema tríplice a que nos referimos, o qual 

não significa nenhuma alteração nas práticas de produção e 

comercialização de medicamentos~ 

A indústria de Equipmnentos Mêdtcos com uma 

estrutura ainda frágil economicamente não tem recebido maiores 

incentivos da política governamental. Desta forma, o dinamis

mo que começou a acusar recentemente, a pç_rtir dos 70, parece 

caructerizar-se pela penetração do CàpÍ tal estrangeiro p_m ITL'ÍO 

ao processo "substi tu ti vo de importações", que poderá redun-

dar na gestação de certas barreiras a urna re.gulação mais efe

tiva por parte do Estado. Assim, a orientação da composição 

de sua produção de maneira adequada às "necessj_dades internas", 

pode vir a ser dificultada. 

Não é necessário que me extenda para que .fique 

cla1.·a a e xis tên ci a de poli ti c as alterna ti v as, como tantos ·têm 

sublinhado. :e; relevante, isto sim, examinar .• ainda que rapida

mente, o significado em termos dos vários interesses em jogo, 

no setor saúde. 

A integração dos aparelhos públicos de servi

ços de saúde implicaria em contenção da demanda das empresas 

médicas privadas, que teriam suas taxas de lucro E~ ele investi 

men·to afetadas em proporção à transferência de ·aemandu. efetu~ 

da para a rede estatal. Imediatamente, coloc<J.r-se-ia em che

que o esquema financeiro de financiamento da rede privada de 

serviços. 
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A interiorização da medicina, inclusive em mol 

des simplificados, para áreas rurais e urbanas secundariamen-

te atendidas ou plenamente carentes, defrontar-se-ia não so 

com os interesses das empresas médicus, que tentarão defender 

suas fatias de mercadõ .. 'l'eria de superar, .também, a tendência 

da 

".,.crescente corporificação do conhecimento em 

tecnologia de alta densidade de capital, exercida 

por agentes altanicnte especializados, diversific~ 

dos e prestigiados, em que cacla vez mais o ato mé 

dico se transfigura na técnica e no instrumento 

" Q07) 

movimento este que corresponde ao privilegiéimento na prática 

médica de um enfoque específico da História Natural das D:Jen-

ças, aquele que apresenta 

" .como fator preponderante o diagnóstico e a te 

rapêutica, e (que) centra suas ações sobre os •o:rn 

plexos de efeitos', reproduzindo constantemente 

urna população necessitada de serviços médioos 11 (108). 

A retomada de medidas de saúde pública especial:_ 

mente se integradas com a assistência médica individual deman 

daria a reorientação do gasto estatal previdenciário conjunta 

mente com uma relativa ampliação do gasto direto. Esta recon

versão da política de saúde, em seus dois segmentos básicos , 

teria de passar mais uma vez pela desrrontagcm das articula?=cs 

já consolidadas no atual "Setor Saúde" como por certos rearran 

jos das prioridades est.atais em sua política de gasto. 
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Isto e o bastante para que se compreenda de 

urnu vez por todas que a política do setor saúde foi elaborada 

a partir de interesses muito bem determinados e que outra po-

lítica de saúde suporia que outros interesses, excluídos da 

política efetiva, ~assem tomados em conta~ E~ outias palavras, 

é preciso entender que a _polÍtica do setor saúde contempla os 

interesses capi talis-f:as aí dominantes e expressa, no específi 
' . -

co, a natureza de um Estado que não abriga os interesses dos 

assalariados ser.. ao nos limites mínimos. 

DE;s-te ponto de vista, perdem sentido êls -L rês 

vertentes críticas que mencionamos. A que vê na estatização a 

panacéia de todos os males porque: nada poderia impedir que 

as empresas pÚblicas se comportassem como privadas e, assim, 

operassem com práticas técnicas, econômicas e financeiras ti-

picamente capitalistas, como de resto ocorreu com as emp:cesas 

estatais durante o período que consideramos Q09); nada obsta-

culizaria, também, que os próprios serviços de saúde estatiza 

dos adotassem a lógica capitalista. Nada poderia impedir, na-

da obstaculizaria: a estatização somente assumiria contornos 

democráticos e populares na medida em que a natureza do Esta-

do fosse outra, ou melhor, na medida em que o peso polÍti-

co dos assalariados pudesse impor políticas alternativas e g~ 

rar:tir sua execuçao através do controle público do setor sau-

de. A que vê no r:ctorno 5 mGdicina liber0l o caminho, po:rque 

pública ou privada, a expansão levaria inexoravelmente ao as-

salariamento, exigência absoluta tão logo se imponha a gener~ 

lização da medicina previdenciária. E muito IT("_.nos a tecnocráti

ca, que propõe reformas, escamoteando as forças em jogo. 
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6. A crise atu~~ da polÍtica de SLJ. Údc:! 

A part.ir de 1974 a poLÍtica nucionul de saúde, 

concretamente expressa no padrão do "Setor Saúcle" anaUscKb (llO), 

entrü. num impasse que ·é em par.-te econômi_co-finunceiro mas 

principalmente político. 

Quais as razões disso? 

Num aspecto, conforme analisei, vem-se verifi·-

cando nos últimos anos wn agravamento, ora em termos relativos 

ou mesmo em termos absolutos, das condições gerais de saúde 

da população. 

Constata-se nos anos 70 a permanência de gra-

ves problemas de Saúde Pública em razao tanto do descurumento 

característico do padrão de po-lítica já analisador como do fa 

to de que tais problemas constituem herança do próprio perío-

do em que a Saúde Pública predominava na política nacional. 

No quadro atual, as doenças infecto--cont.ugiosas 

somam-se as crônico-degenerativas, características das socie-

dades mais indust.rializadu.s e tarrbém, em parte, consequência 

da elevação da vida média da populaçi:o. As sndemias a~ttcs di-

tas rurais tornam-se também urbanas. Algumas, corno a doença 

de chagas, a esquistossomose, malária e leishmartiose, l-'<:"J.l••aú~ 

cem como problemas de âmbito nacional, ademais de outras de 

caráter regional 

No panoran1a noso,lógico urbano estão as enilimias 

rurais urbanizadas - como chagas e esquistossomose, etc. ~ co 
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mo também a reincidência estatisticamente significativa da t~ 

berculosc, o quadro de dcsnutriçõ.o e todas suas conscquências 

inclusive fatais, estão os acidentes de trânsito surgindo co-

mo importante causa nas taxas de mortalidade (lll)·. 

Não~ pode a medicina prev.:tdcmcúiria- constituir 

em si uma solução parã este quadro. Dadas est:as condições g~ 

rais de saúde decori-cntes não 5Ó do descuido com medidas de 

saúde pública em sentido estrito, mas também, do insuficiente 

saneamento básico, do fracasso na solução ·habitacional popu-

lar, da escassez dos transportes urbanos coletivos {1J.2) das 

restrições às rendas e consumo dos assalariados, derivadas da 

contenção ou re.duzida recomposição da taxa de salário; repito , 

diante disto, não há - como muitos já têm enfatizado - que es 

perar da assistência médica um caráter resolutivo • 

. Depois da Reforma do 1966 foi ofertado corno 

nunca um volume significativo e crescente de atenção médica. 

Os gastos com assistência médica têm crescido 

de tal forma que voltam a apresentar-se como um dos elementos 

que instabilizam financeiramente a Previdência Social. 

Para isto concorrem também a impossibilidacb de 

um esquema de capitalização e os deficits da União para com o 

sistema. E desse modo a assistência médica - cuja d~manda sem 

prc :::;...:rc~::! .J. ofc:!rtu- é um pl-oblema, um impccilho, quo se re-

poe a cada crise, agora como em 1966. 

-Ademais como quem financia o sistema sao os se 

gurados (assalariados) e o público em geral, só h& estabilida 
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de financeira relativa quando a massa global de salários cres 

ce em decorrência da expansão do emprego e dos saLirios, pois 

só assim forja-se uma receita capaz de responder minirr.amente 

ao crescimento da demanda por benefícios e serviços da previ-

dência. Quando a econo~ia arrefece mais rapidamente é rompido 

o instável equilíbrio do sistemii financiado naquelas bases. 

Vinculados a este aspecto finLlncriiro estão to--

dos os que detalhamos no Ítem anterior e que correspondem a 

uma reconversão da política nacional de saúde que teria de- de 

frontar-se com os interesses constituídos pelo padrão ante-· 

rior. A mencionada reconversão, corno vimos, irrl}::ilicaria: 

a) rearticulação dos aparelhos públicos;· 

b) extensão efetiva da assistência às áreas periféricas urba

nas e rurais, respeítm1do as características regionais e 

sociais de suas necessidades;· 

c} integração das medidas de saúde pública com as de assistên 

cia médica individual; 

d) adequação técnica 

da população; 

-das unidades de serviço as necessidades 

e) avanços na política de rnedicament.os; 

f) política orientadora da produção industrial. 

~ enfim a reordenação da medicina previdenciá-

ria simultaneamente integrada à reativação da Saúê~ 

que atenderiam as necessidades e interesses dos ass~la~iacos 

e da população em geral. Os impasses do Estado em conformares 

ta nova política é que constituem a cri-se presente do "Setor 

Saúde". 

. 
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Porém, e necessário entender que ela faz par-

te, na verdade, dos problemas do próprio padrão de políticas 

sociais que passam por: 

a) urna política sularial de reajustes ditados pelo Estado atra 

ves de cálculos matemáticos que os situam, quase sempre, ~ 

baixo das taxas de inflação e de crescimento da produtivi

dade, sem que a prática reivindicatória e de negociação oom 

os empregadores seja considerada um legítimo direito dos 

trabalhadores; 

b) um financiamento de políticas ditas redistributivas calca

do em deduções sobre salários reais, cuja evolução está sub 

metida à referida pol.ítica salarial; 

c) urna política relativa à estabilidade no emprego de üfeitos 

discutíveis sob o ponto de vista dos rendimentos e que,cc!_ 

tamente, contribuiu para a elevação da rotatividade da 

mão-de-obra; 

d) mecanismos de poupança compulsória do tipo PIS e PAS~P que 

mais se destinnm ao financiamento dqs empresas do que ã·re 

distribuição da renda; 

e) políticas de habitação, transportes coletivos e outras, r~ 

!acionadas às condições coletivas de.reprodução da força 

de trabalho, que não têm atendido as. demandas da população. 

Desde 1974, estes problemas e os de saúde tor-

nam-se politicamente relevantes. Ist.o é, o Estado, para bus-

car o apoio dos assalariados urb;lr:os, tenta avançar as políti:_ 

cas sociais. Cria-se o Conselhc de Desenvolvimento Social, o 

Ministério de Previdência e Assistência Social, o Fundo de 

Apoio ao Desenvolvimento Social; lança-se o Plano de Pronta 

Ação que amplia a oferta de assistência médica, o discurso ofi 

cial dá sinais de que é necessária uma modificação no sanea-
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mento, na habitação, nos transportes urbanos coletivos, etc. 

Contudo, quais as condiçÕes concretas <Esta con 

juntura? 

Em primeiro lugar, no sentido mais geral possi 

vel, este momento coincide com uma crise econômicu que encur-

ta o poder financeiro do Estado. Encurta não no sentido deqt:e 

os recursos diminuem, mas no sentido de que passa a haver uma 

disputa acirrada por um bolo que cresce menos (113) . 

Mais especificamente: 

l. 8 impossível elevar substancialmente os gastos orçamentá-

rios com saúde pública; ainda que isso tenha se esboçado 

como vimos na análise do gasto; 

2. A expansao da medicina previdenciária provoca ao lado de 

outros fatores uma nova Reforma PreVidenciária ( sn~AS) sem 

contemolar novas bases financeir~s, atribuindo-se a reorg~ 

nização administrativa a solução dos problemas; 

3. A modificação das condiçÕes gerais de vida urbana esbarram 

nos custos de financiamento ao saneamento básico, à habita 

ção; dado que a estruturação financeira do BNH 1 

culações com os setores produtivos e uma certa 

suas vin-

estrutura 

de demanda tornam seus repasses de recursos extremamente 

onerosos para a solução dos problemas relacionados ao con

sumo de bens básicos como os mencionados. 

Ou seja, para o ~stado enfrentar cfotivamcnte 

as questões sociais afloradas na crise atual, teria de proc~ 

der uma reestruturação de suas bases tributárias; romper as 

restriçÕes de que e presa no manejo de políticas sociais, da-

dos os interesses que se consolidaram no padrão anterior a es 

ta crise e, na realidade, ainda plenamente vigentes; reestru-
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turar seus esquemas de concentração c mobilizaçiio ele excedcn-

tcs (PIS, PASEP, FGTS 1 Fundos Fiscais, etc.) ; reordenar sua 

política de gastos. 

Ademais coloca-se a alteração da Condução da 

política salarial ho .sentido de que as e-ievações de salários 

reais sejam entendidaS ·como mecanismo básico de reformulaç5o da 

distribuição da renâa, o que não implicaria em contenç-ão da t~ 

xa de acumulação, como as vezes insinuam discursos ideolÓgiQ::.)S 

pretensamcntc técnicos. 

As questões, enfim, são fundamentalmente políti 

cas. 

A regulação pelo Estado do "Setor Saúde" pos-

-66 ainda que nao tenha deixado de levar em conta os interesses 

dos assalariados urbanos, o fez no âmbito de uma forma de acu 

mulação concentradora da renda e antagônica ao consumo deriva 

do das rendas do trabalho. Foi es.ta a tônica das políticas s~ 

ciais da época. Em sua concepção e operaCionalidade pesaram 

profundamente as articulações conglomeradas do capital, cujos 

interesses fundiam-se no âmbito do Estado. Esta marca das po-

líticas sociais agrava seus impasses no presente mOmento crí-

tico. 
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NOrAS 

(l) Utilizo, neste trabalho, de forma descritiva c provisÓria, 

a noção de questão social para apreender fenômenos ax:plcxa 

mente determinados. De um lado, a gênese e transformação 

desses fenômenos c~nst.ituem manifestações concretas das 

formas através das quais reproduzem-se as relações so

ciais de produção. De outro, manifestam-se desde logo nas 

práticas políticas e ideológicas e tendem a se constituir 

em objeto de políticas do Estado. 

O desenvolvimento capitalista, nes~-e sentido, consti 

tui em questões sociais, entre outros 1 aqueles processos 

relacionados à formação e reprodução da força de trabalho 

para o Capital. E num mesmo movimento constitui o Estado 

no organismo por excelência a regular e responder a tais 

questões. Ao fazê-lo, o Estado, como Estado capitalista e 

nacional, amplia-as, "atribuindo-lhes" um caráter geral e 

universal .. 

No Brasil, o caráter tardio do desenvolvimento capi

talista coloca precocemente ao Estado ·tais problemas. Ta~ 

to porque o Estado antecipa-se ao movimento das forças s~ 

ciais, assumindo práticas que 11 classicamente" pertenciam . 

à iniciativa das classes, quanto porque, mesmo nas prime~ 

ras etapas da sua formação deve minimamente atuar 

Estado nacional. 

como 

Assim pensada a questão social, creio ser possível 

apreender diferentes processos e suas respectivas políti

cas de regulação distribuídos por diferentes planos: o da 

regulacão do mercado de trabalho e do processo de traba

lho (poli tica de imigração 1 legislação trabalhista, poli

tica salarial, regulação da jornada de trab2lho, etc.); a 

da n~:=:matização da atividade política (organi?C~.ç~o P r:nn

trole sindical, legislação do direito de greve, etc.); o 

da _c::omposição do consumo dos assa) aria.dos (saúde 1 habita·

ção, educação, etc.); o da composição das "r12ndas de tra-

balho" (como por exemplo, o Fundo de Garantia por Tempo 

de Serviço FGTS, Programa de Assistência dos Servidores 

PÚblicos - PASEP). 
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Será nesta perspectiva que examinaremos a questão da 

saúde. 

Ver AURELIANO DA SILVA, Liana Maria L., No limiar du in

,9-us trialização - estado e acumulacão de caui tal (1919-1937), 

Tese de Doutoramento, UNICAt"'1P, 1976. 

(2) Apoio-me para a caracterização do de>senvolvimento capita

lista brasileiro nesta etapa, em CARDOSO DE MELLO, J. M., 

O Capitalismo Tardio, Tese de Doutorumento, UNICAMP, 19 75; 

SILVA 1 S.S., Expansão cafeeira e origens da indústri.a no 

Brasil, Alfa-Omega, São Paulo, 1976; AURELIANO DA SILVA, 

Liana Maria L., Op.cit.; CANO, Wilson, Raízes da Concen

tr51-_s:ão industrial em São Paulo, DIFEL, São Paulo, 1977. 

(3) Ver S'I'EPAN, Nancy, Gênese e Evolução da Ciência no Brasil, 

Artenova, Rio, 1976. 

(4) SINGER, P.; Cfu~OS, 0.; MACHADO DE OLIVEIRA, Elizabeth, 

Pesquisa sobre economia da SaÚde no Brasil, CEBRAP, São Pau 

lo 1 1977. 

(5) Ver ROS~RIO, Nilson do, Oswaldo Cruz e a questão da Sa.~de, 

in Saúde em Debate 1 n9 4, 1977. 

(6) Cf. CARDOSO DE MELLO, J.M., op.cit. 

(7) De acordo com Liana Maria L.Aurcliano da Silva: "h burgu~ 

sia cafeeira não se constitui em classe de âmbito nacio

nal; ademais, historicamente também foi regionul a forma

ção de outras ·trações de classe dominante correspondentes 

aos distintos "complexos e.xpa:!:"ta.dores", sucessivamente s~ 

perados. Desta forma é res<ional ::>. 'ô'.xprcssao política das 

frações de classe dominante; mais ainda, as distintas fra 

ções orlginalmente ligadas a um "complexo exportador" apre 

sentam-se, também a nível regional, como um só bloco de 

interesses ~olíticos. As frações da burguesia: agrária 

mercantil, financeira e industrial, não constituem inte-
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resses autônomos, dada sua cst.rcita complcxjcladc, detcrml 

nada pela dinâmica de um e mesmo "complexo a.gro-export.a

dor". AURELIANO DA SILVA 1 Liana Maria L., op.cit., ps.l03 

/104. 

Convém acrescentar que tumpouco as classes dominadas se 

constituem em âmbito nacional. 

(8) veja-se FAUSTO, 13. ,-A revoluç~o de 1930, são Paulo, Bra

siliense, l97Q"'i ÇAROOSO, F.H., "O Sist.ema Oligárquico nos 

Primeiros Anos da República';, in O Brasil Republica~o, DI_ 

FEL, 1975; SAES,. 

t-1édia no Brasil, 

D., Industrialização, Populismo 

Cadernos do IFCH n9 6,. UNICAHP, 

e Classe 

19 "} G e 

O civilismo ·das camadas médias urbanas na Primeira Rcoú-

blica (1889-1930), Cadernos do IFCH n9 1, UNICAHP, 1975 ; 

SODRfl: 1 N.I~., História Militar do Brasil, Editora Civiliz.§_ 
-çao Brasileira, Rio de Janeiro, 1965-; WEFFORT, F.C., Clas-

ses populares e política, F.F.C.L.da USP, S.Paulo, 1968 e 

"Estado e Massas no Brasil", in Revista da Civilização 

Brasilciia, n? 7; CARONE, E., A Segunda República, DIFEL, 

São Paulo, 1975; A República Nova (1930-1937) 1 DIFEL, São 

Paulo, 1975 e O Tenentismo, DIFEL, 1975; SILVA, H. 2...~

clo de Vargas, Civilização Brasileira, Rio de Janeiro , 
' 

1964, do vol.III ao XIII; e finalmente, AURELIANO DA SIL

_vA, Liana Maria L., op.cit. 

(9) Cf. SINGER, Paul, ~~t. 

(10) Para o estudo do caso de Pernambuco, é interessante con

sultar MEDEIROS, Amaury, Saúde e 1\~;sistência, Biblioteca 

Particular do Dr.Mário Magalhâes da Silveira, 1926. Pela 

t:abelu. qüc se segue, percebe-se a evolução favorável do 
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cont.nota 10. 

/lno 

1892 

1895 

1900 

1905 

1910 

1914 

1917 

1918 

1919 

1920 

1921 

1922 

1923 

1924 

1925 

1926 

Fbnt:e: ---

Estado d2 Pemmrbuco - conpaTação ent.re as "v'Crba,s ch 

Saúde Pública e o orçill!ento estudual. 1892/1926 

(em mil réis oorrrntcs) 

Orçarrento do \brbas cb Saúde -

Estu.cb Ptblica \brbas/orçarren to 

3.617.657 8.100 0,2 

8.588.648 86.400 1,0 

lO. 718.016 56. 380 0,5 

9.086.863 53.900 0,6 

10.689.897 183.340 1,7 

12.877.884 468.940 3,6 

15.055.343 528.980 3,5 

15.055.343 528.980 3,5 

15.055.343 528.980 3,5 

21.432.333 709.340 3,3 

19.748.702 678.960 314 

25.899.962 647.800 2,5 

23.651.026 821.984 3,5 

28.167.836 l. 560.176 5,5 

33.090.685 l. 719.560 5,2 

38.168.092 l. 905.680 5,0 

Saúce e Assistência, P..naury 00 ~cbiros, 1926. 

% 
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(11} Esta atuação da Fundação era a tr~1sposição para a Amêri 

ca Latina, Ásia e Âfrica, de sua experiGncia no combate 

àquela doença no sul dos Estados Unidos, cujo resultado 

econômico foi a criação de condições sanitárias para a 

força de trabalho requerida pelo desenvolvimento capita

lista. 

(12) Segundo Dean, "As condições de trabalho eram duríssimas; 

muitas estruturas que abrigavam as máquinas-não haviam 

sido originalmente destinadas a essa finalidade; além de 

mal iluminadas e mal ventiladas, não dispunham de insta

lações sanitárias. As máquinas se annntoavam ao lado unBs 

das outras e suas correias e engrenagens giravam sem pr~ 

teção alguma. Os acidentes se amiudavam porque os traba

lhadores, cansados, que trabalhavam às vezes, além do h~ 

rário sem aumento de salário ou trabalhavam aos domin

gos, eram multados por indolência oU pelos erros cometi

dos, se fossem adultos, ou surrados, se ·fossem crianças'.' 

DEAN, W., A industrialização de São Pa~lo, EDUSP, 1971, 

p. 164. 

(13) Diz N.Rosário, op.cit.,· as páginas 56 e seguintes: 

tal modo a febre amarela dizimava os europeus que 

"De-

aqui 

chegavam, que os nossos jacobinos chamavam-na 'a patrió-

tica' ". E desse mesmo autor, citando J.F.Carneiro, à p~ 

gina 30: "Essas necessidades de mão-de-obra tinham ori

gem não só na escassez relativa de força de trabalho,mas 

também devido à espantosa instabilidade dos operári.os a

grícolas nas fazendas de café, fossem eles negros liber

tos, luso-brasileiros ou italianos. Fernando Carneiro co 

menta que 'custa a crer como a fazenda do caf8 cortsegui·u. 

lutar, e durante certo tempo, vencer tal situuç~c. 

instabilidade explica a luta dos fazendeiros para que 

sempre chegassem ao Brasil novos imigrantes. Era necessá

rio que o seu número fosse muito acima das necessidades 

reais da lavoura, gue a oferta excedesse muito a procura, 
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a fim dG que os 'mlonos' se contentassem com sal árias r a 

substituídos com facilidade' .. zoáveis e pudessem ser 

ROSÁRIO, N., _!_ml gru.ção c c_o_l_o_n_J_· z_,_-lç_~ii-"o'-'d,;:o~_'cBc;r'-'il"'C"-' lec. ""l , Uni VG rs i 

duele do Brasil, Rio de Janeiro, 1950. (Os grifas sE'o rreus). 

(14) DEAN, W., op.cit.~ p.l66. 

(15) DEAN, W., op.cit., pp. 167/168, 

(16) DEAN., w., op.cit., pp. 176 E:! seguintes, com base em cir

culares daquele órgão de classe. 

(17} NOGUEIRA, Oracy, Desenvolvimento de São Paulo: imigração 

estrangeira e nacional, CBPU, 1964, p. 28. 

(18) Ver AROUCA, A.S.S.; OLIVEIRA, Jayme A. e cols. O trab~llD 

em Saúde, pesquisa realizada no â~ito do PESES - Progr~ 

ma de Estudos sócio-Econômicos em Saúde, F.Oswaldo Cruz, 

FINEP, mimeo., 1978. Ver também Ml\LLOY, J., Prov.idênci.a 

Social no Brasil - participaç2o e paternalismo, in Revis 

ta Dados. 

(19) DHAIDE, Sonia Niriam, Notas para o Seminário sobre Pro

blemas e Estudos de Pós-Graduação em Ciência Polític~, 

UNICAMP, mimeo., 1977; AUREbiANO DA SILVA, Liana Maria L., 

op.cit.; CARDOSO DE MELLO, J.M., op.cit.; TAVARES, Maria 

da Conceição, Acumulação de Capital e Industrialização no 

Brasil, Tese de Livre-Docência, UFRJ; BELLUZZO, L.G.M., 

e CARDOSO DE MELLO, J. M. , Reflexões sobre a crise atual, 

in Escrita-Ensaio n9 2, 1977, Partes I e II; LESSA, Carlos, 

Notas de aula, citadas a seguir. 

(20) Notas de aula do Professor Carlos Lessa no Programa de · 

PÓs-Graduação do DEPE, UNICAMP, mimeo., 1978. 
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(21) Conforme a Professora Líana Aureliano da Silva: "A crise 

política dos anos 20 culmina com a Revolução de 30: a 

burguesia cafeeira é, definitivamente, deslocada de sua 

posição de controle sobre o aparelho de Estado. Entrcta~ 

to, a revolução não traz imediatamente consigo a 'soluçãJ' 

à crise. O período 30/37 pode, com rigor, ser pensado 

como um momento de crise política aberta, de crise de he 

gemonia no sentido mais preciso, na medida em que nenhu

ma classe ou fração de classe logra tornar-se hegemônica, 

sucedendo a burguesia cafeeira". Diz ainda: "Neste qu~ 

dro de crise, o Estado - a burocracia·estatal - pode a

tuar com um certo grau de autonomia frente aos interesses 

em disputa. Entretanto, dificilmente poder-'se-ia enten

der sua atuação nos marcos de um compromisso entre clas

ses ou frações de classe, ou mesmo entre os distintos blo 

cos regionais de interesses. De fato o que se dá e o 

que define a natureza política do período - e a disputa, 

ainda entre as 1oligarquias 1
, pelo controle do Estado , 

não conquistado por nenht®a delas 1 dada sua impotência 

em redefinir as alianças na nova conjuntura. Ao nível do 

jogo presente de interesses; a ação do Estado se faz de 

modo contraditório, como que respondendo concomitanteme~ 

te aos interesses de distintos grupos". AURELIANO DA SIL 

VA, Liana Maria L., op.cit., pp. 125/126. 

(22) Parece-~ que é neste sentido que deve ser entendido o 

conjunto das políticas sociais elaboradas no período. 

Quer dizer, legislações trabalhistas, a mon tagern do sis

tema previdenciário baseado nos institutos, sindicalismo 

atrelado ao Estado, etc., foram a forma de inserir a elas 

se trabalhadora no processo capitulista, mru~tendo a lu

cratividade do setor i~C~stri~l 2 sua capacidade de acu

mulação, mantendo níveis mínimos de reprodução da força 

de trabalho, mantendo a participação política dos traba

lhadores sob controle. 
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(2 3) O conjnnto da legislação social e trabalhista elaborada 

nos anos 30 deve ser visto nesta perspectiva. Izabel Pi

caluga comenta: "No entanto, acreditamos que a motivação 

para esta reorganização estatal, que compreendeu tumbém 

a implantação de uma política social previdenciária, a 

criação do Ministério da Educação e Saúde PÚblica, e a 

regularner:tação de profissões ligadas à saúde, extrap:>le es 

ta necessidade de repartir o bolo entre os Col-religioná

rios". A seguir, ela apresenta o seguinte levantamento: 

LEGISLAÇÃO SOCIAL - TRABALHO URBANO 

19 30 - Limita a entrada no t_erri tório nacional, de pass~ 

geiros estrangeiros de 3a.classe, dispõe sobre a 

localização e amparo de trabalhadores nacionais e 
dá outras providências (lei dos 2/3). 

1931 - Estabelece novas modalidades para a concessão de 
férias. 

1932 - Institui a Carteira Profissional 

Regula o horário para o trabalho no comércio 

Regula o horário para o trabalho industrial 

- Regula as condições do trabalho das mulheres nos 
estabelecimentos industriais e comerciàis 

Institui a Convenção Coletiva de Trabalho 

Estabelece as condições do trabalho dos menores 
nas indústrias. 

1933 - Regula a duração do trabalho em bancos e casas ban 
cárias. 

1934 - Regula a concessão de férias aos empregados na In 
dústria, sindicalizados. 

Regula a duração dos empregados em armazéns e tra 
piches das empresas de n~vcgação e estabelecimen~ 

tos, no Distrito Federal. 

Regula a duração e condições do trabalho dos em
pregados na indústria frigorífica. 
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1935 - Promulga 4 projetos de convenção, aprovados pela 
Organização Internacional do Trabalho da Liga das 
Nações, por ocasião da Conferência de Washington, 
em 29.10.1919, a saber: Convenção relativa ao em
prego das mulheres antes e depois do parto; Conven 
ção rcla ti v a ao trabalho noturno das mulheres; Coil 
venção que fixa a idade mínima de admissão daS 
crianç:as nos trabalhos industriais; Convenç~o rc
Llti va ao trabalho noturno das crianças na indús
tria. 

LEGISLAÇÃO SOCIAL - PREVIDENCIA SOCIAL 

1930 -Estende ao pessoal dos serviços de força, luz,bon 
des e telefones, a cargos dos .Estados, MunicÍpioS 
e particulares e aos serviços de telegrafia, ra
diografia, mantidos por particulares, o regime do 
Dec. 5.109, de 20.12.1936, que cria em cada uma 
das empresas uma Caixa de Aposentadoria e Pensões, 
paru os respectivos empregados. 

19 31 - Cria a Caixa de Subvenções, destina da a auxiliar 
estabelecimentos de caridade, de ensino técnico e 
os serviços de nacionalização do ensino. 

1932 - Aprova o Regulamento para aquisição ou construção 
de casas pelas Caixas de Aposentadoria e Pensões. 

- Aprova o regulamento para a organização .nas Cai
xas de Aposentadoria e Pensões de uma carteira de 
empréstimos aos resp·ecti vos associados. 

- Aprova o regulamento para a execução dos socorros 
médicos e hospital ares das Caixas de Aposentadoria 
e Pensões. 

1933 - Cria o Instituto de Aoosenta.doria e Pensões c"bs Ma 
rí trnos. 

1934 - Cria o Instituto de Aposentadoria c Pensões dos 
Comerciários. 

- Cria a Caixa de Aposentadoria e Pensões dos 'I'ra
balhadores em Trapiches e Armazéns de Café. 

- Cria a Caixa de Aposen.tadoria e Pensões dos Ope
rários Estivador0.s. 

- Cria o Instituto de Aposentadoria e Pensões dos 
Bancários. 

- Estabelece sob novos 
tantes dos acidentes 
vidências. 

moldes as obrigações resul
de trabalho, e dá outras prQ 
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1935 - RegulJ a distrj_buição de subvenção a Instituição 
de As~;istência, Educação e Cultura, 

JUSTIÇA E TH.J\Bl\.LHO 

1932 - Institui ,Juntas de Conci.liação e Julgamento e re
gulamenta suas funções. Alterado pelo Dec. 24.742 
de 14. O 7.19 34. 

- Reorganiza o Departámento Estadual do Trabalho e 
amplia suas fw1~;Ões •. 

1935 - Assegura aos empregados da Indústria ou do Comér
cio W1ta indenização quando não exist8 prazo esti
pulado para a ·terminação do respectivo contrato 
de trabalho ou quando for despedido sem justa cau 
sa, e dá outras providências (Le.i rl:; Indenização). 

l 9 3 7 - Dis!)Õe sobre a execuç:ao do.; julgados nos proCBssos 
dE.~ conflitos oriundos das n:-lações .entre empregu.
dores e empregados r e dá out.ras providências. 

MINISTCRIO DO TRABALHO 

19 30 - Cria uma Secret.aria de Estado com a de:1omino.ção 
de Minis Lê rio do Trabalho, Indúst __ -ria e Comércio. 

DispÕe sobre a primeira organização do Ministério 
do Trabalho, Indústria e Comércio, e dá outraspro 
vidências. 

1931 - Organiza o Ministério do 'rrabalho, Indústria e Co 
mércio. 

1932 - Cria Inspetorias Regionais do Ministério do 'rraba 
lho, Indústria e Comércio nos- Estudos c no 'l'erri-=
tório do Acre. 

1933 - A-tribut ao Departamento Estadual do Trabalho, de 
são Paulo, em virtude do Convênio, o d(~sempenho 

de encargos no terr:Ltó:::-io daquele Estado, relali-· 
vo à Instituição da Carteira ProEission.::1l Federal. 

MINIS'].':8RIO Oi\ EDUCi\ÇÃO E S!I.ÜDE 

19 30 - Cria a Secretaria de Estudo com a. àcnominacão Ue 
!'1inistério de ~egócios di':~ Educação e Saúde 'públi
ca. 

Fontes: SIMÃO, Azis, _Sindicato e Estado, Dominus, S.P., 1966. 

Cf. PIC.ALUGA, Izabel, Camoanhas Sc:mitãria.s ~sua inst.itucio-
nalizacãg - l..Ul1 cst.udo histórico d-; saúde púbJica no Br~l. 
Conjuntura Sanitária 1930 1937, PESES, mi.meo., 1-97.7. 
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(24) 13ELLUZZO, L.G.M., Urn estudo sobre a c~Ítica du economia. 

política, tese de doutoramento, UNICAMP, 1975i BARBOSA 

DE OLIVEIRA, C. A., Considerações sobre a formação do ca

pi~alismo, dissertação de mestrado apresentada à UNICAt·íP, 

1977 (capítulo II); 'l'AVARES, Maria da Conceição, op.cit. 

capítulo III e CARDOSO DE MELLO, J.M., .~cit., pp. 124 

e seguintes. 

{25) " ... acentuado federalismo instituído pela Constituição 

de 91, determinará, no Brasil, uma específica estrutura

ção do campo das relações de classe, de forma que na ce

na política, seus interesses apareçam como interess.~s elas 

Províncias". Cf. AURELIANO DA SILVA, Liana Maria L., ~

ci t . , p • 10 t, • 

(26) Os assrmtos CP saúd::: antes ct> 1930 eram atribuição <b Ministério 

da Justiça e NegScios Int.er:i.ores. Ver também SINGER, P. ~-cit. 

(27) BARROS BARRET0,1'. Serviços Federais de Saúde em 19 38, 

Imprensa Nacional. 

( 2 8) BARROS Bl'~RRETO 1 T. 1 op. c i t. 

(29) Cf. SINGER, P., op.cit •. Ver também BUSS, P.M., SHIRAHVA, 

'Tizuco; MARANHÃO, E., Ministério da Saúde e Saúde Coleti

va: a história de 20 anos (1953-74): Instituto de Hedici

na Social da Universidade E~taduQl do Rio de Janeiro, mi

mco. 1 19 76. 

(30) Sua criação é resultado da XXX Recomendação da Terceira 

Rennião de COnsulta dos Ministros das Relações Exteriores 

Das Repúblicas Am8ricanas, no Pio de Jane1ro, entre 15 e 

28 de janeiro de 1942. 

(31) Em 1946 o Serviço Nacional de Fiscalização de Medicina 

passa a incorporar a regulação das atividades da indús

tria farmacêutica e a chamar-se Serviço Nacional de Fis

calização de Medicina e Farmácia. Em 1956, para a odont~ 

logia, surge llln serviço de fiscalização específico. 
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( 32 I Para uma discussão dos recursos u disposição do Governo 

Central r estabilidade financeira, etc., ver LESSA, c. ' 
Qu.i.n zc anos de Eolítica econômica (Cadernos IFCH, UNICAMP I 

n9 4, 1975). 

(33) Na po.rtilha do espólio do antigo Ministério da Educação 

e Saúde, coube ao setor de saúde a menor parte: a fração 

rne:nor do orçamento, em relação ao Ministério da Educação 

e Cultura; assignação de apenas 1/3 do imposto sobre Edu 

cação e Saúde, etc. 

( 3 4) ~ a seguinte a estrutura do Ministério: 

1. Campanhas Nacionais 

Tuberculose 
Febre Amarela 
Malária 
Peste 
Lepra 

2. Assistência Materno-Infantil 

3. Assistência Hospitalar 

4. Assistência a Psicopatas 

5. Saúde dos Portos 

6. Fiscalização do Exercício Profissional 

7. Fiscalização anti-venérea nas fronteiras 

8. Delegacias Federais de Saúde. 

(35) Ver BUSS, P.M.; SHIHAHJA, 'l'i~uco; Ml\RANllÃO, E., Op.cit. 

Neste trabalho afirma-se: "O período que vai da criução 

do DNERu até 1967 não observou nenhuma mudança signifi

cativa na estrutura dos orgw1ismos nem no combate efeti 

vo às c:bznças", :g considerado por eles como uma "Repeti

ção constante de rotin0s" ... "o que fugia a isto era mais 

imposto pela urgência dA conjtmtura sanit5.ria e/ou poli 

tica do que fruto de planejamento (exemplo: campanhas da 

malária c da lepra) ". 
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(36} 'i'OHHES RIBEIRO, Ana Clura; PICALUGA, Izubcl c cols., Cam

E_anhas Sanitárias e sua instit.ucional.ização, PESES, 1978. 

(37) Ver Encontro Brasileiro de Estudos Populacionais, IBGE, 

Rio de Janeiro, 1976. 

(38} Neste debate a saÚdG pública é vista-Como um ~sistema sa

nitarista" ou mesnío c-omo um "modelo sanitarista", expres:-
- . soes que pres-crevemos a partir de. agora. 

(39) A literatura registra, dessa ideologia, um exemplo marcan 

te, na figura do "Jeca Tatu", de Monteiro Loba to. 

(40) MEDEIROS, Amaury, op.cit. 

( 41) C i ta do por. LUZ, M.·T., Po} í ti c as institucionais de saúde 

(1960-64), Instituto de Medicina Social, UERJ, Rio de Ja

neiro, 1976, p.35. 

(42) MEDEIROS, Amaury, op.cit. 

(43) Ml\GALHÃES DA SILVEIAA, M., Programação de Saúde PÚblica, 

in Revista Desenvolvimento e Conjuntura, FGV, n9 7, ju

lho de 1961. 

(44) FADUL, W., ~municipalização das atividades de saúde, Mi

nistério da Saúde, setembro de 1963. 

(45) Ministério da Saúde. Política de Saúde II - Endemias Ru

rais. Publicação do Ministério da Saúde, 1966. Ver também 

BUSS, P. e cols., op.cit., LUZ, H.D., on.cit. 

(46) MAGALHÃES DA SILVEIRA·, M., op.cit:. No nurn2ro 8 dessa mes

ma revista, agosto de 1961, esse autor fornece a seguinte 

avaliação, que por considerar de grande utilidade analíti 

ca c valor histórico, reproduzo~ 
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Em .1.940 u.s cbença.s deste g.nr._)Q contribt'ium cnnsid..:Oruvclrrr:n
te p.:'Lra o obituErio ck>S c--•pit:ais em cx,·un:.~, rom urn:.t variaç2o cb 43,21 
c·m Dc:lém p<:H3 um mínimo de 19,2.';-, em s:1o Paulo, com 24,5t 
em Fortaleza, 28,4'?; em Recife, 33,0'i. em Salvador, 24,7% 
em Bc•lo Horizonte, 28,4% nz.t Gucmaboxa, e 26,5% em Porto 
Alegre. Assim mais de um quarto (27,3%) de todos os Óbi
tos ocorridos nestas populações era devido a doenças des 
te grupo. No p_eríodo, corro se observa no -t:jua:dro ocor.:::·eU 
uma grande rcllucão, tanto assim que CITL 1959 eSte oercen
tuc:tl baixou par~ 13,2, o que ainda é muito elevad;, ten
do-se em consideraç-ão que na sua grande maioria trata-se 
de doenças e Vi t.áve"is. Em 19 59 a cidade com maior peso 
deslas cocnças em seu obitUário era Fortaleza, com 23,3% 
são Paulo, Corn 6,6% àe mortes por dof:~nças infecciosas e 
parasitárias demonst:ram mai_s üma vez a tmportância do de 
senvolviment_o econômico para a saúde da população. --

As três cidades do Nordeste que' figuram no Quadro 
I - Fortaleza, Recii:e e Salvador - apresentam obituário 
por este grupo de Xi:lusas muito mwis· L"!levado do que as do 
Centro e do Sul: Belo Ho ri zon te, Guanabara, são Paulo e 
Porto Alegre e mesmo do que a c1o Norte: Belém. Trata-se, 
assim 1 de um campo largamen-te o.bc~rto para aÇão saniLãria. 
Seria fora-de todo o prop5si.to repetir velha sandice de 
que é uma vergonha para o pa.is que ainda ocorra.n t_antos 
6bitos por doenças infecciosas e parasitãrias; ~rata-se, 

porém, de. um problema monstro que J?Ode 2 deve ser enciJ.ra 
do com resolução pelas autoridades ele saúde públiciJ.,- por· 
isto que está den-tro das possibi 1.i.dades da têcnica moder 
na reduzir sua incid&ncia nas nossas p0?Ulaç6es. 

'º·Ql·;NÇAS DO APli.RELHO DIGESTIVO 

Nest-e gr-tJ?O estão incl ul da.s as doenças digestivas 
da. pl:imeira infância, e não seria erro afirmar que é o 
que melhor reflete a s.i tuação econômico-~;ocial de uma 
co] e ti v idade. No período cons idETGdo, sua importância 
baixou de 19,7'6 em 1940 para 15,3% em EJS9, e o coeficien 
te de mortalidade especifico reduziu-se de 360,0% ern 1940 
para .166, 2 em 1959. Não há dúvida de que este gruCJO .§ o 
que mais resiste, pois sua melhoria está subordinada. 
realmente a uma modificução substancial nas condições só 
cio-econômicas e culturais da população, inclusive alte:: 
rações no comportamento face à .reprodução, isto ê, uma 
redução da nataLidade, corno tem ocorrido em todos os naí 
sPs (1esenvo1 v idos. De todas as r:1u.neiras 0: um campo em-
que as ativ:tdades de su.l1c1c pÍ1bllca. podem oferecer resul
i..ctd\.'o, po.is ex.istem muitas causas gue podem ser rentovi
das, mesmo nas condições d.e m·Lüt:-ls das nossas capitcüs. 
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(4 7) Os Institutos foram criadoE. na seguinte ordem cronológi

ca: Bancários {1934) 1 Industriários (1938) t Tru!Ju.lhabres 

em TLo.nspo.rtcs e Cargas {1938}, c em 1953 a Cl\PFESP, com 

a fusão definitiva d12 Caixas ainda existentes. Cf. AROU

CA, A.S.S.; OLIVEIH.A, J.A. op.cit. 

(48) Cf. MALLOY, ,J., on.cit. 

(49) Considero um "comportamento clássico" aquele onde certos 

componentes do gasto evoluem concomitantemente à evo1uç7lo 

do sistema de seguro social. Nus páginas que se seguem , 

esta interpretação se revelará clura na an5.lisc' do GêlSO 

brasileiro. 

{50) Plano ))(;cenal de DesenvolvjmentD Gconôrnico e Social - 'l'o 

mo VI, vols. 3 e 4 1 saúde e Saneamento/?revidência so-

ci~l, EPEA, 1966, p.2l. (grifos meus). 

(51) Se é verdade que, pelo menos desde 1945, o numero de lei 

tos da rede hospi·ta.lar priva da é superior ao da rede pu

blica, e importante destacar que é a partir dos 50 que a 

primeira conhecerá as maiores taxas de crescimento c,pr~ 

cipalmente irá, passo a passo, abandonando seu car5ter 

filantrópico, em favor do critério de lucratividade. 

(52) Cor:-sulta.r no Capítulo li o i tem relativo a indústria do 

"Setor Saúde". 

(53) '? lano Dccenal de Desenvolvimento Econômico c ~-

ci t. pp. 88/89. 
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(54) Plano Decenul de Desenvolvimento Econômico e Social, ~

cit., p. 86. 

(55} Estes problemas decorriam tanto da inadequada implanta

ção técnica do regime de capitalizaç~ão, quando de um:._-,_ qte~ 

tão mais geral, a definição da política estatal de meài

cina previdenciária. Este último aspecto revela-se na 

larga polêmica que se estabelece entre tecnocratas, líde 

res trabalhistas, etc. Para isso ver, AROUCA, A.S.S.;OLI 

VEIRA, J.A., op.cit., e MALLOY, J., 2E·cit. 

(56) Plano Decenal. .... , op.cit., p.87. 

(57) Plano Decenal ..... , op.cit., p.89. 

(58) Creio que caberia explorar a hipótese de que na verdade, 

jamais os trabalhadores apresentaram no interior de suas 

lutas reivindicatórias uma ação integrada e que demons

·trasse clareza de como enfrentar a questão da saúde. Ao 

contrário, creio que as classes dominantes e o Estado, 

quando representante de seus interesses, sempre tiveram 

clara a importância econômica e política da manipulação 

de polÍticas sociais no âmbito da previdência e da saúde. 

Penso ainda que se bem é verdade qu~ o tipo de jogo poli 

ti co no interior dos IAPs, de que participavam líderes tr~ 

balhistas, funcionou em defesa dos interesses dos trébalha 

dores em alguns setores e momentos, não creio ser aquilo 

suficiente para afirmar uma ação polÍtica global, efeti

va, nesta questão. 

Na verdade, a evolução do capi tctlismo no Brasil 

tendência a unificar o mercado de trabalho e ao 

com sua 

mesmo 

tempo diferenciá-lo, com as inevitáveis diferenciações cb 

salários, de produtividades, de consumo, etc. - fragmen

tou a classe trabalhadora. Ver BALTAR, P.E.A., Diferença 

0C salários e prod.utividaOO na estrutura indust.rial brasileira (1910~ 

Dissertacão de Mestrado aoreseotada à UNICA~W. 1977. 
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Eu diria que as medidas de política social e, em parti c~ 

lar as de previdência e saúde também a fragmentaram - in 

clusive com o jogo político que lhe foi permitido - e se 

guem-no fracionando até hoje. 

Maria Hc.rmÍnia Tavares de Almeida coloca com perfeição o 

problema de ordem~geral: "Em poucas p~lavras, não acred~ 

to que a capacidade dos trabalhadores de apresentarem-se 

corno ator coletivo, na cena social ou política, seja um 

atributo dado desde sempre e para sempre, como se resul

tasse, de forma natural, de sua própria maneira de ser. 

Ao contrário 1 o capitalismo - sobretudo em sua fase mono 

polista - ao produzir a diversificação dos problemas, in 

teresses e demandas relacionados à si tu ação de trabalho, 

diflculta a formação de laços de solidariedade a partir 

da referência a uma condição operária vivenciada da mes

ma forma por todos e cada um. Assim, o movimento próprio 

do sistema capitalista cria permanentemente as condições 

para a fragmentação da ação sindical (e política) da 

classe t.rabalhadora". C f. 'r A VARES DE ALMEIDA, Maria Her

mínia, Desenvolvimento caoi'talista e açao sindical, UNI

CAHP, mimeo., 1977, p. 25. 

(59} Plano Decenal .... , op.cit., p.89. 

(60) Plano Decenal .... , ~.cit., p.9l. 

{61) Plano Decenal ..•. , op.cit., p.93. 
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( 62) Plano Decenal de Desenvolvimento Econômico e Social, Dia.9: 

nós ti co Preliminar, Desenvolvimento Social, Previdência 

Social, Hinistério elo Planejamento e Coordenação Econômi 

ca. Abril de 1966, p.93. 

(63) A comparaçao das estatísticas existentes sobre o setor 

e extremamente problemática, quer se trate de um mesmo 

período ou ele per.Íodos distintos, devido aos diferentes ti 

pos de consolidação a que são submetidos os dados, às m~ 

danças contínuas de classificações por parte dos orgaos 

oficiais, etc. 

Desta forma, qualquer tentativa de comparaçao do quadro 

empírico que aqui apresentamos com o de outros trabalhos 

deve limitar-se à identificação de tendências e não a 

pretensão de encontrar valores absolutos e precisamente 

iguu.is. 

Ana Maria Barat em Estudo de Gastos do Setor Públio:J com 

a Função Saúde (Ministério da Saúde, Secretaria Geral 

1973} e Fernando Rezende e Dennis Mahar realizaram estu

dos sobre o período 1965/72-. Apesar de termos cncon trado 

algumas diferenças pequenas em relação a valores por eles 

apresentados, explicada também em parte por critério de 

agregação e de análise distintos, ident~ificamos as mes

mas tendências fundarÚen tais para o ·"setor saúde". Di ver

gimos, isto sím, nas interp_retações. 

Por exemplo, identificamos movimentos como: o INPS e o 

segmento dominante do gasto no período, especialmente de 

pois de 68; já o gasto público da administração direta 

é secundário e 1 dentro de~-1::<::> 1 a llni ão sofre perdas reais 

absolutas enquanto Estados e Municípios, ainda que ele

vem seus gastos reais, perdem rclativar:1ente para o o:)njun 

to previdenciário (autárquico) - INPS c FUNRURAL. 
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(64) Ver documentos da SociedQdC Brusileira para o Progresso 

da Ciência- SI3PC- Seção Saúde. Hio de Janeiro, mimeo., 

]977; JUNES, J., RONCf!EZEL, V.S.C., Evolução di1 mortali

dade geral, infantil e proporcional, in Revista saGde 

PÚblica, São Paulo, 8 (supl.) 3-48, 1974. 

(65) Neste sentido vale_ a rena oonsiêcrar CXJm :rmis vagar, cotsa ql.l2 

escapa a:::JS limites deste trabulho, iniciativas como o Plano 

de Localização das Unidades ~ani tárias -- PLUS - do INPS 

e iniciativa mrro o Plano cE Interiorizaçã:J dc.'1S ~ de saúde -

PIAS - de que participam vários órgãos do Governo. 

(66) BARAT, Ana Maria, Política Nacional de Saúde- transfe-

rências financeiras realizadas pelo Ministério da Saúde, 

mimeo., Rio de Janeiro, 1977. 

(67) BARA'r, Ana r.1aria, op.cit_., p.24. Os órgáos a que ela se 
-refere sao: 

Cl?MI - Coordcnaç~o de Proteção Haterno....:rnfuntil 
CJIJ.'lH - Coordenaçao de Assistência Médica-Hospitalar 
DNT - Di visão Nacional de 'l'uberculose 
DNDS - Di visão Nacional de Dermatologia Sani -i::. ária 
DNC - Di visão Nacional do Câncer . 
DINSAM'r - Divisão Nacional de Saúde Mental 
SG - Secretaria Geral 
INl\N - Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição 
INS - Fundo Nacional de Saúde 

(68) Nas despesus com Assistência Médica do INPS predominam as 

de ca.ráter corrent.e pois as de capital são insignifican

tes porque aquele instituto não tem inv·.=stido na amplia

çao de sua rede de serviços de saúde. 

(69) -O credenciamento e o convênio, como se sabe, sao as for-

mas de arti.culação do INPS com as empresas pri vc..d&s p:.:-;;:o.s 

tadores de serviços de saúde. Neste trabalho, como ficou 

claro, trabalhei com a idéia de empresas médicas, q ue,r· 

conveniadas ou credenciadas, porque para meu objetivo não 

era relevan·te analisar as diferenças. Ver Carlos Gentile 

de t-1cllo; Maria Cecília Dom1angelo, e Sérgio 1\rouca, Jay 

me de Oliveira nas obras já citadas. 
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{ 70) NASCIMEN'l'O E SILVA, L.G., !:!. Medicina Prc~vidcnci5ria e a 

~~\!a Instituição de Assistência Hédi.cu. Discurso do Mi

nistro do HPAS na VI Conferência Nacional de Saúde. 

(71) A partir de março de 1978, entra em vigência o SINPES 

Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social, em 

cuju_ estrutura o INPS passará a responder apenus pela 

pr0vidência propriamente dita, criando-se um instituto 

específico para a assistência médica e outro para a ad

ministração financeira, Instituto Nacional de Assistência 

Médica da Previdência Social - INAMPS.- e o Instituto de 

Adminj_stração da Prcvidênciu c Assistência Social- IAPJ\S, 

respecti varnen te. 

'Tampouco é possível nos limites deste trabalho deter-me 

na análise do SINPAS. Ver documento do Ministério da Pre 

vidência e Assistência Social - MPli.S - intitulado "A reor 

gunização e a racionalização da Previdência Social", edi 

tado pelo MPAS em 1977. Ver também análises específicas 

da Pesquisa do PESES, 11 Siste!!la Econômico e SaÚdG", PAULA, 

Sérgio Góes, BRAGA, J.C. e cols., mimeo., 1978. 

( 72) Documento do I>1PAS, Sumário da Previdência e Assistência 

Social e de suas prestações, 1977, p.l3. 

(73) As exceções sao explicáveis pelas aplicações fomentadas 

pelos nsuperavits 11 de 1973 e 1974 1 esboçando-se então um 

nnvimento de capitalizaç2o. Nada assegura 1 contudo 1 que 

a Receita Patrimonial ten!1a se susten·tado ou elevado a!_X)s 

1976, pois as expansões dos gastos com assistência médi

ca podem ter provocado redução. pelo menos relativa, das 

aplicações financeiras. 

(74) Sobre a estrutura produtiva oligopólica no Drasil, ver: 

TAVARES, Maria da Conceição, op.cit., caps.II e III, e 

POSSAS, M.L., Est.rutura industrial brasileira: base produ

tivu e liderança dos mercados ( 1970), Dissertação de Hes 
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trado apresentada a UNICAMP, Campinas, 1977. 

(75) Cf.REZSNDE DA SIJ..VA,F.A. e MAHAR, D., SaÚde e previclên

ciu social: umu análise econômica, IPEA, Coleção Relatõ 

rios de Pesquisa 21, IPEA/INPES, 1974. 

-
(76) Cf.REZENDE DA SILVA,F.A. e MAHAR, D. 1 -op.cit., p. 33. 

Os grifos sao meus. 

{77) Cf.H.EZENDE DA SILVA,F.A. e MAHAR, D., op.cit., p.34. 

(78) [X)_\J}\JA_T\lGEW f Maria Cecília r. I Medic:i.na -e Sociedade I Li

vraria Pioneira Editora, são Paulor 1975, p. 37. 

(79) Ver página 89 e seguintes, deste trabalho .. 

(80) Ver Programa de Ação 1977 - INPS -Ministério da Previ

dência e Assistência Social, p. 11. 

(81). Esta lei específica as funções pertinentes a cada minis

t.ério, estabelecendo as relações inter-insti tucionais,bus 

cando articulação e harmonia na promoção da saúde da po

pulação. Ainda que não me seja possível neste trabalho l.nl"-t 

análise detalhada desta lei, é importante atentar· para o 

fato de que ela é express3o das contradiçÕes vividas pe

lo "Setor Saúde"; os impasses de sua regulamc:ntação e 

concretização são expressões da crise presente da polít~ 

ca estatal. Cf. QUADHA,A.A.F. e CORDEIRO, H., Sistema Na

cinnrll c'!e Saúde: antecedentes, tendências e barrciras,in 

Revista de Administração Pública, FGV, Rio de Janeiro,j~ 

lho/setemb~o de 1977. 

(82) Citado por QUADRA,A.A.F. e CORDEIRO, H., on.cit., p.20. 

(83) Para o processo de assalariamento, apoio-me na análise 

de CO\JNAN'GCID, !>1aria Cecília F., op.cit., p.54. 
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(84) CLDOttNANGELO, Muria CecÍlia F., op.cit., p.63. 

(85) Cf.DONNA.l~GELO,Maria CecÍlia F., op.c.it., p. 70. 

(86) Cf.DONNANGELO, Maria Cecília F., op.cit., p.7l. 

(87) Hu_ria Cecília F. Donnangelo realiz;ou estudo aprofundado, 

na obra citada, acerca dessas formas alternativas. 

(88) Cf.DONNA.l~GELO, Maria Cecília F., ?p.cit., p.96. 

(89) Cf.DONNANGEI~O, Maria Cecilia F., op.cit., p.SO. 

{90) Cf.DONNANGELO, Maria Cecília F., 9p.cit., p.79. 

(91) Para a íntegra do Relatório, ver PAULA,S.G. e BRAGA,J.C., 

e cols., ~p.cit. 

(92) Portanto, parece interessante analisar as condiçÕes con-

flitivas de reconversão da rede de serviços pretendidu 

por programas como PLUS, dO INPS e PIAS, de vários órgaos 

do Governo, frente aos interesses privados já existentes 

e enlaçados com as linhas dominantes na própria política 

estatal. 

{93) GENTILE DE MELLO, C., Saúde e Assistência Xédica no Bra-

sil, CEBES-HUCITEC, são Paulo, 1977, ps.256/257. Neste 

mesmo artigo, intitulado "Os empresários do Setor Saúde", 

o autor mostra como as empresas convenentes sao as maio

res por pessoal ocupado e aquelas cuja média de salário 

é 3,5 salários mínimos, enquanto a média salarial do con 

tribuinte de Previd§ncia Social ~ de 1,8 ~al~rios mini-

mos. 
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(94) Estes fundos previdenciários encontram-se em processo .de 

regulamentação no momento em que este trabalho está sen

do escrito. 

(95} Não é portanto meu propósito proceder a uma análise de

talhada da estrut~ra produtiva farmacêutica e de equipa

mentos médicos. Isto ultrapassaria os limites deste tra

balho. Trato apenas de recup~rar os traços gerais daque

las indústrias e, face à organização da medicina, estabe 

lecer os limites impostos às políticas estatais, princi

palmente a de medicamentos. 

Sobre as características gerais da Indústria Farmacêuti

ca, apoio-me numa pesquisa em andamento sobre este setor, 

coordenada por Jacob Franken, no ârnbi to do· Grupo de Pes

quisas da Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP - e 

que faz parte de um conjunto de inv:estigações chamado 

"Difusão de InovaçÕes na Indústria BraS_:tleira". 

Sobre política de medicamentos, ver também: CORbEIRO,H. 

A política de medicamentos, trabalho. apresentado à 29a. 

RcW1ião Anual da SBPC, mirneo. 1 1977; GENTILE DE MELLO, 

C., op.cit., pp.221 e seguintes. 

(96) BITTENCOURT, J.M.T., "Domínio da indústria farmacêutica 

pelo capital estrangeiro", Revista Brasilicnse, n9 35, 

são Paulo, 1961, p. 23. Citado pela Pesquisa realizada 

pela FINEP, já referida. 

(97) Cf. Pesquisa FINEP, já mencionada. 

(98) Ver a publicação Pesquisa da ABIFARMA, n9 2, janeiro àe 

1977, p.l8. 

(99) Cf. Pesquisa da FINEP, já referida. 

(hlO) Estes dados foram analisados preliminarmente pela citada 

pesquisa da FINEP. 
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Uül) Cf.Pesquisa, Ua ADIFARMA, op.cit. e Pesquisa FINEP. 

Ü02l Pesquisa realiza~a pela FINEP, capítulo 5, p. 9, texto pr9_ 

liminar. 

(103) Ver Re]-atório da Central de Medicamentos - CEME - 1976, 

p.l5. 

Q04} Sindicato das LndUstrias de Equipamentos, Instrumentos e 

Utensílios, São Paulo. 

(105) A Pesquisa FINEP, em andamento, discute esta questão da 

regulação nas condições atuais de ~xpansão das empresas 

internacionais. 

(106} Esboça-se no período recente a realização de convênios 

da Previdência Social com Estados, MunicÍpios, etc. Não 

é certa, no entanto, a consolidação desta polÍtica alter 

nativa. 

(lO] :AROUCA, A.S.S., Introdução à crítica do Setor Saúde, in 

Nêmesis 1 Centro de Estudos de Saúde da Universidade Fe

deral de Minas Gerais, 1975, p.l9. 

0.08) AROUCA, A.S.S., op.cit., p.20. 

(109) CARDOSO DE HELLO, J .M., "O Estado brasileiro e os limites 

da estatização"; BELLUZZO, L.G.M., "A intervenção doEs

tado no período recente"; COUTINHO, L.G., "O setor prod~ 

tivo estatal: autonomia c limites", todos in Ensaios de 

Opinião, Ed. INUBIA, 1977. 

0.10} Ter-se-á observado que nao me detive na análise dos pla

nos de saúde. Creio que, quer o planejamento seja bem ou 

mal logrado, "mais além" dele ocor:rem determinações es

truturais que através das políticas do Estado, dão forma 

concreta ao "Setor Saúde" e lhe impõem uma certa dinâmi-
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C~l. co;no .:mal.i.samos. Para uma vis:3o cr.fLica dc~;tcs pro-

blemas no caso de suúdeft ver: Pl\.UL?\, S.G,, ~s.rnns ~§.

pect~s do pensamento _econôrn_ico em SaÚdE~.' Dissertaçi'1o de 

mestrado apresentada à USP, 1977. 

Para um estudo dos planos e seus malogl"os ver o Sr. Car 

los Gentile de Mello em obra já citada. 

1111) Ver Docmnentos da SBPC já citados; CUPE:RTINO, F., !::Op~

.lação e suúde pública no Brasil, Rio de Janeiro, Civil_i 

zaçao Brasileira, 1976; Encontro Brasileiro de Estudos 

Populacionv.i~_, IBGE, 19 76. 

Ul2) Ver PAULA., S.G. ,.§_aúde em áreas urbanas, a ser editado 

em número prÓximo da Revista de Administração Pública 

da FGV. 

(lU) BELLUZZO, L.G.M. e CARDOSO DE HELLO, J.I-1., ReflexÕes so

bre a crise atual, in Escrita-Ensaio, n9 2, 1977. 
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