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Os estudos acerca da questao da sal-
de no Brasil revelam a auscéncia de uma com—
preensao abrangente, vinculada ao especifico

processo de desenvolvimento capitalista vivi

2o pelo pais.

Os dois aspecﬁos desta gquestao - o
de Salide Publica e ofdé:Medicina Prevideﬁcié
fia ; enquanto politicas do Estado, demandam
a andlise de suas relacgbes com a evolugao da

economia e as transformagoes do Estado.

Por esta.razéo, apesar de.inicialmeg
te ﬁovido_§ara o entendimento do "Setor Sai-
d¢“ mdntad0 apds a Réforma Previdenciaria de
1966, caminhei para.uma reconstrugao histéri
ca déé politicas de satide, em seus tragos ba

sicos, desde a primeira etapa da forma capi-

talista de produgao no Brasil.

Este enfoque conduziu-me também a
tentativa de esclarecér o debate sobre as
formas alternativas das politicas de satde,
dado que tal debate tem estado, a meu juizo,
permeado de equivocos, guaisquer que sejam
os matizes ideoldgicos das analises de onde
derivam as "novas" propostas. Apenas para to

mar os extremos: de um lado, uma visac tecno



cratica cujas pretensoes reformistas caem
num vazio, ja que suas investigagoOes nao re-
velam as forgas economicas ¢ politicas que
concretamente estruturam o "Setour Satde"; e
de outro, um certo tipo_de idéaiisnm quz, cen
trado-numa critica ligeira a privatizagao da
ﬁedibina, vé na "estatizagéo"-em si a .resolu
‘gao. dos problemas_nacionais de salde, sem 
indagar-se sobre a natﬁieza dessa "estatiza-
@50";

A consciéncia de que este tema reme-
te a pfoblemas relevanfes para a forma de vi
ver da populagéo.braSileira foi pfofundamen—
te animadora. O trabalho desenvolve-se da se
guinté forma: |

Inicio o Capitulo I caracterizando a
emeigéncia da sallde como questdo social  no
Brasil} na primeira fase do desenwlvimento ca
_pitalista e avango identificando os 1limites
das pocliticas de salide nas primeiras décadas

deste século.

Em seguida demonstro qﬁe, a partir
de 1930, no surgimento de politicas sociais
de corte nacional, nasce e se desenvolve uma
politica nacional de saude, ressaltando suas
restrigoes advindas das proOprias restricoes
da industrializa¢ac e do Estado prevalecen-

tes, .



iii

Analiso, portanto, a evolugao do apa
relho de Estado em Saude Publica e em Medici
na Preﬁidenciéria para, uma vez gualificada
a natureza do predomin%o da Salide Piblica, e
lycidar a crise que tem_infcto no fim dos 50

e as transformagoes que entao se esbogam.

No Capitule II analisé o} carétér ca=
'pitaiista do “Setor Saude" desenvolvido a par.
tir da Reforma da Previaéncia Socialem‘1966,
huma nova etapa do desenvolvimento capitalis
ta brasileiro. Come primeiro passo, estudo o
padrac de gasto estatal e sua forma de finaé
ciamento, entendéndo estes aspectos como de-
términanteé importantes no direcionémento das
politicaslde satde pﬁblica.e previdenciaria,
.mafcado_pelo predominio desta. Ac mesmo tem-
po bdmpreendo as politicas de satde no mévi*
menfo geral das politicas sociais e ecohémiw

cas do periodo.

A seguir, analiso os aspectos técni-
cos, econdémicos e financeiros gue expressam
o desenvolvimento do Capital nos servigos de
saude, procurando, ademais, entender as rela
¢oes dessa capitalizagao da Medicina com  a
politica governamentél relativa a indlstria

do “Setor Salde”.



Por fim, procedo a uma discussao dos
impasses da politica estatal de salde, a par
tir de 1974, no contexto da crise politico-e

condmica geral, e do setor em particular.



Capitulo I,

INDUSTRIALIZACAO E POLITICAS DE SAUDE



A salde cmerge como questao social (1) no Bra-

sil no bojo da economia capitalista exportadora cafeeira. F
a primeira etapa do desenvolvimento capitalista brasileiroque
confere cardter social i gquestao da salde e isso se processa
em dois niveis: tanto reflete o avango da divisao do trahalho
implicita a essa fase - portanto embrica-se d& emergéncia do
trabalho assalariado - quanto, do pontd de vista piblico, as-

sume forma, ainda que embriondria, de politica social.

Assim, o entendimento dessa questao requer,des
de logo, a compreensao da estrutura e dinamica da economia ex
?ortadora-capitalista cafeeira {2)}. Tendo seu movimentco domi-
nado pelo capital comercial, podemos visualizar esta economia
como que desdobrada em dois segmentos, guais sejam: seu na-
cleo produtivo, ao qual acopla—sé um-ségmento urbano que ébrl
ga o conjunto das atividades de financiamento, comenﬁalt&gﬁo,

transportes, administracgao e industriais.

Neste quadro, a analise da questao social de
saide deve contemplar tanto suas determinagoes urbanas ou ru-
. rais quanto as condig¢des proprias do mercado de trabalho e do
processo de trahalho que ocorre a nivel das empresas agrico-
las ou urbano-industriais. Serd através desta demarche que ga
nharao pleno sentidc as emergentes pcliticas pﬁblicas "de hi-
giene e salde", assim como certas praticas empresariais, tipi

cas das primeiras décadas do século XX.



Concretamente, torna-se claro, desta forma, por
que os problemas de saude e as formas de atendimento aparecem,

na economia cafeeira, principalmente referidos a:

a) Endemias e problemas gerais de saneamento nos ndcleos urba

nos que surgem no processo de acumulacao cafecira;

b) Estratégia de.atragao e retencao de mao-de-obra por parte
das empresas e do proprio Estado, tendo em vista a escassez
relativa de mao-de-obra e as condigodes de reproducao - da

forga de trabalho.

Vejamos, desde a perspectiva do atendimento, o
primeiro destes aspectos,

Tratava-se de saneamento dos portos e nlacleos

urbanos -~ como Rio, Sao Paulo e Santos - vinculados ao segmen
to comercial-financeiro do complexo exportador e ao capital
nascente. Tratava-se também da criag¢ac de minimas  condigoes

sanitarias indispensaveis as relacgoes comerciais com o exte-
rior, assim como para o éxito da politica de imigracao, que
objetivava atrair mao-de-obra fundamental para a constituigao

do mercado de trabalho capitalista.

Ademais, doengas pestilenciaig como a cdlera,
peste bubdnica, febre amarela, variola e as chamadas doencgas
de massa, isto &, infecciosas e parasitarias, como a tubercu-
lose, lepra e febre tifbide compunham o guadro morbide funda

mental que requeria imediata atencao plblica.

Compreende-se assim gue Rodrigues Alves, ao as
sumir a presidéncia em 1902, lance um amplo programa de cbras

piublicas, contemplando o saneamento do Rio de Janeiro. Oswal-



do Cruz em 1903 inicia o combate a febre amarela urbana 33 en

salada por Emilio Marcondes Ribas no Estado de Saoc Paulo (3).

Por cutrc lado, o controle da malaria no ini-
cio do sculo foi bAsico na criagio de- condigBes econdmicas
em portos ; aglomérados urkanos como Saﬁf@s,ﬂﬁstdao do Rio de
Janeiroe, Distrito Fedéral e nas areas de construgao de estra-
- das de ferro em ﬁiﬁas'Gerais, no Estrito Santo e na Bdhia. Em
1904 promulga-se a lei de vacinagﬁo obr;gatéria contra a va-

-
ricla.

"Em marco deste mesmo ano & posta em  vi-
gor a nova organizagao sanitaria resultante da am
pla reforma dos Servigos Sanitarios, efetuada por
Oswaldo Cruz e que conferiu 4 Diretoria Geral de
Salide Plblica grande soma de atribuicdes, refor-
cando, sobremaneira, as participag¢oes do Governo

: da Uniao na area da saude” (4).

As éampanhas contra a febre amarela, pésté bu;
bénica e variola assim como aé medidas gerais destinadaééipqg
mogao da higiene urbana se verificam através de medidas juri~
dicas impositiﬁas, nd gue diz respeito a notificagéo de doen-
' gas, vacinagac obrigatoria e vigilancia sanitériaemigeral (5).

No seu conjunto, estas medidas relacionadas a
saude plblica nao ultrapassam os limites de solucao imediatas
a agudos problemas qué, de uma forma ou outra, podem comprome
ter o processo de acumulagéo cafeeira. Ou, entao,’ constituem-

tao somente respostas - ainda insuficientes - acs gquadros ca-

lamitosos, epidémicos, que ameagam a populagac em geral.



Tais limitagoes tém sua origem, naturalmente ,
tanto nas caracteristicas especificas de nosso processo de de
senvolvimento capitalista quanto nas restrigoes mesmas pro-
prias do Estade Nacional, nesta ctapa de sua formagéo. Trata-
va-se, Ccome sabemos, éé primeiga fase de tun desenvolvinento ca’
pitalista retardatario ( 6) marcado por incipiente divisao do
trabalho, béixo indice de assalariamento e, Conéequentemente,
por um restrito mercado de trabalho, a par de elevado grau
de concentragac regional e baixo poder de difusao de relagoes
mercantis. Essas caracteristicas se fazem sentir num limitado
e descontinuo processo de formagao de classés e fracoes de
classes a nivel nacional (7). Mais ainda, reflete-se num Es-
tado que, apesar de se querer nacionai,‘poSsui bases sociais
e financeiras estreitas, o gue lhe restringe e.inibé a capaci
dade de responder satisfatoriamente aos problemas éociais.JuQ
te-se a isso o baixo poder de bargénha dos setores assalaria-
dos, decorrente nao sd de seu embrionario desenvolvimento so-
cial, como também de sua auséncia da cena politica, naquela
gque foi a estrutura de poder tipica da Primeira Repiblica(8).
Finalmente, acrescente-se também como elemento inibkidor, o fa

to de gque, refletindo as caracteristicas ja assinaladas, o Do

der central tinha sua existéncia asscgurada pela partilha do

w

|

proprio poder com os distintos estados da federacgzao, o q

D

lhes conferia parcela significativa do controle do apaxelhp d
Estado. Reflexo disso, no plano da sabde, constitui o regula-
mento da Diretoria Geral de Salde Piblica de 18.03.1914, guan

do prevé, no seu Artigo 51 gue



... 0s socorros médicos e de higlene prestados pe
la DGSP aos Estados terao sempre carater excepcio-
nal, e serac motivados unicamente pelo caso de ca-

lamidade publica".

2 éabido que a década dos 20 constitui momen-
tos de crise da soéieﬁédé brasileira - crise do padrac expor-
tador capitalisté.é crise do Bétadd. No quadro desta  crise,
a problematica da sabde piblica no conjunto dos problemas so-
cliais, afloré &] passa a constituir também uma das pressoces de

mandando novas e mais amplas respostas, requerendo fundamen-—

talmente a ruptura das limitagoes a que nos referimos. Disse-

mos gue a saide emerQe como questac social no Brasil conjunta
mente com a emergéncia do capitalismo. Entretanto sera duran-
te a década dos 20,.eXatamente quando a primeira fasé de acu-
mulagao capitalista uitrapassa seus proprios limites com o'aH
ge da economia cafeeira e, consequehtemente, aceleragﬁo da ur
banizagao e do desenvdlvimento industrial, nos marcos de cri-
se politica da velha Repiblica, sera exatamente ai, repetimos,

gue a questao da salde ganha novos e mais nitidos contornos.

A partir de agora, as medidas de salde piblica
caracterizar-se~ac pela tentativa de extensao de seus servi-
cos por todo o pais. A nivel do discurso do poder, a questao
de salde ganha uma nova dimensao: ainda que, enquénto proble-
ma social, continue a ser vista como "caso de policia", passa
também a ser considerada - ainda a nivel do discufso - COmo
uma das atribuigdes do Estado Nacional. Na verdade, vive-se
um momento de transicao e os problemas que se colocam estdo,

na realidade, muito além das possibilidades. dadas pela naturg



za politica e capacidade financeira deste Estado.

De tqdo_modo, a Reforma Carlos Chagas, de 1923
(9) tenta ampliar significativamente, do ponto de vista ins-

tituciocnal, o atendimento & salde por parte do poder central.

T . — —

Vejamos. I _

Até entgo; as unidades de satde publica exig—
tentes eram vinculadas aos gofernos estaduais eIVOItadas,prQE
cipalmente, para'aé.capitais e principais ciaades do interior.
Pretendiam atuar; comd nos estados onde o’setor sallde estava

mais organizado - Pernambuco (M} e Estado do Rio de Janeiro =

nas seguintes areas:

a) Assisténcia médica (pronto-socorro, postos de salde rurais,

fiscalizacdo das Santas Casas, etc.)

b) Assisténcia materno-infantil

c) Educacac sanitaria e higiene industrial
d) Fiscalizacdo de alimentos, de laboratdrios e do exercicio

da medicina
e) Orientagao alimentar.

O financiamento dessas unidades era basicamen-

te estadual com Infimas contribui¢des federais e filantrdpicas

Os servigos de profilaxia rural, em quase to-
dos os estados, mas pfincipalmente no nordeste, nao obstante
estarem, desde 191%, ligadeos ao Ministério da Juétiga e Negé—.
cios Interiores, eram também financiados, fundamentalmente, por

verbas dos governos estaduais. No caso da ancilostomose, & im



portante destacar a participagao da Fundagio Rockfeller, que

mantinha varios postos no interior do nordeste (11,

Com a Reforma de 1923, cria-se o Departamento

Nacional de Salde Plblica, estabelecendo-se como atribuigdes

fedcrais o saneamento rural e urbano; a propaganda sanitaria;

a higiene infantil, industrial e profissional; atividades de

supervisao e fiscalizagao; saude dos portos e do distrito fe-—

deral e o combate as endemias rurais.

B -verdade que essas novas étribuig6es do apare
lho central nao entram em vigéncia, na pratica, os problemas
de saneamento rural e urbano, e os combates as endemias se-
guindo sob resﬁonsébiliaade local. O gue nos interessa assina
lar & que, se & verda@e que prossegulram as solug6es_de cara-
ter local, & verdade também gue nos anos 29, o aréabougo ins-
tiﬁucional e o‘diééUrso politico comecam a apontar na diregab
da centralizacao e na ptomogéo da questido da salide em questio

nacicnal.

Consideremos agora o segundo aspecto dos pro-
blemas de salde e de.suas formas de atendimento, aguele vincu
lado 3 politica de empresas. De um ponto de vista mais geral,
esta questao vincula-se a formagao do mercado de trabalho no
interior da econcomia exportadora, tanto para éeu nucleo agri-

cola guante para as atividades urbano-industriais.

A escassez relativa de mao-de—obra, na primei-
ra etapa de nosso desenvolvimento capitalista, impés que a pro
mogdo de imigragao estrangeira constitulsse, necessariamente,

uma das primeiras politicas sociais levadas avante pelos capi

’



talistas, pelo Estado de Sao Paulo e pelo nroprio Estado HNa-
cional. A adogao dessas politicas se impoc mais ainda  dadas
as precarias condi¢oes de trabalho e dado a que o salario real

mantinha-se, em geral, perto do nivel de subsisténcia (12 e 13)
Estas praticas de higiene e salde ptblica, vi-
sando atrair e reter a mao-de-obra eram tanto iniciativas p-

-blicas quanto estratégias das empresas malores, gue adotavam
medidas de protegac e recupcragac da satde de seus trabalhado
res, bem como ofereciam outros bencficios e auxilio de previ

déncias social. Dean assinala, por exemplo:

"Até certo ponto, os cmpresarios paulis-—
tas suplementavam a femuneragéo inferior dos tra-
balhadores com Varios beneficios. HAZ testemunhos
da existéncia de creches e jardins de inféncia,ag
mazéns, igrejas e restaurantes de companhias, ca-
sas fornecidas pelos empregadores e assisténciame

dica".

BApbs referir-se aos dadivosos beneficios ofere
cidos pela empresa textil Votorantim, distante alguns gquildme

tros de Sorocaba~Sao Paulo, ele comenta:

"Nao transparece desses relatos, todavia,
que a administracac dirigisse tais servigos com

prejuizo. ‘A folha de pagamentos da fabrica parece

ter sido consideravelmente infericor a da média da

indistria de tecidos no Estado; dal o poder argu-
mentar-se que até as instalacoes de assisténcia a
infancia e de recreagao fossem deduzidas do ganho
dos operarios. Aldm disso, apenas uns poucos den-

tre esses sServigos eram gratuitos. A habitagao-



custava de nove a doze mil-réis, descontados de
um salario médio de oitenta e oito mil-réis men-~
sais, a eletricidade dois mil-réis por lampada, e
0s servigos médicos se deduziam a razao de 29 do
salario mensal" (14},

E'impo;tante observar, seguindo inquéritos do
Departamento Estadual- do Trabalho, para 1911 e 1919, gue essa
provisao de beneficios era bastante limitada. Vejémos outros

depoimentos interessantes:

"Das declaracoes dos manufatores se colhe
que tais servigos extraordinirios nao se destina-
vam, primordialmente, a servir de incentivos para
0s trabalhadoies. Alguns eram, sem divida, consi-.

derados arranjos necessarios & manutencao do pro-

cesso de trabalho, anadlogos a lubrificagac da ma-

quinaria ou 3 substituicdoc das pecas gastas. Cre-—
ches e jardins de infancia, por exemplo, refletiam
o desejo de extrair a maxima quantidade de traba-
ltho pelo menor custo possivel., Nao se poderia es-
perar que maes trabalhassem um dia inteiro se pre -~
cisassem cuidar de criancas gue ainda nao tinham
idade suficiente para empregar—-se na fabrica. Com-
o mesmo espirito, a fabrica do Ipiranga mantinha
um restaurante, a prego de custo, que fornecla,de
acordo com a administracao, "todas as calorias de
gue precisa diariamente.o operério} sob a supervi
sao de um_médico especialista em regimes alimenta
res de trabalhadores. Durante a hora do almogo ,

um aparelho de rAdic transmitia mGsica®™ {(15).

"A Companhia Nacional de Estamparia de So

rocaba, por exemplo, informou aos demais membros
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do Centro dos Industriais de Fiagao e Tecelagem de
Saoc Paulo - CIFTSP - que os seus operairios faziam
jus a penstes, abonos familias, enterros gratuitos
e muitos outros beneflicios marginais, contanto que
demonstrassem 'bom comportamento'. Os mesmos bene
ficios eram negados a quem quer gque participasse

‘direta ou indiretamente' de uma greve" (16),
Encontramos assim que, ac longo do processo de
acumulag¢ao capitalista brasileiro;_vai se-desenhandd uma com-
plexa politica social, onde se combinam baixos salarios réais
com beneficios previdenciarics a par de medidas que cerceiam.
a organizagao da classe operaria. Nesta ?rimitiva'politica 50
cial, os beneficios-previdenciérios_esﬁayam guase sempre vin-

culados ao "bom comportamento dos'trébalhadores.

A violenta expansac da acpmulaééo cafeeira que
tem inicio em 1918 recbloca o} éroblema de escassez relétiva
de mao-de-obra. Retoma-se o fluxo de imigragao externé e as
migragoes internas com destinoc ao polo dinamico ganham entao
algum significado (17). Como vimos, a partir de entao recolo-
cam-se de forma mais aguda as guestoes de higiene e salde do
trabalho. Sao desta época algumas medidas que visam controlar
e regulamentar o mercado de trabalho e que constituirao emn-

briac de um esguema previdenciario. Tomemos alguns exemplos:

=

1. Em 1917 passa a ser exigida, pelo COdigo Sanitario Esta-
dual, a autorizacao dos pais para o emprego de menores de

18 anos;

2. Em 1919 promulga-se a lei de indenizagao de acidentes °~ de

trabalho nas companhias de transporte e construcio e  nas
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fabricas. No mesmo ano, sao criadas as companhias privadas
de scguro do trabalho e que, a partir de entdo, se consti-
tuirao em foco de resisténcia a uma politica securitariapor

parte do Estado;

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

Nacional do Trabalho;

4. A medida mais importante, entretanteo, € a criacao, em 1923,
pela lei n9® 4682, conhecida como lei Eloy Chaves, das Cai-
xas de Aposentadorias e Pensces (CAPs), e que vao se cons-

tituir no embriao do sequro social no Brasil.

Vejamos melhor a organizagac das CAPs (18). Os
benzficios previstos eram: assisténcia médica curativa ¢ for-
necimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de servigm
velhice e invalidez; pensoes pafa 05 dépendentcs dos emprega

dos; auxilic pecuniario para funeral.

Do financiamento participavam a Uniac, as em-
presas empregadoras (um por cento de sua renda bruta) e os em

pregados {trés por cento do seu salario mensal).

As caixas eram organizadas por empresas (de mo

do gue sO as graﬁdes tinham hase atusrial para manté-las) sen
do seu presidente nomeade pelo Presidente da Repiblica, en-
quanto patroes e empregados participavam paritariamente da ad
ministracao. Os trabalhadores indicavam seus representantes

por eleigao direta. Os beneficios eram proporcionais aos sala

rios e, portanto, as contribuicgdes.
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Foram os trabalhadores vinculados ao setor ur-
bano do complexo eprrtador, em geral os mais combativos poli
ticamente, o0s que primeirc lutaram pela organizagao das Cai-
Xas em suas empresas. Assim os ferroviarios em 1923 e os esti
vadores e maritimos em 1926 passam a auferir os beneficics das
respeétivas‘CAPs. As demais categorias profissionais sO vem a
ser benefiéiadas depois de 1930. Em resumo, até 1930 os trabg
lhadores contam com beneficios previdenciarios oferecidos co-
mo vimos, pelas grandes empresas e, para poucas categorias,pe
las Caixas de Aposentadorias e Pensoes. Assim,-a maior parte
dos assalariados esta excluida de tais beneficios, tendo que
recorrer, para a assisténcia médica, aquela 1imitadamente ofe

recida pelos servigos publicos.

S6 a partir dos anos 30, com a alteragao do ca
rater do Estado e a necessaria ampliagao de suas béses socials
& gue as guestoes sociais ganham foros-"politicos", isto g,
passam a fazer parte da problematica do poder. E, mais ainda,
num segundo momento, guando a acumulagao capitalista passa a
ser dominada pelo capital industrial, esse processo politi-

co ganha um respaldo econdmico.
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1. A emergéncia de uma politica nacional de salide (1930-1966)

E possivel afirmar gue, entre 1930 e 1966 emer
ge e toma forma uma politica nacional de satde e, mais preci-
samente, instalam~se os aparelhos necessarios a sua efetiva-

¢ao. Entretanto, cabe desde jA afirmar também o cardter "res-

trito" desta politica de saude.

Creio que, nas suas linhas fundamentais, a eco
nomia e a politica deste periodo tém sido amplamente analisa-
das (19). Neste trabalho parece-me-importante déstacar, em
primeiro lugar, o elemento essencial da analise de Cardoso de

Mello para esta época, qual seja, o carater restringidoe tanto

da acumulagao quanto do Estado Nacional. Do ponto de vista eco

nomico, adentramos, nesta fase, um processo de industrializa-

gég, desde que o motor da acumulacac passa a ser o  capital
industrial. Industrializagéo, pdrém, limitada, réstrita, déda
a insuficiencia técnica e financeira do proprio capital iﬁdug
trial. Vive-se um momento de inflexdo politica. Rompida a es-
trutura de poder da Primeira Repiblica, instala-se um Estado
gue goza de eievado grau de auténomia e atua além dos limites
estabelecidos pelas forgas socociais em jogo, nao respondendo a
nenhum grupo especifico de interessés. Trata-se, ele tambem,
de um Estado "restringido", limitado pela precariedade de seu

aparelho e a estreitez de suas bases financeiras.

E importante destacar esta caracteristica de

restricao da economia e da politica brasileira uma vez que,co
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mo veremos, cle naturalmente condiciona a pelitica de salide

de todo o periodo.

Em segundo lugar, parecce-me iluminadora a for-
ma feliz com gque Carlos Lessa (20) apreende, para o periodo
que vai de 1930 até meados dos 50, o conjunto das transforma-
¢oes econémiéés e.politicas que ﬁonstituem toda uma trama que
sé se conformard plenamente na etapa seguinte do desenvolvimen
to capitalista brasileiro. Esta visao globalizante, natural-
mente, nac deixa de levar em conta os matizes e rupturas gue

chviamente permeiam mais de 30 anos de nossa histdria.

Esta nova etapa da economia e.da politica bra-
sileiras, que tem inicio nos anos 30, cria espago para ¢ sur-
gimento de politicas sociais de "corte" nacional. O Estado,ca

racterizado por maior autonomia relativa frente ds classes e

fragﬁes de classes, nos guadres de umacrise darmgenohia 21}y ,
distinguindo-se também da estruﬁura-de poder pré-30 por ter
acentuado geu carétef nacional, poder dar, desde entao, reg-
postas organicas as questoes sociais, elaborando um pacote de
politicas sociais. Parece ser esse o significade profundo das
mudancas de politica social que tém inicio nos anos 30: o Es-
tado, agora, tende a responder A questéo-social nac mais par-

cial e pontualmente, como no periodo anterior.

A emergéncia de uma politica social de salde,
nos quadros deste Estado, & reforgada pelo agravamento relati
vo das condicdes de salde decorrente da aceleragao do proces-
so de urbanizagao e induétrializagéo, e & respaldada pelo mo-
vimento de mobilizac¢do e sindicalizacgac dos trabalhadores que

se verifica a partir de 30 e, principalmente, apds 1937.
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£ interessante destacar, neste processo, que sao
as alteragoes de carater politico ¢ as transformagdecs da natu
reza do Estado as gue criam as condigoes iniciais para que as
questoes sociais, e as de salde em particular, j& colocadas no
anterior, pudessem ser enfrentadas através de um bloco organi
co e sisteméﬁico de politicas. Explico melhor. O desenvolvimn
to capitaliSta anterior, como vimos, ja havia colocado uma Sé
rie de problemas sociais, de alguma forma impossiveis de se-
rem resolvidos no quadro econdmico e ?olitico da Primeira Re-—
piblica. Com o processo politice de 30, as transformacdes do
Estado e, em particular, pelo fato de que este novo esquema
de poder deve contemplar, de algum modo, o©s aésalariados urba -
nos, torna-sc¢ presente uma definicao de politicas sociais (22).
A partir do momento em que a nova din&miéa de acumulagao de
capital, sob dominagao do capitel industrial, produza seus
resultados caracteristicos, como a aceleracao de urbanizaggo,
ampliacao da massa trabalhadora em precarias condigoes de hi-
giene, saltde e hébitagéo, etc., novas exigéncias pressionarao

no sentido de efetivagao e ampliagao das politicas sociais (23).

Nestas condicoes, somente agora pode-se, com

rigor, identificar uma real politica de salde, de cardter na-

cional, organizada a partir de aparelhos centrais.

Assim, entre 1930 e 1966, como veremos, esboga
-se, desenvolve-se e enfrenta crises a politica e a estrutura
do setor de salde, no Brasil, basicamente organizado em dois
sub-setores: o de saude plblica e o de medicina preuﬂkmciéﬁﬁh
O sub-setor & salde niblica serd, até meados dos 60, o predocminan

te e, nos seus tragos fundamentais, &€ a estrutura entao monta
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da e vigente até nossos dias. O sub-sector de medicina bprevi-
denciadria se ampliard significativamente a partir dos fins da
década dos 50 e, em termos de politica estatal de salde, pas-

sard a ser predominante somente a partir da segunda metade dos

anos 60. - ' ]

Vejamos mais d¢ perto esta estrutura do "Setor
Salide". Sera, como vimos, uma montagem que tem inicio nos
anos 30 e de natureza ainda nao plenamente capitalista, dado

o reduzido assalariamento, a escassa tecnificagao, o pegueno

numerc de empresas médicas, hospitais, clinicas, etc.

Os programas de saude publica estao relaciona-
dos com os processos de migracoes, urbanizacao e industriali-
zagao, com a criacao de condic¢oes sanitarias minimas para as

poPulagées urbanas e mesmo restritamente, para as do campo.

Estes p&ogramas, ainda que dominantes na éoliw
tica de saude, sac limitados frente as necéssidades réais da
populacao. Estes limites se revelam.pela manutencao de proble
mas de salde piblica até nossos dias e tém sua origem na limi
tada capacidade financeira do Estado em sua opcao politica de
gasto e, principalmente, no modelo sanitarista adotade, onero
so devido a seus altos requisitos técnicos, por conseguéncia

desvinculades das reals possibilidades de entao.

0 sub-setor de medicina previdenciaria sa vira
sobrepujar ¢ de salde plblica, em termos de politica estatal,
a partir de 1966, apesar do seu predominio se anunciar tenden

cialmente desde os comecos da década de 60.
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Esta alteragao na politica nacional de safil se
explica tanto pela intensa urbanizac¢ao dos anos 40 ¢ 50 como
principalmente pela mudanga do padrao de acumulagao que tem

inicio a partir de 1956, guando a transformagao e ampliagao

de nossa economia-conformam uma dinamica-.de acumulacao especi-

ficamente capitalista- (24), tornando a medicina previdenciaria

um requerimento efetivo para os. assalariados urbanos.

£ importante repetir que a alteragao na politi
ca de safide com o significativo crescimento do sub-setor  de
medicina previéenéiéria se da numa fasé em que todavia s¢ man
tém agudos problemas na irea de séﬁde piblica. Tsto vai confi
gurando_uﬁa demanda infinita_por_assisféncia médica.-Temos as
sim, de um lado, a pdlitica de saﬁde'pﬁblica'precﬁria, prati-
camente estacionada:désde_l956, formando uma heranga_endémica
da.@aior gravidade; de outro, um sistema previdenciario inca-
paz de atender nao sO as demandas pdr assisténcia médica indi
vidﬁal, quanto atendéf os reguerimentos de salde coletiva acu

mulados ac longo do tenpo.
Nosso objetivo sera tentar apreender o concre-~
to das medidas referentes & salide, a partir do estudo de scus

F
dois sub-setores basicos.
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2, Bwlucao do aparelho de EBEstado em Satude phblica: 1930-1956

A politica de saflide, neste periodo, contempla
inicialmente a incorporagac e transformacao das unidades de

ambito estadual montadas nos anos 20.

Como & sabido, a Revolugao de 1930 destrdi o
"excessivo" federalismo da Primeira Replblica (23), dando ini
cio a um processo de redugao da autonomia dos diversos esta-

dos.

No planc da politica de safide podeﬁos identifi
car este processo de centralizagao: ja em 1930 é criado o Mi-
nistério de Educagéb e Salde, composto de dois Departamentos
Nacionais, um de Educagio e outro de Salide (na reorganizagio de
1934 © Departamento Nacional de Salde passou a ser éhamado de
Departamento Nacional de Salde e Assisténcia MédhfoociaU(ze}.

O movimento de centraiizagéé da politiéa de
salide pelo Estado Nacional - entre 1930 e 1937 - se efetiva
pela crescente participacao dos "Assistentes Técnicos do  Go-
verno Federal® do Departamento Nacional de Satde junto aos
servigos estaduais de saﬁde. Esta centralizacgao avanga a par-
tir de 1937 quando o Departamento Nacional de Salde e Assistén
cia Médico-Social assume plenamente a coordenacao dos Departa

mentos Estaduais de Salde.

Desde entao uniformiza-se a estrutura dos de-

partamentos estaduais, cstabelecendo-se um padrac dc organiza

cao formado por uma Diretoria, uma Coordenag¢ao de Orgaos Cen-—

tralizados (scrvicos especiais como o combate & tubcrculose |,
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a lepra, etc. (hospitais e laboratdrios) e uma Coordenacac de

Orgaos Descentralizados {(os centros de salde das cidades maio

res ¢ os postos de higiene da area rural) (27),

L a partir desse momento que pode-se identifi-
car um relativo avango da atengao & safide para o interior do
pals, relacibnado, certamente, com o movimento geral de cria-
¢ao de um mercado nacional de trabalho, ao longo do gual se
processavam migracoes de mao-de~obra para o ©Spago dindmico
da industrializagao, desde areas onde vingavam cndemias  ru-
rais. O financiamento dessa relativa expansao paré o interior

cstava assim cestabelecido:

"Fica criada a Caixa de Fundos para os servi=-
cos de assisténcia e salde plblica nos municipios,
para a qual contribui cada municipio com 5% de to
da a receita arrecadada. A contribuic¢ao municipal
comegara a ser feita desde o momento em que o De-
partamento de Salide Piblica Estadual iniciar  as
instalag¢oes, nos distritos sanitarios, dos servi-
¢os de higiene que irao atuar em cardter permanen
te" (28).

Este sistema de organizagao e financiamento &
aplicado basicamente em Pernambuco, Mato Grosso, Piaufl, Rio

Grande do Sul, Amazonas, Minas Gerais e Sao Paulo até 1938,

A reconstituigaoc histdrica do processo de cen
tralizagao por parte do Estado, as reformas nos servigos de
salde ¢ a criacac de uma multiplicidade de agéncias e de no-
vas unidades de servigos fundamenta nossa afirmagac sobre a

emergéncia, no periodo que se abre com a Revolucaec de 30, de
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uma politica nacional de satde. Mais ainda, a reestrutura;io e

dinamizagao dos servigos de salde configuram o primeiro mo=
mento do processo de concretizagao dessa politica que, entre-
tanto, continuara limitada, sua plena constituicao tendo que
aguardar necessariamente uma outra etapa do desenvolvimento

brasileiro, na década de 50.

Este processo segue com a criagao em 1937 do
Servigo Nacional de Febre Amarela, o primeiro servigo de saﬁ~
de plblica de dimensao nacional e, em-1939, do Servigo de Ma-
laria do Nordeste, ambos em convénio com a Fundagao Rodkefeller.

O Servigo de Malaria da Baixada Fluminense é criado em 1940.

Importante reorganizagao se vefifica no Minis-
tério da Educacao e Salde em 1941. O Deéartamento Nacional de
Satde nac s6 incorpora varios servigos de combate a endemias,
ja existentes, como institucionaliza as campanhas sanitarias,
e, ademais, assume o controle da formagio de téénicos em sal~-
de publica.

O Departamentc Nacional de Salde passa a  ser
composto pelos Servigos Nacionais de Tﬁberculose, de Peste,
de Malaria {unificando os servigos regionais), de Lepra, de

Cancer e de Doengas Mentais.

Incorpora também os j3 criados: Servigo Nacio
nal de Febre Amarela {(1937), Departamento Naciodnal da Crianga
(1940), Servico Nacional de Educagac Sanitdria (1941), Servi-
GO Nacicnal de Fiscalizagao da Medicina, Servigo Federal de
Bicestatistica e Servico Federal de Biometria Médica. Mantém

também o Curso de Salde Piblica, centralizando e integrando
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alguns cursos ja existentes inclusive no Instituto Cswaldo

Cruz (29.

Durante a Segunda Guerra, por razoes de ordem
estratégica, vinculadas a produgao de borracha na Amazdnia &
criado o Servico Especial de Satde Plblica (SESP) em convénio

com a Fundagao Rockefeller (30)..

A década de 40, em seu final, marcara também a
introdugao nos servigos de atuvag¢ao d salde, dos progresscs tec
noldgicos que expandirao a intervencao farmacoldgica. No Bra-
'sil, em 1948, tem inicio a campanha nacional de vacinagao uti
lizando o método BCG (31). |

Sera na década de 50, momento de inflexao da
economia brasileira e de reaparelhémento do‘Estado,uque 0 se-
tor de salde publica étingiré'sua_estrutgra défihitiva, éonsg
lidando todas as tendéﬁcias qué vimos assinalando.

Toda a estrutura do aparelho estatal em Saide
Piiblica que vinha sendo montada desde o Estado Novo amplia-se,
tanto pela extensaoc relativa do atendimento, guanto porgue a-
centua-se a tendéncia centralizadora anterior. Mas a outra fa
ce desse movimento serd a manutengao das limitagoes estrutu-

rais que, desde o inicio, marcaram também o setor.

Apesar de gue o discurso do poder nao deixou de
considerar a importancia da guestao, como se revelava por X
plo no Plano Salte, a verdade & que barreiras estruturais es-
tiveram sempre comprometendo a éfetivagao das solugoes reque-

ridas pclo quadro de sabde da populagao.
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De fato, a Salde Plblica, ainda que elevada &
condi¢ao de guestao social, nao esteve em nenhum momento en-

tre as opgoes prioritarias da politica de gastos do governo.

Em primeiro lugar, porque nesta etapa de indus
trializagao brasileira, o Estado concentrou seus recursos re-
lativamente escassos nagqueles que eram 0s requisitos basicos pa

ra o avango mesmo dn processo de industrializac¢ao.

E em segundo lugar, explica~se pela propria es
treiteza da base financeira deste Estado, reflexo do limitado
desenvolvimento industrial, mas também devido ao fato de que
nao dispunha ele de suporte social a lhe permitir uma radical

reforma tributaria {(32).

Nestas condigoes os servigos de satde publica
- como veremos - padeceram (e padecem até nossos dias) de uma
caréncia histérica de recursos, a comprometer sempre o atendi
mento a populagao.

Tal situagao - & intéressante déstacéwlo - se
viu agravada por um outro fatc, o de qué o modelo sanitario que
se fol gestando ~‘como serd demonstrado - implicava requisi-
tos técnicos e financeiros relativamente elevados, conflitan-

tes com a realidade economico-social bragileira.

Identifiguemos o8 passos basicos desse proces-

go durante a década dog 50.

A criagao do Ministério da Satde, em 1953, evi
dencia mais uma vez nao s3 a importancia relativa da Sabde P3O
blica na politica estatal de salde quanto o seu carater secun

dario no conjunto das prioridades politicas do Estado brasi-
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leiro {33). Esta dupla natureza - volto a frisar - manifesta-—
~se também no Plano Salte onde, como ¢ sabido, a guestao da
salide era privilegiada, ao nivel do discurso, enquanto que

nula do ponto de vista da propria dotagac orcamentaria.

O Ministério da Saude mantém 51gﬁns tracos de
estrutura do extinto ENS, ampliando, no entanto, o guadro de
enfermidades sob:seusncuidados; ancilostomose; bécio,-'bouba,
brucelose, doenga de chagas, esquistossomose, hidaticse, fila

riose, leishmaniose, tracoma (34).

'Noé Anos 50 expande-se também o Servigo Espe-
cial de Salde Plblica ~ SESP - passando a atender a area da
Estrada_de Ferro Vitéria-minas ¢ € 0- vVale do Saoc Francisco
ao mesmo tenpo f.auméntando o espectre de suaé atividades:
assisténcia médicé,.eduCagéo sanitaria, sanoamento, éombate a
maléria, contro1e de doengas transmissiveis, e desenvolvimen-
to ae pesquisas de medicina tropical em convénio com o Insti-
tuto Evandro_Chagas. Este servigo passard como Fundagéo, para

0 Ministério da Salbde, em 1960.

0 ponto final na estruturagéo dos organismos de
_saﬁde piblica - seu ultimo momento centralizador - sera a cria
¢ao, em 1956, do Departamento Nacional de Endemias Rurais -
DNERu(35). Estabeleceu-se, desde o inicio, qﬁe o DNERu atuasse
sobre areas que
Y, ..sejam ponfos criticos das vias principais de
transporte e possuam fatores evidentes de desenvol

vimento econbmice (facilidade ds energia, trans-

porte, fertilidade do solo, riqueza mineral, abun
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dancia de mao-de-obra, ctc.), entravados pela fal

ta de condicgoes sanitarias do meio" (36).

O DNERu centraliza tanto agueles servigos de combate a enfer-
midades endémicas, antes sob a responsabilidade do DNS, acres
centando também os servicos de combate & febre amarela, mali-

ria e peste. : : -

Evidentemaﬁte 0s intentos.de estender o atendi
mento médico-sanitario de massa - as chamadas medidag de sal~
de coletiva - se inscreviam nas transformacoes economicas da
época, que incluiam a acelerégéo dos movimentos migratdrios in
ternos, a interiorizacao da éxpanséo econdmica - lembremo-nos
da Operacao Nordeste e da constfugéo déYBrasilia ~ o aprofun-
damento da urbanizagaq, constatado por elevadissimas taxas de
crescimento populacional urbano, de é?,9% no Nordeste, 66,6%

no Sudeste e de 70,3% no pais, etc: (37).

E no entanto, nestes mesmos anos 50, que se re
coloca em discussao o padrao de politica de saude plblica exis
tente. Isto & feito através nao sé do questionamento ao padrao

em operagao, como pela atribuicao ao desenvolvimento indus-

trial da capacidade de resolver os problemas sociais, entre

eles o da saude. E € no contexto desse debate gue aparece a

a salide da populacgao, restrigoes ao mesmo ﬁempo agravadas pe-
lo padrac de atendimente sanitario, agora 3& sob critica, e
também, por outro lado, justificadas porgue a concentragao de
recursos nas medidas "desenvolvimentistas" conduziria a solu-
cao, se dizia, das guestoes sociais.

E o gue discuto em detalhe a segquir.



3. Duas notas sobre a saide publica nos anos 50-60

3.1. Em torno ao debate sobre as formas de atengio midico-sanitiria

Tanto ¢ sistema de medicina previdenciaria co-
mo o sistema de safide publica, sao formas de atengao médica
global, de produgdo de bens de consumo coletivo, que tiveram
suas origens no século XIX e que, ao longo da histdria dos
paises capitalistas, alternam-se como formas dominantes. Pode
-se levantar a hipodotese de que inicialmente a'intervengao me-
dica global se da sob a forma "sanitarista“{ o predominio des
ta sendo gradativamente substituido & medida en que se desen-—
volve o capitalismo com a universalizagao das relagoes capita
listés de assalariamento. Naturalmente, isto néo_implica ne-
cessariamente no desaparecimento da fofma "sanitarista', ¢ sim

no fato de gque ela passa a ocupar um lugar secundario ao mes-

mo tempo em gque se desloca para as areas "periféricas". Nao
gue o sanitarismo nao seja "adequado® ac capitalismo; ele =

adeguado e necessério, especialmente no padrao tardio de de-
~senvolvimento. Mas & gque seu funcionamento, que se dirige ac
publico em geral, vai depender principalmente de condigoes po
liticas, enguanto que a manutengao do sistema previdenciario

estia mals diretamente atrelada as relagoes de assalariarento e
de permanéncia ativa da mac-de-obra nos proceséos de trabalho,
estreitamente vinculada, portanto, a valorizagac do capital

no processo de produgao.

No Brasil, o sistema de salide piblica desenvol

veu-se, como vimos, segundo um dado padrao que € posto em de-
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bate nos anos 50. O debate tem como questtes centrais o alcan
ce e dimensoes da salide plblica e sua estrutura administrati-

va (38),

A primeira questao pode ser resumida no que
veio a ser conhecido como o circulo vicioso da pobreza e doen
ga{%n.Entnﬂszo,rmma visao equivocada da realidade, os sanita
ristag da época viam a relagao causal no sentido doenga-pobre
za. Pensava-se gue, solucionando-se © problema da doenga, 0
poblema da pobreza seria automaticamente resolvido. Tal erro
basico implicavé um outro equivoco, o métodé dé combate a
doenga: os sanitaristas da época, comparando os niveis de doen
ca e de agoes sanitarias dos "palses pobres" com o dos ‘“pai-
ses ricos", concluiram gque para alcangar o mesmo nivel de saib
de gue o dos Estados Unidos, por exemplo, bastava ao Brasil
gastar 0SS mesmos recursos e montar a mesma estrutura que a
norte-americana. A impossibilidade de tal procedimento nio era
evidente aos sanitaristas da época, e por muitos ancs pérse—
guiu-se tal objetivo, jamais alcangado ou sequer alcangavel .
Observe-se que tal posigao era defendid% também por norte-ame
‘ricanos como se pode depreender'da atuagao da SESP, patrocina
da pela Fundacao Rockefeller e gue disseminou pelo Brasil, ao
longo de quase 30 ancgs, unidades sanitérias-mode lo, inadegua~

das a estrutura brasileira ¢ as nossas possibilidades finan-

cairas.

No que diz respeito & guestaco administrativa ,
o debate travava-se em tomo das alternativas de centralizagao
ou descentralizagao da estrutura sanitaria: os servigos deve-

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

A questao da centralizacao, na verdade, ultra-
passava em muito a questao da salde piblica, estando inscrita
no bojo das transformagoes administrativas e de modernizacao

do Estado ocorridas desde o Estado Novo.

Em 1926, antes mesmo da montagem de uma politi

ca nacional de salde, j& se discutia nestes termos:

"Deve ser transitdria a interferéncia das auto
ridades sanitarias federais nos Estados, como
transitbria deve ser a agao das autoridades sani-
tarias estaduais sobre os municipids {...) 08 ser
vicos sanitarios precisam ser, cada vez mais, mu-

nicipalizados® (40).

0 rumo tomado, contudo, foi o inyersb, com  a
centralizacao do processo de decisoOés ﬁa esfera federal. Na
III Conferéncia Nagional de SafQide, em 1963, afirmava-se em do
cumento oficial:

1

"A ingeréncia do poder central na Salde Publi
ca dos estados se acentuou, ultrapassando as suas
atribuicoes normativas, supletivas e coordenadora
para a agao executiva direta e muitas vezes intem
pestiva. O advento das ¥"Campanhas" .agravou o pro-—
blema, estabelecvendn-se, praticamente, uma estru-
tura exXecutiva propria, dispendiosa e guase sem-

pre desvinculada das organizagoes estaduais” (41).
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Na medida em que cesta estrutura fol montada,es
te debate muitas vezes se donfundiu com um outro, paralelo ,
onde se guestionava a adequacao de certas madidas “Cléssicas"
de saude plblica a regioces onde as condigoes sdcio-econdmicas

eram diversas.

A idéia da SESP era montar nas Aareas rurais sdob
sua responsabilidade aparelhos de atencao i salde bastante cdm
plexos e diversificados, instalando postos de satde ou hospi-
tais e arcando com os vultosos custos de implantagao, mas pas
sando, paulatinamente, a administragao e os gaétoé de custeio
para os governos estaduais e municipais. Padrao, alias, que
repete em escala gigante o financiamento da prdpria SESP, que
passa lentamente da Fundagdo Rockefeller & responsabilidade

do governo brasileiro,
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Tabela 1

O financiamento da campanha anti-malaria

seqgundo fontes de recurscs - 1958/65

Governo Cooperacao
Anos brasileiro internacional®
158 18,1 91,9
1959 - 40,7 ) 59,3
1960 _ . 31,5 68,5
1861 57,8 _ 42,2
1962 87,2 - ; 12,8
1963 ; 75,1 24,9
1964 ; 71,9 28,1
1965 ' 93,8 6,2

* Fundagao FRockefeller, najorltarlanLnte cmnmlcnentadd pela

ops e O
Fonte: Plano Decenal de Desenvolvimento Econdmico e

Social - Diagndstico Preliminar -~ Saude e Sa-
neamento - EPEA - abril, 1966. : '
Tabela 2

1 - RECLRSUS 4 DISPGSiC4an DU "SESL" NO PERIOLO DX 10471052

ESTADDS  Un1DUS | '
- : : HRASIL THTAL
AN . - Cruiv Cruieir:s Cruzeirus
Dilares cruzeoiton
194243, ... ..., 5 oo o 98 aTH Tlo o - 9 0p0 opn Iny &ve 7ie
I1944...... baana s 1 trg cog 24 TS50 Q0 10 0D Qoo 34 750 orno
1045, ... .. 200 000 9 800 000 06 004 o v 800 000
1940 v env e i rann a0 0y 9 800 0 00 0 U0 2% Ege oo
B 504 (00 9 250 OnO 3L M L0 2% 230 000
- 250 000 4 545 opo 30 100 u0h 34 575 000
1949, ..., P 230 Do 4 59% 000 S a0 5t 573 0no
)T 218 00U 3 951 Ton 002 000 T3 ¢4l Tun
J R 30 0G0 4 595 Qo0 Th 20O 00 80 %5 OO0
1952, cuaun.. PN 3006 000 5 314 cow 75 000 AGo B} S14 000
TOTAL _...... 2 015 000 175 417 416 3RO 000 000 555 427 4146
Juros, cle. L. Craba e aarmr ey e a e e N he e 5 SBO 904,910
S6l QOB 3cp, 00
Dotagans do Govfrmo Fedoral. Batsdom s Mumlcipios parn  obras 3
projntos papaclals... . ..., et m e et e a e e e e In7.B21.324,78
728.829.658, 40
Prasoal T1AA (pago dlratamentie pelo Covi—mo dor Estados Un:das}.. 53.491.5u3,17
TOTAL GCERAL ..... I TR TN Ve s e rana yal.uslozil AT

Funte: Coieln dn L’_)\n}-:. e 25f1/1953.

Apud: Magalhaes da Silveira, M. Programagao de SalGde P4~
blica, in Revista Desenvolvimento & Conjuntura, n®
7, julho, 1971.
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A um outro nivel, o debate se volta para o pro
prio perfil técnico das unidades de atengac 2 satde. Pelo mo-
delo da SESP, um posto de atengao a salde era constituido por
um médico, um microscopista, um laboratorista e um guarda-che

fe (42). Evidentemente este & um esquema de elevados custos, .

revelando a crenga de que o nivel de salde da populagao dépeg
de diretamente do gasto per-capita com atengao. O dehate am-
plia-se de tal forma que a prdpria SESP, em 1956, autocritica

va—-ses

"Os motivos de nossas deficiéncias sao varios,
sobressaindo entre eles, pdrém, a tentativa que
fizemos de aplicar, em nossas areas, esquemas de
trabalho calcados nos outros palses, sem levar em
conta as profundas di ferengas econdmico-sociais e
xistentes.entre oé_paises de,economia predominan-
temente agro-pastoril e os de nivel industrial e

tecnoldgico avangado" (43).

No mesmo ano, em sua Mensagem ao Condresso, O
Presidente Juscelino Kubitscheck, no capftulo de Salde, indi-

cava:

"De organizacao excessivamente dispendiosa, os
empreendimentos que o SESP mantém em alguns muni-
cipios sao de tal custo gue dificilmente poderao
ser transferidos para a responsabllidade das admi

nistracoes locais”,



Torna-se, assim claro, a nivel da consciéncia so-
cial, o guanto foi estreito e eguivocado © modelc sanitarista
de salde publica até entio vigente, ao gual se atribuia a ca-
pacidade de romper aquilo gue era considerado o "circule wvi-
cioso da pobreza". Na-metade dos anos 50 a ideologia "desenvol
vimentista" vem colocar de outra forma esta gquestao, inverten
do og termos da relagﬁo doenga—éﬁbreza, indicahdo_aqora que o

desenvolvimento eccndmico trara consigo e, necessariamente, um

melhor nivel de saude da populacgao.

npesar da amplitude alcangada por este debate
na década de 50, poucas alteracdes sofreu o sistema sanitario.
No gque diz respeito, por exemplo, as competéﬁcias administra-
tivas, permaneceu o delineado pelo_Estédb N@vo,_ainda que pros
seguisse o debate, como atesta por exemplo, o pronunciamento

do Ministro da Salde ja em 1963:

"Torna-se indispensidvel a organizagao de  uma
estrutura permanente, de modo a atender a popula-
cao brasileira, o que sd serd alcancado com a in-
tegragao do municipio naguilo que se poderia cha-
mar de Rede Nacional de Satde (...). A descentra-
lizagao das tarefas executivas, no ambito da agao
curativa, € indicada como postulado capaz de re-
forcar os Orgdos estaduais e municipais, que rece

berao subsidios federais dentro de ncrmas que va-—

=

0
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i
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riam em funcao da complexidade dos problem
tarios locals, da escassez de recursos e da densi

dade demografica” (44).
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Em 1966, a questao resolve-se pelo lado da centra

lizacao, caminho ja apontade desde 1930. Dizia o entao minis-

tro, Raymundo de Britto:

"O combate sistematico as endemias rurais & en
cargo da Uniao, em-face de preceito constitucional
{...). A propria cxpericéncia colhida com o conba-

"te 4 malaria indica que a institucibnalizagéo de
campanhas seria o caminho mais acertado para mobi

lizagao geral contra as doengas endemicas” @5).
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3.2, 0 gasto em salde piblica

Entre 1956 e 1964 os dispéndios do Estado com
as medidas de atencao coletiva a salde apresentam um comporta
mento relativamente faveravel ainda que um certo carater erri.-
tico - taxas de crescimento neéapivo em alguns anos - j5 fos
se sinal do posterior congelamento e até declinio das despe

Sas.

0 nivel real dos gastos do Ministério da Salde
elevou-se de um extremo a outro do periodo em 58,8%; no entan
to, o que de fato aconteceu foi um crescimento.sustentado en-
tre 1956 e¢ 1959, verificando—se_a partir dal um movimente de-
clinante que estabelece em 1964 um paﬁéﬁar'de gasto inferior
ao de 1959 (ver tabela 3 ).

Foi entre 1961 é 1964'que;sé registraram . as
maiores participagdes do Ministério da Safide no Orgaménto Glo
bal da Unifo desde a década de 60 até 1974: 4,5?%; 4,31%

4,10% e 3,65%. A tendéncia, no entanto, ja era & diminuigao.

Observemos os dispéndios.em_alguns Programs es-—
pecificos do Ministério.

Apesar do combate as endemias rurais ter 'éeu
gasto elevado no periodo, o que pode ser constatado pelo dis-
pendio do DNERu - Departamento Nacional de Endenmizc Rurais -
na tabela 4 = j3 se anunciava uma certa tendéncia de instébi
lidade pois nos anos de 1859 e ;961 reduzem~se seus recursos
em 8,5% e 36,2% respectivamente. £ no entanto o (nico progra-

ma do Ministério da Saude que parece ter tide um comportamen-



Tahela 3

Iotagoes orcamentirias requlares do Ministério da Saltde - 1956/75
{Cr$1.000 & 1976)
1956 19857 1958 1955 1960 1961 1962 1563
Administracao 302 .397 246.394 304.646 551.838 343,865 376.548 490,454 465,055
A g - ~18,5 23,6 81,1 ~37,7 9,5 30,3 -5,2
Salde Piblica~Algumas aghes .
em tuberculose, lepra, bio— :
estatistica, fiscalizagao*, - .
ed.sanitaria 124,975 172.922 1| 186,209 174.398 191.558 175.475 171,747 151.893
/N % _ - 38,4 13,5 -11,1 9,8 -8,4 -2,1 “11,6
Carpanhas Sanitarias ~ DNERu '
doenca de Chagas, Esquistos
sarose, febre amarela, fila '
riose, leishroniose. 136.663 288.902 . 346,210 316.949 334.215 . 213.539 364,138 405465
A 2 - 111,4 19,8 -8,5 5,4 ©  =36,1 | 70,5 11,3
Assisténcia M2dica-Serv.Nac. ' '
de doengas mentals, cancer,
Depto.Nac.da crianga, Depto : .
Nacicnal de Satde 291.009% 306.221 315.972 1384.854 419,366 334.678 305.216 617.807
% - 5,2 4,5 20,3 9,0 -20,2 -3,8 102,4
I0C 29.071 | 33,587 31.347 26,623 30.253 18.366 16.566 23,335
NS - : 15,5 =6,7 -15,1 13,6 -33,3 -92,8 £3,9
TCTAL 884.115 II 1.048.026 | 1.198.384 | 1.454.661 | 1.319.257 ! 1.118.606 | 1.348,121 1.663.555
% - i 18,5 14,3 21,4 -9,3 -15,2 20,5 23,4

{*) Medicina, faJ:n'écia,' odontologia, postos.

continua.

» bEc



1 !
1964 1965 1966 1967 1968 1969 | 1970 { 1971 1972 1973 1974 1975
492.523 | 626.554 707.297  515.880 154. 471 751.867
5,9 | 27,2 12,9 -27,1 -70,1 386,7
b
|
134.123 l 299,716 |  156.880 167.986 | 161.008 109.210
-11,7 | 123,5 -47,7 7,1 -4,2 -32,2
| :
] ! 5
Jl : f : ‘. '
| | |
485,204 f 662.171 394.819 | 533.425 | 553.679 |  273.175 227,567 | 226.010] 165,461 | 157.172 | 166.680
19,2 | 37,0 -40,2 34,8 4,9 | . -51,2 - -0,7 | -26,8 | 5,0 6,0
| | | ; W
i £ | Al
270.801 527.431 440.557 | 340.973| 387.892 :  188.861 i - |
-56,2 94,8 -16,5 ~22,6 13,8 -51,3 g
23.619 32.047 47.029 33.600 35.193 | - 30.046 | |
1,2 35,7 46,8 ~28,0 4,7 ~14,6 | -
| : : . !
1.404.271 ) 2.147.918 i 2.041.472 1 1.301.864 1 1.292.243 1 1.623.758 | ! ' !
. . !
-15,6 53,0 ; 5,0 ~22,0 -12,4 25,1 i
] _

Fonte:Ministerio da Fazenda - Balan

¢Cs Cerais da Uniac.
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4

Ministério da Salde - Despesas oonsolidadas em alguns programas — 1956/69
(Cr$ 1.000 & 76}

0951

1956 1957 1958 1959 1960 1961 - | 1962 1963 1964
Atencao Materno—In- | _-
fantil (1) 27.572 54, 317 53.406 | 73.466 | 96. 105 | 79.459 | 68.711 | 45.704 | 39.797
A - 97,0 -1,7 37,6 30,8 -17,3 -13,5 -33,5 -12,9
Twberculcse (2) 76.124 1 106.534 | 115.636 | 95.708 | 111.362 | 102.963 |116.276 | 100.534 | 84.273
AN - 39,9 8,5 -17,2 16,4 -7,5 12,9 -13,5 -16,2
Fndemias Rurais - | :
DNERn - (3) - ‘ 288,902 | 346.210 ! 316.949 | 334.512 | 213.539 |364.138 | 405.465 | 483.204
|
/s - 19,8 -8,5 E 5,5 -36,2 | 70,5 11,3 | 19,2
Doengas mentais (4)  74.625 | 96.301 | 111.688 |117.445 | 107.18% | 84.978 | 59.675 | 64.422 | 64.506
A - 29,0 16,0 5,2 -8,7 -20,7 @ -29,8 8,0 0,1
Cincer (5) 43.457 53.792 46,208 1 60.660 58.810 | 52.433 i 63.880 | 53.578  47.426
VAN - 23,8 -14,1 | - 31,3 -3,0 -10,8,§ 21,8 -16,1 ] -11,5
Lepra (6) 38.961 45.920 61.533 | 61.840 | 61.158 | 50.625 | 42.964 | 36.752 | 34,329
as - 18,9 34,0 | 0,5¢{ -1,1 | - -17,2 | ~15,1 ~14,4 f -6,2
Notas: (1) Departamnto Naciconal da Crianca e Ielegacias Federais da Crianga - (2) Servigo Nacional da Tiwberculcse

(3} Doenga ¢k Chagas, Esquistossomose, Febre amarela, filariose, leishmoniose —
Doengas Mentais  — (5} Servige Nacional do Canoer -

(4) Servico Nacicnal &e
(6) Servigo Nacicnal da Lepra. '



1965 1966 1967 1968 1969
68.873 46.882 57.646 46.294 45.988
73,1 -31,9 23,0 ~19,7 0,7

|

143.832 89.321 102. 728 97.730 |- 66.162

70,7 -37,9 15,0 -4,9 -32,3
|

662.171 | 395.819 533.425 | 559.679 273.175
37,0 ~40,2 34,8 4,9 ' -51,2
81.93L | 117.721 108.364 28.314 89.519

27,0 43,7 -7,9 -73,9 | 216,2
50.304 | 61.902 i 49.338 19.333° | 27.024

6,1 23,1 | 20,3 0,0 | -45,2

| ' o

16.233 44,018 43,209 | 40.814 | 24.354

52,7 171,2 -1,6 -5,8 . -40,3

|

Fonte: Ministério da Fazenda - Balangos Gerais da Unizo.

tLEo
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to mais favoravel. Seu nivel real de gasto era, em 1964, supe

rior ao de 1957 ém 67,2%,

Os recursos aplicados no combate 3 tuberculose
reduzem-se a partir de 1959, e, apesar de alguns anos de recu
peragao intercalados com outros de queda, sua tendéncia & ao
declinio, dé tal modo que em 1964 apresenta um nivel real in-
ferior ao alcancado em 1857. O mesmo ocorre nos dispéndioscﬁm

Lepra.

Com a Atengao Materno-Infantil da~se o mesmo
processo, verificando-se reducoes significativas e sucessivas

entre 1961 e 1964.

As medidas de atengao ao Cancer e ds  Doencgas

Mentais igualmente tém seus recursos declinantes.

£ inegidvel, portanto, que o Ministério da Sal-
de, principal aparelho de Estadc destinado aos éuidados &Eéag'
de plblica j& comegava a ser submetido a restrigoes finaﬁcei—
ras, COm exXCegao importante, &€ verdade, no combate as endemias
rurais gue, mesmo decaindo em alguns anos, apresentou cresci-

mento no periodoc como um todo.

Re flitamos, finalmente, sbbre()xesunﬁdo da po
1litica de salde plblica entre 1940 e 1960. Sem duvida foi gran
de a melhoria das condigGes sanitavias da populagao brasilei-
ra. Porém, cumpre assinalar que purnaneceu, de forma dramati-

ca, o quadro de doengas infecciosas e parasitarias e das ele-

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

A partir dos anos 60 observa-se o declinio re-

lativo do sub-setor de sallide publica e o crescimento do sub-
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~setor de medicina previdenciaria. Sera a formagao e desenvol

vimento da medicina previdenciaria ¢ue veremos a seguir.



.40,

4. Gestagao ¢ desenvolvimento da medicina previdenciaria no
Brasil - 1930-1966

A medicina previdenciaria surge, de fato, no
Brasil, a partir de 1930, com a criagao dos Institutos de Apo-

sentadoria e Pensoes (IAPs) {47).

E verdade que, comc vimos, os anos 20 veéem sur
gir as Caixas de Aposentaderias e Pensoces, que se juntam  as

politicas empresariais e estatais de higiene e saude .

0 conjunto de reformas e altera¢6es no aparelho
de Estado e a legislagao trabalhista elaborada nos anos 30 e
reforcada no Estado Novo, contemplam desde loéo a feitura de
um enorme aparelho de servicos, centralmente controlada e pre
tendcndo extender ao conjunto dos assalariados urbanos os be-
neficios de previdéncia. Os IAPs vem, assim, cumprir esta fun
cao, nao sendo, entretanto, um produto de evolugao das Caikas;

cuja estrutura, alids, nem € de tmediato desmontada.

Ja nos referimos ao significado das politicas
do Estado e das iniciativas gue, a partir dos 30, mantém  em
relagac aos trabalhadorcs. Este scra o marco geral para a ana
lise que faremos a seguir da natureza dé medicina previdencia
ria, sendo nosso primeiro passco um estudo dos objetivos e da

estrutura dos Institutos.

Diferentes da estrutura e funcionamento das

CAPs, os IAPs apresentam as seguintes caracteristicas:

a) 0s fundos passam a organizar-se por "categoria profissio-

nal” e nao por empresas, de tal modo que os trabalhadores
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de pequenas empresas, antes excluidas por razoes politicas

e atuariais, passam a integra-los;

b) Ac contrario das CAPs, que juridicamente eram sociedades ci
vis, os IAPs sao constituidos como autarquias, significan-
do portanto maior controle do Estado sobre o sistema, ape-
sar de manter-se o critério anterior na organizagao admi-

nistrativa;

c} Os beneficios recebidos passam a ser os mesmos dentro de
uma categoria, em todo o territdrioc nacional, obedecendo-

-se as diferengas salariais;

d) Sindicate e sistema previdenciario passam a'estar vincula-
dos e cria-se espago para uma certa manifestagao dos inte-
resses dos trabalhadores assalariados, segundo as catego-
rias. Dada a existéncia de interesses as vezes divergentes
em seu interior, surgem "clientelismos" no controle e mani
pulagéo de verbas e empregos, dando margem a composicoes pa

ra a estrutura partidaria populista.

Esta estrutura s6 sofrerd uma alteragdo de mon
ta em 1967, com a criagao do Instituteo Nacional de Previden-—

cia Social {INPS}. -

Em 1953 h& uma tentativa por parte do Estado,
respondendo a tendéncias do interior dos proprios Institutos,
no sentido de uniformizar os regimes previdenciarios aindaque
nac se cogitasscldo um processe de unificagao total. No 1@ Con
gresso Nacional de Previdéncia Social foi decretada esta uni-
formizacaoc e aprovada a estatizagao do seguro contra acidentes
de trabalho (48 . Podemos observar gue tal uniformizacao con-
cilia duas tendéncias. Por um lado, atende & massa de tr&xﬂhi

dores prejudicados pela diferenciacao dos regimes previdencid
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rios e, por outro, responde aos interesses politicos que ti-
nham como base a atuagac dos IAPs-CAPs. Este movimento centra
lizador tem vida efémera: o decreto serd revogado por Café Fi

lho, com a invocacao de sua inconstitucionalidade.

Outra tentativa de uniformizacao dos regimes
previdenciéfios serd a de 1960, com a aprovacao da Lei Organi
ca de Previdéncia Social que abrangia todos os assalariados em
regime de CLT, igualando os beneficios a screm auferidos. . Na
verdade, esta lel jamais foi concretizada , mantendo-se a di-
ferenciagao interna dos Institutos no que diz fespeito aos be

neficios previdenciarios.

Engquanto tais modificagoes a nivel formal eram
tentadas, concretamente iam se dandeo transformagoes importan-
tissimas nos proprios Institutos. No gque diz respeito & assis
téncia médica, o final dos anos 50 e principalmenté o inicio
da década de 60 assiste a uma substanﬁial expansao da assis-
téncia médica previdenciaria, no gue viria a ser um novo pa-
drio de atencac a salide no pafs. Ao mesmo tempo, os problemas
decorrentes da auséncia de escala econdmica vao coﬁfigurando
¢ agravamento da situagéo financeira dos institutos, c¢riande
uma exigéncia interna de "racionalizagaé" que culminara na
unificacao de 1966/67. Ocorrem, assim, até a unificagao, movi
mentos que expunham ao limite aquela estrutura, ainda que nao

chegassem a rompé-la, dada a auséncia de condigoes politicas e

econdmicas gue possibilitassem uma transformagaoc radical.
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Creio que para uma correta analise da evolugao
sistema previdenciario brasileiro, h& que levar em = conta

seguintes questoes:

A amplitude que este sistema previdenciarioc, enguanto poli
tica de atengao a saflide, alcanga, e o seu correspondente

processo histdrico de centralizagao;

QO crescimentco da massa de assalariados urbanos, decorrente
da expansao capitalista, e mesmo o assalariamento de parte
da mao-de-obra agricola, © que requer a extensao da Medici

na Previdenciaria;

Bloqueios & uniformizagao dos beneficios e servigos presta
dos pelo sistema previdenciirio. Do ponto de vista do dis-
cursc, a tendencia a esta uniformizagéo revela-se, clara-
mente, na concepgao da Lei Organica da Previdéncia Social
(1960) porém, sabemos, gue s6 se concretizard a partir de

1966 com o INPS;

0 nivel de organizacgao dos trabalhadares e sua forga poli-
tica gue determinarao o grau de sua participagao na formu-

lagao das politicas socciais do Estado;

A existéncia de um desenvolvimento especifico j& que € so-
mente quando amadurece ¢ "pacote" de investimentos do pe-
riodo JK que a economia brasileira move-se na dinamica prd
pria do capitalismo. O fato de gue durante todo este perio
do o Estado brasileiro estda ainda transformando-se na dire

cao de centralizador e mobilizador de recursos,processo que



.44‘

se consolidarda a partir dos eventos peliticos de 1964. Ade
mais & necessario finalmente, lcvar em conta que, tanto o
Estado como o conjunto das empresas empregadoras possulam
uma estreita base financeira, incapaz de sustentar um sis-

tema previdenciario ampliado.

Sera no marco definido por estas guestoes, do
nosso ponto“de vista fundamentais, gue pretendemos realizar a
analise da medicina previdenciaria no Brasil. Como passo ini-
cial estudaremos a estrutura do gastolcom medicina previdencia

ria entre 1923 e 1950. .



5. 0 tipo de gasto com medicina previdencidria entre 1923-1950

A analise do conjunto previdenciario - CAPs e
IAPs - desde o seu surgimento em 1923 qté 1949, demonstra um

comportamento cléssiqo de esquema de sedquro gocial (49,

Analisemos as tabelas 5 e 6 , gue nos mos-

tram o comportamentb dos recursos financeiros dos Institutos

e Caixas de Aposentadoria e Pensoces.,

_‘Oé_valores reais gastos em assisténcia mddica
pelc sistema elevaﬁ—se ao longo dé todo o periodo, com exce-
cao dos anos 1940-43, Entre 1923 e 1938 (ano da. criagac do al
timo IAP, nesta etapa),'aqueles gastos aumentam 13 vezes. E
dagquele ano até 1949 o aﬁmento & de 4 vezes..E 0 ¢ue nos mos-
tra. a tabela 5 .

? ‘N3o ha nesta éﬁolugéo nada de "estranho" quan-
do éxaminaﬁos mais detidamente seu significado. Se tomarmos o
gasto com éssisténcia'médica em relagao as despesas totais e
a feceita total Verifiéamos que ambos os coeficientes sao de-
créscentes ao longo de todo o periodo, salvo alternancias even
‘tuais de certos anos para outros. A relagao Assisténcia MEQi-
ca/Despesa Total cal de 47,1% em 1923, para 13,8% em 1930; pa
ra 10,2% em 1939 e dal para 7,3% em 1949. Bdemais, se tomar-
mos o dispéndio com assisténcia médica por segurado ativo ve-
rificaremos seu decréscimo em termos reais (ver tabela 6). Is
so também & esperado, pois nao ha porque supor gque a assistén
cia médica deva crescer ao mesmo ritme em que cresce © numero
de segurados, numé fase de composicao do sistcma. Além disso,

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



Institutos e Caixas

Tabela 5

de Aposentadoria e Pensoes — Cr$l.000 Ge 76

EBno| Feceita T. | Despesa T.. Ass.MBdica, Saldo Feservas
(1) | (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 i 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 10.226 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 235.164 154.536 |  20.903 80.628 713.330 65,7 | 8,9 13,5
1932 343.798 187.324 i 23,787 156.475 866.000 54,5 | 6,9 12,7
1933 3£0.140 210.639 & 26.992 169.451 1.048.572 55,4 ¢ 7,1 12,8
1934 443.434 230.238 . 30.258 212.848 : 1.336.909 51,9 : 6,8 | 13,1
1935 727.571 259.800 °  32.679 477.444 | 1.618.930 3%,2 ¢ 4,4 12,6
1936 794.885 275.572 ' 32.690 519.313 | 1.803.115 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 1.6£5.830 | 493,146  50.413 ; 1.192.934 4.581.065 29,3 | 3,0 10,2
1940 1.863.575 624.142 . 83.490  1.229.672 | 5.606.034 33,5 ¢ 4,5 13,4
1941 2.054.579 | 754.349 | 59.389 ! 1.310.230 | 6£.417.470 36,5 i 2,9 7,9
1942 2.079.913 | 820.085 |  55.990 © 1.254.828 ! 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 1 2,704.701 @ 1.098.747 :  64.988 . 1.605.954 8.152.944 | 40,6 2,4 5,9
1945 | 3,106.775 | 1.306.425 . 70,098  1.800.250 : 8.927.457 | 42,1 2,3 ' 5,4
1946 | 4,230,608 | 1,746,943 : 101.430 | 2.483.665 | 10.083.617 44,3 2,41 5,8
1947 | 4.538,508 = 2.028,221 | 132,632 2,510,388 | 11.445.869 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: Rezende da Silva, F.A., Mahar, D. - Salde e Prev.Social - Um analise econdmica. IPEA.

Mlecao Relatdrios & Pesquisa, 21.

‘g9p*
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Evolugan éa Roosita, [espesas, Salds e Reservas da Previdencia Social Brasileira, em
valores reals ferprossos em crzzelros d: 1976) por associado ativo

F — |r [ESPESA | Fnd & Garen

s TUTL i : : — . , ; 7LD | Ha

I | Total i Mposentadorias | Pensoes '_Serv.{b;’n]ad.l-lcsp. | Cutras . 1 {Foserves)
walor | Ind. | walor ! ind. | walor | faa. va.‘..or; ind, | wvaler i ind, l valor ! ind, ' welor ©ind, | walsz }"“.5..
1923 | 2,498,828 § 1,00 { 212,3%; 1,00 - 73,50 | 1,06 ; .2,67] 1,60 ; 245,99 | 1,00 | 91,87 ‘ 1,00 i 2,166,52; 1,00 | 2.285,52 ! 1,30
124 2,519,465 0 1,01 | 726,540 2,32 . 351,85 . 4,78 | 23,44 6,33-5 199,21 | 1,36 i 152,34 | 1,66 | 1.752,9L1 0,8 | 3.187,41 i1,46
1925 1,911,475 0,77 i 283,381 2,52 . 427,08 @ 5,81 | 41,052 11,19 | 197,30 | 1,3 | 123,18 i 1,34 i 1,116,5?§ 0,51 | 3.339,52 51,53
1926, 1.583,75 | 0,64 71,23 2,47 431,33 © 5,87 1 43,131 11,75 | 184,85 | 1,2 119,91 P12 | 219,5210,37 | 3.271,52 1,50
1927 | 1.551,72 ; 0,62 | 783,58 2,52 © 442,62 ¢ 6,02 55,964 15,25 , 162,80 | 1,11 | 127,19 |10 Po763,14 0,3 |3 515,53 1,61
1928 | 1.i84;3¢ | 6,59 | 595,69 1,90 ' 31,32 | 4,92 45,39E 12,64 | 107,42 | 0,73 | 0,56 | 0,88 f opes,6610,41 | 2.735, I1,26
1923 0 1.600,58 ' 0,64 | 738,85 2,53 | 569,61 | 6,93 L 67,481 18,19 | 125,65 | 0.8 | 9,10 0,54 § 812,12 10,37 I 3.432,33 1,80
W30 ' 1.585,22 1 0,63 © 1.026,57 2,22  6&L,02 } 3,27 | 95,83 | 26,12 | 14,25 | 0,95 | 108,46 1,18 ¢ 612,520 0,23 | 302,071 1,87
1631 | 1.593,58 | 0,64 1.050,49 3,36 ! 687,64 | 9,36 i119,26 22,50 | 142,09 | 0,97 ! 101,50 | 1,10 | 545,03% 0,25 | 4.819,02 2,22
1932 % 1.843,C | 0,74 989,60 3,16 | 594,34 ' 8,08 |137,69 | 32,07 125,54 ¢ 0,85 | 151,04 | 1,64 | £25,8010,3% i 4.570,3 12,09
1933 ! 1.802,:1 ;0,72 1 999,08° 3,20 ; 627,54 i 8,54 142,22 38,75 | 128,00 lo,67 [ 101,33 | 1,10 i aoz,az% 0,37 E 4.3:2,29! 2,27
193¢ 1 1.615,0 © 0,65 | “839,08 2,69 | 505,71 : 6,€8 126,02 | 24,88 buoer o, 98,06 | 2,03 75,7 14,415,956 | 2,02
1235 | 1.422,55 | 0,60 | 524,45 1,68 | 290,27 . 3,55 . 83,78 22,83 | 65,97 L 0,45 84,44 | 0,92 . 962,830 §3.263,1711,49
193 1 1.164,83 1 0,47 403,72' 1,29 ! 208,59 1 2,78 . 63,02 17,17 ] 47,8 10,33 1 88,22 | 0,9 } ?50,81% 6,33 3 2.541,62 11,21
1937 & 1.123,33 ! 0,45 | 391,69} 1,25 P1707 L 2.8 63,281 17,24 | 45,26 | 0,31 ; 124,09 | 1,13 | 742,55 16,34 [ 2.308,54 1 1,23
1938 i 8,72 Lo, | 23,500 0,7 (93,03 | 1,27, %841 10,08 i 24,66 | 0,17 ; 75,97 | 0,83 | 568,22 ,0,2 £1.944,48 0,80
193 - 0,37 7 258,18 0,86 . 104,51 ' 1,43 43,431 11,83 I 27,41 | 0,19 1 32,42 {1,061 % 648,73;0,30 ! 2,491,22. 1,14
1933 b 0,35 | 326,270 1,04 | 118,69 | 1,51 i 50,02i 12,63 | 43,68 | 0,20 ! 313,92 |1,2¢ ; 2,923,584 1,24
g P33 5,041 2T 7 osle2iinge | 27,05 BTSRRI ETL T O A B V3523, L,a8
1542 P05 33,83, 1,15 136,09 @ 1,35 , 52,96! 14,43 1 "22,57 0,17 © 146,21 | 1,59 : 3,073,13 . 1,41
1913 bo,3 1 333,57 1,28_? 141,09 - 1,95 | 56,89 15,45 i 22,14 | 6,35 © 176,65 | 1,92 ! | 3,744,510 1,44
1934 g 0,41 435,22, 1,33 137,18 1,87 58,35115,38 | 24,62 | 0,17 + 197,98 2.5 ; i 3.053,48 . 1,41
@5 .1 ' n,es 472,69, 1,51 | 143,93 . 2,04 | 60,97 16,6l ;| 25,37 | 0,17 | 236,57 | 2,56 , [ 3,231,228 1,48
1346 ¢ 2 C,E0 §18,52; 1,58 1 176,11 2,40 © 73,23] 19,53 35,010 0,20 1 323,27 V3,62 : i 3.54%,61 0 1,63
1547 1, ;0,83 0,45, 2,24 ¢ 173,12 2,32 74,21§ 2,22 1 45,8 | 0,31 L 402,32 (4,38 ; 3,352,830 2,82
1948 1 1. §0,8 €01,99, 2,57 . 297,22 2,% 1 85,35123,26 | 67,00 | 0,45 , 442,41 ¢ 4,82 ] 4.515,53! 2,1
=KL I ; ¢80 300,43 2,53 ; 24,7% 3,08 93,1?; 25,1 ! 5,40 g 0,44 { 517,08 % 5,63 ; 1'5.322,51 §2,44
153 0 2 L C,87 . L.11S,51 3,57 : 137,84 4,0 | i ! i - ! 15.783,86 2,65

.th
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de 1950, com a descoberta de novos produtos farmacéuticos e
com a aplicagao de equipamentos mais sofisticados de diagnds-
tico e intervengao que os custos da assisténecia médica vio dis

parar, come veremos mais adiante.

Estas constatagoes sustentam a afirmacao de
que até 1950 ndo se verifica nenhuma expansac significativa da

assisténcia médica individual a populagao brasilecira.

0 Planc Decenal de Desenvolvimento Econdmi co

e Social (1966} confirma este fato:

"A assisténecia médica e hospitalar geral ainda
&, em grande parte, de natureza privada, embora

aumente progressiva € rapidamente a importancia

do financiamento dessa assisténcia com recurscs

oficiais. Os maiores gastos publicos nesse campo
sao feitos pelas instituigdes de Previdéncia So-

cial™ (50).

Pérece-me importante neste documento naoc sd a
evidéncia da menor importéancia relativa da medicina previden-
cidria no conjunto aa politica de salde, mas principalmente o
anincio do que estava por vir, a Reforma Previdenciaria de
1966, o antncio de uma rcforma substancial ra pclitica nacio-
nal de salde do Estado brasileirc.

E importante enfatizar que o comportamento do
gasto em medicina previdenciaria rcvela a 1dgica interna da

propria etapa de constituigao do sistema previdenciario.

Assim, a participacao da assisténcia médica no

total das despesas do sistema, inicialmente elevada, estaria
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apenas revelandoc a menor importancia dos outros Itens, COmo
aposentadorias ¢ pensoes. Ou seja, a queda que se verifica no
coeficiente Assisténcia Médica/Despesa Total entre 1923 e 1930
mostra apenas que as outras despesas tipicas do seguro social
vao “ganhando posic¢ao". Por exemplo, de 1924 a 1933 os aumen-
tos das aposeﬁtadorias sao substanciais, conforme mostra a ta
bela 6, sendo gue a partir dai ocorre uma certa estabilizagao.
As pensCes também elevam-se entre 1924 e 1934, a partir  dai

estabilizando~se relativamente.

Enguanto isso, a assisténcia méaicé perde posi
cao relativa na despesa total e inclusive "per capita", mas
nao ocorre redugao real do gasto global com atengao & safide
fver 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 pafte—se do zero elpor isso, o

crescimento a taxas elevadas.

Ji se observarmos a participagic da despesa com
assisténcia médica na receita total, constataremos que ela &
declinante, porém, suas variagoes se dao num intervalo bastan
te menor do que aguele gque corresponde' as acentuadas guedas da

assisténcia médica sobre a despesa total.

Considero gue ¢ anterior & também uma demonstra
cac de que o carater do gasto previdencidrio em saflide nao so-

fre alteragoes fundamentais no periodo.

Na realidade, entre 1938 e 45, os coeficicntes

estiveram mais baixos, recuperando-se apds aguela data, no en



tanto foi um declinio dentro da tendlncia gue ja vinha se ve-

rificande (conforme a tabela 6).

Embora hao seja meu propdsito recalizar uma ana
lise técnico-atuarial, creio que vale ressaltar Que os dados
das tabelas 5 e 6_pareceﬁ permitir afirmar qdé até 1950 o sis
tema pfévidenciério vivia uma saudavel situagao financeira -,
pois a relaééo 5éspésa/Receita-.na'década de 40 revela uma
ponderavel taxa de. excedente. A partir‘dos anog 50, no entan-
to, a situwagao agravér-se-é por razao de varios fatores, éomo

ja veremos.



7. Crise e transformagocs na Medicina Previdenciaria

Entre os f1ltimos anos dos 50 e 1966 ocorrem

duas ordens de mudangas no ambito da Previdéncia Social - por

um lado cresce a assisténcia médica e por outro, a situagao

econdémico-financeira do sistema previdenciario sofre grave cri=-

Sec - . . -

Se em 1949 o gasto com assistencia médica com-
punha 7,3% da despesa total, em 1960 ja estava em 19,3%; - ou
seja, num patamar em gue sd havia estado na década de 20, mas

agora com um significado qualitativo e quantitétivo aiferente.

Na realidade, este Indice estd agora, refletin
do as pressoes crescentes da demanda ﬁo; cuidado médico, de-
correntes do intenso processo de urbahizagéo das décadas de
40 e 50, gue coclocou nas cidades uma.maséa assalariada em con
dicoes de trabalhc e remuneragac tais, que'ehcontravam'no es~
gquema previdenciario um complemento indispensavel a suas ren-
das e a seu consumo basico, inclusive, por certo, 0s atos mé-

dicos destinados a recuperar sua salde, isto &, recuperar sua

propria capacidade de trabalho.



Tabela 7

Despesa total e despesa com assisténcia midica consolidada dos
IAPs (periodo 60~66) e do INPS em 1967, em (r$1.000 de 76

hno i gg:g;‘sa A% A.M. - | A | AM/Total (%)
1960 6.706.525 - 1.296.141 - - 19,3
1961 9,068.842 | 35,2 1.546.910 | 19,3 17,1
1962 9.538.919 | 5,2 | 1.723.156 | 11,4 | _ 18,1
1963 9.438.922 | -1,0 1.959.658 13,7 20,8
1964 10.008.546 6,0 | 2.418.931 | 23,4 24,2
1965 10.963.065 ; 9,5 | 2.592.670 i 7,2 . 23,7
1966 | 12.532.753 | 14,3 | 3.096.111 % 19,4 | 24,7
1967 | 14.816.595 : 18,2 | 4.392.985 © 41,9 29,6

Cbs: &M inclusive pesscal e farmacia.

Fonte: Tabela elaborada a partir e -dades fornecidos por: INPS - Secre-
taria de Assisténcia MEdica - Grupo de Planejanento.

Neste periodo, ao mesmo tempo em qbe se proces
sava a expansao da medicina previdencidria montava-se uma es-
trutura de atendimento hospitalar ja basicamente de natureza
privada e apontando na direcao da formagao das empresas médi-
cas. Em 1950, 53,9% dos leitos totais do pals eram de proprie
dade particular; em 1960 esse percentual havia subides sara
62,1%, dos guails 14,4%-tinham finalidade puramentz lucrative $5li.
Ademais, ocorre entao o avango da indistria farmaceutica
e uma expansao substancial das importacoes brasileiras de equi

pamentos médicos (52},
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0 crescimento da assislencia médica € de tal
ordem que em 1966 o seu gasto ja representava 24,77 do tatal
dags despesas consolidadﬁs dos institutos previdenciarios, ele
vando-se para 29,06% em 1967. A tabela 7 nos mostra que as ta-
xas de expansao deste gasto estiveram enftre lQéO-e 1967 ele-

vadas, alcangando em trés anos do periodo, niveis em torno de
20% e, em 1967, nada menos de 41,9%.

Outro traco significativo é a emergéncia dos
gastos cont assisténcia medico-hospitalar gue apresenta taxas
elevadissimas de crescimento: 44,6% em 1961; 35,1% em 1964;

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



Tabela &

Despesa cam AM consolidada dos IAPs (60-66) e do INPS (67). Cx$ 1.000 de 76

le.

Ano ' Total AM oS% | Ambulatorial . 7% I Hospitalax FoA% | nB/aM HCSE /2M
1960 | 1.286.409 | -~ | 45.969 - . 282.3¢5 | - 36,2 22,0
1961 | 1.534.680 | 19,3 | 525.204 12,7 | 408.256 44,6 34,2 26,6
1962 | 1.710.990 | 11,5 554,079 | 5,5 | 392.933 | -3,8 2,4 | 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 |  816.8l0 : 21,8 | . 615.274 | 35,1 | 33,9 25,6
1965 | 2.626.296 | 9,1 | 673.358 ' -17,6 1.339.028 | 117,6 | 25,6 51,0
1966 | 3.079.939 | 17,3 | 766.522 1 13,8 1.631.775 21,9 | 24,9 | 53,0
1967 | 4.384.522 | 42,4 ©1.006.718 | 31,3 | 2.549.693 © 56,3 | 23,0 | 58,2
Cbs: ~ inclusiwe pessoal, exclusiwve farxﬁécia.

- total AM = srbulatorial + hospitalar + sanatorial + administracao.

Fante: Tabela elaborada a partir de dados formecidos por: INPS - Secretaria de Assisténcia MEdica
e Grupo dz Planejamento. :



0 gque vai ocorrendo é uma vinculagao do gasto
com aquclas praticas médicas mais tecnificadas, relacionadas,
portanto, com o consumo dos produtos da indistria de ecquipa-

mentos e aparatos médicos bem como com a producao de medica-

mentos. -

As unidades de servigos de salide estao, assim,
submetidas a uma tendéncia concentradora, de se tornarem em-
presas capitalistas, no sentide de elevagac de scus requisitos

de capital.

A composicao do gasto entre assisténcia ambula
torial e hospitalar & elucidativa.

Enquanto a participagéo_dé dispéndio em assis
téncia ambulatorial em relag3o ao total da assisténcia médica
declina de 36,2% em 192960 para 23,0% em’l?67, a participagaodb
assisténcia hospitalar.eleva—sé'de_22;0%'para 58,2% no mesmo
periodoc, conforme se vé na tabela 8. Portaﬁto, quando.os da-
dos ja se referem ao INPS, o que se verifica & a cristalizagao
de um padrac gue ja vinha sendc gestado desde o fim dos anos

50 e que se acelera nos anos 60.

Entre 1960 e 1967 o valor real gasto com assis
téncia mddica (inclusive os relativos a pessocal e farmicia)so
be em 3,3 vezes., No mesmo periode o gasto hosplltaiar, sew con
siderar o farmacéutico, sobe & wezes; o O ambuiatorial apenas
2,1 vezes {ver tabela 8).

Como veremos mais a frente, esses movimentcs

vao resultar numa integragao ampliada entre Estado, empresas

de servigos médices (clinicas e hospitais particulares) e em-
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presas industriais (farmac&utica, de cquipamentos e aparatos
médicos) que corresponderd a uma avangada organizacao capita-

lista no setor.

Verificar—se*é também gque ja antes da centrali
zagao, No que toca ad Complexo Produtor de Servicos de Salide-
estava assentada a estrutura da rede assistencial gue servi-

ria de base aos contratos e convénios do INPS.

Em 1965, 6 3% dos léitos'existentes no Brasil.
pertenciam a rede particular enguanto 37,5% a oficial. Poste-
riormente essa tendéncia vai se acentuando; porém, a composi-
cao fundamentalmente p;ivada daquele complexo de servigos ja
estava dada. |

As pfeséaes advindas da "perda de salde" sobre
o sistema previdenciario tornam-se consideriveis a partir de
1960. Para este anb; se somarmos auxilio doenca, assisténcia
médica e aposentadoria por'invalidez, teremos 62,6% do total
de_gastOS da'Previdénéia.Social; em 1967.teremos'59,2%, sendo

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



Tabela 9

Capacidade da Rede Hospitalar

T ; T -
N® de leitos 1945 (1) | 1950 (2) 1960 (3) 1965 (4) 1371 (5) | 1975 ()
|
OFTCIAIS 55.454 44,4 | 74.976 46,1 | 97.526 37,9 84494 37,0 | 124.601 33,9 | 124.734 31,6
Federal 10.421 15.433 14.631 23.496 | 26.052
Estadual 39,067 52.099 67.518 | 84.738 | 32.534 H
Municipal 5.491 5.671 9.996 7.414 8.723
Para-Estadual 475 1.773 5.381 8.953 7.405
PARTICUIARES 68.885 55,1 © 87.539 53,9 | 159.845 62,1 | 144.051 63,0 | 242.921 66,1 | 270.048 68,4
Lucrativas 9.820 14,2 | 22,976 14,4 1 106,929 44,0 | 122.016 45,2
Nao-Lucrativas ~ 59.065 85,8 | 136.869 85,6 ! 1135.992 56,0 | 1485.032 54,3
TOTAL 124,992 162,515 L 257.371 . 228.545 | 367.522 | 394,782
i ! . i
(1) Fonte: "Plano Salte - O setor salide", de J. Cameiro, Imprensa Nacicnal, 1948. .
OBS: Este trabalho, & autoria de um deputads menbro da Comissao de Salde da Camara, elaborado durante os debates 4o >

(2)
(3)
(4)
(5}
(6)

Fonte:
Fonte:

Fonte:

Plano Salte, rewne um conjumnto de Qados compilados numa e"\oca em que a estatistica no Brasil era muto pouco ri
gorosa. A tabela que fornece os dados acima, por exemplo, nac indicava fonte nem o ano a que se r=ferem as in—
formagces. Ademais, a classificagaoc era diferente daqaala adotada posteriorments, exicindo de nés uma 1n‘c.er'3-re—-
tagao necessariamente arbitraria. 1. Consideramos como nao lucrativas as enticdades mantidas por irmandades re-
ligicsas, beneficientes e sindicais (inclusive patronais); além das fundacoes e da Cruz Verreina, ns demais en-
tidades nao oficiais foram consideradas & fins iucrativos. 2. No caso 48 convenics entre o governo feoaral
e ag pmefeituras mnicipals (150 leitos), agrecamos os dados aos do governo federal. Quando o5 convenics ersm
entre o Governo Estxdual e o Municipal (56 leitos) preferimos o Governo Estadual, na sposigac de gue os recursos
provawe lmente provem do nivds mais elevados de administragad. 3. O total geral difere da soma das parelas, &
vido & existencia e £53 leitos cuja entidade manteredora era “ignorada", na takela-matriz.

"Bresil Hospitalar 1950" - Ministério da Salde, Departamento Nacional de Satde.

"Salvke ¢ Saneamento em $.Paulo”, Paulo Carvalho e Castro. Comissao Inter-Est.da Bacia do Parana-Uruguai, 1964.
"Prireimm Curso Hospitalar do Brasil”, Ministério da Satde, Depto. Nacional de Salde, 1965,

"Cadastro Hospitalar Brasileiro", Ministério da Salde, Secretaria de Assistéincia Médica, 1973.

"Hospitais do Brasil", & Niversindo A.Cherubin - Conenio Sociedade Beneficiente S3o Camilo e CEBRRAE.
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Vimos assim a crescente pressac da demanda so-
bre o sistema previdenciirio, os sinais de decadencia da es-
trutura anterior e o estabelecimento de novas reclagocs entre
o complexo prestador de servigos e sua retaguarda industrial
que determinam uma reestruturagaoc no atendimento previdencia-
rio. -

Em 1960, a previdencia brasileira era composta
por seis institutos {(em 1953 foi ériado o_Instituto.de Aposen
tadoria e Pensoes dos Ferrovidrios e Servidores Plblicos pela
unificacao das anteriores Caixas de Aposentadoria), sendo es-
te o momento de maior desenvolvimente de sua primeira etapa

e & exatamente quando revela-se ¢ colapso de sua base insti-

tucional e de seu suporte econdOmico-financeiro..

Nao me refiro a um colapso téchico, que deva
ser entendido a partir; por exémplo,'de uma anélise financei-
ro-atuarial, nac obstante esta deva, naturélmente, coﬁpor 0
quadro explicativo. O colapso a que me refiro - como vimos -
decorre de modificagoes politicas e econdmicas e tem como de-
terminagao essencial as mudangas estruturais pelas quais pas-
sa o setor de medicina previdenciaria, o gue inclui, ademais,

agueles problemas de ordem técnica.

Detenhamo-nos agora na questao financoira. A
tabela 5 nos revela que ao longo da década 40 a
relacao Despesa total/Receita total dos institutos asteve

entre 33,52 e 47,1%, evidenciando a existéncia de uma margem

para capitalizacao. A partir dos 60 esta situagac se altera.



Tab=la 10

INSTITUTO NACIOMAL [E PREVIIENCIZA SOCIAL
Secretaria de Assisténcia Médica - Grpo & Planejamento

Pemonstrative da consolidac;éo das despesas dos ex~IAPs, no perlcdo = 1960/66, e o PSS no ann de 1867
em valores absolutos e em percentual da receita {dupla contribuigao) e da despesa geral oom prestagoes

CON PRESTAGHZSE
T Tun v moT s ECPES P
BECEITA mOTAL DAS I A3 egTemTiCIL I eszerimeey wroto
2 o (2aspese foeluinte seassar o farsizia)
L3O eosTRziyrEo FResTielis pariores ® aUniLIon romuviinIos } wospeas lod.uindo peasonl 4 IaTmeclie).
e . 1
t3 B Tercantunl ' Percentual
PPIG. B RER. Teapepa ea b Porventual Tioapese AR ——r Trapeza oz
HIr§ 1,00 do Baoeltim ! ECry 1,45 4a Pozeitalde Deapaasn E¢rd 1,00 da Hazelta ! 2as Teapena
| | .
1560 58.453.3 51,421,847 G851 . £1.483.759 176 6c,7 9.935.073{. 16,5 i%3
19461 52,841,058 95.235.286) ¢ 02,6 ] TH.043.124 85,1 . 82,9 16.255.052 17,5 17,1
1542 161,410,154 152,005,630 . 4,1 124,546,859 1,1 £1,9 27.452.07% 17,0 18,1
! ;
i ) N . | :
1963 273.863.43:1 263.766.827! 94,6 2024, 555 75:0 TG, 3 54,761,832 19,6 20,7
1964 t89.181,928 532.728.6101L .0 90,4 404.C21.008 68,5 75,8 128,767,511 21,9 24,2
i ' .
1585 9:5.5:3.9;:] 018,274,350 3,0 E - 693015870 7% TE, 4 216.454.475) 23,4 21,6
F N - .
1946 '1.533.515.677‘ 1.444.208.152 94,2 1.057.458.453 10,9 .15,3 356.801.725 23,3 24,7
1947 2.15%.233,840) 2,189.969.933 101,4 L.540.677.723) ° Ti,l 70,4 £49.312,113 30,10 29,6
| L .
] e L 1

Fonte: Divisdo de Contabilidade do DNPS.

Nota: Pesquisa efetuada sob orientag@ de Murillo Villela Bastos, atualmente assessor ce
Estudes Especials do Ministério de Previdéncia e Assisténcia Social.

..[9.
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Neste ano aquela relagao passa a 96,1%, crescendo para 102,6%

em 1961, mantendo-se em média acima de 94%, entre 1960 e 1966.

Os problemas financeiros sao, porém, mais gra-

ves do gue indicam estes coeficientes:

"... a comparagac da.receita com a despesa mostra
‘que no exercicio de 1964 a Previdéntia Social apre
sentou superavit de 252 bilhdes de cruzeiros, cor
respondendo a cerca de 27% de sua receita total.

Infelizmente, o saldo assim apurado nao represen-
ta disponibilidade financeira, pols gque se trata
de saldo econdmico de natureza meramente contabil.
Com efeito, da receita total da previdéncia parti
cipam todos os créditos conhecidos e ainda nao re
cebidos pelas entidades prcbidenciérias até o en-
cerramento das contas, alguns dé_reélizagéo incer
ta e outros de natureza irrealizavel. Todavia, os
valores correspondentes a esses créditos sao lan-
¢ados no lado da receita, juntamente com as impor
tancias efetivamente recolhidas. Somente o IAPIn=
dustriarios distinguec nos seus balangos a receita
efetiva da receita a realizar. 0 paralelo entre o
total das despesas e a receita efetiva revela,
por sua vez, um deficit de caixa da ordem de 10

bilhoes de cruzeiros, no exercicio de 1964" (53),

Este documento.oficial identifica o agravamen-
to da situagac do sistema dada a incapacidade de compensagaoc
através da "acumulagao de capitais e os rendimentos por eles
proporcionados” (54). Ou seja, a deficiéncia técnica interna
decorrc da escassez de capitals e da insuficiéncia do rendimen

to das aplicagoes.
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No Brasil, a partir de 1950 a base financeira

dos institutos ¢ uma combinagao do rogime de reparticio - ague

le em que o custeio estd centrado nas receitas "correntes"
contribuicoes de empregados, empregadores e da Uniao - com  ©
regime de eapitalizagao - aguele em que o custeio do sistema

previdénciirio advém das receitas do capital e patrimdnio.

O:;egi5e de capitalizacgao que desde algﬁm tem-
po ja acumulava problemas (55), dada a escasscz de capital e
a insuficiéncia dos rendimentos das aplicagﬁes, torna-se  in-
viavel a partif dos anos 60, gquanae a estes problemas soma-se
um tal crescimento das despesas em relagao as receitas,cpn'dg
saparece o excedente para_inyestimentos. Por ouﬁro lado, na-
gueles énos também 5e revéla a crise do regime de reparticao

dadas as reduzidas receitas correntes..

Esta crise financeira da Previdéncia Social es

td analisada em documento do Ministério de Planejamento e

Coordenagéo Economica gue resumo a scguir,

A redugao dos saldos financeiros é resultado ,
ao longo do tempo, do efeito cumulativo dos beneficios de
aposentadoria e pensoes, "de medo que as receitas direta-
mente recolhidas do plblico nao bastam para cobrir as des-
pesas institucionais”. A desigualdade de crescimento entre
a massa de contribuintgs ativos de um lado e a de trabalha
dores inativeos de outro & elementb importante do desequili
bric. Entre 1950 e 1960 os contribuintes crescem na propor
gao de 100 para 142; os aposentados de 100 para 289 e os

pensionistas de 100 para 223 (ver tabela 11).



Tabela 11

Ewlugao dos contrib{zintes,lajpo_sentados e pensionistas da Previdencia Social {((APs, IaPs e TNPS)

nrrero, taxas de crescirento e coro percentual da populagzo total e wbana

T S CTC R - T e
Contribuintes | 142.464 | 1.912.972 1.242,7 2.857.000 49,3 4.058.000 42,0 . 9.545.000 133,2
(segqurados ativos; | . :

. Aposentados 8.009 34.837  334,9 178.000 410,9| 515.000 189,8 fl 896.000 72,4
Pensicnistas 7.013 i 63138 800,2 |  296.000 38,8 r 656.000 121,65 1 614.000 93,5
populacio Total | - | 41.236.300 | 51.944.000 25,9 | 70.967.200 35,6 193.215.300 31,3
Populacis Urbana | } 12.8807200 '18.782.900 45,8 31.990.900 70,3 | 52.108.800 62,8

2 i % . % : % %
CONTR/Pop.Total - - 4,6 5,5 5,7 16,2
QONTR/Pop . Urbana | - - 14,8 15,2, 12,6 18,3

“pg*

Fntes: Os dados sdbhre Contribuintes, Aoosentaaos e Pensionistas tém as sequintes onge1
a) para 1930 e 1940: Anudrios Estatisticos — IBGE. o

b) para 123C e 19060: Dlagndstico Preliminar do Setor Desenvolvirento Social - Przvidéncla Scoial Drasi-
leira, EPEA, janeiro-de 1966. |

¢) para 1970: 2oletim Informativo, INPS, ne 28, outubro/dezembro de 1970
Os dados r"C‘p’LllaC:lCPalS sac dos Censcs & IBGE. !
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Para compensar a reducac dos saldos financeiros

teriam de existir as rendas do patrimdnio ¢ capital, resul-

tado da acumulagao de capitais e seus investimentos em valo
res mobilifrios e/ou imobiliarios. Na existéncia, oﬁ insufi
ciéncia destas rendas, apela-se, ¢ 1sso ocorreu no Brasil |,
para a elevagao das taxas de contribuicao que agui passaram
de 3% para 5%, depois para 6%, mais adiante para 7% e final
mente, 8% agora.

Qual a razdc para a escassez dec capitais? SZo
de duas ordens. Do lado da receita: o nao recolhimento por
parte da Uniao e das empresas eﬁpregadoras das contribuicoes
efetivamente devidas. Competia a Uniao

"uma quantia até igual ao total das contribuigdes
dos segurados, destinada ao custeio das despesas

de administracao geral, inclusive pessoal, das
instituigOes de previdéncia social, bem come a co
brir as insuficiéncias financeiras e os deficits

técnicos nelas verificados".

Seu débito com os Institutos em 31.12.1964 era de 425  bi-
lhoes de cruzeiros. O dos empregadores era de 140 bilhoes de

cruzeiros,

"nao incluidas as contribuicoes sonegadas, os dé-
bitos ainda nao levantados pelas unidades fiscais
e nao considerados os efeitos da correcao moneta-
ria que sobre os mesmos devem recair".

Do lado deg despesas: reajustamentos, abonos ,ma
joragoes nos beneficios e auxilics; as elevadas despesas ad
ministrativas; etc. Problemas de receita e despesa reduzem
as disponibilidades liquidas, reduzem-se os recursos desti-

naveis aos investimentos, o que significa a gucda futura e

certa das rendas de patrimonio,
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"No ano de 1955, a despeito das dificuldades en
tao existentes, os montantes aplicados pela Previ
déncia Social vepresentavamn mais de 30% do respec
tivo ativo total. Mas ja no tricénio seguinte, as
relagoes cairam para 28%, 24%, e 22% até ser atin-
gida, em 1964, a taxa de 13%. Seu declinio, toda-
via, devera processar-se em ritmo ainda mais ace—.
lerado nos prdximos anos, pois, além do ativo a

‘redlizar crescer mais rapidamente do que o ativo
realizado, os saldos financeiros dos exerciciosnao

oferecem melhores perspectivas" (56).

O que também contribuiu por fim para a der?ocg
da das bases técnigas foi a “deficiéncia do rendimento pa-
trimonial e imobiliério".'ﬁqui estd o baixo rendimento dos
financiamentos paré construgaoc e aqgisigﬁo de casa proépria
por parte dos seguradcs nao sincronizadoé‘com'aplicagBes fi
nanceiras de alta rentabilidade que compensasse o baixoc re-
torno daqueles financiamentos sociais.fEstes investimentos
conpensadores teriam sido paulatinamente abandonadeos. Dete-
riora-se "a taxa de rentabilidade dos capitais aplicados pe
lo sistema previdenciario". A Lei do Inquilinato, bloguean-
do a receita imobiliadria, e a elevagac dos niveis de sala-
rio minimo, majorando 0s custos operaciohais, "agravaram ain
da mals a Situagéo“.

i 3 i n S 5 a ~fi [ ia.
C planc de investimentos nao se auto-financ

]

"Em 1964, o patriménio imobilidrio na Previdé

L

cia Social, representado por cerca Zde -0.0U0 uni

|

dades residenciais, apresentou um deficit finan-

ceiro superior a 5 bilhoes de c¢ruzeiros'.
As rendas liquidas {(de titulos, agoes e depdsi

tos bancarios) naguele exercicio foram de mais de 4 bilhles
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de cruzeiros, insuficiente em 1 bilhao para cobrir o hficit

das operacoes imobiliarias.
k ¥

"Numa tentativa de resumo, pode-sc afirmar que

0 sistema previdenciario brasileiro, apreciado do

- ponto de vista atuarial, na confermidade do regi-
me financeiro de capitalizagdo, er sua accpgao clas
sica, nao conseguiu constituir nem mesmo 3% do to

“tal de -suas reservas" (57).

A.este diagnostico cabe acrescentar as diferen
¢as entre os institutos tanto no gque diz respeito ac gasto re

lativo com Assisténcia Médica, gquanto as situagoes finonceiras.

-A partir de 1960 todos os instituteos estiveram

submetidos a crescentes pressoes no sentido de elevar o seu
gasto em assisténcia médica, no entanto, as respostas foram

distintas. A fixacao do percentual de gasto em assisténcia mé
dica no total das despesas dependia basicamente da situagao fi

nanceira do instituto e da forca da pressac sindical, que era

distinta segundoc a categoria profissional (58).

Vejamos: ¢ IAPI chegou a dobrar os recursog des
‘tinados 3 salde como percentual de sua despesa. O IAPFESP man
teve o seu gasto crescendo pouquissimo e em 1966 tinha o me-
nor coeficiente de gasto em salide/gasto tbtal.'Os outros gua-
tro, partem em 1960 com elevados indices de gasto com satde,
que praticamente se mantém. Dentre eles, o de menor indice &

o IAPC, @nforme vimos na tabela 12,

Observa-se, portanto, gue a diferenciacgao de

beneficios e servicos era grande entre os institutos e funcio



Tabela 12

Diferenciacao Financeira e na Prestacao de Servigo, entre os IZPs

Despesas com Prestagoes como
Poroentagem da Reczita

Despesas oom Assist.Madica como
Percentual da Recozita

1960 1961 1962 1963 1964 1965 i 1966 il960 | 1961 1962 ; 1963 ; 1964 | 1965 1956
TAPB 43,1 . 37,3 36,4 53,3 54,4 49,7 42,5 | 27,9 22,5 | 21,1 . 25,8 ; 34,5 | 29,5 ;22,9
IAPC 100,8_; 173,2 ; 94,3 i 91,3 82,4é 70,4I 81,5i 21,5 ‘ 32,3 E 16,6 5 18,5 g 18,6 | 17,8 216,7
IAPETC | 139,1 ; 111,9 130,2 132,2 125,3 127,25 12,1, 44,6 é 2,81 3,9 .5 40,2 | 44,6 | 38,9 45,4
IAPFESP | 144,9 : 131,5 138,2 | 122,91 129,2° 141,1 | 159,2{ 23,6 - 19,1 | 21,8 | 20,9 | 23,4 | 26,3 29,5
TAPT 78,0 . 82,6 = 84,2 f 86,2 81,1 99,9j 86,11 9,8 1 9,1 i 10,6 | 14,0 ; 16,4 | 19,8 20,8
TAPM 197,4 | 182,2 %137,2 127,56 153,6 | 206’4 §240,o[-56,4 L 41,9 ! 44,5 -! 44,7 ' 53,0 | 56,8 67,9

| 1960 1961 ‘1962 1263 | 1964 1965 1966

Desp. com Assist.Medica como percentual da despesa

IAPB | 64,7 60,3 58,0 59,6 (63,4 !59,3 (51,9
PC - 21,3 18,5 0 17,6 20,2 |22,6 25,3 20,5
INPETC 32,1 29,4 28,3,30,4 | 35,5 30,6 13,0
TRPFESP | 16,3 14,5 15,7 117,1 | 18,4 18,7 18,6
IAPT ¢ 12,6 11,0 12,6 115,8 | 20,3 |19,8 24,2
ey o286 ; 23,0 © 32,5 35,0 | 34,5 1275 28,3

onte: Dados forrecidos por INPS - Secretaria de Assistén—

cta Mdica - Gruo & Planejarento.

Nota: Receita = ContribuigCes & Emprega

dos e Erpregadores
Prestacoes = Beneficics e Axdlic
Pecwniarics + Assisténcia M2dica.

lggl
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nava como base desagregadora dc uma agac conjunta dos trabalha
dores. Melhor dito: esta eétrutura previdenciaria diferencia-
da tem sua origem, em parte, na fragilidade politica dos tra-
balhadores, impossibilitados que foram, comc classe, de formu
lar e impor uma politica nacional de salide que atendesse seus
interesses comuns . Porém, no seu desdobramento, esta mesma es
trutura previdenciaria vai reforgar a divisao de interesses no
selio das classes deominadas, acentuando aguela fragilidade po-
litica.

As condigoes financeiras também‘se'apresentavan
distintas. O IAPETC, o IAPFESP e o IAPM ing:essam nos 60 em
piores condigoes financeiras, gue sd fazem se-agravar até 1960.
0 IRPC que também adentra os anos 60 em precaria. situacac fi-
nanceira, vai se recuperando a partir de 1963. O TAPI, apesar
de manter-se em boa situagao financcira durante todo o perio-
do, revela porém, ac final, uma-relagad crescenfe entre a deg'
pesa e a reCeitaltotal, 0 que se explica, em boa parte,.pela
extraordinaria expansao dos gastos éom assisténcia médica. 0O
IAPB mantém saldos financeiros ao longo dos seis anos conside

rados {ver tabela 12, ja referida).

Retomemos a an&lise oficial:

"No tocante &s possibilidades financeiras, o
indice de soivéncia vara o conjunto das institui-
¢oes de previdéncia social estava represcentad por
1,11, significande que para 100 cruzeiros exigi-
veis a curto prazo dispunham as mesmas de 111, in
dicativo, sem dlivida, da existéncia de uma situa-
¢ao de desafogo financeiro, fato atribuivel em

grande parte, aos efeitos da corregao monetaria
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dos débitos fiscais, instituida pela Lei n9 4.357
-64. Em relagdo, porém, ao IAPETC, IAPFESP e IAPM
nao & valida essa conclusao pois, para cada 100
cruzeiros exigiveis, dispunham essas cntidades

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

Esta assim comprovado que os institutos nao
conformavam uma estrutura e dinamica comuns o que, entre ou-
tras coisas, impedia que o equilibrio financeiro de alguns_ -
em parte alcangado com as medidas de éorregéo monetaria esta-
belecidas pelo governo, a partir de 1964 —.tiﬁesse efeito
corretivo sobre os demais. Em consequéncia, aguelas medidas
mostravam-se incapazes de equilibrar financeiramente o siste-
‘ma como um todo e igualmente insuficientes para a igualagao

» - - .
superior dos beneficiocs e servigos.

Ademais, & importante considerar.qué a boa si-
tuagdo financeira de alguns institutos nao significava neces-
sariamente a oferta de melhores beneficios. Ilustrativo 8 . o
casc do IAPC, com favoraveis saldos financeiros e ao mesmo

tempo baixos niveis de assisténcia mé&dica aocs seus seguradoes.

Viﬁos até agqui o processo de decadéncia da es-
trutura anterior e vimos tamkém gue os componentes basicos da
reforma do setor ja vinham se configurando com nitidez desde
fins dos 50, cabende agora ac kstado institucionalizar e im-

pulsionar uma nova politica de saflide.

Assim, na crise do "Setor SaGde", cuja culminan

cia ocorre em 1966, 3a se identifica a



"necessidade de criagao imediata de uma fonte de
custeio especifica (para a assisténcia médica),re
tirando o carater condicional da prestagao dos

servicos aos recursos residuais disponiveis...",
/

como também ja esti clara, a nivel do poder, a exigéncia fun-

cional de articulagao dos servicos médicos previdencidrios

"porguanto embora existam numerosas entidades pi-
blicas e privadas opcerando no pais, nenhum plano
organico foil estabelecido no sentido de congregar
todos os esforgos para um objetivo comum. Toma-se
imperioso, pois, através de acordos e convénios '
estreitar a coordenacio dessas atividades isola-
das, sem O que OS recursos financeiros continuarao
a carecer de melhor aproveitamento"; (60)

e finalmente, o discurso oficial j& aponta . gue:

"A unificagao significara, isto sim, uma unida
de de comando e de orientagao técnico-administra-
tiva. Aglutinando-se os Orgaos de direcac, maior
facilidade encontrard a administracao superior na
condugao nacional da Previdéncia e no estabeleci-

mento de critérios gerais de economicidade" (61).

Este diagndstico aponta, precisamcntce, para as
linhas mestras que balizarao, na etapa seguinte, a nova poli-

tica nacional de salde.

Em resumo, a crise economico-financeira do sis

tema previdenciario, que se inicia no final dos anos 50 desem
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oCaA ita CC’;CD o B0l u.'i_l 2 IT11INch Yioe qo o rley QS TY “ra Aoy se
b . 1 d guinte, cri qeral da trut 1
tor satde. Nesta crise, nao sO desmonta-sc © padrao anterior

como cmerge o novo, presidido pelo principio de capitalizacao

da medicina. Nosso prdximo passo sera examinar a dinamica des

5@ Processo.



Capitulo II

A POLITICA ESTATAL EM SAUDE E A

CAPITALIZACKO DA MEDICINA (19G6-1978)



Vimes antetiormento que Qa_anoé.1960~19§1 mar-
cam o inicio da c¢rise do sistema nacional de salde. De um la-
do, o sistema préﬁidéﬁéiério era incapaz de responder a cres-
cente pressao da massa assalariad& urbéna pela ampliacao e me
lhoria dos sérvigeos: carecia de bases fihanceiras sOGlidas e,
institucionalmente, esbarrava na difercnciagao entre os Insti
tutos quanto a beneficios e servigos em geral. De outro, a ex
pansao do atendimento a salde pfiblica colidia, de hd muito,
com a eétreiteza financeiré do Eétado, deéenhando—se progres-

sivamente um quadro nada animador.

£ sabido que a crise se resolve com a restaura
céao do setor salde promovida apds 1964. Mais precisamente, a
solugao da crise consistiu na reforma da medicina previdencia

ria, ao mesmo tempo em que o atendimento & salde pablica fi-

cou inteiramente relegado.

Creio que a reforma previdenciaria esta assen-
tada em trés pilares fundamentais. Em primeiroe lugar, o Esta-
do amplia os' recursos financeiros diSponiveis,' acrescehdo o
onus suportado pelos usuérios. Em segundo lugar, o Estado a-
centua, em muito, seu papel de mobilizagdo e centralizagdo fi
nanceiras, de que & expressao malor a unificagao dos institu-
tos previdenciérios..Finalmente, a agao das instituigoes esta

tais (INPS, CEME e FAS) que coordenam o "Setor Sadde" assegura
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a ampla predomindncia da empresa privada, que leva na arca de
prestagao de scorvigos a tecnificagao do ato mixdico ¢ 2o assa-

lariamento em larga escala dos profissionais cm medicina.

E indiscutivel gque 0s tracos bisicos da refor-

ma vinham se gestando no periodo anterior. Nao & verdade que
o clamor pelo cresciménté dos servigos era cada vez maior? As
deficiéneias finénéeiras nac ihdicavam a necessidade da amlia
¢3o dos recursos e de centralizagio institucional? Nao € cer-
to que seria inevitavel a homogeinizagac dos servigos? A ex-
pansac da redelhoSpitalar privado-lucrativa nao criara fortes
interesses capitalistas nesta Srea? A indistria farmacéutica

ja nao @stava dominada por enmpresas esfrangeiras com acentua-—
da concentracao e diferenciagéo de produtos?.o avango da tec-
nificagéo do ato médiCD'e o_assalariamento‘por acaso hao eram

. -

ja previsiveis?

E preciso, no entanto, ter bem claro que a so-

lugao adotada & apcnas uma das possiveis. Melhor ainda, & a

solucao que faz prevalecer os intcresses capitalistas em ge-

ral e os interesses capitalistas ancorados no setor.

Esta verdade insofismavel esta inteiramente es
camotcada no discurso do poder. A reforma aparece como tecni-

camcnts incxorivel e a ampliagac dos scrvigos como a prova de

finitiva do acerto das: medidas (62),

Por ocutro lado, a reforma tem sido objeto de
criticas de inspiracao variada. Correndo os riscos das simpli
ficagoes, penso possivel identificar trés vertentes criticas.

A primeira, de natureza tecnocratica e respaldada numa visao
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econdmica neO*Cléssiqa, credita as deficiéncias aos descami-
nhos do planejamento, a descoordenagao governamantal, & inade
gquada administragao da receita e, enfim, a fatores instltucio
nais tomados abstratamente, A segunda,’de cunho liberal, in-
veste contra a deturpacao da pratica médica tfai;ﬁa pela rea-
lidade da empresa.médica_e do médicé assaiariado, a partir, &
claro, de uma relagéb”médico—pgciente idealizada de  acordo
com os canones da.prética médica do “profissional independen-
te e responsavel", Por fim, hi uma certa critica ética de ma-
triz idealista; que condena a degeneragao da medicina trazida
pelo seu carater lucrativo e gque veria na estatizacao a solu-

cao de todos os problemas.

Naoc tenho duvidas de que ha em todas elas . um

{62y

grao de verdade. Mas estou convencido também que nenhuma ca

paz- de elucidar a guestao em sua totalidade. Para isto € in-
diséensével examinar as formas de financiamento da medicina
previdenciaria, a ﬁatureza e as formas de intervengao do.Estg
do, a estrutﬁra e a dinamica do setor salde propriamente dito
e, a partir dai, a tecnificagac do ato médico e o assalariamen
to; & necessérib, enfim, estabelecer as relacoecs entre a-poli
‘tica de salide e politica economica € demonstrar-sua 16gicanum
determinado momento do desenvolvimento do-capitalismo no Bra-
sil.

Cs fatoé néo deixam margem para muita cortrover
sia quanto a despreocupagao governamental com ©s problemas de
salide plblica, pois mesmo as mentes mais chegadas & apologdti
ca encontrariam dificuldades para justificéd~la ou encobri-la.

Entrctanto, mesmo agqui € preciso ir além das criticas corren-
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tes, que tem~se limitado a apontar o agravamentoe da situagao,
ac mesmo tempo em gue, corretamente, chamam a ateﬁgao para as
relacoes entre satide e as condigoes gerais de vida da popula-
gao durante o"milagre". E dar um passo a frente consiste em
concretizat a analisg,ldemonstrando de e maﬁei:ﬂ o abandono
da salde publica pode-ser explicado nos q&adros da. politica
econdmica e das determinantes mais gerais do desenvolvirentoca
pitalista apds 1964.

Neste_capitulo pretendo aiscutir a questao- da
salde de 1964 é nossos dias, reconstituindo a dindmica do Sis
tema Nacional de Safide e demomstrando de que maneira a cvolu-
Qa0 recente desemboca numa crise, que evidentemente ¢ apénés

uma das faces da crise social atual.
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1. 0 Gasto Estatal em Salde

0 carater da politica nacional de salide posta
em pratica desde 1964 comega a se desnudar a partir da anili-
se do nivel e da composigao do gasto publico.

Vejamos em primeiro lugar as tendéncias do dis
péndio da Administragac Direta - Uniao, Estados ¢ Municipios
- que se destinam basicamente a salide piblica, as chamadas me
didas de atengao a salde coletiva,.

Revela-se all claramente dolis momentos: um de

1965 a 1972, outro de 1973 em diante.

Entre 1965 e 1972 pode-se afirmar gque ha prati-

camente um congelamento do nivel de gasto.

De fato, os dispéndios da Uniao - incluido o
Ministério da Salde - depois de um precidrio crescimento entre
1965 e 1968 passa, a partir dai, a revelar decréscimo real

e/ou peguenas taxas de crescimento, de tal forma gque em 1972

o0 patamar real de gasto era inferior ac de 1968 em mais de 33,

Se considerarmoé os Estados, Territdrios, Dis-
trito Federal e Municipios das capitais'observar—se~é um com-
portamento mais favoravel dado que principalmente por causa
dos Estados, verifice-se taxas positivas de crescimento. Dado

deo Gasto Piblico direto em

p=

esse efeito compensatdric, © tota
salde (e sancamento) era em 1972 superior ao nivel de 1968 em
25,7% (ver tabelal3). E necessario convir, porém, que parte
significativa das despesas dos Estados devem destinar-se an-

tes a assisténcia méddica que a sande piblica.
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O Gasto Plblico com a Fungae Salde®— 1965/75 - Administragao Direta {exclui autarguias)

Esfera de Ad-

!
1
|.
i

|

|
I

Gas tos rnistragdo 1965 % oy 1966 g % l 1967 3 A
UniZo 165.108 42,1 208.517 37,1 ‘ 336,961 a,2
Em Cr$1.000  Estados,Terr. e DF  213.028 54,4 326.975 58,2 460,730 55,
COLXentes  yin.das Capitais 13.823 3,5 25.914 4,6 \ 40. 399 a,
Total 391.959 561. 406 | 838000
Uniso 1.977.993 ~ 11.809.302 ~8,5 | 2.279.878 26,0
Em Cr$1.000 Est.,Terr. e DF | 2.552.057 - 12.837.162 11,2 | 3.117.299 9,9
de 1976 Mm.das Capitais 165,599 - 224.855 35,8 273,339 21,6
Tota 4.695.667 - 14.871.319 3,7 | 5.670.516 16,4
1968 % A% ] 1969 N \ 1970 3 A% ! 1971 % A
494,922 40,1 | 499252 31,2 | e66.459 22,6 L 820,117 19,9
680.072 55, | 1.023.798 64,1 ] 987.630 71,2 1 1.349.918 72,8
59.896 4, | 74,566 4,7 | 86.349 6,2 | 1811 7,3
1.234.890 | 1.597.616 1.387.117 | 1.855.239
2.695.840 18,2 | 2.251.626 -16,5 %2.509;218 11,4 i 2,563,685 2,1
3.704.352 18,8 ' 4.617.289 24,6 '3.718.427 -19,5 | 4.219.843 13,5
326,253 19,4 - 336.293 3,1 | 325.104 -3,3 \ 427.671 31,5
6.726.445 18,6 | 7.205.248 7,1 16.552.749 ~9,1 | 7.211.199 10,9

continua

“qL



1972 5 A 1973 g X 1974 2 A% 1975 2 %
973.181 17,1 | 1.397.404 32,1 | 1.813.567 31,2 2.617.027 24,3
|
1.988.263 75,2 ! 2.674.182 . 61,4 | 3.629.760 62,5 6.697.732 62,1
202.178 7,7 ! 283.369 6,5 | 368.455 6,3 1.462.314 13,6
| i !
2.642.962 | 4.354.955 | 5.811.782 | 10.777.073
2.601.312 1,4 i 3.244.772 168,3 | 3.271.675 1,0 i 3.637.859 13,0
5.314.627 25,9 | 6.209.450 16,8 | 6.548.087 5,4 | 9.466.721 44,6
540.422 26,4 ' 657.983 21,87  664.693 1,0 | 2.066.249 210,9
8.456.361 17,2 |10.112.205 43,14 10.485.477 3,7 . 15.230.830 45,3

(bs: Deflator utilizado: Conjuntura Economica, coluna 2.

Fonte: Ministério da Fazenda — Secretaria de Eoonomia e “‘1nangas - Revista de }Fn_nangas piblicas.

(*)

: Este gasto inclui vma parte do dispendic geral do Estade em sanearento, aguela efetivada diretamente

Ministério da Saide e principalrente pelo Minists Srio do Interigr. A Lei 4. 320, qe fixeu normas para o=
boraf;:ao de balangos da Uniao, Estados, mllClp_-_OS e Distrito Federal, apesar de indluir os servigos de
aguas e esgotos € o controle da poluicao na fum;co serviges urbancs, inclul na fingao Satde terbén cartas
acoes de saneamento. Deste modo ainda gue os dispendios desta tabela refiramse basicarente a redicas o=
Salde em sentido estrito, ele inclui uma parte nao SlgI’ll’“ cativa rzlativa a sancamento. Na Lei 4.320 sXo
asammﬂmsasagnseﬂS&me aMJu&ﬂ@mLemmstnaa"aharwmmiﬁﬂn assistencia médico-amulao
rial e domiciliar; assisténcia a matemidade e a infancia; profilaxia de noléstias mf‘ﬁcto—(‘.ljﬂt“C‘DS:‘.S

higiene, controle e erradicagan de endemias; saneamento; pesquisas, fiscalizacao e educacas sanitaria.

‘6L "
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O descuramento das medidas de atengao coletiva
& salde da populacdo fica mais patente ac verificarmos a par-
ticipagao decrescente do orgamento do Ministério da Salide no
orcamento global da Uniao. Em 18968 com 2,21% ¢ em 1372 con

1,40% (ver tabela 14 ).

Finalmente, o comportamento dos gastos em al-
guns programas especificos daquele ministério nao deixam a me

nor divida sobre o declinio da Salde Piblica.

A Atencao Materno-Infantil entre 1965 ¢ 1969
tem trés anos de declinio e dois de recupcrag¢ao, chegando ao
final do periodo com um patamar de gasto real semelhante ao

do principio, porém inferior ao gue prevalecia em 1957. Para

é Tuberculose, gastava—-se em 1969 menos do que em 1964 e me-
nos ainda do gque o verificado em 1956. O combate ds endemias
rurais através do DNERI, privilegiado guanto ao dispéndio até
1965, reduz-se gradativamente aé nivelureal, que & cm 1969 in
ferior ac prevalecente em 1964 assim como ao de 1958. A Lepra
e igualmente descurada ho que diz respeito ao gasto estatal

constatando-se redugoes dos niveis reais (ver tabelal2, ja citada),

Poder—se-ia argumentar que este panorama deveu
-se a uma melhoria das condicoes de salide plblica, sendo o
gasto declinante nada mais gue uma consequéncia natural. Infe
lizmente esta nac € a verdade e nem mesme o discurso oficial

argumenta dessa forma.
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Tabela 14

PARTICIPACED DO MINISTERTIO DA SAUDE NO ORCAMENTO DA UNIAQ*

Exercicio Orcamento do M.S. (% do orgamento da Uniao)
1961 4,57
1862 4,31
1963 4,10
1964 3,65
1965 2,99
1966 4,21
1967 T3,44
1968 2,21
1969 2,58
1970 1,60
1971 1,32
1972 1,40
1973 0,91
1974 _ 0,90

(*) Consolidagao do grafico & VEIA (4.09.75, p.49) e da takela
do documento "Execugao Orgamentaria 64-65", do MS. (4).

EE@,CL &E@'.,Smxmwa'mzmm,mﬂmm&hE.ImMBénmch
Saude e Saude Mletiva: A histdria & 20 anos (1953 743,
IMS ~ UERJ mimeo., 1976.
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Tratava-sc, na verdade, de uma decisao de poli
tica de gasto. Um certo padrao de estruturacao do "Setor Sal-
de" implantou-se no periodo, com énfase no gasto om medicina

vprevidenciaria ¢ simultidneo descuramento da Salde Piblica,

Fundamentalmente devido a restrigao de recur~
s0s imposta ao Ministério da Saude, verifica-se entre 1965 e
1972 uma perda de posicaoc do Gasto Publico directo em  saude,

comparativamente aoc indireto, composto pelo INPS e  promotor

da assisténcia médica individual da Previdéncia Social.

Em 1967, Unizo, Estados e Municipios respondiam
por 56,0% do Gasto Estatal em Salde (e saheamento) enguanto
gue em 1972 sua partlc1pagao estava cm 45, ]o. Ao mesmo  Lempo
a participagao do INPS evolul de 44% para 51 ?°'(63). (Ver ta

bela 15 ).



Tabela 15

Gasto Publdao em Satde
rdministracac Direta, TIPS e FUNRURAL

(saneamnto)

(Crs 1.000 @ 76)

;
L 987 5 asl o L% % o 3 2% e A%
Total Gasto | |
Direto(Uniao ! ? k
Est.e Maic. 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
TNPS 4.445.871 44,0 - | 4.818.308 41,8 8,3 % 7.024.520 49,4 45,7 = 8.685.095 57,0 23,6
FUNRURAL - | - | - -
TOTAL 10.116.387 100 !11.544.753 100 ' 14.229.768 100 15.237.844 100 7,0
1571 ! 1972 ] 573 : 1974 975
5 % K s 2% A 3 /3
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 | 15.230.831 43,5 45,3
8.734.476 53,2 0,7 9.659.757 51,7 10,3 | 12.102.396 52,4 25,2 |13.283.403 52,9 9,7 | 17.552.105 50,1 32,1
469.837 2,8  616.968 3,2 31,3 % §70.149 3,8 41,0} 1.340.084 5,4 54,0 | 2.184.975 6,4 63,0
16.445.512 100 7,9 18.733.086 100 ~ | 23.084.750 100 33,1 [25.108.950 100 8,7 ! 34.967.930 100 39,2

Fontes: Revista Finangas Plblicas -

MF - Secretaria de Economia e Finangas.

INPS - Secr.ds Planejamento — Coordenagrauo de Estatistica {(os dados desta tabela vem &e nossa tabela 18 ).

STNPAS - Grpos de Custeio

tbs: Noo usamos dados do FUNRURAL até 1970 porgue sO a partir dal seus gastos tomam-se significativos.

Nota: Deflator utilizad: Conjuntura Economica - colwna 2.
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Ainda que o montante de recursos nao seja  uma
medida absoluta da atencgao & saﬁde; como & sua auséncia nao
corresponderam medidas henos custosas porém mais frutiferas ,
a conclusao €, fatalmente, a do agravamento das condigocs de

satde publica. -

£ inegavel que chegamos a 1873 com um guadro
de saiude publica ainda grave, configurado pela.bonjugagéo de
enfermidades cr6nico—degenerativas ao lado das infecto-conta-
giosas; pela ocorréncia nos centros urbanos de endemias antes
somente encontradas nas areas rurais, COmo a esquistossamse e
a doenca de chagas, etc; pelo retorno da tuberculosc como en-
fermidade significativa nacionalmente; pela Qigéncia da desnu

tricao e de altas taxas de mortalidade infantil (6d ).

Do ponto de vista do Gasto Estatal em Saide os
anos 1973/74 assistem uma recuperagao do nivel real do dispéen
dio. Ja em 1975 era possivel identificar um ésforgo_para_elej
var o dispéndio da Uniao, superior em 42,1% ao nivel real de
1972, O Gasto Global, incluindo Estados e Municipios sobe

80,1%.

Na verdade, o Ministério da.Saﬁde, durante os
anos de 1873 e 1974 continua sem merecer prioridade na politi
ca de gastos do governo. Sua participagao no Orgamento Geral
da Uniao & de 0,91% e 0,90% respectivamente, inferior ainda

ao percentual atingido em 1972. . (Ver tabela 14, ja referi-

da) .



0 nivel real de recursos financoirus permancce congelado: te-
ria crescido de 1,8% em 1973, mas decrescido de 0,2% em 1974,

conforme a tabela 16

Tabsla 16

Ministério da Saude
(Cr$ 1.000 G 76)

Rzcurses Mnoazircs
Anos -

Valor * AN %
1970 1.197.605.0 |
1971 . 1.172.419.1 - 2,1
1972 1.213.281.9 3,4
1973 1.236.301.5 1,8
1974 1.232:668. 3 - 0,2
1975 1.673.492,4 | 35,7

* Deflator utilizado: Conjwntura Econdmica, coluna 2.

(bg: Dotaca orgamentaria + Creditos especiais.

Fonte: Elaborada a partir de dados da Assessoria de Orga~
mento da Secretaria Geral e outros Orqgaos &o Minig
tério da Salde; in Barat, Ana Maria, Politica Na-
cional de Salde, mineo, 1977.

Observemos também o que ocorre com alguns pro-
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gramas especificos do ministério entre 1972 ¢ 107
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ria de Salde Pilblica e a Superintendéencia de Campanhas (SUTAN,
s3o os drgdos gue a partir de mais uma classificagao, respon
dem pelas medidas de atengao a saude coletiva. A primeira apre
senta um decréscimo real de gasto da ordem de 14,9%, enguanto

a segunda rcgistra um crescimento de 47,43. (ver tabela 17 ).



Evolucan dos gastos diretos, por programa — 1971 a 1975

Tabela 17

Ministério da Salde

Em Cr$ 1.000 & 1976

1971 A 1972 g [ 1973 x 1974 A% i 1975 o
Administracas 391.691 462.969 18,2 E 473.407 22,5 530.522 12,1 ; 749,115 41,2
Sec. Salde Pi '; . ' |
blica 193,221 { 184.600 -4.,5 165,461 -10.,4 157.172 ~5,0 i v 166,630 6,0
| . | .
SUCAM 227.566 226.010 0,5 406.784 80,0 333. 314 -18,1 | 553,753 65,1
L i Lo
Sec. Assisten- ! S [
cia Medica 142,355 1 157.536 10,6 150.368 -4,5 175,852 16,9 L 161.087 -5,4
' | | | o
Del.Federal |' :I
Saide 165.869 : 178,473 7,6 21.903 -87,7 20,185 -7,8 g 23.012 14,0
Total dos Pro I ; . :
dramas 1.120.702 1.209.588 7,9 - 1.217.924 i6,9 1.217.045 0 % 1.653.704 35,9

Fonte: Ministdrio da Fazenda - Balancos Gerais da thizo..

.98.
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Este Qltimo resultado reflete uma reativigio do
combate ds endemias rurais, agora sob controle da SUCAM, quo

a partir de 1969 substituiu o DNERu.

Também da conta de como problemas cndémicos gra
ves persistem_— come ja frisames, endemias antes rurais e ago
ra também ufbanas - e significa um comego de reconsideracao
por parte dé Estado de sua politica omissa gquanto das condi—

coes de salde da populacao rural.

0 conjunto dos programas, porém, como Geronstra
a evolugao global de despesas do Ministério nao apresenta até
1974 mais do gue uma lenta recuperacgao do patamar real depri-

mido nos anos 60,

E somente a partir de 1975 que as.evidémﬂas em
piricas assinalam uma reanimacao no ambito do Ministério  da
Saude, cujos recursos financeiros expandem—se em 35,7% em Ye-
lacdo ao ano anterior, conforme foi Qista na tabela 16 . As
despesas igualmehte crescem em torno de 35%, no conjunto dos
programas; de 66,1% para a SUCAM e de 6% para a Secretaria da

Salde Piblica (ja mencicnado na tabela 17 ).

Esta tentativa & ao mesmo tempo de dinamizagao

e de rearticulacao do aparelho estatal de saide publica (65).
Um sinal disso sao as transferéncias financei-
ras do Ministério fundamsntalmente 3s Secretarias Estaduals de
Saude, na proporgao de 26,4% e 16,8% da disponibilidade finan
ceira ministerial, nos anos de 1974 e 1975, respectivamente

(66 ) .



Fica alindagagéo: porque esta mudanga a partir
de 19757

Acredito gque desde 1974 a questao da salde am-
plia-se politicamente. £ o fim do "milagre", e o Estado passa
a se preoéhpar com um.éefto respaldo pqﬁﬁiar: qﬁe—n&o lhe. foi
garantido nas disputas eleitorais daguele mesmo ano. Porém,
isto nao & ﬁudo.fA'pé£tir dali. as demandas da.populagao.gmrag
sisténcia a salde séo de tal monta gue conduzirao junto  com
outros fatores a-uma.nova reforma previﬁenciéria. Nestes'anoé
rccentes se explicitara a impoténcia de umz medicina previden
cidria frente 3s condigoes de salide da populacac quando as me
didas de carater coletivo estéo descuidadas. -

De 1967 até hoije a assisténcia médica, no ambij.
to da Previdéncia Social, veio crescendo a taxas elevadas, en
quahto se assistia, como demons tramos, a uma completa retra—
géo;dos gaStos em Saﬁde Pﬁblica,.nuﬁ primeiro momento, e num
segundo, Uma_tentativé de recuperagao cerccada pela crise €Cco

némica gue tem iniciec em 1974.

Em 1970, o nivel real dos gastos do INPS . com
Salide - despesas correntes em assisténcia médica (68) - j3
era superior ao de 1967 em 95,3%, consequéncia das taxas ele-
vadas e sustentadas de crescimento desde Sua Criacao em 1367
(ver tabela 18 ). A relacao entre as despesas com salde e o
total das despesas do INPS - quando de sua criagac em 1967 -

era de 22,4% enquanto em 1970 ja havia crescido para 26,7%.

A partir de 1970 prossegue a eleva¢ao sistemi-

tica da parcela gasta pelo sistema previdenciiario no atendimen



Tabela. 18

INPS - Despesas Correntes do Programa Salde * - Cr$1.000 & 76

(1} 3 (2) ’ (2) | (4) ' (5)

Anos Total ~% 0 AdM.Espec. A% Ass.Arbul. . A3 Ass.Hosp. A% . BEM.Aciden. A%
1967 ¢ 4.445.871 | 494.703 . 1.034.731 - 2.916.437 - -
1968 ~ 4.818.308 8,3 | 96.336 _ L 1.098.535 6,2 | 3,494,501 19,8 128.930 -
1969 | 7.024.520 45,7 ©  209.269 ©1.802.219 64,1 4,706 .943 34,7 228.049 123, 4
1970+ 8.685.095 23,6 187.767 2.584.929 43,4 '5.502.841 16,9 391.466 35,9
1971 i 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., 5,7 587.215 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 1 13.283,409 - 9,8 § 322.954 31,8 | 4.302.022 10,2 7.869.254 - © 8,4 789,187 14,2
1975 17.552.105 32,1 483.109 49,6 1 6,265,307 45,6 9.890.123 25,7 213.568 15,8
1976 | 23.901.058 36,2 | 541.586 12,1 . 9.018.542 43,9 1 13.401.556 35,5 939.375 2,8
. RELAQOES
H H A o L

ANos ] 2/1 E 3/1 | 41 | 5/1 f 3/4

1967 E 11,1 | 23,3 i 65,6 0,0 : 33,5

1968 ' 2,0 ; 22,8 i 72,5 2,7 ; 31,4

1969 5 3,0 f 25,7 : 67,0 ; 4,1 : 38,3

1970 : 2,2 | 29,8 ; 63,4 | 4,5 | | 47,0

1971 ; 2,0 2 30,8 ! 62,0 i 5,2 . 43,7

1572 i 2,1 i 32,4 ; 59,4 i 6,1 : 54,6

1973 i 2,0 | 32,3 ; - 60,0 : 5,7 ; 53,7

1974 2,4 g 32,4 i 59,2 ! 5,9 o 54,5

1975 2,8 f 35,7 | 56,3 | 5,2 i 63,3

1976 ; 2,3 37,7 i . 56,1 i 3,9 e 67,2

(*) inciuindo despesas com Bssistoncia MBdica @ acidentado no tradaiho.
.

Fonte: Tabela elaborada a vartir de dados formecidos por INPS; Secretaria de Planejamento; Coordenacao &2 Estatistica.

(bs.: eflator utilizado - Conjuntura Econdrica, ooluna 2.

06°
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to a salde de secus segurados. Em 1976, ja 31,3% das dospesas
globais da Previdéncia Social destinavam-se a assisténcia mé-
dica. Resultado de t@xés de expansao consideravelmente altas,
especialmente em 1975 e 1976, quando se verifica-um verdadei-

ro "boom" @ partir da implantagac do Plano de Pronta 7g@o (Por

taria ne MPAS5-39, de 5 de setembro de 1974}

“...destinado a tornar os servigos de salde mais
acessiveis, de imediato, aos beneficiarios da Pre

vidéncia. Social”.

Aceleram-se desde entac ¢ credenciamento e
convénios (69) com a rede privada e também, em escala bastan-

te menor, com a rede oficial nao-previdenciaria.

Entre 1974 e 1976, ganha &nfase especial o aten
dimento ambulatorial, pérém com taxas de atendimento hospita?

lar também elevadas. .

Este'"booh“, dentro de um movimento ja fortemen
te_expansivd, revelava, num de seus aspectos, a permanente e-
xisténcia de uma demanda insafisfeita, extremamente eldstica,
‘mas também uma ativa acumulagao de capital na rede privada,cu
jas taxas de lucroc e de investimento, requeriam respaldo esta
tal, via elevagac dos dispéndios do INPS. |

Assim, em dez anos, o nivel real de gasto da

assisténcia médica promovida a partir do INPS se havia clevado ewm

437%. O FUNRURAL, que -comega a operar com assisténcia médica efe-

tiva a partir de 1972 eleva seus gastos até 1976 em 254%, co-

mo demonstrado na tabela 18 ja citada; 19 e 20.

I
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Tabela 20

(*) (%)

(1)

da receita total

(2) Somente despesas especificas:

(3)

Sorente despesas especl ficas.

Referente as fungoes Beneficios, Salde e Assisténcia.

Assisténcia AnbulatSrial e Hospitalar.

FUNRURAL ~ Receita e Despesa em Cr$ 1.000 & 76
Ttens 1972 g (%) 1973 i s 1974 % 1975 e | 1976 | s
1 | 1 : !
T I . :
FECEITA (2) 3.756.613 | 100,0 | 5.248.981 100,0 | 6.586.197 100,0 | 7.079.868 | 100,0 ﬂ 8.388.078 1 100,0
i !
Contribuicies Sociais  3.683.966 | 98,1 15. 106. 642'-, 97,3 | 6.308.036 95,8 | 6.895.060 | 97,4 ! 7.913.024 | 94,3
Contribuigao de Unido - - |- - - 4.0271 0,1 - -
Receita Patrimonial 45,997 | 1,2 93.546 1,8 209,304 | 3,2 154.397 1 2,2} 403.863| 4,8
Outras Receitas 26.650{ 0,7 48.792! 0,9 68.857| 1,0 26.384 1 0,4] 71191 0,8
- N ) E
DESPESAS 2.402.615 | 64,0 | 4.525.045 , 6.833.507 | 103,8 | 7.396.478 | 104,5 ! 9.173.002 | 109,4
Pegsoal e adm.geral(l)  156.993| 4,21 250.629 | 4,8 257.806 3,9 1 297.988 | 4,21 408.080 | 4,9
Beneflcios 1.628.581 | 43,4 | 3.400.676 | 64,8 | 5.233.626| 79,5 | 5.157.720 | 72,9 | 6.578.129 | 78,4
Sande (2) 616 968’[ 16,4 | 870.149 | 16,6 | 1.340.064 | 20,3 | 1.940.532 | 27,4 |2.184.975 | 26,0
Assisténcia (3) 7241 0,0 3.581 0,1 2.011} 0,0 1881 0,0 1.818: 0,0
SUPERAVIT/ (DEFICTT) 1,353, 998 36,0 | 728.936 1 3,8 (243.310)] (3,8) (316.610)} (4,5) | (784.924) | (9,4)
- |
! : i ;
Obs: Deflator u:zilizado: Conjuntura Econdmica, coluna 2
Fonte: STNPAS - Cripo de Custeio. |

cg*
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Em ritmo comparativamente bastante inferior en
tre 1965 e 1975, o gasto direto global teve seu patamar real
ampliado em 224%, enquanto dentro dele, o dispéndio da Unizo,
- segmento, através do Ministério da Salde, fundameytalmcnte
responsavel pela satude piblica - teve uma elevagao ée apenas
86,9% entre d'comego e o fim do pericdo. O proprio ministério
entre 1971 e 1975 teve seu dispéndio real elevado em apenas
47,5% enguanto comparativamente o INPS crescia em mais de 100%.
O gasto com medicina previdenciiria (INPS mais FUNRURAL) era

em 1975 superior ao gasto direto em salide na proporgao de

29,8%, enguanto em 1967, aoc contrario, era sobrepujado em 27%.

Os Gltimos dez anos deixam claré que a politiba
nacional de salide atribuia quase gue unicamente a nedicina pre
videnciaria a atengao & satde da populacao, estancando o seg-
mento relativo a medidas coletivas, incluide o saneamento. Is
to se fez em meioc a articulag&eé entre Estado e-Capital privg'
do, na area industrial, de servicos e financeira, gue vieram

a conformar um verdadeiro setor de acumulagao de capital.

E isto &€ de certa forma reconhecido no préprio

discurso ¢ficial:

"Além de insuficientes (apesar de seu vulto)pa
ra o atendimento satisfatério da populagao, os re
cursog canalizados para o setor de assisténcia e
dica da previdéncia social naoc se originam da
tributacao geral, isto &, nao provém do orcamento
da Uniao. A assisténecia médica da previdéncia so-
cial & custcada - todos © sabem - por contribui-

goes dos segurados e das empresas destinadas, co-
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mo previsto na Constituicao, 4 cobertura dessa e
das demals prestagoes previdenciarias. I CEsas
contribuig¢des ndo poderdo, sob pretexto  algum ,
sey desviadas de sua finalidade constitucional e
regulaméntar”... "Carccem intciramentc de fundamen
to, por conseguinte, ©s rcparos scbre a despropox
cao entre 0S recursos alocados 3 safide piblica e
A assisténcia médica previd@itiaria quando suge-
rem a elevagao dos primeiros mediante utilizagao
de parte de receita de contribuigoes de'previdén"
cia social. H3 desbrOporgéo, sim, entre déis orga
mentos, mas o da salde piblica € gue necessita ser
elevado, e nao o outro rebaixado. A solugao do pro
blema estaria, assim, na obtencao de novas fontes
de custeio para os prbgramés de saide pﬁblica"
{70).

Conforme foi frisédo anteriormente, € insoli-
vel_a questao da demanda por agoes de saﬂdg a menos Que oS
problemas sejam atacaaos globalmente; Quer dizer combinando a
medicina previdenciaria com a salide plblica e com a elevagao
dos niveis de renda é consumo dos assalariados de base, melho
rando as condicoes sanitarias gerais, etc.

Fatalmente os dez anos de "boom" da medicina

preﬁidenciéria acabaram por provocar a necessidade de uma no-
va etapa de "racionalizacao" com a implantag¢ao do SINPAS, es~

te ano, reformando o INPS (71).

Em realidade, o que se coloca ao Estado & con-

ter o gasto com medicina previdenciaria, porque a demanda nao .

tem limites, como se verificou ao longo destes dez anos e, tam
bém, porque as articulagdes com o setor privado sao onerosas,

comprometendo-se o equilibrio financeiro da Previdéncia Social.
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2. nrs forms de financiamento

Uma vez discutida a natureza do gasto estatal
a partir da distingao entre saude piblica e medicina previden
ciaria, uma indagagac se coloca imediatamente: quem financia

o dispéndio?

Quanto aos gastos em séﬁda pﬁbl{ca, a resposta
¢ bastante simples. Sua reduzida participqqﬁo relativa ¢ o ca
rater notoriamente regressivo da estrutura tributiria brasi-
leira indicam com certeza guem suporta seu peso: os assalaria
dos. Ou alguém de boa fé poderia supor gue a despesa em satde

plblica funciona como mecanismo de redistribuicdo de renda?

No tocante 3 medicina previdenciiria, & nesces-
P '

sario tecer algumas consideragoes mais longas.

Como viﬁos, antes da unificagdo eram os segura
dos que sustentavam financeiramente o sistéma, desde Que -a
Unido nao efetivava suas transferincias e as empresas cumpriam
seus compromissos de maneira multo limitada, acumulando dé&bi-
tos sobre débitos.

Esta situacao permaneceu praticamente a mesma.
Se nac, vejamos.

I3

tre 1967 e 1976, verificamos um declinio permanenic {de  2,2%
para 4,7%) das transferéncias correntes como percentagem das
receitas correntes, que representam mais de 99% da rcccitﬁ to
tal. As transferéncias correntes sao exatamente as contribuli-

¢oes da Uniao, gue deveriam cobrir a importdncia necessaria
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ac custcio das despesas com pessoal o administracgao geral, bom
como as referentes aos reajustamentos de beneficios(72). (vVer
tabela 2l ). Fica claro,.portanto, a baixa varticipacao da
Uniao no financiamento do INPS, Além disso, é perfeitarmente 11
cito afirmar que o derlinio do peso das tgansferéncias_correﬂl
tes ao menos indica.um defic%E;da Uniao para com a previdén-

cia, cuja existéncia ninguém duvida e cujo montante & impossi

vel precisar,

As recei tas patrimeniais e de capital,que cor-
respondem aos retornes dos investimentos e ao apuradc com a
alienagéo de bens, tem sido.irrelevantes no tdtal_da receita,
demonstrando que a capitalizagao continua préblemética: somen
te nos anos de 1975 e 1976 a receita pétfimgnial foi wvisivel
(2,3% e 2,2% da receita corrente, respectivamehte),'pois nos

demais esteve abaixd de 0,5% (73).

Em suma, nem a UniZo nem a Cépitalizagéo tem
side o suporte financeiro da medicina previdenciaria, que es-—
ta, isto sim, apoiada na receita tributdria do INPS, integra-
da pela contribuigac 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 , ja vista).

Ora, poder-se-ia argumentar que os empregadores
suportam a maior parte dos gastos cem medicina previdenciaria.
Nada mais falso, porem.

De fateo, scomente as contribuig&es dos emprega-

dos pode ser considerada um tributo direto. A parte paga pe-

los emprogadores {empresas) deve scr considerada como custos



Tabela 21

INPS-Resumo dos Balangos Econdmicoos (retificados) (em % da Receita total)

1

| 1971

1967 i 1968 | 1969 | 1970 1972 | 1973 1974 1975 1976

RECEITA 100,0 % 100,0 | 100,0 1100,0 1100,0 | 100,0 |100,0 | 100,0 100,0 100,0
Receitas Correntes 99,9 | 99,7 © 99,7 | 99,6 . 99,4 | 99,1 | 99,7 99,9 99,9 100,0

Receita Tributdria 85,5 | 84,3 | 8,6 | 87,7 | 87,0 | 87,7 | 89,1 91,1 89,9 35,8

Receita Patrimonial 0,3 | 0,2 | 0,0 ] 0,1 | 011 0,21 0,4 0,1 2,3 2,2

Receita Industrial 2,4 0,0 0,8 0,4 | 0,3 0,4 0,3 0,3 0,2 0,1

Transfs. correntes 9,2 8,8 8,5 7.4 7,7 7,6 6,6 5,4 4,8 4,7

Receitas diversas 2,5 6,3 4,8 4,00 | 4,3 3,2 3,3 3,0 2,7 7,2

Receita de Capital 0, | 9,3 0,3 0,4 | 0,6 0,9 0,3 0,1 0,1 0,0

DESPESA 94,5 | 98,8 | 95,4 | 10L,6 i 96,7 | 96,7 | 91,0 £5,2 93,1 96,1
Desopesas Correntes 93,3 | 96,7 | 93,8 | 100,3 | 95,5 95,8 96,0 88,6 91,6 93,6

Despesas de Custeio 32,5 | 32,6 | 32,6 34,7 | 32,2 1 29,7 | 28,4 28,0 31,2 34,3

Transfs. correntes 60,8 | 64,1 | 61,1 65,6 | 63,3 | 66,1 | 61,6 60,6 60,5 59,1

Despesas G Capital 1,3 | 2,1 ‘ 1,7 1,3 1,21 0,8 1,0 0,8 | 1,5 2,5

SUPERAVIT 5,5 ££‘| 4,6 ~1,6 3,3% 3,3 9,0 10,7 i 6,9 3.9

Fontes: MPAS -~ INPS -

Ealangos Cerais.

“g6°
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relativos a encargos socliais e como tal transferidas para fron
te sob a forma de aumento no prego dos produtos ou servigos,

Esta transferéncia, para os preg¢os, dos encargos sociais . &
exatamente possivel na medida em que ji est3 amplamente firma
do na economia brasileira o controle oligopdlico da produgao

e dos mercados (74).

Antes da reforma as contribuicocs das emprcsas

eram simplesmente, digames assim, adiadas... Depois, a legis-

lagao é rigorosa, prevé corregao monetdria, sangoes, etc. ...
e as cmpresas ja nao podem "adiar" scus compromissos comnm a
previdéncia, mas sim podem, fazer uso do poder monopdlico e

repassa-los aos pregos.

Nem as empresas, nem a Uniao, portante, supor-

tam financeiramente a Previdéncia Social.

Tudo isto fica ainda mais c¢laro quando recorre

mos a algumas comparagoes internacionais.

Os padroes mundiais de financiamento indicam
que os governos contribuem em média com 40% dos recursos pre-
videnciarios e este pércentual bhega a 65% guando tomamos um
grupo selecionado de palses desenvolvidos e até "subdesenvol-
vidos". No Brasil, conforme ja dissémos, a participacao & de

9,2% em 1967, chegando a 4,7% em 1870,



.100.

Tabela 22

Participagao média das

fontes

da Previdéncia Social,

de
1063

T CUrsos

Renc _: % dz recursos financiados por
enda ita N R S - — .u .
%93——~a£ : ' paises : P - |
¢m ‘ Segurades | Enpregadm®s  (A)+(B) Cowerno | Outros
abaixo de 500 29 1 12,2 50,6 | 52,8 |40,9 | 6,3
b DL i
500-899 - 9 - 16,4 35,4 E 51,8 ;41,0 7,2
1.000 - 3.000: 15 22,8 27,7 ¢ 50,5 | 43,4 6,1
: . - |
Total | 53 17,1 34,6 51,7 | 41,8 6,5
Apud : pacha, E.1.; da Matta, M. e Mondonosi, R.L.~Fncarges Trab salhistas e
Nmmxaadzvmm&Mdua.RK)&eJm“nD,IHR 1972, pyg. 57.
Tabela 23
ESTRUTURA DO CLCT:TO DA PPFV1DPNCTA SOCTAL -
13 pAlSES, 1063
% DA RECEITA TUTLL DE 1863
PAISES chH’Emprg Gover Mcug;tuo Dutros
rade|gador| no Capital
Dinamarcsz 13 8 76 1 1
laterra 22 20 54 2 2
anda 7 24 68 1 -
Islandia 1? 12 64 0 1
Romenia 41 59 - -
Suecia _ 17 23 57 3 -
Tchecoslova-
guia 2 33 65 - -
EUROPEUS 11,1023,1 1 63,31 1.4 0,6
URSS - 27 73 - -
Canadi* 7 10 56 5 22
Australia 9 11 77 3 -~
N.Zelanaia 47 4 47 2 -
Venecrnela 10 18 71 1 -
Coldimnia 8 33 58 i - 1
MEDIA GhRJLL 12 ,3 20,4 1 63,41 1.8 2,1
FONTE: [ TTwpact Yache-trvonomegzue de ta S¢
{e Socialye, 017, Geonehra, 187C. -
(*} O namero altc de "Outros" justifica-se pe
la inclusao de impostos ¢ taxas vincula-
dos ao financianento da previdencia, equi
valentes a 18% no caso do Canada. -
Apud: Bacha, B.L.; da Matta, M. e pondanesi, R.L. Op.cit., p.63
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Comparadas internacionalmente, portanto, a con
tribuicao do governo brasileiro ac sistema previdenciario &

nitidamente insignificante.

Em sumpa, naoc ha, a rigor, nem regime de capita-

lizacao, nem de reparticao, pois saoc os assalariados e o pu-

blico em geral que suportam direta ou indiretamente o finan-

cliapento dos servigos médicos previdenciarios.
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3. A determinante do padrao de gasto @ da forna de financia-

nento

0 exame do nivel e da composicao do gasto esta
tal em saude e de suag formas de financiamento revelaram, cla
ramente, o alicerce basico da politica de salde posta em pra-

tica de 1964 a esta parte. ' - -

E inegavel que sé promoveu uma exXpansao signi-
ficativa da assistencia médica, tornada poésivel pelo acrésci
mo dos recursos financeiros a disposicao do Estado, que se de
ve ao aumento da carga tributaria em previdéncia e ao boom
econdmico de 1968-1974, que garantiu una forte elevagao da fo

lha de salariocs.

No entanto, nﬁq se percebe, como sublinhamos ,
nenhum tom redistributivoe neste desenvol?imentd da mdicinag pre
videnciiria, pois sao praticamente os assalariados e o plbli-
co em geral gque arcam com os custos. Por outro lado, o gasta
piblico direto em salde fica gquase que estagnado em termos
reais. Isto significa simplesmente uma politica de gasto dire
to em saude altamente regressiva, tomando em conta apenas 0
crescimentoc vertiginoso da receita do Estado entre 1968 = 1974
e deixando de lado o carater jé per se regressivo da estruﬁu—

ra tributéaria.

Esta caracteristica fundamentai ndo ¢ priopila

apenas da politica de salde mas de teoda politica social do Es-

tado, gue se rege por uma regra de ouro: 0s assalariados magam

0 gque recebem ¢ o Estado orienta o gasto piublico para atender

imediatamente os varios interesscs capitalistaes gue contempla.
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Quexo dizer_com isto que o Estado brasileiro ,
como todo Ustado capitalista, &€ obrigado a levar em conta, de
alguma maneira, o interesse dos assalariados., Entretanto, es-
te Estado emerge em 1964 corprometido com um pacto social que
exclul a participagac dos assalariados nas decisoes fundamen-
tais, © que'a obriga a desenvolvey uma politica social e de
satde gue climina guaisquer medidas que ultrapassem os limi-
tes estreitos que indicamos.

Nac podemos aceitar, portanto, a visao tecnocrd
tica que pretende explicar o nivel e a composigao-do gasto e
suas formas de financiamente por fatores inst;tucionais tais
como a vinculagac da receita e sua elasticidade, a divisibili
.dade ou nao do consumo, etc. Convém examinar esta gquestap mais

detalhadamente, tomando o trabalho de Mahar e Rezende (/53),

Um ponto inicial a considerar € a relagao esta
belecida entre a vinculagao de recursos e a distribuicgao de
gastos por programa.

As hipbteses desenvolvid&s anteriormente por

Fernando Rezende.

"relacionavam-se com uma progressiva concentracac
dos gastos no programa beneficiado pela vinculagazo,
em casos onde « elasiiclidade da receita wvinculada
fosse mais elevada gut a elasticidade da receita

total®.

Considera~se entao qua:
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"De um ponto de vista agregado; a vinculacdo &
receita e a clevada clasticidade~renda das contri

buigoes para a previdiéncia social explicam & cres
cente importancia de gastos na fungao em  relacao
ac PIB. A arrecadagao de contribui¢oes aumentou em
cerca de 1.000 em termos reais entre 1947 ¢ 1969.
No mesmo periodo, o crescimento real da receita
tributaria do CGoverno Federxal foi de cerca de 5002,
As despesas com Previdéncia Social em relagao ao

PIB elevaram-se de 1,4% em'l94?, para 5,3% em 1969%,

Diz-se ainda:

", ..8 licito admitir que as caracteristicas ins-

titucionais de financiamento da participagao dire

ta do sctor plblico em atividades relacionadas &
promocac do bem-estar social sao de ordem a enfa-
tizar gastos de trdnsferdncias referentes a manu-
tengao do nivel de renda familiar em casos de moxr
te, doenca, invalidez, velhice e desemprego (pros
vidéncia social) e gastos com a assisténcia médi-

ca individual., Os demais programas, cxempli gratia

salide coletiva e assisténcia social, pela nature-

za do servico produzido nao podem ser normalmente

financiados pelo mecanismo de contribuicoes previ
denciarias, principalmente o primeiro pela indivi

sibilidade no consumo® (76).

Prosséguem:

... como © crescimento da receita vinculada e
maior gque o crescimento da recaoita total, iste re

sultou necessariamente numa crescente participacao
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relativa destes programas (previdéncia social C
assisténcia médica representam quase 90% do total
dc gastos da fungac que incluia ainda saude cole-
tiva, assisténcia social e administragac) no con-
junto de gastos com satde e previdéncia na segun-

da metade_ da década de 607,

'E os gastos com assisténeia mddica cresceram
muito mais gue os de previdéncia entre 1965/69: 158% contra 70%.

E concluem:

"Vale a pena notar ¢ue no que se refere a uma
abordagem globall das atividades do Governo no se-
tor salide, tal fato tem uma repercussac importan-
te, qual seja, a de'concoxrer para uma progreéssi-
va concentracao relativa dos gastos nagquilo que
se convenciona Chamar de medicina curativa em opo

sicao a medicina preventiva...® (77).

Transparece claramente que se privilegia a de-

terminagac da composigao do gasto pela vinculagao setorial de
recursos. Assim, o padrac do setor saude, a.partir do gasto
estatal, estaria cstabelecido por fatores como vinculagao da
receita e elasticidade-renda, no case das contribuicoes ok
cialg, componente maior da receita do setor estatal da saﬁée

e particularmente do INPS, autarguia gue comanda © gasblo =h
assigsténcia médica individual, nos termos dos autorcs. A vin
culacao de receita e elasticidade-renda soma-se a divisibili-
dade ou nao de consumo: come as chamadas agoes de "sallde cole
tiva" nao podem ser financiadas pclo mecanismo de contribui-

coes previdenciarias entende-se que este item do programa go-

vernamental com satde tenha sido desprivilegiado durante o periodo
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em questac.

Em suma, o padrao de gasto ¢ sua forma de fi-
nanciamento acabam por ser explicados poxr "fatores institucio
nais", renunciando-se a compreensac da rationale da politica
de satide, que & apenas uma das possiveis. Caimos em plena tan
tologia = o;gasto est& centrado na medicina previdenciaria por
que & a queamais arrecada; a medicina previdenciaria & finan-
ciada basicamente pelos assalariados, logo os assalariados pa
gam basicamente pela medicina previdenciaria. E, acrescento ,
estamos a um passc da apologia, ao se sustentar qﬁase como
inexoravel o que estd determinado por interesses muito claros

que ge cristalizam politicamente no Estado.

Compreendido este ponto, & necessaric ir adian
te para demonstrar de que maneira, além de atender os interes
ses capitalistas em geral, a politica de satde estda voltada

para abrigar os interesses capitalistas do setor salde.
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4. 0 desenvolvimento do capital no Setor Saldeo

Cumpre, neste passo, exahinar as formas de ar-
ticulagao entre o Estado e o setor privéde, a fim de roevelar
a natureza da intervengao estatal e, aci mesmo tempo, esclare-

cer suas relagoOes com a expansac do capltal no "Setor Salde.

A propriedade privada lu?rativé de uwnidades de
servigos de salide ja tinha interesses cénstituidos entre 1960
e 1964 ¢ eles moldaram, portanto, parﬁegfundamental da politi
ca de salde elaborada desde entao. [ es?e desenvolvimento que

importa desvendar em seguida.

4.1. Desenvolvimento do capital na pres#acﬁo de servicos de

saltde

Uma espécie de "financia@ento ac. consumo"”  tem
sido a principal fungao dd Fstado, étraﬁés do INPS, no "Setor
Salidz". Sustents assim um dos componcentés basicos do consumo
dos assalariados, ém especial dagueles %ue se situam em ni-
veis inferiores dé escala salarial, a m%iorja no caso brasilei
ro. Mas, principalmente,; do ponto de viéta econdomico, susten-

ta uma demanda que esta relacionada a upa area de acurulacao

de capital formada pela rede prigﬂggmgyﬁstanra de servicos me-—

dicos, e pela indUstria farmacéutica e de cguipamentos midicos.
!

Quando se verificou © primeiro "boom" de assis
-, - . e . ~ 1 . . . .
tencia medica previdenciaria, em meio a:crise de fins dos 50
- - 0 N . ; - »
e 1964, Ja estava evidenciada a incapacjdade da rede propria

de servigos em atender & crescente demahda por atencio a saiide.
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Com a unificagao dos institutos, no INPS, tam-
pouco se consolidou uma politica de cxpansio da rede estatal
previdencidria de modo que estava aberto o espago para o de-
senvolvimento do capital privado, no setor, guec em realidade

ja na primeira metade da- década de 60 era significativo.

"k redé de servigos proprios proveniente das
antigas instituicdes era bastante modesta: vinte
e dois- hospitais em atividade, cinco em constru-.
cao, .quinhentos e cinco ambﬁlatérios e vinte e
oito consultorios médicos, para o atendimento de
un total de beneficiarios due correspondia, ja
em 1964, a 22% da populagao total brasileira, e
ascendia, em 1969, a 39% dessa populagao. As con
sequéncias mais imediatas dessa situagao  estao
expressas ne fato de que; em 1967, dos 2,800 hos
pitais éxistentes no pafs, 2.300 estavam contra-

tados pelo INPS" (718).

Em 1964, 33,1% dos hospitais existentes  no
pals ja eram privados lucrativos, e em 1967 agqucle percen-—
tual se havia elevado para 44%, conforme neos mostra a tabela

24, a seguir.
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Tabela 24

NUMERQ DE HOSPITAIS SEGUNDO ENTIDADE MANTENEDORA

. } Nomerps Absolutos MNimergs Aelativos

e - O P e
L Privados pobt Privacias
Gk e ibiicos - .
Anos Fui;r;.os . —=-——  Total ! ,‘};:D b g e e e Totaf
Nio Lucrativos Lucrativos ' Nio Lucrativos Lucretivos

b1e]% A47 2088 2505 17,8 82,2 100,0
1460 an 2178 - 2647 14,6 BS54 . ’ 100,0
1964 457 1446 944 2847 161 0.8 }7 321 100,0
1067 409 J 1343 1423 3238 145 41,5 J 44,0 00,0

- : : SV - —- .

Fonte: Anuarios Estatisticos. Apud: Kowarick, L. Pstratégia e Planejamento
Social no Brasil, Sac Paulo, (B8BRAP, 1976, pg. 39.

(1) Inclui Uniao, Estados e Mnicipios, IEntidades autérquicas, parassta-
“tais e mistas. o : ' _

; ‘A rede particular, pelo menos desde 1945, sem—
pre foi superior, em nimero de leitos, & rede oficial confor-
me evidencia a tabela 9, ja citada. O gque vali ocorrendos & a

elevagéo, dentre os particulares, dagqueles operados com fina-

lidade lucrativa: 14,4% em 1960; 44% em 1971 e 45,2% em 1975;
bem como vai se dissolvendo, espcecialmente depois da Reforma,
a diferenca entre lucrativos e nao-lucrativos, na medida em
que estes comecam a abrir espagos, através de convénios e ou-

tras praticas, a logica capitalista.

E, assim, esta rede privada, ja em parte cons-—
tituida, que depois da criagac do INPS vai dominar a produgio
de servigos enguanto a rede oficial previdenciaria ocupari lu
gar secundario no gue diz respeito ao volume de atos médicos,

principalmente internagoes.’
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O gque se assistiu, portanto, fol una consolida-

cao da ocupacao capitalistica da prestacao de assistincia mé-

dica.

Desde logo a centralizagac significou uma ex-
pansac como nunca do gasto em medicina previdenciaria (719), o
gue criou condigoes de escala para a expansac capitalista da
rede de servigos, para O surgimento de empresas médicas com

capacidade ambulatorial ou hospitalar destinadas ao convenia-

nento e credenciamento Junto ao INPS,

De 1967 a 1970 as taxas de expansao do progra-
ma saude daguele instituto saoc de 8,3%; 45,7% é 23,6%, respec
tivamente. Ademais,.jé em 1969 e 1970 a assisténcia ambulato-
rial crescia a um ritmo inclusive supéfior;é assisténecia hos-
pitalar, significandc uma ampliagao conjunta que, mais adian-
te, como veremos, potencializara a 1ucra£ividade do capital

no setor, conforme fol mostrada na tabela'18_

Nos ancos 70 os dispéndics com assisténcia médi
ca seguenm expandindo-se a taxas elevadas e principalmente a
partir de 1974 com o ja comecntado PPA - Plano de Pronta Acao:
10,3% em 1972; 25,3% em 73; 9,8% em 74; 32;1% em 75 e 36,2%
em 76.

Aoy o

=
J
2

Estes dez anos de crescimento consol
dinanica capitalista das empresas prestadoras de sc;vigos de
salide que, via redugao de custos e/ou ampliagao de demanda -
sustentada pelc INPS - assequravam-se taxas de rentabilidade

adequadas.
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Nesta década, portanto, aguelas cmpresas ja
constituem uma arca de acumulagao de capital plenamente ins-—
taurada, com seus interesses determinados, reconhecidos pelo

Estado, como diz um relatdrio do INPS:

"Em realidade existem quatrxo grandes setores in-
fluentes nas decisdes em relagdo a .assisténcia mé
dica: as empresas de prestagéo de scrvigos de saﬁ
de, a indilstria farmacCutica, a indistria de equi

pamentos @ o pessoal das equipés de saude" (80).

A Lei n® 6.229 de 17 de julho de 1975 (81),que
dispbs sobre a organizagao do Sistema Nacional de Salde foi
assim comentada peloe presidonte'da Federagao Brasileira de

Hogpitais, entidade gue congrega cerca de 3 mil hospitais pri

'

vados:

"...a atuagao governamental deve-se concentrar nas
atividades de saflide de interesse coletivo, COmo
saneamento basico, pesquisas, formagac profissio-
nal, higiene e seguranca do trabalho. A iniciati-
va privada concentra-se principalmente nc atendi-
mente individual... a area de atuagac do Governo
deve ser normativa e fiscalizadora, cakend

ciativa privada a efetiva atuacho no atendimento
da populagao por meio de convérios com ¢ Inchitu-

to Nacional de Previdéncia Social" (82),

O fato & que estes anos de medicina previdoencii
ria ao consolidarem aguela expansao capitalista na rede de ser

vicos simultaneamente promoveram a tecnificagac do ato médico,
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expressa nao sé nas especializagocs médicas como no cmbyican:n
to delas com os procedimentos técnicos dos servigos de safide,

exames laboratoriais, atos cirlGrgicos, etc.

A introdugao dos avangos cientificos e técnicms
no processo de produgao dos servigos de salde & um fator fun-
damental da.dinémica do setor uma vez que aparecera como de-
terminante fundamental tanto na evolugao da rede de servigos,
em seus aspectos hospitalar e ambulatorial, quanto na transfor
magao das relagoes socials vividas pela mao-de-cbra mddica,
em particular a tendéncia ac assalariamento; e mais ainda, na
expansao da retaguarda industrial do setor, -responsavel pela

produgao dos instrumentos de trabalho médico.

"A eSpécializagéo, como uma forma de divigao
técnica do trabalho, aparece como o resultado mals
imediato da inovag¢do técnico-cientifica. Nesse
sentido, ela representa uma diferehciagéo entre
os produtores, consistente na especificidade dos
instrumentos de trabalho com gue operam (informa-
gé@s e equipamentos}; do objeto imediato de seu
trabalho (grupos em diferentes fases do desenvol-
vimento bioclOgico, patologias especificas, areas
limitadas do organismo humano), das agoes témicas
que desenvolvem sobre esse objeto. Por outro lado,
a especializacao acentua a complementaridade en-
tre as diferentes formas de trabalho e, consegquen
temente, a devendéncla culre 0¢ especialistas, em
termos de compreensao da totalidade dos processos
que atuam sobre o organismo humano e da necessida
de de dirigir a atividade médica para um Gnico re

sultado final: a preservagao da vida humana" (83).
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Nag chamadas "especialidades complenentares"
vitais tanto no processo diagndstico quanto na terapfutica, é
particularmente clarc o aspecto técnico-cicntifico que as amr

ra 4 utilizacao de miquinas e equipamentoes.

Degsa- forma, estamos diafft® de um movimento ge

ral qué.altera a prpdﬁgﬁo material, a produgao de conhecimen-
. to, a formagéo d; mac-de—obra e a pfép:ia organizagéo'das uni
dades de atengao, vinculadas ao proceSsQ de produgao de servi
cos de safde. |

A informagao da tabela 25, para a area da Gran

de Sdo Paulo, em 1971, & significativa:



Tabela 25

Distribiagin Pereentual doy Meadicos Segundo Fspeeialidades”

Bipecialidades Glinics o Esweinlilades Cirrgicns ¢

Chimea Geral .8 T Crnrae Giora - T
Modicina Interna 4.1 Obiatetrion ¢ Ginecolopia irh
Pediatria 126 Oltalmologia 2.4
Pstquiatria 6,3 (herrinaloringolopgia KN
Dermatotogia 1.2 Ortopedia e Travmatologia 3.4
Neurelogia 1.4 rolngpia 1.9
Alergia 0,3 Ancstesiolopin _ 27
Curdwlogia 2,7 Civurpio Digestiva 1.2
Fodoerinalega 0.9  Cirgrgla Infuntil 1.0
Gastroenterslogia 1.5, Cirwrpia Plistca . 1.1
Nefrologia 06 Cirurgla Toraxicn 04
Preumelogia e Tiswologia 1.8 Neurocirurgia 0.6
Heumatologia 0.7 Proctologin 0,3
Ceriatria 0,1 Crocologpiy 07
Hematolegia 0,1 Angologa 0.7
Cirurpia de Mia 0,1
Cirurgio de Cabegn e Pesecgn 001
o _AaB 1 Total: 357 casns (395
LR R ernplee Tt T
n_f_.‘u.'m-f (.'"’r' u}m;:.—m\\-m:u_
terapiutiea]” T T % (utres : G
Patalogin LS Adimbstracio Hospitalur
. ede Services 14
Anatomia Puatologica 0,2 Saude Pabliea 1.4
}h:c!inln_s;i;t 1.8 Peveptrivn Busien I
Fisioterapia 0,1 Muedteina do Trabalhe e Pericia 1.4
Enduscopia 0,3 Medicina Lep:l 5
Eletrouncefuloprann 0,5 Medicina Preventiva 0.2
Medicina Nuclear - 0,3 Medicina Esnpartiva Q.1
Hudiogterapia 0,3 Divuelgagcao Farmacéutica 0,1
Hemuoterapia 0,3
Total: 51 cuses 5,60 Total: 62 casos (6.8

TOTAL GERAL: 05 cosos (100,070

A curaclerizacio dit arca de trabatlio do [:‘I'IJ. wranal iy feita u i-,-.uﬁﬁ&
deis tipos de dadus: a referéneia direta & especialidade, considerado por el co-
mo pringipal, ¢ & anilise dos tipes de tarcfas execulndas nas situagoes de tra-
balho, Esta obscrvagldo visa indicar gue as dusiribuighes, apresentadas no
texta, correspondent, efetivamente, & forma pela qual oy prolissionais se en-
contram integrudos no mercado. A distribuicde ndo obedeceu a tma sequén-
cia gquantitativa, dada a intengdo de indicar, especialments para as areas de
cliniva e cirurrin, u deadvbraments de "especialidades™ e "subespeciahidades”,
que Leardn melhor identificadas em outras partes do texta,

Fonte: omangelo, Maria C.F., op.cit., p.61
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Apesar de nao indicarem o grau de adiantamento
da divisao técnica do trabalho, estes dados, certamente, indi

cam que qualitativamente:

",..0 desenvolvimento, no setor urbano-industrial
da sociedade brasileira, Jdo processo de divisio de
trabalho consequente a ampliacao dos instrumentos
cientificos e técnicos para a producac de servi-
gos de salide, embora naco fornegam qualquer indica
¢ao quantitativa precida do ritmo em qué ele ocorx
re" @©4).

Dediquemo-nos agora a entender o processo eco—
nomico a que esteve associada esta evolugao técnica que acaba
mos de considerar. Isto nos conduz a aprofundar a visao sobre
a natureza da expansaoc da medicina previdenciaria promovida

velozmente pelo Estado desde 1867,

Em primeiro lugar, vejamos as transformagoes e
condmico-sociais que atingiram a mao-de-obra médica. Dentre es
tas, a fundamental foi a tendéncia inexoravel do assalariamen

to, em meio a capitalizagac da medicina.

A evolugao técnica analisada anteriormente pro
moveu profundas alteragoes no préprio processo de trabalho mé
dico. Deu surgimento a uma diviaaﬁ de trapalho manifesta nas
diversas especialidades c¢linicas e cirurgicas é, en termos
mais gerais, introduziu, de modo definitivo e generalizado ;
procedimentos cientifico-tecnoldgicos nas praticas de diagnds

tico e terapéuticas.
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Este movimento produziu mudancgas técnico-ccond
nmicas na organizagao dos servicos de satde, inclusive, nas
formas de insercac dos médicos e profissionais de salde no mer

cado de trabalho.

Do ponto de vista das unidades de servigos '
significou desde logo, o uso do hospital come uma plataforma
técnica, esscncial para a dinamica conjunta da assisténcia mé

dica hogpitalar e ambulatorial. Aguele uso torna-se uma

", .imposicdo técnica de utilizagdo d¢ meics  de
trabalho ali concentrados, gque ultrapassam de mui
to as exigéncias exclusivas das atividades cirir-
gicas, naturalmente ligadas ao hospital. O consul
torio isolado despoja-se, correspondentemente, de
seu estilo tradicional, baseado na presenca de uma
clientela difusa e na utilizagao de técnicas sim-

plificadas®™ (83),

Estas determinacoes técnicas impoem a coopera-

cao no processo de trabalho médico,

", ..a tendéncia ao aumento do trabalho sob forma
grupal a medida qgue as atividades médicas passam
a exigir um maior volume de tecnologia mate-
rial" 86), |

Simultaneamentc desenveolvem-se distintas for-
mas de organizagao do trabalho médico dentre os quais, repi-

to, o assalariamento & a dominante (87),
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"A generalizagao do assalariamento por guase to
do o grupo profissional e sua contrapartida - a
concentrag¢ac dos meios de produgao em cempresas pi
blicas ou privadas - permitem supor que ele nac é
apenas uma alternativa de integracao no mercado ,
mas uma forma que se impoe progressivamente, reve
lando uma tendencia a redugao da multiplicidade a
tual, esta mesma refletindo o carater rccente das
‘mudancas introduzidas na organizagao dos meios de

produgaoc" (88).

Ja na primeira metade da década de 60 o cresci
mento das matriculas em Medicina anunciava a formagaoc de mao-
-de~obra que, ampliando a oferta, criaria Cdndig5es de assala
riamento com baixos salarios reais tanto no Bstado quanto nas
emprosas médicas privadas. Nas faculdades de Medicina do Esta
do de Sao Paulo, as matriculas crescem de 113% entre 1965 c
1970 superando consideravelmente a expansao de 30,5% verifica
da entre 1955 e 1960 (89).

A.partir de 1964 aquela expansao prossegue  em
todo o pals. A oferta de vagas em Medicina eleva-se em 165%
entre aguele ano e 1974, As outras arecas relacionadas com os
servigos de salide tais como Odontologia, Enfermagem, Farmacia
e Bioquimica apresentam também crescimento significativo, co-

mo se pode ver na tabela Z206.
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Tabela 26

) resn
Kecursos Humanos parg a Saide
Variagdao ohservada na oferta de vagas de 1V uno e excolus de nivel superior, no periodo 1964774,
Nimero de alunos matriculados e graduados em 1973%

Escolas de nivel superior Vagas 19 ano Gradundos
Alunos {1973)
Cursos N® 19064 I 1974 Variacio matriculados
(1973) Ga) (1973} Ne (%)
Medicina 73 3.021 8.003 165 50.162 6.805 52,0
OQdontolopiu 52 1.972 47234 115 14,538 2.597 19,9
Enfermagem 45 735 2.367 222 6.344 1.218 9,3
Farmiaa ¢ bioguimica 28 1.054 2,149 109 6.701 1.489 11,4
Veterindria* * 16 560 — — ) 1.176 _ 608, 4,6
Nutrigio 8 — 540 - 1.357 230 1,8
Fisjiolerapia ) — 330 —_ 541 102 0.8
Terapia ocupacional 3 — 60 — 103 30 0,2
Subtotal 231 7.342 17,733 —- 80.952 13.085 100,0
Ciéncias bioldgicas 69 — 5.952 —— - 12.001 2.167 —

* Dados analisados por Drhus, Ministério da Satd:.
7% Pontes: Informmactes relativas ao ano de 1972, Ministério da Educagao e Cultura e

Associacao Brasileira &z Escolas MEdicas.

Cf.Sayeg, Mario A. Correlagocs numéricas entre m3dicos e outros
rofissionais de nivel supexior, in Rev.de Administracac PQ
blica, FGV, julho/setembro, 1977, p. 114.

De fato, uma amostra de profissionais médicos
na Grandce Sao Paulo, para o ano de 1971; comprova que a maio-
ria participava no mercado dc trabalho como assalariados tini
cos (28%), subindo este percentual para mais de 80% se consi-
derarmos aqueles que ademals de assalariados participavain do

mercado sob diversas formas tails come a autdénoma e outras. E

o que nos mostra a tabela 27, a scgulr.
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Tabela 27

Distribuicao dos Profissionaiy de acordo com a Situagiio
Atnal no Mercado

- _ n
N.% ¢ tipos de situagdes no mereado N.® de o

— - S ) prefsdonais |~
1E 5 Autonomn Ilplcl" _ 76 R
LB [Propriedade de e r_'l_}pr__v_~_1 desadde B 17 19
[Autonomi: Hlllljlll_ il 4.5

L S 387 ___m'"H?;S
. [Autononiia "iipica" ¢ assdlariamento ] 2797 17302
'» [Autonomia "atipica” e assulariamento | 148~ 16,3]
% (Propriedade ¢ ’ta&.zﬂarnm(nlo - R - D -
& [Propricdade & autonomia Llplm _________'_ N Y

£ [Propriedade e dL_le_I_}OI‘Jl]d "atipica’ 6 - 0,7

L [Propriedade, autenomia "tipica ¢ T,y

@ |assalarianiento” N S A B

) & |Propricdade, autonomia “atipica ¢ -
5 |assalariamente™ : 7 . .08

B [Formas Cuoperativas j 20 2.2
Subtotal RO AR5 O =1

TOFAL o =905 100,0

Cft uxmangelo, Marla C.F., E.Clt., p. 83

Out:o_as@ecto do movimento que estaﬁos analisan
do é a Considerévc-;'il .exp.ans'éo de diversocs tipos de emprego de
méo;de—obra nos sefviqos de salide, particularmente nas unida-
des hospitalares, centro original do desenvolvimento técnico-
-eéonémico comandado pélo capital em artigulagao com o préprio
Estado. Aumenta a relagao nimero de empregos por leitos,.tan-
to do pessocal de nivel superior - médicos, enfermeiros, nutri
cionistas, assistentes sociais - como de nivel intermediario

e auxiliar., como se pode verificar na tabela 28.



Tabela 28

Drasil

Recursos Humanos para a Saiide

Pessoal de estabelecimentos hospitalares

Expansdo verificada no numero de leitos, de empregos acupados e corre-
lages quanto q miédicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais e
pessoal de nivel intermedidrio ¢ awxiliar

1961-71
1961 1971
Leitos 232905 367.522
Expansio observada — 4+ 589 (5,35 a.a.)
Empregos ocupados em geral 48.238 2297157
Expansio observada - — + 3766 (34% a.a.)
Empregos/100 leitos 20 63
Leitos/empregado 4,8 1,6
Empregos de médicos 20.167 46.518
Médico/100 leitos 9 13
Leitos/médico 11,5, - 8
Empregos de enfermeiros 6.054 6.681 -
Enfermeiros,/100 leitos 2,6 .- 1,8
Leitos/cnfermeiro 38,5 55,0
Empregos de nutricionistas 336 986
Nutricionistas/100 leitos 0,15 0,2
Leilos/nutricionistas 693 373
Empregos de assisientes sociais 5t1 1.248
Assistente social/100 leitos 0,2 0,3
Leitos/assistente social 456 294
Empregos pessoul nivel intermedirio
e auxiliar 19.045 92.515
Pessoal nivel intermediirio e
auxiliar/ 100 leitos 8 25
Leitos/pessoal auxiliar 12,5 4

Fontes: Anwdrios estatfsiicos do Brasif, IBGE, 1963-75. Ministério da Sadde. Coorde-
nadoria de Assisténcia Médico-Hospilular, Cadastro Hospitelar Brasileiro. 1973,

Cf. Sayeg, Mario A., op.cit., p.l2>.
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O desenvelvinento capitalista da medicina veri
ficado no proprio contexto da politica social relativa a sat-
de implicou, a partir inclusive da cvolugao tecnoldgica, Pro=-
fundas alterac¢oes nas relagoes sociais de traballio vividss nes
te setor. Londuziu : -

"...-4 eliminagac do modelo artesdnal de ativida-
de médica (medicina liberal) através da crescente
separagac entre o produtor direto e uma significa
tiva parcela de seus meios de producac, Com a cor
respondente substituicao da troca dircta entre
produtor e consumidor pela venda de forga de tra-

balho no ambito de um sistema de producao estatal

ou privado de servigos de saude" ({(90).

Detenhaﬁo?nos égoralxm desdobramentos da dinémica
do bapital nos servicos de salde, cehtrada.no processoe tecono-~
légico e de aséalériamento a gue acabamos de nos referir.

O qﬁelpretendo de novo enfatizar, neste passo
da analise, € o fato de gue todo o processo técnico ¢ econdmi
co da capitalizagao da medicina vivido pclc Brasil desde o5

comegos de 60 e gue norteou a politica de salide e o "Selor Sad-

de", desde entzo, teve no hospital - tanto privado quanto pl-
blico - sua base técnica e econdmica e por isso os clevados
dispindios com a assisténcia hospitalar durante todo o perio-
ce 19¢6/1870,

Como vimos no Capitulo I, o "boom" de assistég
cia médica vivido peles IAPs ja estava centrado na assistincia
hospitalar, tendo se verificado, entao, uma queda relativa da

assistencia ambulatorial.



122,

Uma vez criada no hogpital uma base tdcnica ar-

ticulada com a rede laboratorial {dentro ou fora do hospital)

bem como articulada com tedo o complexo tecnoldgyico do proces-

so _de diagndstico e terap@utica, num movimento que significou

a utilizagao dos hospitais como arca de acumulaczo de capital;

uma vez, repito, cristalizada essa base t&cnico-econdmica '

passou-se, desde 1969, a acoplar como segmente dinamico de

‘acumulacao a assisténcia ambulatorial transformada.

Agofa} trata-se de uma dSsisténcia ambulatniai
cujas consultas podem processar-sc noutras bases técnicas e
que, do ponto de vista das empresas médicas, significam um es-
pagb de lucratividade renovado e mais articulado i rede hospi

talar.

A aséiéténcia ambulatorial - mudando a tendén-
cia;que vigorava atd 1969 -.passou a apréséntar taxas de cres
ciménto de-dis@éndie maiores do qug'as hospitélares.

EntréH1969 e 1976 os gastos do INPS com assis~
téncia ambulatorial.cresceram de 400%, enquanto na area hospi
talar a expansao foi de.184,7%,

O dispéndio ambulatorial em relacao ao  total
do programa salde do INPS passa de 25,7% em 1969 para 37,7% em
1976, enguanto a hospitalar cai de 67,0% para 56,1% (ver tabe
la 18, ja citada).

E evidente 'que a area hospitalar continua sen-
do bastante dindmica como mostram suas taxas de crescimento e
também, ainda, agquela de maior nivel absoluto de gasto. Porém,

nos tltimos oito anos analisados, com excegéo de 1973, teve



D]_23l

sempre taxas de crescimento inferiores as da area ambulatorial,

Estes Q mais 08 que apresentamos a scguir  sao
dados que apontam a assisténcia ambulatorial como espago ple-
namente acoplade ja a dind@mica lucrativa, possivelmonte numa
articulacao com a redé'hospita%ar relacionada aos processos

técenicos e economicos que moldaram a politica de satde, esta-—

0Os dados fisicos revelam efetivamente uma ate-
nuacao da énfasc hospitalar e aumento da ambulatorial, verifi
cada inclusive através de uma redugao dos servigos proprios do

TNPS.

Se no comego da década de 70, 83,4% das consul
tas ambulatoriais eram prestadas pclo préprig INPS,_em 1976
esse percentual cai para 48,5% e cresce para 51,5% o dos ser-

vicos nao-proprios (ver tabela 29).

Estas consultas se aceleram especialmente a
partir de 1974 com o ja comentado PPA: 59,8% em 1975 ¢ 28,9%
em 1976. Este crescimento é feito através cda rede ambulatorial

nao-prépria cujo numero de consultas cresce em 230,9% em 75 e

59,6% em 76. Naguelcs mesmos anos os percentuais da roede pro-

pria sao de 16,8% e 7,0% de crescimento.

05 servicos diversoﬁ nos ambhulatSrics (comple-

mentares, odontoldgicos, rales x, laboratdrics) crescom ainda
mais do gue as consultas: 71,6% em 1975 e 37,0% em 1976, con-~

forme se vé na tabela 30, a seguir.



Tabela 29
ASSISTENCTIA AMHILATORIAL
Quantidads & consultas (médicas e odntoldgicas) — Servigos priprios, ontratados e conveniados
' NAO-PROPRICS  ~ !

Proprios | % t/_\% Total I 3 A% | Contratados| % mnveniados| %
! B - ] .

Ano Total [ AN

op

1971 47.799.459 | | 39.860.574 | 83,4 7.938.885 - 16,6 ; . S i
1972 51.231.079 | 7,9 | 41.273.612 | 80,6 | 3,5 | 9.957.467 19,4 | 25,4| I{
1973 52.258.910 { 2,0 | 42.256.061 | 80,9 | 2,4 /10.002.849 : 13,1 | 0,5 .
1974 55.384.627 | 6,0 44.258.192 © 79,9 | 4,7 111.126.435 o
1975  88.504.636 | 59,8 | 51.687.171 | 58,4 |16,8 | 36.817.485

|
1976  114.067.825 i 28,9 i 55.309.228 | 48,5 | 7,0 |58.758.597

20,11 13,2¢ Lo ' o

41,6 §23o,9 15.816.341 543,0 21.001.144 | 57,0

51,5 | 59,6 !29.936.744 50,9 | 28.821.853 & 49,1
; - .

"vZ1”

Fonte: Tabela elaborada a partir de dados fornecidos por JNPS - Secretaria de Planejamento — Coordenagad
de Estatisticac '



Tapela 30

ASSISTENCTIA AMBULATORIAL

Quantidade & servigos diverscs (complenmentares, odontoldgicos, raiox x, laboratorio)

NZO-PRIOPRIOS
Ano Total A Proprios . % . A3 Total 5 /\® . Contratados % | Conveniados | &
: i ! |
. | |
1971 | 36.644.414 £ 19.963.000 © 61,2 | 12.681.414 | 38,8 |
1972 | 40.325.794 | 23,5 | 21.810.302 | 54,1 | 9,3 | 18.515.492 | 45,9 | 46,0 § | |
1973 1 42.696.649 | 5,9 © 22.005.290 | 51,5 ' 0,9 | 20.691.39 | 48,5 | 11,8 | ! |
' 1 i ;
1974 | 46.403.526 | 8,7  24.684.67L | 53,2 112,2 | 21.718.855 | 46,8 5,0 | |
! : | ; g = ! .
1975 | 79.621. | 7.6 | 29.782.022 | 37,4 20,6 49.839.483 | 62,6 |129,5 | 33.177.125 66,0 , 16.662.358 | 33,4
1976 |109.087.879 | 31.709.649 | 29,1 | 6,5 | 77.378.230 | 70,9 | 55,3:54.202.774 70,0 | 23.175.435 | 30,0

Fonte: Tapbela elaborada a partir de dados formecidos
& Estatistica.

por INPS — Secretaria Ge

Plarejamento - Coordenegdo

TN
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Quem comanda ¢sse crascimento sdao tambén oS
servigos nao-proprios gque sobem 129,5% e §5,3% naqueles anoe;

enquanto 0s servigos. proprios crescem a 20,6% e 6,5%.

Outro dado importante & que nas consultas, mes

mo com o crescimento consideravel dos serviges nac-proprios

pds-74, a divisao é equitativa:

S.proprios S.nao-proprios

1975 58,4% 41,6%
1976 48,5% 151,5%

'Ja nos servicos diversos ambulatoriais a maio-

ria ¢ prostada pelos servigos nao-proprios.

S.préprios S.nao-préprios
1975 . 37,4% 62,6%
1976 . 28,1% 70,9%

Sabe-se que a partir de 1974 com o PPA houve
uma consideravel expansao da Assisténcia M&dica, tanto que os
dados da tabela 18, j& citada, revelam para o0s anos 75 e 76 um
crescimento dos gastos do INPS com o programa Salde considera
velmente superior ac dos primeiros anos 70: 32,1% e 26,2%.

No entanto, como vimos, essa expansao nao se
deu através da assisténcia hospitalar mas sim através da ambu
latorial.,

0 que og dados parecem comprovar € que a assis

téncia ambulatorial e nela principalmente, os servigos diver-

sos substituiram parcialmente para as empresas médicas (hospi

tais ©/ou clinicas), a dindmica de lucratividade que a partir



dos anos 60 estava assentada com maior viqor na assisténcia
medico-hospitalar,

Isto nao significa gue as internacoes hosplta-
lares cairam. Elas apenas cresceram a taxas menores as con
sultas ¢ servigos diversos ambulatoriais: 31,9% cm 1975 e
25,2% em 1976. Compare-se a tabela 31, a seqguir, com as 29 e

30, j& referidas.

Se compararmos © crescimentc das intcmagoss . cm
hospitais nao-préprios também se deu a taxas menores s prati

cas ambulatoriais nac~prdprias.

Mas, mesmo na area hospitalar, os scrvigos de
terceiros seguiram deslocando os do INPS. No entanto, o predo
ninio ja era patente em 1970: 85,8% das internagoes previden-
ciarias eram feitas por terceiros. Esse percentual &é de 97,4%

em 1976,

Quer dizer, © novo nao é isto e sim a explosao

do scrvigo ambulatorial realizade por terceiros, e especialmen

7}

te centrada nos servicos diversos que estaoc associados as

transformagoes tdcnicas do processo de diagndstico e terapéu-
tica ja discutido.

E importante ressaltar que uma quali ficacac mez
lhor do anterior requéreria SaberldenLre os contratados e <on
veniados ~ chamados por nHs ora de terceiros ¢ ora de nac-pro
prios - guais sao particulares e quais szo da rede oficial ﬁéo
-previdenciiria. HA indicag¢oes, no entanto, de que até 1976
eram praticamente inexistentes os convénios com Secretarias &

Salide e apenas dois estavam em execucao com os hospitals uni-



Tapela 31

ASSTISTENCIA HOSP ITALAR

Evolusdo da guantidade & intemacoess nos hospitals préprios, contratados e conveniados

] NAQ-PFOPPIOS _

Ann Total ; 2% {Sub—pIOpré % VAN Total % PR Econtratados % gconveniad.l %
1970 2.815.522 % 117.209 4,2 | 2.698.313 | 95,8 ; E |

1971 2.931.589 4.1 i 135.937 4,6 | 16,0 { 2.795.652 95,4 3,6 E ‘

1972 3.405.806 | 16,2 i 132.093 3,9 1 -2,8 ) 3.273.813 | 96,1 | 17,1 i

1973 3.708.051 8,9 | 139.424 3,8 5,5 3.568.62? 96,2 9,0 I

1274 4.082.702 | 10,1 . 176.662 4,3 | 26,7 | 3.906.040 | 95,71 9,5 | :

1975 . 5.385.728 } 31,9 é 183.553 3,4 3,9 5.203.185 | 96,6 é 33,2 % 4.928.459 94,7 | 274.726 5,3
1976 6.744.658 ! 25,2 ; 178.207 2,6 i -2,9 6.566.451_J 97,4 é 26,2 é 6.179.246 | 94,1 i 387.205 5,%
rfonte: Tabela elaborada a partir de dados fbrnecidosipor INPS - Secretaria

& Estatistica.

Ge Planejomento

- Coordenacao

"8CTe
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versitarios. Desse modo a expansao ambulatorial deve ter megs-

mo c¢stado centrada na rede privada.

Tendo o pericdo dos 60 e comego dos 70 criado
a base técnica, agora, a assisténcia ambulatorial pode serx am
plaménte inco:porada, e em novos termos, a dinamica capitalis
ta da presta@éo de servicos. J3 nao & hoje, repito, a pratica
ambulatoriai anterior ao "boom" da assisténecia médica do fim
dos cinguenta e comegos dos sessenta. E uma pratica ambulato-
rial articulada técnica e economicamente ao hospital, a rede

laboratorial, radioldogica, etc.

Por suposto que o movimento "de capitalizacao
privada no "Setor Salde" significou desde 1967 o estancamento
ou o lento crescimento dos servigos préprios do INPS na assis
téncia hospitalar e a partir dos 70, inclusive na assistencia
ambulatorial onde, no comego desta década, eles_ainaa eram, ab
soluta maioria (83,4% nas consultas e 61,2% nos servigcos di-

versos).

A tabela 32, no entanto, mostra algo aparente-

mente oposto a lucratividade da rede privada. A aparente opo-

sicav revelada por estes dados seria a  reducao a partir de

1970 do volume de faturamento dos servicos nao—-proprios como

percentual do total de aastn dn TNPE com assistincia médica.

Teria caido de 79,7% no primeirc anc da década para 67,8% en

1976.
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Tabcla 32

Assisténcia Médica - INPS
Despesas com Servigos Proprios e Nao-Priprios
(Cr$ 1.000 correntes)

wo  Smige | o | mperie e
1
1971 537.844-| 20,3 | 2.117.852 79,7 | 2.655.696
1972 687.034 | 20,2 2.707.107 . 79,6 3.394,141
1973 1.101.661 |- 22,4 3,810,690 77,6 | 4.914.351
1974 1.608.806. | 23,2 5,317,042 1 76,8 | 6.925.848
1975  3.384.510 | 28,7 8.390.818 | 70,3 | 11.775.%28
1976 7.383.734 | 32,2 15.577.949 j 67,8 | 22.961.583

Fonte: MPAS - TNPS ~ Balangos Gerais.

A prbpésitQ; ha varias qualificagaes:. em pri-
meirc lugaxr, segundo técnicos do INPS, aguele resultade se'dg
ve basicamente as elevagoes nos salirios dos médicos do pré-
prio instituto, que fez assim crescer 0s gastos em  servigos
proprios. No entanto, vale observar que a rentabilidade das
empresas médicas estaria defendida mesmo que aquela tenddcia
fossc efetiva. Bsta segunda gqualificagao parece ser pertinen-
te o necessaria considerando a dinamica ambulatorial-hospita-

lar a que nos referimos antes. Consideremo-la em detalhe.

Em t;endg se verificado, ou vindo a verificar-
-se, aguela tendéncia efetivamente nao é indicadora de estati
zagéo dos servigos. O que ela estaria revelando, i.sto sim, sg
ria o fato ja comentédo da assigténcia ambulatorial ter-se tor
nado o segmento dinamico do faturamento da rede nrivada. Como

esse tipo de assist@ncia tem um custo menor .gue o da assistén
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cia hospitalar - porém nao nccessariamente uma rentabilidade

menor - a sua predominancia come segnento dindmico teria fei-
to cair relativamente o gasto com servicos de terceiros sem
que, obviamente, sua massa real tenha caido e muito ménos a
taxa de lucro das empresas médicas. Apenas, como o faturamen-—
to privado anmbulatorial cresceu mais que o privado hospitalar
seu valor conjunto abscluto cresce, porém decresce como parti
cipagao do gasto total do INPS,cujos servigos préprios hospi-
talares sao de alto custo. (Ou, no caso éoncreto, porgue | oS

reajustes salariais fizeram os custos proprios subircm).

A parcela da demanda por ass;sténcia hospitalar
de que j&a se apropriou o setor privado e a nova parcela da de
manda por assisténcia ambulatorial de que se apropriou reccen-—
temente ja estabeleceram um patamar absoluto de faturamento
que defende suas margens de lucro e suas taxas de rentabilida
de, nao sendo uma redugac de sua participacac relativa no to-
tal de gastos do INPS o gue val revelar perda de lucrativida-

de ou declinio da “privatizacgao".

Por suposto que se a politica estatal vier a
elevar o volume de servigos prestados pela rede publica - pre
videnciaria e nao-previdenciaria em convénios e/ou credencia-
mento com ¢ INAMPS (o novo INPS da satde) e isto vier a redu-
zir as fatias de demanda hojc atendidas pela rede privada, en

tdao colocar-se-3 de fato uma redugdo do campo de acumulacao de

capital privado e as oposicocs eclodirac.

Isto, alias, nos conduz a outra etapa de nossa

analise: o financiamento de expansao da rode de scrvigos.
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4,2. Q financiamento da rxede de 5eYVicos

O desenvolvimento do capital em servigos de
salde e sua incorporagao como peca da politica estatal, para

o setor, foi de tal ordem que em 1970 surge um mecanismo fi-

nanceiro destinado’,_é_i‘igorr a sustentagad das taxas de inves
timento das emprngS.médicas. Afinal, uma vez -adotada -aqueia
decisio politica e.consequenteﬁénte contida a ekpahséé da re-
de de servigos do iNPS, tornava-se imprescindivel cuidar . da
expansao privada da rede; Mais ainda, poréue vivia-se, desde
1974, como vimos, outro "boom" de assiéténcia médica e .eram
eleﬁadas as cxpectativas de investimento dos empresarios do
"Setor Saﬁde”,'comé altéé as taxas de expansao da demanda por

servigos médicos.

O Fundo de Apcio ao Desenvolvimento Social | -
FAS -~ com ;ecursos administrados pela Caixa Econdmica Federal
- CEF - desde 1975 tem financiado hospitais e clinicas de pro
pricdade privada pard mohtagem e/ou ampliagéo de instalagoes,

como também na ampliacao de seu capital de giro.

Foi criado em outubro de 1974 por decisio  do
Conselho de Desenvolvimento Social como um dos instrumaﬁns de
apoio financeiro aos programas e projctos: de cqréter social .
Vincnlada nortanto — no que toca a transferéncias e repasses
de recursos bem como ao financiamento de projetos publicos
ou privados - aos ministéfios da area social: Educacao e Cul-
tura, Previdéncia e Assisténcia Social, Salde, Trabalho ¢ In-

terior.
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A Caixa Econdmica Iederal - CEI - & o executor
financeiro deo FFAS que para tanto opera com duas contas -  Ro-—
passes ¢ Transfeféncias ou Conta de Aplicagoes a Fundo Perdi-
do ¢ a Conta de Aplicagoes.

Os recursos desta Oltima conta sao financiados
a custos diférenciados segunde o grau de subsidiamento gue o

FAS considere necessario.

Faixa 1 - corrmecac mwetdria plena + 6% juros a.a.
Falxa 2 - 80% da rregao monetaria + 6% do juros a.a.
Faixa 3 - 60% da wrregap monetaria + 6% de juos a.a.

Faixa 4 - 403 da corregao monetaria + 6% dz juros a.a.

i
E.
B
Lln

20% da correcdo monetiria + 6% de juros a.a.

A maloria dos projetos esta enguadrada nas a-
reas de Educagéo e Satde, que em geral correspondem a 90% do
movimento, por exemplo, de propostas apresentadas e aprovadas

(ver tabela 33,a seguir).

Na area de Educagac, dois tercos dos projetos
sao oriundos do setor piblico, ficando © ter¢o restante sob
responsabilidade do setor privado. Com Safide o predominic &

privado.

Pela tabcla 34, cenquanto Educagao tinha 883 de

=i

suas propostas aprovadas vertencentes ao scetor.piblico e 12
relativas ao setor privado, a area de Saude tinha 20, 3% na

area publica e 79,7% na area privada.
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Tabela

134,

33

aprovados, sequndo a ama social

(posigao em 31.08.77)

Rrea Total

GIE

CLF

fpresentados |

Foyrovados

ALIVAECDHS

Educazao
Saxle
Trahalho

Intorior

54,3
38,7

3,2

TOTAL

3,7

109,0

50,9
43,3
ERR
_.‘"C-

i I
LD

100,0

7,2
24,7
3.0
2,1
| k ].QO 0

Cony trtaddns

Fon t2:

Caixa CDoondmica Fedarval - FRS,

‘Tabela 34

FAS - P_rq)os;tas de Tinanciamento provadas pela Diretoria

da CEF. Posicao em 31.08*.77 - Cx% milhdes

Area Social : Total |Setor Pudlico 2 Setor Privado %
~ ‘ |

Educasio 8.986,8 | 7.908,2 | 88,0 | 10786 12,0

Sahida i 3.168,2 644,9 | 20,31 2.523,3 79,7

Trabalhe | 378,7 | 110,7 ! 29,1 268,0 70,9

Intzrior ‘I 265,5 265,5 100,0 - -

Total !12.?99,2 | 8.929,3 69,8 @ 3.369,8 30,2

Tonte: GSF/ERS.

A Glizrenga resultente do fato de serem utilizados nesta tawela da

dos referontes a agosto, e .nac setenbro, & no minim de corea

1% e pode, portanto, ser omsiderada desprezlvel.

<
ar



A Conta de Aplicagoes do FAS tinha a seguinte
composigao de recursos, segundo o Plano de Aplicacao Financei
ra para ¢ ang de 1975: - | recursos da propria CEF, dotaqSes
orgamrntarias ¢ recursos lotéricos (2,5% da loteria esportiva
e 8,125% da federal);_um tergo dos quais rwbilizados a custo
zero e dols tergos com.um custe financeiro contratual qirando.

ern torno de 30%.

Portanto, para o FAS como um todo o custo mé-
dio dos recursos componentes desta conta estd em torno de 20%,
razao pela qual os financiamentos doverac estar alocados em

faixas que assegurem a cobertura daguele custo.

A faixa 3 & a gue corresponde a um custo de
20,5% anuais e exatamente nela tém sido enguadrados a maioria
dos projetos aprovados, qualguer que seja a arca social.

O grau de prioridade pode ser visto pela dis-
tribuicao dos projetos que estac fora da faixa 3.

Constata=-se que um terco dos recursos destina~

dos & Salde estao nas faixas 4 e 5, o que indica um elevado

grau de subsidiamenio. Ja a Educagao mostra uma distribuigao

normal, com 15% acima e 15% abaixo da faixa 3.

Trabalho (basicamente recursos aos sindicatos)
e Interior (basicamente sancamento} tém 30% de seuas  recnrans

nas failxas 4 e 5.

I, portanto, a Educacao é a area menos subsidia

da. E a de saltde a mais subsidiada {(Ver tabela 35)}.
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Tabela 35

GTE do FAS - Distribuicao ds projetos aprovados pelas faixas de

crédito, sequndo drea social. Posigao em 30.09.77. % do total

Lreas Sociais T l II I1I v % Total
Educacio 7,3 : 7,5 | 69,4 14,3 1,4 100,0
Saide 1,8 | 24,3 | 50,4 26,1 6,8 100, 0
" Trabalho - i,6 63,8 23, 11,0 100,0
Interior - 8,5 61,3 17,5 12,7 100,0

Fonte: GIE do FAS.
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O levantamento preliminar nos cadastros do
FAS -~ realizado pela pesquisa do PESES ja citada - mostmwou que
a majoria dos projetos de Salide (corca de 90%) provém de cli-

nicas ¢ hospitais, particulares ou nao, servindo portanto es-

tes recursos para ampliar a rede da assisténcia médico~hospi~

talar. -

Os dadﬁs originais, fornecidos pelo FAS corres
pondem a area de Salde e Previdéhcia;sno entanto, muitos dos
projetos de assisténcia e previdéncia ébmo fisioterapia, tera
pia da palavra, recuéeragﬁo, poderiam ser considerados  como
de satde num sentido amplo. Assim, com uma marqcm de erro cer
tamente inferior a_iO%,_poderiamos conSidefar aﬁueles proje-
tos como um todo, voltados basicamente para as atividades mé-

dico~hospitalares.

Ja& na apresentagao de projetos em Salde, o pre

:

dominio privado & absoluto: 71%. Dos aprovados_pela CEP, 79,7%

gﬁo privados e dos contratados ¢ percentual & ainda maior, de

81.5% (conforme se pode ver na tabela 36). O Sudeste e o Nor-

deste sdo as regioes que téem maior massa de recursos aprova-

dos pela CEF (ver tabela 37).



Tebela 36

FAS — Bwlucao dos projetos aprovadecs por setor — Area de Salde e Previdéncia
Posicao em 31.09.77 - Em Cr3 milhoes

| _ -
! Apresentados Aprovados Zprovados ! Contratadcs
T o\ valor n® wvalor . % ne valor % ne valior %

)

- ]

Ares de Saue e |
l

I

Previddneia | 1.258  18.279,7 100,0| 872 13.323,0 100,0 | 231 3.168,2 100,0: 170 2.447,7 100,0
Piblico {178 5.280,9 28,8 101 4.529,9 34,0 | 2% - 644,9 20,31 11 453,0 18,5
Privado . 1.080 12.998,8 7i,2| 771 . 8.793,1 66,0 | 202 2.523,2 - 79,7| 159 1.994,7 81,5

i L

Fonte: (CEF-FAS.



Tabala 27

FAS- Area de Salde - Ewlucac dos projetos, por regiao. Pesicac em 31.08.77
Gl CEF
Regiac !
FLao Apresentadas : Aprovadas Aprovadas Contratadas

n% valor ne valor ne valer 7 valor
Norte 42 8§54 ,4 29 512,5 4 73,4 3 53,4
Nordesta 303 2.809,.8 208 2.330,0 46 825,2 25 653,0
Sudeste 458 8.951,2 314 5.830,2 95 1.375,4 74 364,0
Sul : 310 3.221,5 239 2.451,1 61 412,83 45 309,9
Centroeste © 136 2.432,8 82 2.199,2 25 480,4 21 467 ,4

Fonte: CEF-TLS.

C6eT”
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No que toca as faixas de financiamento, & a 3
a mais freguente como nas oulras arecas (educagao, ctec.), dado

gue a CEF repassa o custo médio ao tomador.

As regioces mals subsidiadas sao Norte e Nordes-
te, que tém 55,8% e 43,5%, respectivamente, de scus projetos

enquadrados nas faixas 4 e 5, como se observa na tabela abaixo.

Tabela 38

GIE do PAS — Propostas aprovadas sequndo faixas de crédito, por regiao
Area de Salde e Previddncia. Posigao em 30.09.77. % do total

Regiao T I 11 I1I v | v }Total
Norte 5,1 '| 0,7 43,4 26,2 | 29,6 : 100
Nordeste 0,5 18,1 37,9 26,1 | 17,4 ¢ 100
Sudeste 1,8 ! 16,8 59,6 | 20,5 | 1,2 1 100
sul 4,3 | 13,9 53,7 | 24,6 | 3,5 | 100
Centroeste 0,8 ! 7,3 40,5 42,7 8,7 | 100

Fonte: GI'E o FAS,

O FAS funciona como orgao financeiro potencia-
lizador do gasto relative a assisténcia mddico-hospitalar. Co
mo a maioria de gecus financiamentos, como vimos, destina-se as
segmento privadeo da rede de servigos, pode-se afirmar mals
ainda: o FAS atrela-se ao carater capitalista de medicina pre

videnciaria dominante no "Setor Salde.
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Ou seja, as empresas de servigos médicos finan
ciadas pelo FAS =~ clinicas e hospitais - para serem rentaveis
tém de atrelar-se a demanda gerada via INPS. Quer dizer, ne-
cessitam de que o INPS financie os scus consumidores, pois do
contrario seus custos,nao permitirac uma margem de lucro ade-
guada, nac poderac enfrentar seguer os financiamentos obtidos

na CEF, - . ' : -

Na atual conjuntura ja &€ o gue comegamos a as-
sistir.

Em 1977, o Grupo Técnico LEspecial - GTE -  do
FAS enviou ao Conselho de Desenvolvimento Social - CDS - um

relatorio onde afirmava:

"... o FAS nao podera seguir financiando a comstru
cao de novas unidades  {de saide) a menos gque o
INPS assuma algum tipo_dé coﬁpromisso para a com-
pra de servicos pois, caso contririo, o acréscimo
de leitos nao tera viabilidade econdmica. A fim
de atender tal preocupagao, iniciaram-se conversa
coes com o INPS para que este, ovrimeiro, passe a
dar prioridade as comunidades indicadas pelo PLUS
- Plano de Localizacac das Unidades Saniti@rias -
e, segundo, encontre foOrmulas que garanta a realt

zagao de convénios com 0s novos hospitais™ (91).

0 "boom" recente da medicina previdenciaria
como vimos, recolocou o problema da estabilidade financeira da
Previdéncia Social gue, em resposta, tenta cercear a demanda,
controlar tarifas hospitalares,‘etc. Enquanitc isso, como, ou-

tra agéncia deste mesmo Estado, pode seguir financiando os in
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vestimentos privados na expansao de servigos que, apesar de
necessarios a populagac, dada a situagio previdenciaria, deve
rac vir a ser contidos?

Esta ¢ outra manifestagac dos impasses em que
esta envelvida a politica de salide do Egtado brasileiro na

crise recente, -

4.3. Bxtensao da cobertura, diferenciacdo do consumo ¢ previ-

déncia privada

E relevante, por fim, considerar brevemente

dois aspectos recentes da expansao do capital na area de sat-
de: 1) a extensao dos servigcos a arcas "periféricas" e  ru-
rais; 2) a diferenciagéo do_consumo e.o-crescimento da previ
dén?ia privada. . |
Em 1972'tevé infcic uma elevagao da préstagao
de_assisténcia médica no meic rural, ainaa que nao se 'possa
afirmar que isso tenha se dado numa quantidade e de um modo a
responder as necessidades concretas daguela populagao. A tabe
"la 20, ja citada, da evidéncias de como o gasto-real com as-
sisténcia médica celeva-se ainda que seus valores absolutos nao
sejam dc grandc monta. B de so esperar que as empresas médi-
cas incorpeorem csta como uma hova arca de evpansao. Heste sen
tido, & previsivel a ocorréncia de contradigoes entre estarpos
sivel expansao e as formas de organizagao alternativas gue ve

nham a ser tentadas pelo Estado na chamada interiorizacgao - da

atuacao médica {92).
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Nos Oltimos anos o crescimento dos consumidores
de servigos de sailide deu~se também através da incorporagio dos

autonomos ¢ domésticas a previdencia social, bem como através

do Planc de Pronta Acao que determinava quez em casos de
urgéncia a rede de servigos - privada e estatal -~ deveria a-
tender os pacientes independentemente de sua inscrigao no

INPS. As internagoes na rede privada decorrentes de um atendi
mento ambulatorial ja nao necessitavam assim percorrer os tra
mites burocraticos do INPS, responsaveis pelas famosas filas

a cujo suplicio tém estado submetidos os usuarios.

Cabe por fim uma gualificagao sobre a forma co
mo se expandiu o consumo de servigos de safide no Brasil a par
tir dos anos 60. Deu-se de fato uma diferenciacao a variocs ni
velis.

Desde leogo permaneceu uma faixa de assisténcia
médica liberal e/ou empresas médicas, nao apenaé mas princi-
palmente dedicadgs ao atendimento da demanda dos grupos de al

tas rendas.

Qutra divisao é certameﬂte entre a medicina pre
videncidria e a medicina oficial nao-previdenciaria, incluida
basicamente nesta a assisténcia médica prestada pelas secreta
rias estaduals de salide, cujo padrao de atendimento tende a

ser menos tecnificado e mais "sinmplificade®.

Ademais, o0s conv@nios estabelecidos entre INPS,
Empresas Médicas e Empresas Empregadoras (industriais, comer-—
ciais, etc.) significaram também wna certa diferenciagao fren
te ao padrao corrente no interior da medicina previdenciaria-

servicos prdprios e credenciados.
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Por fim,ncsses masmos convenios da-so uma difo

renciagao entre os assalariados de basc ¢ os detentores de al

tos salarios, chamados tecnicameonte d- ¢ ogue poderiam

ser entendidos como verdadeiras participagoes nos lucros. Os

servicos de salde a gue tém acesso unsg e outros no ambito dos

convénics sao distintos.

Parece-me fora de dlvida gue os-bortes agqui
mencionados correspondem a uma concreta diferenciagao no con-
sumo de assisténecia médica que, alias, reproduz uma Ioposigéo
existente na economia brasileira: consumo dos trabalhadores

versus consumo dos capitalistas. No entanto, a gqualificagao

rigorosa desta diferenciacao sb pode ser feita através de um
trabalho de investigacao de campo que dé conta’das diferencas
técnicas, da natureza do ato médice em si, da qualidade do ser

d-

vigo, etc...

I interessante recorrer ao depoimanto de um pro
fundo conhecedor dos problemas de medicina no Brasil - o Dr,

Carios Gentile de Mello:

"A assisténcia prestada através dos convéniocs
com empresas, além da comprovada desigualdade de
distribuicac geogriafica, privilegiando as areas
mais prosperas, também é prestada, dentre da en-
presa de modo desigual privilegiando as camalas

de melhor nivel de renda.

Nesse particular vale referir que o presidente
da Associagac Médica Brasileira, em debate na Es-
cola Superior dé Guerra, denunciou gue 05 grupos
nédicos atendem os dirigentes das empresas tratan
do-os a velas de libra, enquanto nao saticfaz ds
necessidades minimas do trabalhador em geval, de

baizxa gqualificagao.
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Embora a acusagao tenha sido feita sem qualquer
suporte de natureza concreta, tudo faz crer que ha
fundamento na afirmagao. E gue no contrato firma-
do entre as empresas empregadcoras ¢ as empresas
nédicas consta a fixacao de categorias diferencia
das. Uma das empresas médicas, no Rio de Janeiro,

refere os seguintes tipos de beneficiarios: 'stan

dard', extra, executivo, especial" (93).

Outra tendéncia recente e, do meu ponto de vis
ta, um desdobramento daguela diferenciégao, ou pelo menoes com
ela articulada de alguma forma, &€ a previdéncié privada tor-
nar—-se um complemento importante e diferenc;ado do sistema

previdenciario oficial.

Complemento porque aliviaria o INPS, agora SIN
PAS, tanto das pressoes por assisténcia médica quanto dagquelas
relativas ao pagamento de beneficics e auxilios em geral. As-
sim ampliar-se-ia o nuamero de eﬁpresas'empregadoras que arti-
culadas com empresas médicas oferecem atencao a saiide de seus
empregados e ao meémo tempo as aposentadorias teriam seus ni-
veis melhorados para os assalariados das empresas que desenwol
vessem seus esquemas previdenciarios.

O presidente do INPS, Sr. Reinhold Stephanes ,
em entrevista & Revista Visao de 21 de marco de 1977, apds a-

firmar que um aumento de 20% a 30% na demanda de atendimento

médico estrangularia ¢ sistema, conclui:

"Logicamente, hd saida para o impasse. 0 gover
no desconta 5% nas contribuicoes de empresas pri-

vadas ao INPS quando estas prestam servicos médi-
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cos a seus empregados, por meio de convénios, e
desafoga assim a previdéncia social., H& empresas
modelares, como a Volkswagen e a Bosch, nessc aten
dimento. Nosso propdsito é que a iniciativa priva

da adote ou amplie essecs servigos”

0s empregados das cmpresas capaczes de montar o
esquema tém suas rendas e consumo melhorados, Cria-se um meca
nismo mobilizador de poupénga péis as cntidades de previdda
privada podem aplicar parté de suas'resérVas técnicas no mer—

cado de agoes e assim estimular a capitalizacao da empresapri

vada nacional (94),

A previdéncia privada ird assim significar um
reforgo a diferenciagac das rendas e Coﬁéumq dos.assalariados,
renascimento de uma fonte de mobilizagéo de reéursos para o
mercado de capitais, reforge do espago de lucratividade das em
presas médicas, mecanismos de atracao e contrele de sua mao-
-de-cbra. Quer dizer, uma espécie de politica social da empré
sa moderna, uma hnova cara daguela estratégia de empresa para

captacao de trabalhadores qgue identificamos nos comegos deste

século.
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4.4. A politica governamental relativa 3 indGstria do "Setor

Saude"

As politicas do Estado brasileiro na area in-

dustrial do "Setor Salide" estdo delimitadas pela evolugao ca-

—— _—

pitalista da medicina que recém analisamos. Cabe-nos, em con-

sequéncia, caracgerizaf éuais relagoes industriais estao Sub-
"jacentes as préticas médicas{ is formas gue marcam a éstrutu~
ra e a dinamica doshéervigos de atengaolé salde (95).
-Lembrémo-nos de que esta retaguarda huhstrial

& a gque responde pela produgac material, elabora os instrumen
tos.de trabalho, que da forma concreta-aos avangos cientifico
_tecn015gicos,.eleﬁentos £rahsformadores do prdprio proces-—
so de trabalho cujo;dQStino &, em principio, preservar e recu
perar a salide humana. E assim nesta area que se realiza funda
menﬁalmente O Progresso tecnolégico, derivado das descobertaé
cientf ficas, modificadof das intervengaeé médicas no corpo hu
mano, e simultaneamente modificador das bases técnico—econémi

cas de organizagéo dos aparelhos piblicos e privados de servi

cos de satde.

Impoe-se uma ahalise das caracteristicas da
indistria farmacéutica, em suas linhas gerais, para que enten
damos, por exemplo, o movimento da politica governamental bra
sileira rolativa a medicamentos.

f sabido pelos analistas daquela indistria que

1

a dacada de 50 foi o momento central de um verdadeiro "hoom"
tecnoldgico manifesto na producac de noves farmacos como  os

antibidoticos, antiestaminicos, corticosterdides, diuréticos e



tranguilizantes. No Brasil, como vimos pela andlise do Dr. Ma
rio Magalhdes, o uso dos antibidlicos e dos inscticidas de
agcac residual, nas agaes'de saade plblica, foram responsiveis
por significativas melhoras no quadro de sadde da populagz en

tre 1940 e 15960, -

Outra.consequéncig, no caso brasileiro como no
de outros paises de economias semelhahtes, foi a penetiacao
de investimentos estrangei;os pard produzir agui estes novos
produtos que revolucionavam as agoes terapéuticas. Cémo “de-
monstramos, foi de fins dos 50 o inicio do primeiro "boom" de
assisténcia médica individual, no dmbito das organizagdes pre
videnciarias, vinculado na piimeira década de G0, antes mesmo
do INPS, & enfase hospitalar, e-assim-affelqdo nao sd aguela
como a outras descobertas técnicas inseridas nos servigos de
satde. Os progressos farmacologicos émpliavam nac s a tera-
péutica clinica como a gama de possibilidades de intervencgoes
cirlirgicas, na medida em qﬁe potencializavam as condigoes de

enfrentamento aos rigcos operatdrios.

Grupos internacionais de diversas origens in-
vestem maci¢amente no Brasil durante a década de 50 na conquis

ta de mercados gque elevem seus lucros.

"O capital americano isolado ou assccicdc & ca
pital brasileiro controla 46% das vendas 4o medi-
camentos; capitais de diversas nacionalidades éog
trolam 33,6%, ficando o capital nacional com 18,4%
do total de 200 milhocs de dSlares do mercado"
(96).
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Desta forma nos anos 60 j& estava instaurada na
producao de medicamentos, no Brasil, a ldgica do capital com

todas suas praticas competitivas.

£ igualmente reconhecidg entre os -que  estudam
este setor-que durante_a‘década de 60 ogpgre'ﬁm'cpngeiamento
do dcsenvolvimentd tecnoldgico, explicadoade distintas formas,
(97) prevalccends no entanto, a que se refere ao esqgotamento
da fronteira de cdnhecimentos cientificos. Isto significa res
trigées ao principal fator de crcscimeﬂto_da indistria no'log
go prazo. Considera-se também que s0 o0s anos 90 trariam um ne
vo "boom" tecnoldgico a partir de desenvolvimentos na Quimica
e Bioguimica.

Porém,'as“empresaé internacicnais quetﬁermnneg
ta indGstria desenham novas estratégias de crescimento, espe-
cialmente em mercados promissores como b.brasileiro onde, se~-

gundo a ASSociagéo Brasileira da Indistria Parmacéutica- ABY-

FARMA -, o consume per capita ainda haixo -~ US$ 10.47 anuvais—
se -comparado internacionalmente pode vir a ser considerawlmen

te ampliado.

"QO Brasil pode ter apenas cerca de 40 milhces
de pesscas com expresséo de consumidor, mas isto,
em absoluto, nao guer dizer gue o restante da Po-
pulacac nao consuma medicamentos, mesmo gue nao

possua condigoes financeiras para compra-ios” (98).

Pensa~-se aqui obviamente gue a politica esta-
tal de medicamentes venha a exercer papel dinamizador da de-

manda pelos produtos da indlustria farmacéutica.
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Neste sentido, pareceria que a linha de expan-
sao das empresas internacionais instaladas no Brasil pode vir
a ser a da integragao vertical, passando, portanto, a produ-

zir agui matérias-primas basicas (99).

A verdade & gue entre 1960 e 1970 esta indis-

tria desfrutou de excelente posigaoc econdmica no Brasil.

Segundo dados dos Censos e Pesquisas'Industﬂkﬁs
do IBGE & possivel verificar o comportamento daquela indUgtria
entre 1959 e 1970 (100). Seu valor da producac cresceu de 1453,
a taxa superior ao conjunto da Indistria de Tfénsformagéo que
se expandiu em 139%. Sua produtividade {(valor da transformagao
industrial/pessoal ligado a producao) se expandiu em 92,8% no
-periodo. A relagao lucro/salarics cresceu de 26%. Passou a

oferecer um volume de emprego supcrior em 13,8%,

Ademais desse dinamismo revelou Otimas condi-
¢oes de lucratividade pois, considerando-se o total de estabe
lecimentos, fol o setor industrial de mais alta taxa de lucro

(lucro ligquido/capital) de toda a indastria de transformagac:

ol

2.21. A taxa de lucro, considerados os quatro maiores estabels

cimentos, € superada apenas pelos ramos de Perfumaria e Fumo.

Por fim registre-se gue os medicamentos passa-
ram no periodo a ocupar melhar nosicio hierdrquica na estrutu
ra nacional de consumo: enquanteo em 1959 ocupava o 59 lugar
dentre os bens de consumc nao-duraveis, superades por setores
como alimentar, textil, cal¢ados, vestuario e bebidas;em 1970

passavam a ocupar ¢ 49 lugar, superando este ultimo setor.
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Elucidemos a seguir certas caracterigticas das

politicas de governo para ¢ setor.

Nos aﬁos 70 verificar-se-do algumas medidas que
num certo grau manifestavam a preocupagac governamental em
abrir espago no neicado.para empresas de—eapi%ai nacional.Una
dessas medidas foi a decisio de nao mais reconhecimento por

parte do Brasil éé_pé£entes relativas a formulas e pxdcessos
de fabricagao de medicamentos (1971) (101). Outras,que analisa
rei com detalhe mais & frente, manifestévam—se em certas pro-
posicoes quando da criacdo da Central de Medicamentos - CEME-
6rgdo destinado a centralizar a compra de medicamentos pelo

Estado.

Anteslcompreenda—se, porém, que os.interesses
ja arraigados na indistria farmacéutica desde os anos 50 e ou
tra$ faces mesmo dé pdlitica oficial sobre © setor, levantam
sérios Obstéculos.a.uma politica de.medicamentos mais integra

da.

"Quando comparada com as normas eXistentes nos
Estados Unidos e na maioria dos paises_européus '
a legislagao em vigor no Brasil revela-se cxtrema
mente liberal em muitos pontos, como os critériocs
a serem atendidos para gue um novo. produto seja
langado no mercado, os tipos de drogas cuja venda
€ proibida sem receita médica, as informagoes gue
devem constar obrigatoriamente nas bulas, publici

dade, dosagens, etc." (102),
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E nesse contexto gue deve ser entendida a agﬁo
da CEME, Dec. Lei 68801, vinculada & Secretaria de Plancjamen
to da Presidéncia da Repiblica, e destinada a executar um pro
grama de investimentos, de aquisicoes de medicamentos e conm

intengoes de influir nos rumos da expansao do setor,

A0 ser criada, em 1971, a CEME encontrou um
sistema oficial de produgac extremamente difuso ¢ descoordena
do, pela inexisténecia de uma politica definida no periode an-
terior. Desde entao, definiu como objetivo a "dinamizacao c
racionalizagéo do sistema oficia;", referihdo¥se-é transfor-
macgao tecnoldgica e ao crescimento da produtividade do siste-—
ma. O que estava em guestao era substituir équipamentos obso-
letos nos laboratdrios oficiais, expandir a produgao de al-
guns medicamentos b&sicos, principalmente vacinas e imunizan-
tes, e superar as distorcgoes provocadas.por anos.de.estagmqéo
e isolamento das unidades produtoras, que inplicavam fundameg-

talmente numa larga margem de capacidade ociosa.

0O programa de modernizagéo obhjetivou ampliar
a produtividade e reduzir os custos de produgac. Nao se pode
afirmar a pértir dele que a programagéo da CEME pretendesse
ampliar as instalacoes e a capacidade de produgac mais  além
do que decorresse da melhoria dos e@uipamentos proveniente da
modernizagao.

Os dados - apesar de nao serem detalhados - pa
recem efetivamente indicar substituicao de cquipamentos obso-
letos. O Gnico caso de investimentos significativos com o pro

pbsito de ocupar mercado gue & possivel encontrar, refere-se



& produgac de vacinas anti-pdlio e anti-sarampo por parte do
Instituto Vvital Brasil qgue, para tal, aplicaram recursos na

compra de fermentadores.

Os recursos destinados a modernizagao - progra
ma que sera dado por terminado em 1979 - nao demenstraram en-
tre 1974 e 1977 um comportamento firme como para revelar ine-

xoravel expansac da capacidade produtiva, ganhos de mercado ,

estatizacao, enfim.

Tabela 39

CEME - Ewolugao dos Recursos dispensados acs programas de
modermnizagao: 1974 - 1977, Em Cr$ mi Thares

Programa | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 *

Modemnizagdo de laboratdrios ofi- _ -
ciais de producao - " 5,038 .} 3.059 | 10.623 ' 5.500
Modermizagao dos Almoxarifados : o ?
(distribuicao) 483 | 2.215 | 2.700 | -
Moderi zagao das Unidades de Vi- :

Loy~ ' I
gilancia - 1.897 - : -
Total 5.521 | 7.171 - 13.323 -

* Valor estimado
Fonte: MPAS, (EME - Sumula Informativa, marco de 1977.

Os investimentos caem de 74 para 75, sohem em
1976 e voltam a cair em 1977,
Apesar da modernizagao por que passou a rede

oficial produtora de medicamentos desde a criagac da CEME,nao

& possivel identificar uma politica concreta de investimentog

que objetivasse competir com o capital privado por malores fa



tias do mercado. Os investimentos nio permitem dizer gue a re

de oficial acompanharia o crescimento da demanda.,

No entanto, nao h& como negar gue o movimento
de modernizagao dos laboratdrios oficiais tenha dado razoes pa

‘ Je o

ra que a sempre presente grita ideoldgica cormrtra a estatizagao

se manifestasse em 1974 também no sector farmacéutico e que a
subordinagao da CEME, a partir de 7%, ao Ministério da Previ-
déncia e Assisténcia Social ~ MPAS - viesse a sor a resposta

do Estade as ansiedades empresariais.

‘Mas a verdade & que se ndo nos deixamos enga-
nar por esse embate ideoldgico, poderemos ver agucla institul
¢cac como mais wma que,'acusada de estaﬁizante, tem, ne verda-
de, operado como articuladora tipica desta etapa do capitalis
mo brasileiro.

_ Trata-se de, no ambito dc uma politica social
~ a de salde, neste caso ~ articular ag unidades produtcras
privadas.

A partir de 1975 a Secretaria de Tecnologia In

dustrial do Ministéric da Indistria e Comércio ~ MIC -, asses

sorada pela CEME, trata da concessao de créditos ao sctor.

Ja em 1974, a CEME realizava contaros com re-
presentantes de diversos laboratdrios nacicnals ¢ estrangolros
procurandn atrai-los para projetos de fabricagao de algunus ma
térias primas prioritarias constantes da Relagao de Medicamen
tos Bisicos - RMB -~ e que, portanto, tém demanda garantida pe

la propria CEME. Os projetos, a serem financiados pelo convé-

nio CEME/BNDHE, interessaram aos sequintes Laboratdorios:



B.Herzog, Neomed, Cibran, Astra, Sintofarma, Laboratil, Bio-
sintética, Quimicanorte, Brasvacin, Lorenzini, Sinterbras [}

Biobras.

No mesmo ano, a CEME entrou em contato com va-
rios laboratdriocs paré‘projetos de produgac de antibidticos ,
quimioterapicos e enzimas. No final do ano, os laboratérios
Cibran, Sinferbrés e Biobras j& tinham aprontaéb 0os projetos
industriais a serem apresentados ao Conselho de Desenvolvimen
to Industrial do MIC para concessao de inéentivos, sob prévia
recomendagao da CEME. Ainda neste ano dé_19?4, grupos de  em-
presiarios nacionais de Sao Paulo iniciaram enténdimentos, com

orientagao da CEME,para a constituicao de uma empresa associa=-

+

da visando a fabricacac de matérias primas farmacéuticas prio

ritdrias e ao desenvolvimento de pesquisa aplicada no sctor .

Destes projetos, um deles (o da Biobras) esta
em fase final de estudos e um j& foi implantado., A CEME patro

cinou, em 1975, uma joint-venture entre um grupo nacional (Com

panhia Brasileira de Antibidoticos - CIBRAN) e um grupo portu-
gués extremamente importante no mercado internacional {CIPAN) pa
ra a produgac de antibiéticost A empresa resultante conbta com
o apoio do BNDE e da Secretaria de Tecnologia Industrial do
MIC e j& esta produzindo medicamentos que tém demanda garanti

da pela propria CEME.

E no programa de compras de medicamentos onde

se encontra um certo privilégiaﬁento da producao estatal.
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As aquisic¢oes de medicamentos pela CEME, entre
18973 e 1976, foram feitas basicamente d rede oficial e este
sim deve ter sido o resultado dos investimentos modernizantes

dos laboratorios estatais.

Enm 1976, 76% das compras—da CEME eram feitas i
rede oficial enguanto™21% & particular. Em 1973 as proporcgdes

foram 61% e 31%,:réspectivamente.

Tabela 49

CEME - Programa de Producao - Valor produzido, segundo area
 de fornecimento - 1973-1976. Em Cr$ milhces.

Areas de 1973 1974 1975 1976

formecimento valor & |wvalor % valor % \ial or %

Oficial [ 45,9 611 94,0 48| 184,6 64| 273,4 76
Particuler | 23,3 31| 50,9 27| 56,6 20! 72,0 21 |
Externa 5,9 8| 45,2 24| 46,6 16 9,7 3
TOTAL 1 75,1 100 1190,1 100 | 287,8 100 | 355,1 100,

Cbs: A (EME nao tem programa de produgao pripria, em termos estritos.
 Nos relatdrios da entidade, esta expressao & utilizada com o sentd
- & de aguisi¢ad de nedicamentos, tanto da rede oficlal quanto | da
indGstria privada.
- Fonte: MPAS, (EME -~ Relatoric 1976, pg. 16.

A expansao futura do programa de distribuicao
parece apontar, no entanto, numa diregao privatizante. Escla-

rece o Relatdério CEME, de 1976, que



ll5?‘

"...0 baixo percentual de aquisicoes & indlstria
privada decorre do processo de medernizagao dos la
boratdrios oficiais com consequente aumento da
produtividade. Mas, na medida em que aumenta O
programa de distribuig¢ao, esgotada a capacidale éa
rede oficial, gque nao se amplicu e até diminuiu,a

tendéncia € de aumentar-se substancialmente as a-

quisicoes 2 indfistria privada" (103).

Estimativas preliminares da CEME indicavam pa-
ra 1977 um programa de distribuigao dé medicamentos da ordem
de 800 milhoes de cruzeiros, ou seja, mais do dobro da guanti
dade distribuida em 1976 (355 milhoes), conforme pedera  ser

verificado mais adiante, no item referente aos programas de

distribuicao. Isto se deve, em grande parte, a incorporacao

total do INPS ao sistema CEME, que passou neste ano a ser res
ponsivel pela aguisicao de todos os medicamentos distribuidos
pelo Instituto. A rede oficial,'se consequir reproduzir a £a—'
xa de crescimento da'produgao'observada em 1976 (67,5%), pode
ria fornecer Cr$ 457,9 milhdes, ou cerca de 37% do total do
programa de distribuigao. Comparado com o desempenho recente
da rede bficial, este percentuai indica um decréscimo na par-

ticipacao relativa do sistema prdprio.

A-CEME em sua trajetdria concreta esteve arti-
culada ao capital tanto no setor industrial como nos sexrvigos
de satde.

Em 1974 ¢ Relatdrio CEME deixava bem claro gue

“...em termos institucionals, o atendimento ao

FUNRURAL, INPS e IPASE fica restrito, inicialmen-
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te, aos servicos proprics e aquceles de outras ins

tituigoes governamentais, beneficientes e sindi-

cais credenciadas", {p.26)

ficando excluida a principio a rede hospitalar privada benefi
ciada da assisténcia farmacéutica oficial. A partir de 1975,
com a transferéncia da CEME para & area de MPAS, ficou detex-
minada a extensac das atividades de fornecinento de medicamen
tos a toda a recde plblica ou privada credenciada prestadora de
servicos de assisténcia médica, incluindo as empresas médicas
particulares com fins lucrativos. Assim, a CEME péssou a cen-—
tralizar a aquisigéo de medicamentos para todo o sistema de

assisténcia médica da previdéncia social.

Tabela 41

EME - Composigao do valor dos medicamentos distribuidos,
sequndo orgao distribuidor. 1976

Organ distribuidor 2
Secretarias Estaduals de Salde _ 47,74
NPS - . 39,11
PURURAL 4.7}
DMretoria de Sadde da Rerondutica ' 0,06
Diretoria & Sahde do Fxfrcito ' 0,23
Diretoria @2 Sald: da Marinha ' 0,66
Atendinento Intsrnacional _ 1,414
Atendirento indireto acs Orgaos do Minist.da Salae 4,38
Binacional &e Ttaipd 0,02
Grupo Bsoolar N.S. Conceigao (RS) 1,62

0L - Cr$ 352.126.612,00 100,00

Fontc: Relatdrio CGEME, 1976, pg.3l.



Tabela 42
_MPAS—CENTRAL DE MEDICAMENTOS—-CEME

DEMONSTRACAO DA RECEITA POR FONTES
{Cor.rposigéo do FUNCEME)
K cri 1.000

FONTES 18972 1973 |87 4 |9 75 1976 {1977 TOTAL

DE .

RECURSOS VALCR |% | VALOR | % VALOR | % VALOR | % VALOR | % | VALOR | % VALCR | %
UNI A0 |.060 LS| 12¢0.000 |76,2 1:5?.--59'2 470! 217.410 572 189.859 [39,3] '229.830(28,2! $15.691[409
SEPLAN_ 60,000 91,7 | &6 a,t 450 0,1 _ —_ — — —_ —_ 60638 2.7
INP S 4,42 6,8 8.699 | 55 65,44;5 20,7 €8.000 117,99 .l58.000 32,7 3306.000Q140.5 §38.%565 285
FUNRURAL S - — - 12.000 (3,8 23.200 6,1 -4,2.133 8,7 865 500|106 163.833]73.
LB A —_— — —_ — — —_ - —_— e — z.4001 0,3 2,400 | 0,2
ESTADOS — — J— -— — — — a— —_— ’._ |1.714 0,2 1.7 14 30,1
O'UTROIS N —— — 2. 352 1,54 2801 0,0 22.605 5,9 [.0.535 2,2 5.847 | Q7 4i.582 11,9
"SUCAM —_— — -— —_ — —_ —_ - —— —_ e, 1 73114,3 16,1 75%13,2
EXERCvaIOS ANTERIQRES —_— —_— 26.2 3535 1}1i6,7 93;841 28,5 49.073)12,2 82.967 17t 42 .378}15,2 256.% 18 13,2

TS T A L 63,421 i100D 1S5 T. 496 11000 335.57V8 [1000 3IE0.288 11000 483,494 1000 §14.864 1G00}2.237.1 21 000

teaT"
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Com as informacoes das tabelas 41 e 42, poda-gn-en
tender gque o fundamental da receita da CEME € contrapartida fi
nanceira do INPS e FUNRURAL aos medicamentos que éla adquire
e repassa para aquelas autarquias. A participagdo da Uniao &

decrcscente a partir de 1974 (47,0%) até 1977 {(28,2%).

Desta forma tampouco através da CEME as trans

feréncias governamentais financiam a medicina previdenciaria.

0 segmento subsidiado pela CEME & aguele com-
posto pelas secretarias estaduais de salide a quem sao destina
dos 47,74% dos medicamentos para uma insignificante contrapar
tida financeira. BEste, no entanto, poderd vir a scr um aspec-—
to significativo de uma politica de salde piblica de distribul
¢ao de medicamentos atives no combate 3s doengas gue atingen

grandes contingentes populacionais.

Em nenhum momento foi cogitada pela CEME a "es
tatizagao" do setor, assim como em henhum momento houve qual-
gquer contradicio manifesta entre os programas.de produgao e
distribuicao. 0 obijetive, claramente, sémpre foi o de expmmﬁr
a assisténcia farﬁacéutica através da iniciativa privada, de
preferéncia da "genuinamente nacional”. A questao da naciona-
lizacao era posta até mesmo em termos de seguranga nacional ,
uma vez que se trata de um insumo estratégico mesmo do ponto
de vista militar. Mas mesmo assim a guestao nunca chegou a
ser posta em termos de restrigoes ds empresas lnternacionais.
As cvidéncias sao mais uma vez as de fusao triplice de interes
ses: capltal privado, nacional e estrangeiro, e Estado. Quan-

to a este, o objetivo tem sido uma politica que articule 08
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interesses especificos dos empresarios do setor, no interior
de sua politica industrial, com uma estratégia mais ampla, re
presentada pela politicé social, gue na arca de salde signifi
cou uma medicina previdenciaria com estrutura e dinamica capi
talistas. - ' .

Outra area industrial do "Setor Saude", impor-
tante tecnicamente porém_ainda com base econ6miﬁa interna li-
mitada, € a produgido de equipamentos, instrumentos ¢ utensi-
lios, destinados ao uso médico, odontoldgico, laboratorial

etc, Chamemo-la resumidamente de Indistria.de Equipamentos Me

dicos.

Esteéhprodutos tenm estadp_presentes nas trans-—
formagoes das praticas médicas e, como vimos ao-longo de todo
este capitulo, correspondem também a. ex1genc1as técnicas e
econdmicas que modificam a natureza de certas unldadus de ser-—
vicos de atengao a salde. Desde logo, represéntam requerimen-
tos de capital mais elevados que incidem sobre a escala dague
las unidades de servicos, sobre a tecnificagao do ato m&dico,
sobre a divisao do trabalho, sobre as formas de propriedades

dos mesmos, etc.

Entre 1961 e 1370 assistimos a um crescimento
significativo das importacoes dagueles produtos: 559.9%. Se
observarmos © periodo anterior a unificagao dos instituos pre
videnciarios (1861 a 1966) encontraremos indicios ja de um
processo de tecnificagao das unidades de servigos de sautde no
pais pois aquelas importagoes crescem de 147,7%. Se considerar
mos dentre este total aqueles produtos mais representativés e

conomica e tecnicamente - isto &€, os Aparelhos e Eguipamentos
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Elétricos e os Nao-Elétricos -~ as taxas de expansao sao de

220% e 57,8%, regpectivamente.

Com a criagac do INPS e a correspondente acele
ragao dos procedimentos técniceos em moldes capitalistas, verd
ficaremos que o total das importacoes se expande a uma taxa
majior ainda 166,3% (1970/1966). Os sub-itens acima mencimadcs
crescem neste periodo de 184,5% e 154,3%. O primeixo a uma ta
xa inférior e 0 segundc a uma taxa superior, comparativamente
ao periodo 1961/66, conforme se pode ver pela tabela 43, a se

guir.
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‘Tabela 43

aparelhos e materiais A uso em Servigos de Salde*
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A gueda nas taxas de algumas irnportag:aes pode
ria estar indicando que em fins da década de 60 se instaura um
processo de "substituigao de importagdes" pela produgio inter
na. O padrao médico-hospitalar bastante expansivo durante to-
da a década em meio a. uma medicina previd?nciéria cada vez
mais significativa em termos de dispéndios, conformou uma de-
manda sustentada ¢ assim, incentivos a piodugéo-local. As es-—
cassas informacdes empiricas de que dispomos nfo nos permitem

uma andlise aprofundada, no entanto, dao indicagoes naquela di

regao.

Assim, a tabela 44 mostra como o valor da pro-
dugao da Industria de Equipémentos MEdicos se expandiu em
56,3% entre 1970 e 1973 enquantb 0s invéstimentos subiam, no
mesmo periodo, 93,6%. As maiores dificuldades de_substituigéo
encontrar-se~iam por certo nos;produfos mais sofisticados -os
equipamentos elétricos - cujo valor da produgac elevou-se em
38,1% e os investimentos em 9,5%. Ja os equipamentoé nio-elé~
tricos cresceram de 76,6% guanto ac valor da produéao e de
236,0% em investimentos. Os materiais em geral apresentaram

taxas de 62,6% e 124,3%, respectivamente.



.165,

Tabela 44

Indistria de Bquiparmentos, Instrumentos e Utensilios para uso
medico, cirUrgico e laboratorial*

valor da produgao e investimentos - 1970/73 - Fm Cr$ 1.000 & 1976

1970 1973
$ | $ %
- Equiparentos Valor da ' ‘ - |
Elétricos Produgzo 297.449 413,427 38,1
Tnvest. |  17.854 -1 19,544 9,5 -
Equipamentos Vﬁkn:@a‘ '
Nao—elétricos Produgao 99.516 - 175.715 76,6
nvest. 4.092 13,751 236,0
Materiais | Valor'ga C- o _ :
B Produgdo 545.183 | 886.482 62,6
mwest. | 29.996 67.292 124, 3
TOTAL Valor da | = S
. Produgio 994,148 1.475.624 56,3
Dvest. | . 51.942 .. | . 100.587 | 93,6

Fonte: Pesquisa Industrial FINEP, 1978.

Do ponto de vista de politica governamental, es
te setor industrial nao parece estar recebendo maiores aten-
gBes mesmo porque € pouoo significativo ainda no conjunto da

indistria de transformagao.

A maioria das tarifas sobre as importagoes do
setor estao em torno de 9%, o que significa baixa protegao &
competicao externa, segunde técnices do Sindicato.patronal .
gue identificam no depdsito prévico a maior protegao Ji efeti-

vaman te concedida'(HM).
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O processo de "substituigao de importac¢des" que
parece ganhar forga nos anos recentes, como vimos, ja apresen
ta igual que nos demais setores industriais o conhecido movi-
mento de penetragao do capital estrangeiro em competicaoc e/ou

associacao com o capital nacional.

As observagaes.qu? acabamos de realizar sobre
esta area industrial s3o nitidamente éxploratéf}as e apontam,
na verdade, nada mais que a necessidade de investigagoes de
campo procurando elucidar as caracteristicas desta iﬁdﬁstria.
Estas, certamente, como um dos elementos de um estudo mais am
plo sobre a natureza técnica e econdmica da oréanizagéo dos
servi¢os de salde, piblicos e privados. : Mais abrangente ,
ainda, seria um aprofundahento deste ftéﬁ que acébamos de cul
dar em suas linhas mais gerais: indﬁstria farmacdutica e de
equipamentos médicos ~. intervengao dq_Estadb no "Setor Salide".

0 gque vimos, no enténto, foi éuficiente para
registrar as caracteristicas centrais da politica governamen-—
tal recente sobre a indUstria mais importante do setor sailde:

a farmacéutica.

Ficaram claros os limites dé uma politica de
medicamentos face a uma estrutura industrial farmacéutica ca-
pitalista e internacionalizada, face a uma medicina previden-
ciaria operando em bases capitalistas e promovida pelo proprio
Estado. Isto significa que os predutes materiais que servem de
suporte &s praticas médicas estao sob uma racionalidade espe-
cifica: a do capital. Que aqueles produtos sao diversificados,
embalados, combinados e recombinados em suas multiplas Formas,

que os atos médicos farmacologizados e tecnificados, as wezes ,
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desnecessariamente do ponto de wvista da salide strictu sensu,

mas © sac porgue a produgac pela produgac € o que permite acu
mular lucrativamente capital, porque ademais a expansao ilimi
tada do consumo € apenas. uma arma da competicao dos capitais

individuai& entre si. o . _

Estas consideragOes nao significam a negagao -
.de um poderrde r;gdlégao pelo Estado'QDS) da indﬁstria.farma_
céeutica no conteﬁto de uma politica délmedicamentos que me—
lhor atenda as necessidades mesmas de safide da populagéo.- A

natureza desta regulagao, contudo, e sua racionalidade corres

pondente, nos remete de fundo a natureza do proprio Estado.
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5. A politica governamental e o desenvolvimento do capital nos

Servigos ¢ na Indlstria do "Setor Saude"

Demonstramos antericrmente, ds paginas 96 e se
guintes, de que modo a politica de salde responde aos interes
ses capitalistas em geral. Tanto a forma de financiamento da
medicina preyid@nciéria, marcada -pela participagao gquase que
exclusiva dos assalariados e do publico emn gerai, quanto o}
descuramento de gastos em salide pUblica, agravado pdr uma es-—
trutura tributadria per se regressiva, levavam a concentragao

da renda, uma das exigéncias determinadas pelo préprio padrac

de acumulagaoc vigente.

Contudo, & preciso convir que mesmo com O pa-

drao de gasto e com a forma de financiamento haveria distin-

tas politicas para o "Setor Satde".

Desde logo, a medicina preﬁidenciéria poderia
ter sido impulsionada com a predominancia dos aparelhos puibli
cos, previdenciarios e nao~previdenciarios (106).Estetipo de
estruturagao da rede de servigos teria de imediato uma série
de desdobramentos como a integrac3o de hospitais e ambulatd-
rios do sistema previdenciarioc com os dos Estados, Municipios ,

e do préprio Ministério da Salde, por exemplo. Em consequéncia,

u

a extensao dos servigos a uma proporcac maicr da populagac,es

pecialmente num movimento de interioriza¢do das pratica

i

salde - na direcao de &Areas urbanas periféricas e areas ru-
rais - tornar-se-ia mais efetiva e mais rapidamente viavel.,

Desdobramento daguela estruturagao da rede oficial também se-
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ria uma integragac das medidas de assisténcia médica  indivi-
dual com as chamadas medidas de atencgao & satde coletiva, is-
to &€, uma pratica integrédora das politicas de medicina previ
denciaria e de satde plblica. Lograr-se—ia também uma politi-
ca mais adequada de aparelhamento técnico das unidades de ser
vicos face as necéssidades da prulagEo,lvisualizadas inclusi
ve segundo suas especificidades regioﬁais e sociais. E, final
mente, também, chegariaméé a politica de ﬁedicamentos que in-—
cluisse nao sb os requerimentos advindos.dés “doengaé de mas-
sa", dos problemas de salde publica, como uma estruturagao da
producao farmacdutica menocs determinada §elas préticas compe-
titivas intercapitalistas; cbmo as incessantes diferenciagdes
estéreis de medicamentos, e maié voltada & .produgao de farma-
cos, definidos como necessarios pelo conhecimento médico-cien
tifico indicador das praticas preven£iv0fterapéuticas integra

das.

Na area de politicas relativas ao segmento in-
dustrial do "Setor saflide" igualmente outras diregoes poderiam
ter sido adotadas. A énfase de investimentos no conjunto de
laboratdrios oficiais, como vimos, nac se deu numa magnitude
ampliadora do peder dé influéncia estatal direta na producao
e consumo de remédios. Tampouéo, a politica de aquisicgdes da
CEME parece ter sido capaz de produzir alteragéo da produgﬁo
e consumo no sentido que indiquei acima. Isto nao sigﬁjicaqb—
viamente negar sua agac efetiva na maior distribuicgao de medi
camentos através das Secretarias de Saltde como mostramos. A

politica de patentes parece ter sido a Unica medida importan-
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te de incentivo a produgao por capital nacional, permanecends,
no geral, mais no esquema triplice a que nos referimos, ¢ qual
nao significa nenhuma alterag¢ao nas praticas de producao e

comercializagao de medicamentos.

A industria de Equipamentos Mcdicos com uma
estrutura aiﬁda fragil economicamente nao tem recebido maiocres
incentivos da politica governamental. Desta forma, o dinamis-
me gque comegou a acusar recentemente, a partir deos 70, parece
caracterizar-se pela penetragao do capital Qstrangeiro em mzio
ao processo "substitutivo de importacoes”, qué.poderé redun-
dar na gestagao de certas barreiras a uma regulagao mais efe-
tiva por parte do Estadoc. Assim, a orientagao da composigao
de sua producac de maneira adequada as ﬁnecessidades:UﬂDrnas“,
pode vir a ser dificultada.

Nao & necessario gue me extenda para.que fique
clara a existéncia de politicas alternétivas, como tantos tém
sublinhado. E relevante, isto sim, examinar, aihda que rapida-
mente, o significado em termos dos varios interesses em jogo,

no setor saude.

A integfagéo dos aparelhos piblicos de servi-
cos de satde implicaria em contengac da demanda das empresas
médicas privadas; que teriam suas taxas de lucro e de investi
mento afetadas em proporgao a transferéncia de demanda efetua
da para a rede estatal. Imediatamente, colocar-se—ia em che-
que o esquema financeiro de financiamento da rede privada de

servigos.
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A interiorizagﬁo da medicina, inclusive em mol
des simplificados, para areas rurais e urbanas secundariamen-—
te atendidas ou plenaméﬁte carentes, defrontar-se-ia nao 5o
com o0s interesses das empresas médi cas, gue tentarac defender
suas fatias de mercado. Teria de superdr,.também, a tendéncia

da

"...crescente corporificagao do conhecimento em
tecnolegia de alta densidade de capital, exercida
por agentes altamente eSpécializados, diversifica
dos e prestigiados, em que cada vez mais o ato 119)
dico se transfigura na técnica e no instrumento
..M ao7) ' |

movimento este que corresponde ao privilegiamento na pratica
médica de um enfogue especifico da Histdria Natural das Doen-
cas, aquele gque apresenta

"...como fator preponderante o diagndstico e a te
rapéutica, e (que) centra suas agoes sobre os 'com
plexos de efeitos', reproduzindo constantemente

uma populacac necessitada de servigos médicos" (108}.

A retomada de medidas de salde piblica especial
mente se integradas com a assisténcia médica individual deman
daria a reorientacao do gasto estatal previdenciario conjunta
mente com uma relativa ampliagao do gasto direto. Esta recon-
versao da politica de sabde, em seus dois segmentos basicos ,
teria de passar mais uma vez pela desmontagem das articulagoes
j& consolidadas no atual "Setor Salde" como por certos rearran

jos das prioridades estatais em sua politica de gasto.
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Isto € o bastante para que se compreenda de
uma vez por todas que a politica do setor satde foi elaborada
a partir de interesses ﬁuito bem determinados e que outra po-
litica de salude suporia que outros interesses, excluidos da

politica efetiva, fossem tomados em conta, Em outras palavras

é preciso entender gue a politica do setor salde contempla os
interesses capitalistas al dominantes e expressa, no especifi

co, a natureza de um Estado que nao abriga os interesses dos

assalariados senac nos limites minimos.

‘Deéte ponto de vista, perdem sentido as tres
vertentes criticas que mencionamos. A que vé na estatizagao a
panacéia de todos os males porque: nada poderia impedir que
as empiesas pﬁblicas s5e comportaésem'como privadaé e, assim,
operassem com praticas técnicas, econdmicas e finanééiras ti-
picamente capitaligtas, como “de resto.ocbrreu com as empresas
est;tais durante o periodo que consideramos (109); nada obsta-
culizaria, também,.qﬁe os proprios servigos de saude estatiza
dos adotassem a légica-Capitalista. Nada poderia impedir, na-
da obstaculizaria: a estatizagao somente assumiria contornos
dembcréticos e §Opulares na medida em que a natureza do Esta—
‘do fosse cutra, ou melhor, na medida em gue o péso politi-
co dos-assalariados pudesse impor politicas alternativas e ga
rantir cuva execugao através do confrole piblico do setor sal-~
de. A gquc vé no retornb d medicina liberal o caminho, porque ,
publica ou privada, a expénsao levaria inexoravelmente ao as-
salariamento, exigéncia absoluta tao logo se imponha a genera

lizagao da medicina previdenciaria. E muito menos a tecnocriti-

ca, que propoe reformas, escamoteando as forgas em jogo.

'

~
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6. A crise atual da politica de saide

A partir de 1974 a politica nacional dec saide,
concretanente expressa no padrao do "Setor Sadde” analisado (110),
centra num impasse que &€ em parte econdmico-financeiro nas

principalmente politico.
Quais as razoes dissoc?

Num aspecto, conformz analisel, vem-se verifi-
cando nos tltimos anos um agravamento, ora em termos relativos
ou mesmo em termos absolutos, das condigoes gerais de salide

da populagao.

" Constata-se nos anos ?Q a-?grmanéncia de gra-
ves problemas de Salde Pliblica em razio tantb do descuramento
caracteristico do padrac de pdlitica'jé analisado, como do fa
to de que tais problemas constituem heranga do préprio perio-

do em gue a Salde Publica predominava na politica nacional.

No quadro atual, as doengas infectO"cbntaqkﬁas
somam-se as cronico-degenerativas, caracteristicas das socie-
dades mais industrializadas e também, em parte, consequéncia
da elevacao da vida média da populacgdo. As endemias antes di-
tas rurais tornam~se também urbanas. Algumas, como a doenga
de chagas, a esquistcossomose, malaria e leishmaniose, perwmanc
cem como problemas de ambito nacional, ademais de outras de

carater regional
No panorama nosclégiceo urbano estac as endemias

rurais urkanizadas - como chagas e esquistossomose, etc. =~ ¢o
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mo também a reincidéncia estatisticamente significativa da tu
berculosc, o quadro de desnutrigac e todas suas consequéncias
inclusive fatais, estao os acidentes de transite surgindo co-

mo importante causa nas taxas de mortalidade (11).

Naofpode.é nedicina prevrdqpciéria' constituir
em si uma solugao paré'ESte quadro. Dadas estas condigoes ge
-rais de saﬁ&e deéérféntes nao sé_do descuido com medidés de
saude publica em sentido estrito, mas também,'do insuficiente
saneamento basico, do fracasso na soluggo-habitacional pbpu—
lar, da eSCasséz dos transportes urbanos coletives (12), das
restrigées as rendas e consumo dos assalariados, derivadas da
contencaoc ou reduzida récomposigéo da ﬁaxa de salério;repiuf,
diante disto, nao ha - cqu mui tos j& tém enfatizado - que es
perar da assisténcia médica_um carater resolutivo.

Kl

.Depéis da Reforma de 1966 foi ofertado como

nunca um volume significativo e crescente de atengao médica.

Os gastos com assisténcia médica tém crescido
de tal forma que voltam a apresentar-se como um dos elementos

que instabilizam financeiramente a Previdéncia Social.

Para isto concorrem também a impossibilidade de
um esquema de capitalizagao e os deficits da Uniae para com o
sistema. E desse modo a assisténcia médica - cuja demanda sem

IaR e
-t Rdpr

ora a oferta -~ € um problema, um impecilho, que se re-

ro
poe a cada crise, agora como em 1966.

Ademais como quem financia o sistema sao os se

gurados (assalariados) e o plblico em geral, s& h& estabilida
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de financeira relativa quando a massa global de salarios cres
ce em decorréncia da expansao do emprego e dos salarios, pois
s6 assim forja-se uma receita capaz de responder miniramente

ao crescimento da demanda por beneficios e servigos da previ-

déncia. Quando a economia arrefece mais rapidamente € rompido

o instavel equilibrioc do sistema financiado nagquelas bases.

Vinculados a este asPQCtQ financéiro estio to-
dos os que detalhamos no iﬁem anterior e gua correspondem a
uma reconversao da politica nacional de salide gue teria de- de
frontar-se com os interesses constituidos.pelo padrao ante-

rior. A mencionada reconversao, como vimos, implicaria:

a) rearticulagao dos aparelhos pﬁblicosp

b) extensao efetiva da assisténcia a&s areas periféricas urba-
nas e rurais, respeitando as caracteristicas regionais e

sociais de suas necessidades;y

c} integragao das medidas de salde publica com as de assistén

cia médica individual;
d) adequagao técnica das unidades dc servigo &s neccssidades

da populacgao;
e) avancges na politica de medicamentos;

f) politica orientadora da produgac industrial.

E enfim a reordénagﬁo da medicina previdencia-
ria simultaneamenté integrada a reativacgac da Satde Piblica,
gue atenderiam as necessidades e intercsses dos assalariados
e da populagac em geral. Os impasses do Estado em conformar es
ta nova politica &€ que constituem a crise presente do “Setor

Satude".
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Porém, € necessario entender que ela faz par-
te, na verdade, dos problemas do proprio padrao de politicas

soclais gque passam por:

a) uma politica salarial de reajustes ditados pelo Estado atra
vés de calculos matemdticos que os situam, gquase sempre, a
baixo das taxas de inflacac e de crescimento da produtivi-
dade, sem gque a pratica reivindicatdria e de negociagao com
os empregadores seja considerada um legitimo direito dos

trabalhadores;

b) um financiamento de politicas ditas redistributivas calca-
do em dedugoes sobre salarios reais, cuja evolugao estasub

metida a referida politica salarial;

¢) uma politica relativa a estabilidade nc emprego de efeitos
discutiveis sob o ponto de vista dos rendimentos e que,cer
tamente, contribuiu para a elevacgao da rotatividade da

mao-de-obra;

d) mecanismos de poupanga compulsdria do tipo PIS e PASEP gque
mais se destinam ao financiamento das empresas do que a re

distribuigac da renda;

e) politicas de habitagao, transportes coletivos e outras, re
lacionadas s condicoes coletivas de reprodugao da forga

de trabalho, que nao tém atendido as demandas da populagao.

Desde 1974, estes problemas e os de saQde tor-
nam-se politicamgnte relevantes. Isto &, 0 Estado, para bus-
car o apoio dos assalariados urbanos, tenta avangar as politi
cas sociais. Cria—-se o Conselho de Desenvolviménto Social, o
Ministério de Previdéncia e Assistencia Social, o Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social: langa~se o0 Plano de Pronta
Acao que amplia a oferta de assisténcia médica, o discursoofi

cial di sinais de gue € necessiria uma modificagao no sanea-
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mento, na habitagao, nos transportes urbanos coletivos, cte.

Contudo, quais as condigoes concretas desta con
juntura?

Em primeiro lugar, no sentido mais geral possi
vel, este momento coincide com uma crise econdmica gue encur-—
ta o poder financeiro do Estade. Encurta nac no sentido de que
0s recursos diminuem, mas no sentido de gue passa a haver uma
disputa acirrada por um bolo que cresce menos {113).

Mais especificamente:

1. £ impossivel elevar substancialmente os gastos orgamenta-

rios com salde plblica:; ainda que isso tenha se  esbogado

como vimos na andlise do gasto;

2. A expansao da medicina previdenciaria provoca ac lado  de
outros fatores uma nova Reforma Previdenciaria (SINPAS) sem

contemplar novas bases financeiras, atribuindo-se a reorga

nizacao administrativa a solugao.dos problemas;

3. A modificagdo das condigoes gerais de vida urbana esbarram
nos custos de financiamento ao saneamento basico, & habita
cao; dado que a estruturagao financeira do BNH, - suas vin-
culagoes com os setores produtivos e uma certa estrutura
de demanda tornam seus repasses de recursos extremamente
onercsos para a solugao dos problemas relacionados ao con-

sumo de bens basicos como os mencionados.

Ou seja, para O Estado enfrentar efetivamente

as questoes soclais afloradas na crise atual, teria de proce
der uma reestruturacao de suas bases tributarias; romper as
restrigoes de que € presa ﬁo manejo de politicas sociais, da-
dos os interesses que se consolidaram no padrac anterior a es

ta crise e, na realidade, ainda plenamente vigentes; reestru-
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turar seus esquemas de concentragao ¢ mobilizacao de exceden-
tes (PIS, PASEP, PGTS, Fundos Fiscais, etc.); reordenar sua

politica de gastos.

Ademais coloca-se a-alteragao da condugac  da
politica é;lariallho.seﬁﬁido de que as eigya@ées de saldrios
reais ééjam entendidas como mecanismo basico de reformulagao da
.distribuigéé da féndé, o gue néo_implicaria em Contengéo da ta
xa de acumulagao, como is vezes insinuam discursos ideoldgiceos
pretensamente técnicgs.

As éuestaes,enfim,sao fundamentalmente politi
cas. |

A régulaéab pelo Estado do "Setor Salde” pds-
66 ainda que nao teﬁha deixado de levar em conta os interesses
dos assalariados urbanos, o fez no ambito de uma férma de acu
mulégéo concentradéra da renda e antagonica ao consumo deriva
do das rendas do trabalho. Foi esta a ténica das politicas so
ciais da éﬁoca. Em sua cdncepgéo e 5peraéionalidade pesaram
préfundamenté as articﬁlag6es conglomeradas do capital, cﬁjos
inferesses fundiam-se no ambito do Estado. Esta marca das po-

liticas sociais agrava seus impasses no presente momento cri-

tico.
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NOTAS

{1) Utilizo, neste trabalho, de forma descritiva ¢ provisdria,
a nogao de gquestac social para aprcender fendomenos conplexa
mente determinados. De um lado, a génese e transformacao
desses fendmenos constituem manifestagdes concretas  das
formas através das quais reproduzem-se ‘as relagoes S0-
ciais de produgac. De outro, manifestam-se desde logo nas
praticas politicas e ideoldgicas e tendem a se constituir
em objeto de politicas do Estado.

0 desenvolvimento capitalista, neste sentido, consti
tui em questoes sociais, entre outros, agueles processos
relacionados a formagao elreprodug50-da forga de trabalho
para o Capital. E num mesmo movimento constitui o Estado
no organismo por exceléncia a regular e responder a tais
questoes. Ao fazé-lo, o Estado, como Estado capitalista e
nacional, amplia-as, "atribuindo-lhes" um carater geral e
universal., ' | _

No Brasil, o carater taxrdio db desenvolvimento capi-
talista coloca precocemente ao Estado tals problemas. Tan

to porgue o Estado antecipa-se ao movimento das forgas 1o}

ciais, assumindo praticas gue "classicamente" pertenciam

a iniciativa das classes, quanto porgue, mesmo nas primei
ras etapas da sua formagao deve minimamente atuar como
Estade nacional.

Assim pensada a questac social, creio ser possivel

apreender diferentes processos e suas réspectivas politi-
cas de regulacao distribuidos por diferentes planos: o da

regulacao do mercado de trabalho e do processo de traba-

lho (politica de imigracao, legislagao trabalhista, poli-
tica salarial, regulacao da jornada de trabalho, etc.); o

da normatizacao da atividade politica (organizagan & con-

trole sindical, legislagao do direito de greve, etc.); o

da composicao do consumo dos assalariados (saude, habita-

cao, educagdo, etc.); o da composicao das "rendas de tra-

gilho“ (como por exemplo, o Fundo de Garantia por Tempo
de Servigo - FGTS, Programa de Assisténeila dos Servidores

PGblicos —~ PASEP).
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Sera nesta perspectiva que examinaremos a guestao da
salde . |
Ver AURELIANO DA SILVA, Liana Maria L., No limiar da in-

dustrializagao - estado e acumulacao de capital (1919-1937),
Tese de Doutoramento, UNICAMP, 1976,

(2) Apoio-me para a caracteriza¢ao do desenvolvimento capita-
lista brasileiro nesta etapa, em CARDOSO DE MELLO, J. M.,
0 Capitalisme Tardio, Tese de Doutoramento, UNICAMP, 1975;

SILVA, 8.8., Expansac cafeeira e origens da indistria no
Brasil, Alfa-Omega, Sao Paulo, 1976; AURELIANO DA SILVA,

Liana Maria L., Op.cit.; CANO, Wilson, Raizes da Concen-

tracdo industrial em Sao Paulo, DIFEL, Sao Paule, 1977.

(3) Ver STEPAN, Nancy, Génese e Evolucao da Ciéncia no Brasil,

Artenova, Rio, 1976,

(4) SINGER, P.; CAMPOS, O.; MACHADO DE OLIVEIRA, Elizabeth,
Pesquisa sobre economia da Salilde no Brasil, CEBRAP, S5ao Pau
lo, 1977.

(5) Ver ROSARIO, Nilson do, Oswaldo Cruz e a guestao da Satde,

in Salde em Debate, ne 4, 1977.
{(6) Cf. CARDOSO DE MELLO, J.M., OE.C%E.

(7) De acordo com Liana Maria L.Aurclianc da Silva: "A burgue
sia cafeeira nao se constitui em classe de ambito nacio-
nal; ademais, historicamente também foi regional a forma-
¢ao de outras fracoes de classe dominante correspondentes
aos distintos “"complexos exportadores”™, sucessivamente su
perados. Desta forma & regional a expressac politica das
fragoes de classe dominante; mais ainda, as distintas fra
coes originalmente ligadas a um “complexo exportador” apre
scntam-se, também a nivel regional, como um s& bloco de
interesses politicos. As fragOes da burguesia: agraria

mercantil, financeira e industrial, nac constituem inte-
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resses autonomos, dada sua cstreita complexidade, detcrmi
nada pela dinamica de um e mesmo "complexo agro-exporta-
dor". AURELIANO DA SILVA, Liana Maria L., op.cit., ps.103
/104, '

Convém acrescentar que .tampouco as classes dominadas se

constituem em ambito nacional.

—_— —_

(8) Veja-se FAUSTO, B., A revolucio de 1930, Sac Paulo, Bra-

siliense, 1970; CARDOSO, F.H., "O Sistema Oligarquico nos

Primeiros Anos da Repiiblica', in O Brasil Republicaﬁg} DI

FEL, 1975; SAES,; D., Industrializacao, Populismo e Classe
Média no Brasil, Cadernos do IFCH n® 6, UNICAMP, 1976 e

O civilismo das camadas médias urbanas na Primeira Repi-
blica (1889-1930), Cadernos do IFCH n® 1, UNICAMP, 1975 ;
SODRE, N.W., Historia Militar do Brasil, Editora Civiliza

cao Brasileira, Rio de Janeiro, 1965; WEFFORT, F.C., Clas-
ses populares e_Eolltlca, F.F.C.L.da USP, S.Paulc, 1968 e

“Estado e Massas no Brasil", in Revista da Civilizacao
Brasilecira, n® 7; CARONE, E., A Segunda Republica, DIFEL,
Sao Paulo, 1975; A Repiblica Nova (1930-1937), DIFEL, So
Equlo, l9?5'e 0O Tenentismo, DIFEL, 1975; SILVA, H. O Ci-
clo de Vargas, Civilizagao Brasile%ra,'Rio de Janeiro ,

1964, do vol.IIT ao XIII; e finalmente, AURELIANO DA SIL-

VA, Liana Maria L., op.cit.
(9) Cf. SINGER, Paul, op.cit.

(10) Para o estudo do caso de Pernambuco, € interessante con-

sultar MEDEIROS, Amaury, Satde e Assisténcia, Biblioteca

Particular do Dr.Mario Magalhdes da Silveira, 1926. Pela

rt

abela guc se segue, percebe-se a evolugac favoravel do
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L1862,

Estado de Pernanbuco — comparacao entre as verbas de
Saude Plblica e 0 organento estadual. 1892/1926

(em mil r@is ocorrontes)

o Crgamento do

Verbas de Satude ~

Verbas /orgamento

Estado Plblica & .
1892 3.617.657 §.100 0,2
1895 8.588.648 86. 400 1,0
1900  10.718.016 56.380 - 0,5
1905 9.086.863 53.900 0,6
1910  10.689.897 183.340 . 1,7
1914  12.877.884 468,940 3,6
1917  15.055.343 528,980 3,5
1918 15.055.343 528.980 3,5
1919 15.055.343 528,980 3,5
1920 21.432.333 709,340 3,3
1921 19.748.702 676.960 3,4
1922 25.899.962 647,800 2,5
1923 23.651.026 821.984 3,5
1924  28.167.836 1.560.176 5,5
1925  33.090.685 1.719.560 5,2
1926 38.168.092 1.905.680 5,0

Fonte: Saude e

Assisténcia, Amaury de

Medeiros, 1926.
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(11) Esta atuagao da Fundagao era a transposigao para a Améri

(12)

(13}

ca Latina, Asia e Africa, de sua experiéncia no combate
aguela doenga no sul dos Estados Unidos, cujo resultado

economico foi a criacac de condicoes sanitarias para a
forca de trabalho reguerida pelo desenvolvimento caplta-

lista.

Scgundo Dean, "As condigoes de trabalho eram durissimaé:
muitas estruturas gue abrigavam as maguinas-nao haviam
sido originalmente destinadas a essa finalidade; além de
mal iluminadas e mal ventiladas, nao diSpunham de insta-~
lagoes sanitarias. As maguinas se amontoavam ao lado umas
das outras e suas correias e engrenagens giravam sem pro
tecao alguma. Os acidentes se amiudavam'porque os traba-
lhadores, cansados, gue trabalhavam ag vezes, além do ho
rario sem aumento de salario ou trabalhavam aos domin-
gos, eram multados por indoiéncia_ou'pelos erros cometi-
dos, se fossem adultos, ou surrados, se fossem criancgas"
DEAN, W., A industrializacio de Sho Paule, EDUSP, 1971 ,
p. 164, - :

Diz N.Rosario, op.cit., as paginas 56 e seguintes: "De .
tal modo a febre amarela dizimava OS europeus gue agui

chegavam, que os nossos jacobinos chamavam-na 'a patrié-
tica'™. E desse mesmo autor, citando J.F.Carneiro, a pa
gina 30: “"Essas necessidades de mao-de-obra tinham ori-
gem nao sO na escassez relativa de forga de trabalho,mas
também devido 3 espantosa instabilidade dos operarios a=-
gricolas nas fazendas de café, fossem eles negros liber-
tos, luso~brasileiros ou italianos. Fernando Carneiro co

ulu

menta que 'custa a crer como a fazenda do café conseg
lutar, e durante certo tempo, vencer tal situagac. Essa
instabilidade explica a luta dos fazendeiros para gue

sempre chegassem ao Brasil novos imigrantes. Era necessa-

rio que o seu nimero fosse muito acima das necessidades

reais da lavoura, que a oferta excedesse muito a procura,
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a fim de gque os 'colonos' se contentassem com salarios ra

zoaveis e pudessem ser substituidos com facilidade'

ROSARIO, N., Imigracac ¢ colonizacac do Brasil, Universi

dade do Brasil, Rio de Janeiro, 1950, (Os grifos sao meus).
(14) DEAN, W., og.cit.[ p.l66,
{15) DEAN, W., op.cit.,pp.167/168,

(l6) DEAN, W., cp.cit., pp. 176 & seguintes, com baée em cir-

culares daquele Srgao de classe.

(17) NOGUEIRA, Oracy, Desenvolvimento de Sao Paulo: imigracio

estrangeira e nacional, CBPU, 1964, p. 28,

{18) Ver AROUCA, A.S5.S.; OLIVEIRA, Jayme A, e cols. O trabalho
em Saiide, pesquisa realizada no ambito do PESES - Progra
ma de Estudos SScio-Econdmicos em Salde, F.Oswaldo Cruz,
FINEP, mimeo., 1978. Ver também MALLOY, J., Providéncia

Social no Brasil - participagac e paternalismo, in Revis

ta Dados.

(19) DRAIBE, Sonia Miriam, Notas para o Seminario sobre Pro-

blemas e Estudos de P&s-Graduacac em Ciéncia Politica,
UNICAMP, mimeo., 1977; AUREBLIANC DA SILVA, Liana Maria L.,
op.cit.; CARDOSO DE MELLO, J.M., op.cit.; TAVARES, Maria
da Conceigac, Acumulacdo de Capital e Industrializagaoc no
Brasil, Tese de Livre-Docencia, UFRJ; BELLUZZ20, L.G.M.,
e CARDOSO DE MELLCQ, J.M., Reflexces sobre a crise atual,

in Escrita-Ensaio n® 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

pPSs~Graduacac do DEPE, UNICAMP, mimeo., 1878,
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Conforme a Professora Liana Aureliano da Silva: "A crise
politica dos anos 20 culmipa com a Revolugao de 30: a
burguesia cafeeira €, definitivamente, deslocada de sua
posigao de controle sobre o aparelho de Estado. Entretan
to, a revolugao nao traz imediatamente consigo a 'soluga’
a crise. O periodo 30/37 pode, com rigor, ser pensado

como um momento de crise politica aberta, de crise de he
gemonia no sentido mais preciso, na medida em que nenhu-
ma classe ou fragao de classe logra tornar-se hegemdnica,
sucedendo a burguesia cafeeira". Diz ainda: "Neste qua
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 atuacac nos marcos de um compromisso entre clas-
¢

ses ou fragGes de classe, ou mesmo entre os distintos blo
cos regionais de interesses. De fato o que-se da - e o
que define a natureza politica dc periodo - € a disputa,
ainda entre as 'oligarquias', pelo controle do Estado ,
nao conguistado por nenhuma delas, dada sua Cimpoténcia
em redefinir as aliangas na nova conjuntura. Ao nivel do
jogo presente de interesses; a agao do Estado se faz de
modo contraditdério, come que reépondendo concomitantemen
te aos interesses de distintos grupos”. AURELIANO DA SIL
VA, Liana Maria L., op.cit., pp. 125/126.

Parece-me que'é neste sentido gue deve ser entendido o
conjunto das politicas sociais elaboradas no periodo.

Quer dizer, legislagaes trabalhistas, a montagem do sis-
tema previdenciario baseado nos institutos, sindicalismo
atrelado ao Estado, etc., foram a forma de inserir a clas
se trabalhadora no processo capitalista, mantendo a lu-
cratividade do setor industrial o sua capacidade de acu-
mulagcao, mantendo niveis minimos de reproducac da forga
de trabalho, mantendo a participagao politica dos traba-

lhadores sob controle.
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(23) 0 conjunto da legislagao social e trabalhista elaborada
nes anos 30 deve ser visto nesta perspectiva. Izabel Pi-
caluga comenta: "No entanto, acreditamos que a motivagao
para esta reorganizagao estatal, que compreendeu _também
a implantagao de uma politica social previdenciaria, a
criacao do Ministério da Educagac e Salide Plblica, e a
regulamentagao de profissoes ligadas @ safide, extrapole es
ta necessidade de repartir o bolo entre os correligiona-

rios". A seguir, ela apresenta 0 seguinte levantamento:

LEGISLAGAO SOCIAL - TRABALHOQ URBANO

1930 - Limita a entrada no territdrio nacional, de passa
geiros estrangeiros de 3a.classe, dispoe sobre a

localizacao e amparo de trabalhadores nacionais e
da outras providéncias {(lei dos 2/3).

Estabelece novas modalidades para a concessao de

1931 -
férias,
1932 - Institui a Carteira Profissional

- Regula o horario para o trabalho no comércio
- Regula o horario para o trabalho industrial

- Regula as condic¢oes do trabalho das mulheres nos
estabelecimentos industriais e comerciais

- Institui a Convengac Coletiva de Trabalho

- Estabelece as condigdes do trabalho dos menores
nas indiistrias.

1933 - Regula a duracgao do trabalho em bancos e casas ban
carias.

1934 - Regula a concessac de férias aos empregados na In
dustria, sindicalizados.

~ Regula a duragao dos empregados em armazéns e tra
piches das empresas de navegagao e estabelecimen-
tos, no Distrito Federal. .

-~ Regula a duragaoc e condigoes do trabalho dos em-
pregados na indistria frigorifica,
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1935 - Promulga 4 projetos de convengao, aprovados pela

Crganizagac Internacional do Trabalho da Liga das
Nagoes, por ocasiao da Conferéncia de Washington,
em 29.10.1919, a saber: Convengao relativa ao em-
prego das mulheres antes e depois do parto; Conven
gac relativa ao trabalho noturno das mulheres;Con
vengao que fixa a idade minima de admissao das
¢riangas nos trabalhos industriais; Convengao re-
lativa ao trabalho noturno das criangas na indis-
tria.

LEGISLACAQO SOCIAL - PREVIDENCIA SOCIAL

1930

1931

1832

Estende ao pesscal dos servicos de forga, luz,bon
des e telefones, a cargos dos Estados, Mun1c1olos
e particulares e aos servigos de telegrafla, ra-—
diografia, mantidos poxr particulares, o regime do
Dec. 5.109, de 20.12.1836, que cria em cada uma
das empresas uma Caixa de Aposentadoria e Pensoes,
para os respectivos empregados.,

Cria a Caixa de Subvencoes, destinada a auxiliar
egtabe lecimentos de caridade, de ensinc técnico e
0s servigos de nacionalizagac do ensino.

Aprova o Regulamento para agquisi¢aoc ou construgao
de casas pelas Caixas de Aposentadoria e Pensces.

Aprova o regulamento para a organizacéo nas Cai-
xas de Aposentadoria e Pensoes de uma carteira de
empréstimos aos respectivos- associados.

Aprova o regulamento para a execugac dos SOCOrros
médicos e hosgpitalares das Caixas de Aposentadoria
e Pensoes.

Cria o Instituto de ADOSenLadorLa e Pensoes<kﬁ Ma
ritmos.

Cria o Instituto de Aposentadoria e Pensces dos
Comerciarios.

Cria a Caixa de Aposentadoria e Pensoces dos Tra-
balhadores em Trapiches e Armazéns de Café.

Cria a Caixa de Aposentadoria e Pensoes dos Ope-
rarios Estivadores.

Cria o Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos
Bancarios.
Estabelece sob novos moldes as obrigagoes resul-

tantes dos acidentes de trabalho, e da outras pro
vidéncias.
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1935 ~ Regula a distribuigado de subvengao a Instituigao
de Assisténcia, Educagao e Cultura,

JUSTICA E TRABALHO

1932 - Institul Juntas de Conciliagao e Julgamento e re-
gulamenta suas funcgoes. Alterado pelo Dec. 24.742
de 14.07.1934, -

- Reorganiza o Departamcnto “staducl do Trabalho e
amo]za suas fungoes. .

Assegura aos empregados da Indistria ou do Comér-
cio uma indenizagao quando nao existe prazo esti-
pulado para a tprminagao do respectivo contrato

de trabalho ou quando for despedido sem justa cau
sa, e da outras providéncias (Lei ds Indenizacao) .

1935

1937 — Disnoe sobre a execucao dos julgados nos processos
de conflitos oriundos das relagoes entre emprega-
dores e empregados, € da outras providencias.

MINTISTERIO DO TRABALHO

1930 - Cria uma Secretaria de Estado com a dencminacao
de Ministério do Trabalho, Ind{stria e Comercio.

~ Dispoe sobre a primeira organizagao do Ministério

do Trabalho, Indistria e Comércio, e da outras pro

vidénciasg.

1931 - Organiza o Ministério do Trabalho, Indistria e Co
mzrcio.

1932 ~ Cria Inspetorias Reglonaje do Ministéric do Traba
lho, Indistria e Comé@rcio nos Estados ¢ no Terri-
tério do Acre,

1933 - Atribui ao Departamento Estadual do Trabalho, de

Sao Paulo, em virtude do Convénio, o desempenho
de encargos no territorio daquele Estado, relati-
vo & Instituigao da Carteira Profissional Federal.

MINISTERIO DA EDUCACRD E SAUDE

1930 ~ Cria a Secretaria de Estado com a denominacac de
Ministério de Negdcios da Educagao e Salds POpli-
Ca.

Fontes: SIMAO, Azis, Sindicato e Estado, Dominus, S$.P., 1966.

Cf. PICRALUCA, Izabel, Campanhas Sanitdrias @ sua institucio-
nalizacio - um estudo histdrico de saude publica no Brasil.

Conjuntura Sanitaria 1930~1937, PESES, mimeo., 1977,
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(28)

(29}

{30)
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BELLUZ20, L.G.M., Umn estudo sobre a critica da economia

politica, tese de doutoramento, UNICAMP, 1975; BARBOSA

DE OLIVEIRA, C.A., Consideracoes sobre a formagao do ca-

pitalismo, dissertagao de mestrado apresentada a WICAMWP,
1977 {(capitulo II); TAVARES, Maria da Conceigao, op.cit.
capitulo III e CARDOSOC DE MELLO, J.M., op.cit., pp. 124

e seguintes,

"...acentuado federalismo instituido pela Constituicao
de 91, determinari, no Brasil, uma especifica estrutura-
géo dec campo das relagaes de classe, de forma que na ce-
na politica, seus interesses apare@am come interesses das
Provincias". Cf, AURELIANO DA SILVA, liana Maria L., op -
cit., p. 104, |

Os assmtos de salde antes & 1930 eram atribuigdo & Ministério
da Justica e Negdcios Interiores. Ver também SINGER, P. op.cit.

BARROS BARRETO,T. , Servigcos Federais de Salde em 1938,

Inmprensa Nacional.

BARROS BARRETO, T. , op.cit.

Cf. SINGER, P., op.cit.. Ver tambdm BUSS, P.M., SHIRAIWA,
Tizuco; MARANHRO, E., Ministério da Salde e Salde Coleti-
va: a histdria de 20 anos (1953-74). Instituto de Medici-

na Sccial da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, mi-

mee., 1976,

Sua criacao é resultado da XXX Recomendagao da Terceira
Reuniac de Consulta dos Ministros das Relagoes Exteriores
Das Repiblicas Americanas, ne Rieo de Janeiro, entre 15 e

28 de janeiro de 1942,

Em 1946 o Servigo Nacional de Fiscalizagac de Medicina

passa a incorporar a regulagao das atividades da indis=-
tria farmacéutica e a chamar-se Servigo Nacional de Fis-
calizagao de Medicina e Farmacia. Em 1956, para a odonto

legia, surge um servigo de fiscalizagao especifico.
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(32) Para uma discussao dos recurscs a diSposigéo do Governo

(33)

(34)

(35)

Central, estabilidade financeira, etc., ver LESSA, C.,
Quinze anos de politica cconémica (Cadernos IFCH, UNICAMP,
n® 4, 1975}).

Na partilha do espdlic do antigo Ministério da Educagao

e Saude, coube ao setor de salde a menor parte: a fracao
encxr do éfgamento, em relagao ao Ministério da Educacgao
e Cultura; assignagﬁo de apenas 1/3 do imposto sobre Edu

cagcac e Salde, etc.

F a seguinte a estrutura do Ministério:

1. Campanhas Nacionais

Tuberculose
Febre Amarela
Malaria

Peste

Lepra

2. Assisténcia Materno-Infantil

3. Assisténcia Hospitalar

4. Assisténcia a Psicopatas

Salide dos Portos -

. Fiscalizagao do Exercicio Profissional

Fiscalizagao anti-venérea nas fronteiras

e -3 o

. Delegacias Federais de Saude.

ver BUSS, P.M.; SHIRAIWA, Tizuco; MARANHEO, E., Op.cit.
Neste trabalho afirma-se: "O periodo que vai da criagao
do DNERu até 1967 nao observou nenhuma mudanga signifi-
cativa na estrutura dos organismos nem no combate efeti
vo as dvengas". B considerado por eles como uma "Repeti-
cac constante de rotinas”..."o que fugia a isto era mais
imposto pela urgéncia da conjuntura sanitiria e/ou poli
tica do que fruto de planejamento (exemplo: campathas da

malaria e da lepra)".
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(43)

(44)

(45)
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TORRES RIBEIRQO, Ana Clara; PICALUGA, Izabel e cols., Cam-

panhas Sanitarias e sua institucionalizacao, PESES, 1978.

Ver Encontro Brasileiro de Estudos Populacionais, IBGE,

Ric de Janeiro, 1976.

Neste debate a salde piliblica é vista Como um "sistema sa-
nitarista” ou mesmo come um "modeleo sanitarista', expres-—

soes gue presctrevemos a partir de agora.

A literatura registra, dessa ideologia, um exemplo marcan-

te, na figura do "Jeca Tatu", de Monteiro Lobato.

MEDEIROS, Amaury, op.cit.

Citado por LUZ, M.T.,Politicas institucionais de safide

(1960-64), Instituto de Medicina Social, UERJ, Rio de Ja-

neiro, 1976, p.35.

:MEDEIROS, Amaury, op.cit.

MAGALHRES DA SILVEIRA, M., Programacio de Saflide Piiblica,

in Revista Desenvolvimente e Conjuntura, FGV, n® 7, ju-
lho de 1961,

FADUL, W., A municipalizacao das atividades de safide, Mi-

nistério da Saiide, setembro de 1963.

Ministério da Satude. Politica de Salide II - Endemias Ru-
rais. Publicagzo do Ministério da Salde, 1966. Ver também

8USS, P. e cols., op.,cit., LUZ, M.D., op.cit.

MAGALHAES DA SILVEIRA, M., op.cit. No nimerc 8 dessa mes- .
ma revista, agosto de 1961, esse autor fornece a seguinte
avaliagao, que por considerar de grande utilidade analiti

ca e valor histérico, reproduzo:
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DOENCAS INFECCICSAS E PARMSTIARIAS

B 1940 as doengas deste grupo contribuiam consideravelmon—
{2 para o obituario das capitais em exang, com uma variagao de 43,22
em Belém para um minimo de 19,2% em Sao Paulo, com 24,)5
em Fortaleza, 28,4% em Recife, 33,0% em Salvador, 24,7%
em Belo lHorizonte, 28,4% na Guanabara, € 26,5% em Porto
Alegre., Assim mails de um guarto (27,3%} de todos os Obi-
tos ocorridos nestas populagces era devido a doencas des
te grupo. No periodo; como s¢ observa no quadro ocorreu
uma grande redugdo, tanto assim gue 2m 1959 este percen-
tual baixou para 13,2, o gque ainda € muito elevado, ten-
do-se em consideragac que na sua grande maioria trata-se
de doengas evitaveis, Em 1959 a cidade com maior pPCso
destas coengas em seu obituario ¢ra Fortaleza, com 23,3%
Sao Paulo, com 6,6% de mortes por doengas infecciosas e
paragitarias demonstram malis uma vez a importancia do de
senvolvimento econdmico para a satde da populagac.

As trés cidadés do Nordeste que fiquram no Quadro
I - Portaleza, Recife e Salvador - apresentam obituario
por este grupo de ®ausas muito mais elevado do que as do
Centro e do Sul: Belo Horizonte, Guanabara, Saoc Paulo e
Porto Alegre e mesme do que a do Norte: Ba]em. Trata-se,
assim, de um campo ldrqamﬂntu aborto para aﬁao sanitaria.
Seria fora-de todo © propdsito repetir volha sandice de
gue € uma vergonha para o pais que ainda ocorran tantos
obitos por doengas infecciosas e parasitarias; trata-se,
porém, de um problema monstro guz pode = deve ser encara
do com ILbOlUng pelas autoridades de salde puﬁllca por
isto gue esta dentro das possibilidades da técnica moder
‘na reduzir sua incidéncia nas nossas populagoes.

TEOENCAS DO APARELHC DIGESTIVO

- Neste gruoo estao 1nclu14aq as doongas dlgeqtlvag
da primeira infincia, e nao seria erro afirmar que & o}
gque melhor reflete a situacao cecondmico-social de uma
coletividade. No periodo considerado, sua importancia
baixou de 19,7% em 1840 para 15,3% em 1Y58, e o coeficien
te de mortalidade especifico reduziu-se de 360,0% em 1940
para 166,2 em 1959. Nao ha divida de que este grupo € o
que mais resiste, pois sua melhoria estd subordinada
realmente a uma modificagao substancial nas condicoes s6
cio-e condSmicas e culturais da DOuUla%dO, inclusive alte-
ragoes no comportamento face a reproducaoc, isto e, uma
redugao da natalidade, como tem ocorrido em todos os pal
ses desenvolvidos. De todas as manheiras & um campo em
gque as atividades de salde pOblica podem oferecer resul-
Ladous, pols existem rultas causas que podem Ser removi—
das, mesmo nas condicoes de muitas das nossas capitails.
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Os Institutos foram criados na seguinte ordem cronoldogi-
ca: Bancarios (1934), Industriarios (1938}, Trabalhadores
em Transportes e Cargas (1238}, ¢ cm 1953 a CAPFESP, com
a fusao definitiva de Caixas ainda existentes., Cf. AROU-

CA, A.S5.S5.; OLIVEIRA, J.A. Op.cit.

cf. MALLOY, J., op.cit. .

Considero um "comportamento classico" aquele onde certos
componentes do gasto evoluem concomitantemente & evolugao
do sistema de seguro social. Nas piginas gque se scguenm ,
esta interpretagao se revelard clara na analise do  caso

bragileirc.

Plano Decenal de Desenvolvimento Bcondmico e Soclal - To

mo VI, vols. 3 e 4, Saide e Saneamento/Previdéncia So~

cial, EPEA, 1966, p.21. (grifos meus).

Se é verdade que, pelo menos desde 1945, o niumero de lei
tos da rede hospitalar privada € superior ac da rede pu-
blica, & importante destacar que & a partir dos 50 que a
primeira conheceri as maiores taxas de crescimento e,prin
cipalmente ira, passo a passo, abandonando seu carater

filantrdépico, em favor do critério de lucratividade.
Consultar no Capitulo II o item relativo a indiustria do
"Setor Salde".

Plano Decenal de Desenvolvimento Fcondmico o Sccial, op.

cit., pp. 88/89.
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(54) Plano Decenal de Desenvolvimento Econdmico e Social, cp .

cit., p. 86.

(55} Estes problemas decorriam tanto da inadequada implanta-
cao técnica do regime de capitalizagao, quando demjmiqugi
tao mais geral, a definicao da politica estatal de medi-
cina previdenciiria. Este ultimo aspecto revela-se na
larga polémica que se estabelece entre tecnocratas, lide
res trabalhistas, etc. Para isso ver, AROUCA, A.5.S.;0LI
VEIRA, J.A., op.cit., e MALLOY, J., op.cit.

(56} Plano Decenal.....,-oE.cit.; p.8?;
(57) Plano Decenal....., op.cit., p.89,

{58) Crcio gue caberia explorar a hipdtese de que na verdade,
jamals os trabalhadores apresentaram no interior de suas
lutas reivindicatdrias uma agao integrada e gue demons-—
trasse clareza de como enfrentar a gquestac da satde. BRo
contrario, creio que as classes dominantes e o - Estado,
quando representante de seus interesses, sempre tiveram
clara a importénéia econdémica e politica da manipulagao

de politicas sociais no ambito da previdéncia e da salde.

Penso ainda qué se bem é verdade que o tipo de jogo poli
tico no interior dos IAPs,de que participavam lideres tra
balhistas, funcionou em defesa dos interesses dos trabalha
dores em alguns setores e momentos, nao creic ser aguilo
suficiente para afirmar uma acao politica global, efeti-

va, nesta questao.

Na verdade, a evolugao do capitalismo no Brasil - comsua
tendéncia a unificar o mercado de trabalho e ao me 5mo
tempo diferencia-lo, com as inevitiveis diferenciagoes &
salarios, de produtividades, de consumo, etc. - fragmen-
tou a classe trabalhadora. Ver BALTAR, P.E.A., Diferenca
& salarios e produtividade na estrutura industrial brasileira (1970)
Dissertacao de Mestrado apresentada a UNICAMP, 1977.
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Eu diria que as medidas de politica social e, em particu
lar as de previdéncia e sallde também a fragmentaram - in
clusive com o jogo politico que lhe foi permitido - e se

guem-no fracionando até hoje.

Maria Herminia Tavares de Almeida coloca com perfeicao o
problema de ordem-geral: "Em poucas palavras, nao acredi
to gue a capacidade dos trabalhadeores de apresentarem-se
como ator coletivo, na cena soéial ou politica, seja um
atributo dado desde sempre e para sempre, como Se resul-
tasse, de forma natuﬁal, de sua'prépria maneira de ser.
Ao contrario, o capitalismo - sobretudo em sua fase mono
polista - ao produzir a diversificagao dos problemas,'ig
teresses e demandas relacionados a situacao de trabalho,
dificulta a formagac de lag¢os de solidariedade a partir
da referéncia a uma condicao operiria vivenciada da mes-
ma forma por todos e cada wm. Assim, ¢ movimento prdprio
do sistema capitalista cria permanehtemente as condig¢oes
para a fragmentagaoc da agao sindical (e politica) da
classe trabalhadora". C£. TAVARES DE ALMEIDA, Maria Her-

minia, Desenvelvimento capitalista e acac sindical, UNI-

CAMP, mimeo., 1977, p. 25.
(59} Plano Decenal...., Op.cCit., p.89.
(60) Plano Decenal...., op.cit., p.91.

{61) Plano Decenal....,, op.cit., p.93.
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(62) Plano Decenal de Desenvolvimento Econdmico e Social, Diag

{63)

nostico Preliminar, Desenvolvimento Social, Previdéncia
Social, Ministério do Planejamento e Coordenagao Econdmi
ca. Abril de 1966, p.%93,

A comparagac das estatisticas existentes sobre o  setor
e extremamente problematica, quer se trate de um me smo
periodo ou de periodos distintos, devido aos di ferentes ti
pos de éonsolidagéo a que sao submetidos os dados, as au
dangas continuas de classificacgoes por parte dos Orgdos
oficiais, etc. ' ' ' '
Desta forma, qualgquer tentativa de comparagao do quadro
empirico que aqui apresentamos com o de outros trabalhos
deve limitar-se & identificagao de tendéncias e nao a
pretensaoc de encontrar valores absolutos e precisamente
iguais. '

Ana Maria Barat em Estudo de Gastos do Setor Piblicc com

a Funcao Sadde (Ministério da Salde, Secretaria Geral

1973) e Fernando Rezende e Dennis Mahar realizaram estu-
dos sobre o peripdo 1965/72. Apesar de termos encontrado
algumas diferencas pequenas em relacdo a valores por eles
apresentados, explicada também em parte por critério de

agregagac e de andlise distintos, identificamos as mes-

mas tendéncias fundamentais para o "sctor salde". Diver-

gimos, isto sim, nas interpretacdes.

Por exemplo, identificamos movimentos como: o INPS & o
segmento dominante do gasto no periodo, especialmente de
pois de 68; ji o gasto piiblico da adninistracao direta
& secundirio e, dentro deste, a Uniao sofre perdas reais
absclutas enguanto Estados e Municipios, ainda que ele-~
vem seus gastos realg, perdem relativamente para o wnjum

to previdenciario (autarguico} - INPS ¢ FUNRURAL.
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Ver documentos da Sociedade Brasileira para o Progresso
da Ciéncia - SBPC - Segao Saude. Rio de Janeiro, mimeo.,
1977; JUNES, J., RONCHEZEL, V.S.C., Evolucdac da mortali-
dade geral, infantil e proporcional, in Revista Salde
Piblica, Sao Paule, B (supl.) 3-48, 1974.

Neste sentido vale a pena considerar com mais vagar, colsaque
escapa aos limites deste trabalho, iniciativas como o Plano
de Localizagao das Unidades Sanitdrias - PLUS - do INPS
e iniciativa como o Plawo & Interiorizagio das AcOes de Salide -

PIAS - de gue participam varios orgaos do Governo.

BARAT, Ana Maria, Politica Nacional de Sainde - transfe-

réncias financeiras realizadas pelo Ministério da Salde,

mimec., Rio de Janeiro, 1977.

BARAT, Ana Maria, op.cit., p.24. Os 6rgaos a que ela se
refere sao: '

CPMI - Coordenagao de Protagao Matelno ‘Infantil
CAMH - Coordenagao de Assisténcia Médica- Hospitalar
DNT - Divisao Nacional de Tuberculose

DNDS - Divisac Nacional de Dormatologla Sanltarla
DNC - Divisao Nacional do Cancer

DINSAMT - Divisao Nacional de bahde Mental

5G - Secretaria Geral

INAN - Instituto Nacional de Allmentaqao e Nutricao
INS - Fundo Nacicnal de Saude

Nas despesas com Assisténcia Médica do INPS predominam as
de caridter corrente pois as de capital sao insignifican-
tes porque aguele instituto ndo tem investido na amplia-
cao de sua rede de servigos de salde.

O credenciamento e o convénio, como se sabe, sao as for-
mas de articulagac do INPS com as empresas privadas pres
tadores de servicos de salde. Neste trabalho, como ficou
claro, trabalhei com a idéia de empresas médicas, quex
conveniadas ou credenciadas, porque para meu objetivo nao
era relevante analisar as diferencas. Ver Carlos Gentile
de Mello; Maria Cecilia Donnangelo, e Sérgio Arouca, Jay

me de QOliveira nas cobras ja citadas.
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{70) NASCIMENTO E SILVA, L.G., A Medicina Previdenciaria e a

nova Instituicao de Assisténcia Médica. Discurso do Mi-

nistro do MPAS na VI Conferencia Nacional de Saude.

(71) A partir de margo de 1978, entra em vigéncia o SINPES -
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, em
cuja estrutura o INPS passara a responder apenas pela
previdénéia propriamente dita, criando—-se um instituto
especifico para a assisténcia médica e outro para a ad-
ministragao financeira, Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Sccial ~ INAMPS - e o Instituto de
Administracac da Previdéncia ¢ Assisténeia Social - IAPAS,

respectivamente.,

Tampouco & possivel nos limites deste trabalho deter-me
na anilise do SINPAS. Ver documento do Ministério da Pre
vidéncia e Assisténcia Social - MPAS - intitulado "A reor
ganizagac e a racionalizagado da Previdéncia Social”, edi
tado pelo MPAS em 1977. Ver também analises especificas

da Pesquisa do PESES, "Sistema Econdmico e Salde”, PAULA,

Sérgio GOes, BRACGA, J.C. e cols., mimeo., 1978.

(72) Documento do MPAS, Sumario da Previdencia e Assisténcia

Social e de suas prestag@es, 1977, p.13.

(73) As excegoes sao explic@veis pelas aplicagoes fomentadas
peclos “"superavits" de 1973 e 1974, esbecgando-se entdoc um
movimente de capitalizagﬁo. Nada assegura, contudoe, gque
a Receita Patrimonial tenha se sustentado ou elevado apds
1976, pois as expansoes dos gastos com assisténcia médi-
ca podem ter-provocado redugao, pelo meneos relativa, das

aplicagoes financeiras.

(74) Sobre a estrutura produtiva oligopolica no Brasil, ver:
TAVARES, Maria da Conceigao, op.c¢it., caps.II e III, e
POSSAS, M.L., Estrutura industrial bragileira: base produ-

tiva e lideranca dos mercados (1970), Dissertacgac de HMes
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(80)
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" tério, estabelecendo as relagdes inter-institucionaisbus
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trade apresentada a UNICAMP, Campinas, 1977.

CL{.REZENDE DA SILVA,F.A. e MAHAR, D., Sallde e previdén-
cia social: uma andlise econdmica, IPEA, Colegao Relatd
rios de Pesquisa 21, IPEA/INPES, 1974.

Cf,REZENDE DA SILVA,F.A. e MAHAR, D.,-op.cit., p. 33.
Os grifos sac meus.

Cf.REZENDE DA SILVA,F.A. e MAHAR, D., op.cit., p.34.

DONNANGELO , Maria Cecllia F.,'ggdiciha-e Sociedade, Li-

vraria Pioneira Editora, Sac Paulo, 1975, p. 37.

Ver pagina 89 e seguintes, deste trabalho.

Ver Programa de Agao 1977 - INPS - Minist&rio da Previ-

~déncia e Assisténcia Social, p. 11.

Esta lei especifica as fungoes pertinentes a cada minis-

cando articulagao e harmonia na promogac da saude da po-
pulacdo. Ainda gue nao me seja possivel neste trabalho uma
analise detalhada desta lei, & important=s atentar para o

fato de que ela & expressao das contradicOes vividas. pe-

- lo "Setor Salde"; os impasses de sua regulamentagao e

concretizagao sao expressoes da crise presente da politi
ca estatal. Cf, QUADRA,A.A.F. e CORDEIRO, H., Sistema Na-
ciemal de Satde: antecedentes, tendéncias e barreiras,in

Revista de Administracao Piblica, FGV, Rio de Janeiro,ju

lho/setembro de 1977,
Citado por QUADRA,A.A.F. e CORDEIRC, H., op.cit., p.20.

Para o processo de assalariamento, apoio-me na analise

de DONNANGEIO , Maria Cecilia F., op.cit., p.54.
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(89}
{50)

(91)

(92)

{93)
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C{.DONNANGELO, Maria Cecilia F., op.cit., p.63.
Cf.DONNANGELO,Maria Cecilia F., op.cit., p.70.
Cf.DONNANGELO, Maria Cecilia F., op.cit., p.71.

Maria Ceclilia F.Donnangelo realizou estudo aprofundado,

na obra'citada, acerca dessas formas alternativas.
Cf.DONNANGELO, Maria Cecilia F., op.cit., p.96.
Cf.DONNANGELO, Maria Cecllia F., ég.citf, p.50.
Cf.DONNANGELO, Maria Cecilia f., _E.Cit.,.p.79.

Para a Integra do Relatdrio, ver PAULA,S.G. e BRAGA,J.C.,
e cols., op.cit.

Portanto, parece interessante analisar as condigoes con-
flitivas de reconversao da rede de servigos pretendida
por programas como PLUS, do INPS e PIAS, de varios 6rgaos
do Governc, frente aos interesseé privados ja existentes
e enlagados com as linhas dominantes na prépria politica

estatal.

GENTILE DE MELLO, C., Salde e Assisténcia Médica no Bra-
sil, CEBES-HUCITEC, Sao Paule, 1977, ps.256/257. Neste

mesmo artigo, intitulado "Os cmpresarios do Setor Salde”,
o autor mostra como as empresas conpvenentes sao as maio-
res por pessbal ocupado e aguelas cuia média de salarioc
&€ 3,5 salarios minimos, enguanto a média salarial do con
tribuinte de Previdéncia Social & de 1,8 salérios mwmini-

Mmos.
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Estes fundos previdenciarios cncontram—-se em processo de
regulamentacao no momento em gue este trabalho estd sen-—

do escri to.

Nao & portanto meu propdsito proceder a uma analise de-
talhada da estrutura produtiva farmacéutica e de equipa-—
mentos médicos. Isto ultrapassaria os limites deste tra-
balho, Trato apenas de recuperar os tragos dgerais daque-
las indlstrias e, face & organizagdo da medicina, estabe
lecer os limites impostos as politicas estatais, princi-

palmente a de medicamentos.

Sobre as caracteristicas gerais da Indistria Farmacéuﬁi—
ca, apoio-me numa pesguisa em andamento sobre este setor,
coordenada por Jacob Franken, no ambito do Grupo de Pes-
guisas da Financiadora de Estudos e Projetos - FINEP - e
gue faz parte de um conjunto de investigagoes  chamado

"Di fusao de Tnovacdes na Indlistria Brasileira™.

Sobre politica de medicamentos, ver também: CORDEIRO,H.
A politica de medicamentos, trabalho apresentado 3 29a.
Reuni@o Anual da SBPC, mimeo., 1977; GENTILE DE MELLO,

C., op.cit., pp.221 e seguintes.

BITTENCOURT, J.M.T., "Dominio da industria farmacéutica

pelo capital estrangeirco"”, Revista Brasiliense, n%® 35,

Sao Paulo, 1961, p. 23. Citado pela Pesquisa realizada

pela FINEP, ja referida.
Cf. Pesquisa FINEP, ja& mencionada.

Ver a publicacao Pesguisa da ABIFARMA, n® 2, Jjaneiro ge

1977, p.18.
Cf. Pesquisa da FINEP, ja referida.

Estes dados foram analisados preliminarmente pela citada

pesquisa da FINEP.
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Cf.Pesguisa, da ABIFARMA, op.cit. e Pesquisa FINEP.

Pesquisa realizada pela FINED, capitulo 5, p.9, texto pre

liminar.

Ver Relatdrio da Central de Medicaﬁentos_f CEME - 1976,

p.1l5. I ' -

Sindicato dag Indistrias de Equipamentos, Instrumentos e

Utensilios, S3o Paulo.

A Pesqguisa I'INEP, em andamento, discute esta questao da
regulagcdo nas condicoes atuais de expansao das empresas

internacionais.

Esboga-se no pericdo recente a realizagao de convénios
da Previdéncia Social com Estados,'Municipios, etc. Nao
é certa, no entanto, a consolidagao desta politica alter

nativa.
‘AROUCA, A.S5.5., Introducio & critica do Setor Salde, in

Némesis, Centrce de Estudos de Salde da Universidade Fe-

deral de Minas Gerais, 1975, p.19.

AROUCA, A.S.S., op.cit., p.20.

{109} CARDOSO DE MELLO, J.M.,"0 Estado brasileiroc e os limites

110)

da estatizagao"; BELLUZZO, L.G.M., "A intervengao do Es-
tado no periodo recente"; COUTINHO, L.G., "O setor produ

tivo estatal: autonomia c limites", todos in Ensaios de

Cpiniao, Ed. INUBIA, 1977.

Ter-se-a observado que nac me detive na anilise dos pla-
nos de saltde. Creio gque, guer o planejamento seja bem ou
mal logrado, "mais além" dele ocorrem determinagoes es-
truturais que através das politicas do Estado, dao forma

concreta ao "Setor Saude" e lhe impoem uma certa dinami-

’
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ca como analisamos, Para uma visao critica destes pro-

blemas no caso de sabde, ver: PAULA, S.G., Alguns as-

pectos do pensamento econdmico em Salde, Digsertagao de

mestrado apresentada a USP, 1977.

Para um estudc dos planos e seus malogros ver ¢ Sr. Car

los Gentile de Mello em obra ja citada.

Ver Documentos da SBPC ja citados; CUPERTINO, ¥., Popu-~

lacao e saide publica no Brasil, Rio de Janeiro, Civili
zacdo Brasileira, 1976; Encontro Brasileiro de Estudos

Populacionais, IBGE, 1976.

Ver PAULA, S.G.,Sabde em areas urbanas, a ser editado

em numero proxime da Revista de Administrag¢ao Piblica

da FGV.

BELLUZZ0, L.G.M. e CARDOSO DE MELLO, J.M., Reflexaes so-

bre a crise atual, in Escrita-Ensaio, ne 2, 1977.
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