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APRESENTAGAOQ

A analise realizada neste texto tem comoc objetivo pro
porcionar -aos participantes desta Conferéncia um conjunto de in
formagoes que subsidiem o debate sobre a natureza, alcance e limi
tes do financiamento das politicas sociais e da politica de aten

¢ao a satde em particular.

Em sua primeira parte discutimos aspectos dessa questao
em suas relagoes com um contexto de ampliacgao dos direitos 50
ciais e constituicao de uma cidadania plena, utilizando algumas

comparagOes internacionais.

Na segunda parte examinamos de modo detalhado os pa
droes de financiamento e gasto social e em atencd3o & saide no Bra
sil procurando fornecer ao leitor um painel dos principais proble

mas e obstaculos a superar.

Finalmente indicamos para o debate algumas alteracgoes
e novos procedimentos que poderiam auxiliar a viabilizar a Propos
ta da atengao a salide como direito de cada cidaddo e dever do Es
tado.

Agradecemos profundamente a colaboragac de Carlos Eduar
do Souza e Silva na revisao e discussdo de partes deste texto,
sem o que nao teriamos concluido o trabalho em tempo habil. Tam
bém o auxilio de Eduardo Fagnani, que desenvolve com Pedro Luiz

Barros Silva um trabalho de identificacdo dos perfis da politica social
brasileira merece destaque.



PARTE I -

s
FINANCIAMENTO A SAUDE: DIREITO SECURITARIO OU ATRIBUTO DE CIDADANIA
1 - INTRODUGEO

Nas sociedades avancgadas, independentemente da forma de
governo e organizag¢ao social da produgao, o conceito de cidadania
vem evoluindo sistematicamente. A desagregagao do feudalismo e o
surgimento dos estados nacionais europeus foram os pontos de par
tida para a discussao, criagdc e estabelecimento de um conjunto
de direitos e deveres do Estado para com a populagao e do indivi
duo para com a sociedade e o Estado. Esse processo, responsavel
inicialmente peld reconhecimento dos chamados "direitos civis"
foi 'se-ampliando, com o tempo, com a incorporagac de novos direi
tos. As lutas pela derrubada do Estado Absolutista e as Revolucdes
Burguesas como a francesa, alargaram ainda mais o conceito de ci
dadania com a incorporacao dos direitos politicos docidadio, tais

como liberdade de expressao, organizagdo, sufragio universal,etc.

Mas no gue tange ac campo dos direitos sociais, pode-se
dizer que as revolugoes burguesas e o advento do capitalismo pou
co contribuiram para-o seu estabelecimento. As nagoes que conquis
taram-tais direitos s o0 consegquiram depois de um  continuo movi
mento de lutas da classe trabalhadora em tornc de uma maior igual
dade na apropriagac da riqueza social. Varios foram os caminhos
percorridos para a abtencgado de beneficios como o seguro social, o
direito universal,as agoes de saide, educacdo, moradia, etc.,e o

papel do Estade foi fundamental nesse processo.

O desenvolvimento economico capitalista, sem a presenca
do Estado, traz em si o aprofundamento das desigualdades sociais,
as quais,quando acirradas, podem impedir a continuidade do desen
volvimento. Dadas essas circunstancias, a crescente participacao

do Estado na gestao dos aparelhos econdmico e social tem atuado



no sentido de corrigixr os desequilibrios decorrentes do processo

de crescimento econcmico.

Dessa forma, as politicas sociais passam a ser impoxtan
tes instrumentos de estabilidade politica e acomodagic ideoldgica,
buscando corrigir, pela via dos beneficios, as desigualdades de
correntes da reparticao da renda entre os agentes produtivos. Cor
rigir as injustigas existentes na esfera da producdo, através de
uma maior regressividade indireta (via beneficios)na esfera da
distxibuigéo, constitui uma das fungoes primordiais do Estado nas
sociedades avangadas. O desenvolvimento dessa cidadarnia plena e
universal atingiu o seu auge a partir da 2a. Guerra, concretizan
do-se, em algumas nacées, no chamado Estado de Bem Estar (Welfare
State), onde as politicas sociais e econOmicas estd3o estreitamen

te articuladas nos moldes da teoria econdOmica Keynesiana.

O conceito de cidadania inerente a esta forma de inter
vencac do Estado incorpora o social. O Estade compactua com a so
ciedade pela garantia a populagao do acesso universal aocs bens e
servicos de natureza publica. Ao mesmo tempo o Estado aciona meca
nismos tributarios progressivos sobre a renda, com vistas a gerar
recursos adicionais gue possam garantir um patamar minimo de eqﬁi
dade no suprimento desses bens e servigos.

Pode-se dizer que ¢ desenvolvimento da cidadania social
apresentou historicamente 3 estigios: O primeiro & referente “as
primeiras medidas ligadas ac fornecimento de determinados bens e
servigos piliblicos para a populacdo urbana, inerente aos primér
dios do capitalismo. Szo exemplo dessa fase as "poor laws" ingle
sas; as medidas de saneamento e salide piblica levadas a efeito
nos séculos XVITI e XIX; as instituicoes de educagao =  trabalho
para criancas e adolecentes como as "work houses" da Inglaterra
da mesma &poca; por ultimo as legislagoes especificas sobre jorna
da de trabalho e insalubridade.



0 segundo estagioc refere-se ao nascimento e desenvolvi
mento do Seguro Social. A criagao de mecanismos de aposentadoria,
pensdes, seguros de acidente do trabalho e de safide, auxilio nata
lidade, creches, etc., embora restritos a populacao trabalhadora,
foram as inovagoes trazidas ainda no final do século XIX.Vale desg
tacar no entanto, gue nesse estigio, sO era beneficiario aquele
trabalhador que descontava mensalmente uma parcela de sua renda
para formagao, junto com a contribuicao dos empregadores e do Es
tadc, de um fundo pecunidrio para este fim.

O terceiro estagio foi aguele alcangado com a universa
lizagao do seguro social e dos beneficios, obtido em alguns pai
ses como a Inglaterra, Alemanha, Franga e outros, a partir dopbs-
-guerra. Nesses casos -a cidadania social foi assegurada de uma for
ma plena, através da universalizagdo do acesso aos bens-e servi
¢os de natureza publica, independentemente da contribuigao ou vin
culo previdencidrio por parte da populacgao. Dessa forma, o Estado
passou a assegurar a equidade na prestacgaoc desses servigos, garan
tindo um patamar minimo de bem estar social a qualquer cidadao.

O primeiro estdgio foi uma decorréncia natural das mu
dangas sociais trazidas pela desagregagao do feudalismo e o esta
belecimento dos Estados Nacionais. Nesse estagio a participacao
da populagao foi peguena, sendo a burocracia absolutista e o pen
samento iluminista o principal elemento no desenvolvimento dessas

ELRL R E IR

medidas. Ja na passagem do primeiro para o segundo e do  segundo
para o terceiro estagics” do estabelecimento da cidadania social,
foi decisiva a participagdo da populagdo, em geral, e dos traba
lhadores, em particular. Estes Qltimos, através de seus sedgmentos
organizados, propiciaram uma dinadmica social especifica responsé

vel em Ultima inst@ncia pela ampliagaoc dos direitos sociais.

Pode-se dizer que, no atuwal estigic do desenvolvimento
do capitalismo, ainda existem nagoes desenvolvidas que nao atingi
ram O terceiro estagio e grande parte dos paises subdesenvolvidos



com formas ainda embrionarias do segundo estagic sem ter passado,

por motivos histdricos, pelo primeiro.
2 ~ EXPERIENCIAS INTERNACIONAIS

Um classico exemplo onde, no campo da satde e previdén
cia, o terceiro estagio = o da universalizagdo e eqiidade - foi a
tingido € o da Inglaterra. Até o terceiro quartil do séculoc XIX,
a evolugao da medicina social inglesa restringia-se a medidas de
saGde publica. O Public Health Act de 1848 foi a primeira grande
medida no planc assistencial, com o estabelecimento, a nivel do
governc, de um General Board of Health. Tal medida orientou, de
uma forma descentralizada (municipalidades) a responsabilidade de
prestagac de servicos de salide no campo das doencas transmissi

veis e saneamento ambiental.

As medidas de alcance coletivo se alargam no inicio do
século XX com a criagao dos servigos gratuitos de merenda escolar
e de salde. Seguiu-se o Maternity and Child Welfare Act {1218}
estabelecendo a nivel local, os servigos aratuitos de assisténcia

médica a gestante e a criancas na primeira infancia.

Em 1911 foi baixado o National Insurance Act; © primei
ro programa de seguro social ingles com base em contribuigodes pre
videnciarias, fornecendo servicos nédicos gratuitos aos trabalha
dores gue auferissem renda inferior a 160 libras anuais. Situa
goes de doenga e desemprego eram também avaliadas para o recebi
mento do segurco. O financiamentoc desse programa era baseado em
contribuigées de empregados, empregadores e do Estado, caracteri
zando assim, pela primeira vez, a forma classica de operagac dos
servigos de salide e previdéncia social, ainda em vigor no Brasil

e em muitos paises.

Por volta da década de 40 cerca de 21 milhdes de pes
soas estavam protegidas pelo National Insurance Act, ou seja, qua



se a metade da populagac inglesa no periodp. Mas a principal 1i
mitagao do programa estava na nao inclusdo da familia do trabalha
dor como beneficiaria do sistema. Por outro lado, servicos mais
complexos, que envolvessem internacao hospitalar, nao estavam pre
vistos.

Com o final da guerra foi criado, em 1948, o Servigo Na
cional de Salide Britd@nico, montado a partir de um sistema de sail
de organizado em trés niveis. O primeiro composto pelos Servicgos
Médicos Gerais, gue ofereciam consultas, incluindo servigos odon
toldogicos, farmacéuticos e de oculista, administrado pela antiga
Comissdo de Seguro Social. Os conselhos executivos dessas comis
soes eram compostos por indicagdes dos profissionais de saflide e

pelas comunidades locais, cabendo a sua direc¢do aoc Ministério da
Saiide.

O segundo nivel, administrado pelas comunidades locais,
correspondia aos servigos de assisténcia médica e salde piblica
e incluia as maternidades, os servigos médicos para criangas, os
visitadores sanitarios, a educagi@o para a salide, os programas de

vacinagao e imunizagado e os servicos de ambulancia.

O terceiro nivel correspondia aos servicos heospitala
res, administrados pelos conselhos hospitalares regionais (CAR);
pelos comités de administragac hospitalar (CAH); pelos hospitais
de ensino (universitarios) e pelo conselho de governadores (CG).
Estes Ultimos faziam parte da antiga estrutura de direcac dos hos
pitais voluntarios e estavam em estreito contacto com o Ministério
da Satde. A grande maioria dos hospitais estava sob supervisao
dos conselhos hospitalares regionais. Os membros desses conselhos
eram indicados pelo Ministro da Saitde e estes escolhiam os inte

grantes dos comités de administrac¢3o hospitalar.

O financiamento de todo o sistema hospitalar era feito



diretamente pelo Ministérioc da Salilde que passava recursos aos

CHRs e esses repassavam acs CAHs,

Em termos gerais os recursos gue, até hoje, mantém o
sistema de satde ingléé'passaram a ser do Tesouro, sendo gue ape
nas uma pequena parcela & proveniente das contribuigdes previden
cidrias dos trabalhadores. Parzlelamente, o sistema prevé atencao
universal a populag@c, embora os clientes possam optar por servi
cos particulares e pagar por eles.

Neste breve histdrico da constituigdo do sistema de sai
de inglés cabe destacar que:

a) o processo de transigao demografica na Inglaterra
ocorreu, fundamentaimente ac longo do século XIX, propiciando uma
relativa estabilidade no tamanho da populagac a partir de meados
do século XX. Isso fez com gue as ac¢Oes basicas de safide naguele
pais nao necessitassem assumir a magnitude que hoje & demandada

pelos paises em desenvolvimento;

b) enguanto as medidas de saude publica foram decorren
tes dos avangos técnico-cientificos da medicina social e da incor
poragac desses valores por parte da burguesia e do estado ingles,
as agoes no campo da assisténcia médica foram, em grande medida,

reivindicagées bem sucedidas dos movimentos trabalhistas;

c) a Segunda Guerra Mundial e seus efeitos sobre o qua
dro de salide da populac¢doc foram fundamentais na tomada de posi

¢oes guanto a necessidade de universalizagdo da atencdo médica;

d) em todo processo, o0s profissionais de salde, particu
larmente os médicos, tiveram papel fundamental na organizacao,
estruturagao, e gestdo do sistema de salde. Dessa forma as resis
téncias da antiga "medicina liberal" foram enfraguecidas com a in

trodugao parcial de um sistema de remuneragac por parte do Esta



do, que além de nao qguebrar a autonomia do médico no exercicio
profissional, manteve como facultativa a forma privada de presta

cdo dos servigos de salde.

Processo distinto ocorreu na Alemanha onde a industria
lizagao deu-se conjuntamente com a fase monopolista do capitalis
mo, assumindo, a via de revolugao burguesa, caracteristicas auto

ritidrias e centralizadcras.

"No Gltimo quartil do século XVIII tinha-se alcangado
nos estados alemaes um sistema de pensamento e comportamento admi
nistrativo que atribuia, como norma, ao estado absoluto, todas as
atividades para o bem estar. O desenvolvimento desta linha politi
ca e administrativa foi paralela a um igualmente significante in
teresse dos médicos nas relagdes entre os problemas de sailde e a
sociedade e - em particular - o Estado" (Rosen: 1983). Permeocu,
portanto, grande parte do pensamento social alemac até a unifica
¢ao por Bismark, a ideologia de que o Estado deveria criar e pro
mover uma policia médica com vistas a regulamentar a educagd@o mé
dica, supervisionar farmacias e hospitais, prevenir epidemias,

combater o charlatanismo e esclarecer o piblico.

A partir da unificagao em 1874, foram criadas as leis
de seguro doenga, seguro de acidentes, seguro invalidez e por ve
lhice, entre 1881 e 1887, estabelecendo, na época, o sistema mais
bem montadeo de assisténcia social existente no mundo até entdo,
apesar de seu carater centralizador. Inicialmente essa legislagiao
abrangia apenas algumas categorias de trabalhadores, tendo sido,
nos primoérdics do século XX expandida para todas as categorias in

cluindc autdnomos, artesaos e estudantes.

Os programas de salde voltados para os pobres e indigen
tes sempre foram financiados com recursos do Tesocuro, enguanto os

de seguro social eram financiados por contribuicoes de empregados



e empregadores. Com o tempo foram criados sistemas de seguro so
cial e de salide n2o contributivos, como os para as vitimas da Se
gunda Guerra, e 05 programas para militares, funciondrios piib1li
cos, etc.

Pode-se dizer que foi com o advento da Repiiblica de Wei
mar (1919) que o seguro relativo a assisténcia médica se desenvol
veu mais. Foi criado o auxilio maternidade, e em 1932, foi rees
truturado o sistema de assisténcia médica. Nessa estrutura, "os mé
dicos credenciados sao profissionais que preenchem determinados
requisitos e que, acima de tudo, estdoc preparados para exercer
as atribuicgoes especiais correspondentes a essa condigao (...) Os
médicos credenciados est&orreunidos em associacgoes especiais gue
participam, em igualdade de condigoes, da responsabilidade pela
manutenc@o de um amplo sistema de salide. A base desse esguema &
um acordo coletivo que as entidades de seguro-doenga mantém com
as associagoes de médicos credenciados quanto a remuneragdo desg
tes. Cada entidade paga as contas do seu segurado a associagao
respectiva e essa, por sua vez, acerta as contas com cada médi
co". (Zacher: 1983).

A extens3o e cobertura da assisténcia média na Alemanha
envolve todos os trabalhadores incluindo autOonomos, estudantes e
suas respectivas familias. Esta ampla cobertura tem trazido, re
centemente, problemas relativos ao elevado custo d sua manutencao.

Como vimos, as principais caracteristicas do sistema de
satde na Alemanha dizem respeito ao seu carater centralizado, mo
delo distinto do que se desenvolveu na Inglaterraﬁque tem, mais
instdncias regionais descentralizadas, ¢ seu princival instrumen-
to de atuacao.

Recentemente a Alenanha vem sofrendo um rapido envelhe
cimento de sua populacao, ¢ gue tem tido algumas implicagodes no
direcionamento das modalidades assistenciais. 0 surgimento e a



hegemonia de servigos médicos de maior complexidade decorrem des
sas mudangas nos padroes de morbidade relativos a uma populacao

de perfil etario mais envelhecido.

A comparagdo dos modelos de desenvolvimento do sistema
de salide em paises de industrializag@o origindria, com forte con
tefido liberal na formagdo do Estado, como a Inglaterra, e em pai
ses de industrializagao atrasada, onde o Estado se estabeleceu pe
la via autoritlria, como a Alemanha, mostra que, apesar das dife
rengas quanto a concepgao e gestdao dos sistemas, existe grande si
milaridade do papel do Estado na formagao, regulamentacgdo e estru

t uragao de mecanismos de financiamento.

Nos paises subdesenvolvidos nao industrializados ou  de
industrializagao tardia, existe grande heterogeneidade nas formas
de constituigao do setor salide. Sabe-se que em quase todas as ex
periéncias conhecidas o Estado toma a frente na constituicao e
organizagao do setor. O que se modifica, no entanto, &€ a pouca
representatividade dos interesses explicitos da populagao na poli
tica implementada pelo Estado. Em certa medida, a tecno-burocra-
cia antecipa etapas gqgue, nas experiéncias anteriormente relatadas,
foram fruto de reivindicagoes dos movimentos organizados da popu
Iagao, particularmente dos trabalhadores. Mas a baixa participa
cao da populacdo na estruturacao desses sistemas faz com gue, di
ficilmente sejam eficientes na eliminacao dos problemas de salde
da grande maioria. Por ocutro lado, a organizacao a eles dada pelo
Estado cria estruturas de favorecimento de interesses de fatias se

letivas do setor privado que passam a se estabelecer nesse ramo.

3 - SAUDE E CIDADANIA NO BRASIL

No plano da cidadania e dos direitos sociais, o Brasil
encontra-se ainda no segundo estagio da nossa classificagao. Avan
gou-se no estabelecimento de algumas medidas de carater coletivo,
como a educagéo gratuita e universal, saneamento ambiental, vigi

lancia epidemiologica, no que refere especialmente as grandes en
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demias sendo ainda escassos os programas de universalizacgao da
atencao médica e dos beneficios previdencidrios, tais como O
FUNRURAL, o Programa de Pronta Agao e, recentemente, as Agées In
tegradas de Satde. Muitos condicionantes politicos, administra
tivos e financeiros impedem a efetiva universalizagao destas medi
das. Assim, a natureza do sistema de assisténcia e previdéncia S0
cial & marcada pela necessidade do vinculo previdenciario para
concessao dos beneficios. Tal vinculo sb & conferido a porulacado
trabalhadora que contribui diretamente para a Previdéncia Social
e aocs seus dependentes., Dessa forma, no desenvolvimento dos direl
tos soclais brasileiros, a conguista da cidadania se deu de forma
a fragmentar a classe trabalhadora, concedendo beneficios como
privilégios de certas fragoes. Tal estratégia foi mantida pelo go
verno autoritirio 4os ultimos vinte anos dado ser vantaljoso, em
termos politicos, o partilhamento e corporativizagZo do movimento
social.,

Conforme afirmado em recente documento da Associagao
Brasileira de P0s-Graduagado em Salde Coletiva - ABASCO “da Primei
ra a Nova Repiblica observamos a consolidagac de uma postura dis
criciondria, cooptativa, centralizadora e privatizante da atuacao
estatal no campo das politicas sociais" (ABRASCO): 1985). Depois
de um periodo relativamente indcuo de atuacao estatal na conces-
sao de beneficios sociais, que se estende até a criagao das Cai
xas de Aposentadorias e Pensces (CAPS) em 1923, pode-se dizer ague
a partir da d@cada dos trinta & que foi esbogada uma  estratégia
concreta, por parte do Estado, no campo da politica social. Aas di
versas Constituigoes Federais gue se estendem de 1934 a 1967 ilus
tram essa evolugao. Em todas elas a saude nunca foi encarada como
um direito social da populagac e um dever do Estado para com os
cidadaos, e sim garantida a trabalhadores e dependentes ligados
a Previdéncia Social, configurandc, para os demais brasileiros,

una situvagao de pré-cidadania.

£ verdade que, ao longo dos Ultimos setenta anos a co

bertura previdenciaria, através do vinculo do trabalhador contri
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buinte, aumentou sistematicamente. Mas a perspectiva de universa
lizar os beneficios e a assisténcia médica previdenciaria com ba
se na expansac das contribuigodes compulsdrias da populagao brasi
leira, como postulavam cs menGres da reforma de 1967, quando da
ocasiao da criagao do Instituto Nacional de Prevideéncia Social
(INPS), configurou-se, na pratica, como inviavel nestes altimos
anos. Isto porgque a estrutura do mercado de trabalho no Brasil
perpetuou situacoes de grande desigualdade, onde parcela substan-
cial dos empregados nao tem sequer carteira de trabalho assinada.
Por outro lado, a grande maioria dos autdnomos € constituida por
trabalhadores por conta prdpria, biscateiros e tarefeiros que
integram as fileiras do chamado setor informal do mercado de tra
balho. Existe, portanto, um componente estrutural, ligado a prod
pria natureza segmentada do mercado de trabalho no Brasil, que im
pede a universalizagado do direito a assisténcia médica pela via
da contribuicao a Previdéncia, mesmo que esta fosse financiada a

partir de critérios de justica fiscal, o que ndo & o caso.

Por outro lado, fatores de ordem conjuntural, como acri
se econdmica do inicio dos anos oitenta, fazem com gue a elevagao
dos niveis de desemprego e a queda da massa de salarios aumente a
parcela dos empregados sem carteira e a dos autonomos nao contri
buintes, © que nac s$d traz efeitos na ¢fiminuigao da receita do
sistema, como veremos adiante, mas também exclui os mais necessi
tados dos programas de beneficios, configurando situacgoes de for-

te iniqfiidade, além da virtual redugdo de cobertura.

As tabelas 1 a 3 do anexo mostram gue, além do estrutu
ralmente baixo contingente de empregados e contribuintes da Previ
déncia, a recente crise econdmica reduziu em termos relativos o
nimero de ocupados contribuintes do SINPAS. Naturalmente gue,pe
lo fato dos beneficios previdenciirios se estenderem as familias
dos contribuintes, o percentual de cobertura deve ser maior do
gue a relacgdo contribuintes/ocupados. Mas isto nao invalida nosso

argumento.
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Além do mais, como veremos adiante, o fato do sistema
ser financiado predominantemente por aligliotas baseadas na folha
de salarios, acarreta graves redugdes de receita em periodos re
cessivos, tornando a oferta de servicos médicos e beneficios ex
tremamente fragil as flutuacgoes de conjuntura., Este & o paradoxo
do sistema, pois, a fungao da previdéncia social deveria ser asse
gurar a oferta de beneficics e servigos exatamente nesses perio
dos recessivos, quando as demandas sociais sZc naiores e os orga
mentos familiares mais minguados.
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PARTE IT
FINANCIAMENTO A SAUDE: QUEM PAGA E QUEM RECEBE
1 - INTRODUCAO

A analise do financiamento da politica da atencdo a sad
de no Brasil, no periodo recente passa necessariamente, e em pri
meirc lugar pelo exame das relagdes entre a politica social e a

politica econdOmica em geral e as politicas tributarias e fiscal
em particular.

Apesar desse aspecto nao ser objeto especifico - deste
texto, cabe lembrar aqui-alguns-pontos importantes da relacgao en
tre.a politica econdmica.e,a politica social no Brasil, dado sua
centralidade para nosso tema.

Em primeiro lugar,.-a politica social brasileira benefi
ciou-se muito precariamente da capacidade financeira estatal pos
sibilitada pela.reforma tributaria de 1967. Naguele momento e pos
teriormente, apesar de se estruturarem mecanismos de captacdo de
recursos sobre bases financeiras transformadas nao se montou es
quemas de financiamento para © gasto social que refletissem o
alargamento da capacidade da intervencao estatal.

Ao contrdrio pode ser observado nas iltimas duas décadas:

. a inexisténcia de mecanismos reais de distribuigao in
direta da renda, que se concentrava via programas S0
ciais de porte;

. a adogao, onde fosse possivel, de uma estratégia de
financiamento gque se ancorava sobre bases independen
tes do orcamento fiscal na medida em gue incide sobre

a folha de salarios, penalizando direta e indiretamen
te os assalariados.

Em segundo lugar, a propria conducdo da politica econd
mica no campo da renda e dos .salarios foi, até muito recentemen
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te, antagbnica aos interesses dos assalariados e da populagao de
baixa renda em geral. A estrutura tributlria francamente regressi
va e os variados processos de contengao dos salfrios reais sao

exemplos claros dessa situagdo.

A combinacac destes dois aspectos gue marcaram profunda
mente a natureza, o alcance e os limites da politica social no
Brasil, foi em parte responsavel pela especificidade do desenvol-
vimento brasileiro: A& égg;ggié;cia de niveis de desigualdade na
reparticao da rigueza social gerada com um desenvolvimento econd-

mico pujante e dinamico,

Em outras palavras, € inegivel gue nos Gltimos vinte
anos o Brasil sofreu um rapido processo de desenvolvimento econd-
mico. Do rol dos palses subdesenvolvidos passou para o oitavo Pro
duto Internu Bruto do mundo. A base de sustentagac economica  do
pais deixou de ser definitivamente a agricultura, surgindo nas
atividades urbanas, a indistria e os servigos — o grande polo de
absorcao de empregos, geragao de riquezas e divisas. As transfor-
magdes que se processaram nestas duas décadas sao responsaveis,no
plano econdmico, por um pals moderno, exportador de manufaturas,
com forte dinamismo industrial e um grande potencial de desenvol

vimento tecnoldgico.

No plano social, noé entanto, as transformag¢oes destes
dois decénios, guando ocorreram, trouxeram o agravamento dos blo
queios existentes antes de 1964. A renda nacional tornou-se cada
vez mais concentrada. O déficit habitacional & maior,principalmen
te pelo rapido aumento das taxas de urbanizagao e pelo inchamento
desordenado das periferias e favelas das grandes e médias cida-
des. Os niveis de desnutrigac dos segmentos excluidos do desenvol
vimento continuam altos e a produgao de alimentos para o mercado
interno sequer acompanhou a taxa histdrica de crescimento da popu
lagdo. Apesar da redugdo das taxas de mortalidade infantil, deter
minados bolsoes de pobreza, princivalmente no Nordeste, continuam
a apresentar variagdes deste indicador entre 100 e 200 por mil,
enquanto a média dos paises desenvolvidos & de 5 a 10 vezes me-

noxr.

Mas, deixando de lado a analise dos efeitos sociais per
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versos da politica economica adotada nos anos de autoritarismo,
ja por demais conhecidos, fixemo-nos na anadlise das relacdes en
tre esta politica e os programas sociais, examinadas pelo angulo

do financiamento e do gasto.

Dentro dos limites colocados pelo processo de concentra
cdo de renda e regressividade do sistema tributario, nota-se uma
distribuig¢dc do gasto estatal com recursos do orgamento fiscal,
na qual os programs sociais recebem recursos reais cada vez
menores. Exemplificando, politicas como a de saide publica e de
transportes coletivos urbanos gque dependem exclusivamente de do
tacgdo orgamentiria, foram sistematicamente esvaziadas. Em sintg
se, 0 gasto estatal diretoc em programas sociais, por sua partici
pacdo irrisoria no gasto social geral e no gasto orcamentario to
tal, nao funcionou-como mecanismo efetivo de redugao das desigual
dades. Além disso, as politicas sociais gque se encontravam depen
dentes de recursos orcamentarios experimentaram uma profunda de
terioragac, deixando de prestar servigos essenciais para as c¢las

ses populares.

Fica, entretanto a pergunta: de que forma sdoc financia
dos programas sociais reconhecidamente importantes como o de se

guridade social, educacao, habitacao popular, etc?

Trata-se, nestes casos, de um outro mecanismo de finan
ciamento gue, se examinado pelo angulo da justica fiscal e so
cial, agrava ainda mais o gquadro aqui delineado. De um lado temos
aquelas fontes de financiamento gue se sustentam através da con
tribuicao direta de empregados e empregadores, como é o caso do
complexo previdenciario e de assisténcia medica e social. Neste
caso;=¢€ preciso salientar.gue.a contribuicdo dos. empregados cons
titui-um novo tributec direto incidindo sobre a renda dos assala
riados. A parte que formalmente & atribuida as empresas, e conta
bilizada como encargos sociais, € transferida aos consumidores
via mecanismos de fixacao de precos. Tal transferéncia é possi-
vel. -dadas as caracteristicas oligopblicas de funcionamento da

economia brasileira. Essa fonte de financiamento € sustentada, por
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tanto, diretamente pelos assalariados e indiretamnete pelos con

sumidores em geral.

Paralelamente, existem os fundos especificos baseados
em recolhimento das empresas, também com base na folha de sala
rios, tais como o FGTS. Estes se destinariam a financiar projetos
de desenvelvimentce social (habitacg3o, saneamento bisico e desen
volvimento urbano), desde que garantidos seus valores reais, atra
vés da fixacdo de juros e corre¢3o monetiria aos emprdstimos fei
tos a partir deles. Neste caso aparecem dois problemas: o repasse
das contribuigoes das empresas aos precgos; dada a necessidade de
manutencaoc de sua rentabilidade, eles tem sua aplicagao definida
nac pela logica da urgéncia social e sim pela légica da rentabi
lidade das aplicagtes efetuadas.

Esse fendomeno é’particularmente evidente nas politicas
habitacional e de saneamento basico no Brasil dos anos setenta.
Exemplificando, no caso da habitac¢io, a natureza do mecanismo de
financiamento criado condicionou a alocagao de recursos quase guve
exclusivamente para programas destinados a familias com renda su
perior a 3 salarios minimos, No caso do saneamento bidsico, priori
zou-se’ ' a extensao das redes de agua em detrimento dos programas
de esgoto, independentemente da caréncia destes {ltimos ser maior.
Isto porque a operacao das redes de 4gua € mais rentdvel a curto
prazo que as de-esgoto, as guais tem custos mais elevados e exi

gem maiores prazos de implantagdo e retorno do investimento.

Dessa forma, cobservou-se a auséncia de uma articulacao
solidaria entre a politica de financiamento e o gasto social. Is
to se materializou em formas de financiamento, poderosas, poreém
inadequadas do ponto de vista da justica fiscal e social. Essa
articulagao perversa e n3o solidaria cristalizou-se em um padrao
de intervenc¢ao estatal na esfera social, atingindo, apenas, aque
las. areas onde pudessem ser estruturados mecanismos financeiros
auto-sustentados do gasto social. Tal estratégia fez, ndo s0, o)
peso do financiamento recair compulsoriamente sobre as camadas as
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salariadas, como levou ao estabelecimento, em alguns programas,
da chamada "armadilha da rentabilidade empresarial”.

A conseqténcia mais séria desse padrdo de intervencao
estatal é que, na maioria dos casos, mesmo pagando pelos servigos
que deveria receber, a populac¢dc assalariada, e especialmente a
de baixa renda, nio os recebe. A contribui¢do compulsdria nao
livra o usuario do pagamento direto dos bens e servigcos publicos
gue necessita ter acesso. Tais pagamentos, expressos nas taxas de
agua;, esgoto, prestagdo da casa propria, adicionais de servigos
de saude, sao elevados e corrigidos por indices muito superiores

a correcao dos salarios:

Observou-se, portanto, a estruturacao de mecanismos de
financiamento auto-sustentados que limitam a adogao de critérios
de ,justic¢a social até mesmo na alocacdoc dos recursos, dada a ne
cessidade de contemplar, em maior ou menor grau, taxas de remune
gggégﬂpompativeis com a rentabilidade do setor financeiro. Consa
gra-se, assim, uma priatica cuja 1logica interna dificultou formas
de subsidio ou aplica¢des de recursos a fundo perdido para os
programas sociais prioritarios.

As tabelas, em anexc, sobre a composigao das receitas
previdencidrias e dos recursos para a habita¢ao e desenvolvimento

urbano, ilustram, de forma clara, o fenomeno acima descrito.

Duas outras questOes merecem, ainda, ser discutidas nes
te topico: o comportamento destes mecanismos frente aos ciclos
economicos e os encadeamentos com o setor privado proporcionados
pelo gasto piblico realizado com politicas sociais. Estas duas
questdes nos parecem relevantes pois, além de examinar © grau
de Jjustiga social e eqliidade dos mecanismos de financiamento da
politica social, cabe verificar sua estabilidade no tempo e seu
papel na intera¢do com a iniciativa privada, favorecendo ou nao

perfis de politica mais proximos das necessidades da populacgaoc.

No que @iz respeito ao primeiro problema, observa-se



18.

que todos esses fundos de financiamento do desenvolvimento social
tiveram, ao longo do crescimento econdmico continuado dos anos
setenta, um forte acumulo de reservas, por estarem lastreados no
crescimento do nimero de empregos, no aumento do salario real e

na elevacdo do nimero de contribuintes.

Parece-nos, também, evidente gue qualquer alteragao de
politica econdmica que implique na reducdo da atividade produtiva
e consegliente gueda dos niveis de emprego e dos salérios reais,
reduzindo, dessa forma, a massa global de salarios, & suficiente
paxa desestabilizar os mecanismos de financiamento do gasto so
cial existentes. Tem-se, portanto, uma politica social no Brasil
gue, afora os problemas ja mencionados, & extremamente vulneravel
aos ciclos economicos e as politicas de estabilizagao e de contro
le ortcdoxo das crises. Um exemplo deste fato € a politica econoc
mica de estabilizacgao praticada, no Brasil, entre 1979 e 1984, a
qual ocasionou nao S0 um agravamento das condicdes de vida (de
semprego, queda da renda .real, gueda dos fundos de poupanga dos
assalariados) como simultaneamente imp0Os limites restritivos ao
financiamento das politicas destinadas a fazer frente a essas mes

mas condicdes de agravamento.

Por exemplo, a redugao da arrecadacdo da previdéncia en
tre 1980 e 1984 foli um reflexo direto da contragac da massa sala
rial no Brasil, a gual & o resultado de um duplo movimento. De
um lado, do aumento do nivel de desemprego do chamado setor for
mal do mercado de trabalho. Segundoe dados da RAIS {Relagao Anual
de InformacOes Sociais) entre 1980 e 1983 a indastria de transfox
macao teve um decréscimo de gquase um milh3o de empregos formais.,
De outro lado, das constantes gquedas nos saldrios propiciada pela
politica salarial restritiva do governo autoritaric, especialmen-
te no gue tange os segmentos trabalhadores de renda media. Os
dados da pesquisa mensal de emprego do IBGE revelam gque a renda
media dos empregados com carteira de trabalho assinada cai em
cerca de 18.7% e 27.9% entre novembro de 1982 e novembro de 1984

nas regidoes metropolitanas de Sac Paulo e Ric de Janeiro respec
tivamente.
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Isso provocou drésticas redugoes no recolhimento das
contribuicbes compulsdrias da previdéncia, especialmente em 1980
e 1981. Em dezembro de 1981 a taxa de contribuigdo a previdéncia
aumentou substancialmente, proporcionando uma razoavel alta na
arrecadacdo em 1982, a gual voltou a cair em 1983 e 1984, confor

me pode ser visto na tabela 4, em anexo.

Em 1985 a arrecadacdac voltou a crescer sem gue nenhum
mecanismo adicional tenha sido introduzido. A recuperacao dos
saldrios reais dos empregados formais, gue atingiu patamares de
9.3% e 10.1% entre novembro de 1984 e novembro de 1985, nas re
gides metropolitanas do Rio de Janeiro e de Sac Paulo, surgiu en
gquanto efeito do crescimento econdmico acionadoc neste primeiro
ano de Nova Repiblica. Ao mesmo tempo as fortes redugces dos ni
veis de desemprego aberto favoreceram a elevacao da arrecadacao

das contribuig¢oes compulsdrias da previdencia social.

Mas a recente recuperacdo dos fundos da previdéncia nao
garante nem eqliidade nem estabilidade ao sistema, dado que mais
de vinte milhdes de trabalhadores continuam indiretamente desas
sistidos. Por outro lado, a forte vinculacao da receita previden
cifiria ao crescimento ou redugdo da folha de salirios provoca, nao
s6 forte instabilidade das receitas que sao sempre desequilibrios

na relagdo receita/despesa, pois nas &pocas de crise a demanda
por beneficios e assisténcia medica tende, necessariamente, a
aumentar.

No que se refere a politica habitacional pode-se dizer
gue menos de 30% dos recursos do BNH sac voltados para o financia
mento-de moradias para as familias com renda de até 5 salarios
minimos, enquanto mais de 50% destina-se aos financiamentos das
familias com renda superior a 10 salarios minimos. Vale dizer que
os programas do BNH sao financiados com recursos do FGTS o qual
= constituido, em sua maioria, pelas contas dos trabalhadores de
baixa renda. Segundo dados da pesquisa nacional por amostra de do
micilios de 1983, cerca de 88% dos trabalhadores brasileiros aufe
riam renda mensal igual ou inferior a 5 salarics minimos. Esses
dados demeonstram a grande iniquidade tanto na receita guanto nas

aplicagoes dos recursos alocados na politica habitacional.
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Assim ¢ paradoxo da montagem de mecanismos financeiros
para a politica social, como os agqui descritos nao s6 e aberrante
em conjunturas econdmicas favoraveis, como acentua-se nos momen
tos de crise. Contraditoriamente, a intervencao estatal nas ques
tdes sociais, através de programas sociais, debilita-se Justamen
te no momento em que a demanda aumenta, em funcac da deteriora
gao da condicdo de vida das camadas de baixa renda nessas conjun

turas.

No que diz respeito as relacdes entre o gasto publico e
a iniciativa privada, a analise também nao conduz a conclusoes
animadoras, em face do desempenho passado da politica sccial. 0
volume de recursos destinados ao gasto social tem crescido de mo
do os programas sociais s3o, até hoje, extremamente atraentes a
determinados segmentos empresariais especializados no fornecimen
to de bens e servigos sob encomenda do setor publico. Mais do
gue isso, no contexto centralizado e escludente gue caracterizou
o cenario politico brasileiro nos anos de autoritarismo foram

montadas conexdes buraccraticas gue tiveram um duplo resultado:

. primeiro, a estruturacao de jurisdicdes fechadas - ver
dadeiras "resérvas de mercado" - onde os setores em
presariais delas participantes puderam se desenvolver
e expandir sem risco, financiados por fundos publi
cos.

. em segunde lugar, a existéncia de pressdes crescentes
no sentido de aumentar os programas existentes na
diregao da adogao de projetos complexos do ponto de
vista tecnoldgico e operacional e gue significassenm
maiores taxas.de rentabilidade para o setor privado,
maiores custos para o setor publico e nao necessaria

mente melhores resultados para o usuario.

E preciso, portanto, ficar claro gue as regras comple
xas e paradoxais que orientam neste pais a articulacio entre a
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politica econdmica e a politica social, até recentemente, foram:

. ©0s assalariados pagam duplamente pelc que potencialmen
te deveriam receber;

. na maioria das vezes 0s mais necessitados ndao recebem
sequer o gue lhes & devido;

. nos momentos de maior necessidade em ter acesso aos
programas sociais os usudrios s3o informado que os re
cursos se esgotaram, sendco-lhes negado até o minimo que
34 recebiam anteriormente;

. 0 Estado continuou orientandc o gasto pliblicopara aten
der os interesses capitalistas predatorios e inoperan
tes.

A analise desenvolvida até aqui ndo significa, entretanto,
julgarmos irrelevantes.a criagao de mecanismos de sustentagdo  fi
nanceira com relativa autonomia do crgamento fiscal. O que procu
rou ser demonstrado foi ¢ carater mistificador e perverso dos meca

nismos montados e a precariedade de sua opuléncia.

2 - FONTES E MECANISMOS DE FINANCIAMENTO DO SETOR

Os mecanismos de financiamento da intervencao estatal _ em
atengaoc.a salde podem ser divididos em trés grandes blocos:

a) No.-primeiroc bloco, ¢ financiamento & efetuado- atraveés
da destinagao dos recursos origindrios-do orcamento fiscal,os quais
tem .sido- aplicados prioritariamente no. desenvolvimento das, agoes
em atengdo médica sanitdria e correlatas (servigos basicos de sai
de, controle de doengas.transmissiveis, produtos profilaticos e te
rapeuticos, alimentacdo.e nutricao). Além disso -algumas agoes:- no
campo médico hospitalar sao financiadas com recursos do orgamento
fiscal, destacando-se a manutengaoc dos hospitais do Ministério da

Saude, do MEC e dos ministérios militares.

b) No segundo bloco, 0s recursos provem dos mecanismos de
financiamento do SINPAS, isto €, das contribuicdes compulsdrias.de
empregados, empregadores e das contribuigoes da Unido. Estas Tlti
mas sao destinadas a cobrir, em tese, as despesas de custeice even
tuais insuficiéncias do SINPAS. Tais recurscs estaoc voltados, de

modo geral, ao financiamento das ag¢les de natureza médico hospita
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lar para a clientela do complexo médico previdenciario.

c) No terceiro bloco, os recursos provem, em parte, do or
camento fiscal e de outra parte, das receitas tributarias proprias
dos estados e municipios; Destinam-se a financiar as acgbOes das se
cretarias estaduais e municipais de saude ligadas a manutengdo de
postos e centros de salide, voltados a atengaoc primaria para as po
pulagdes locais. Sac utilizados, també&m, na manutengac dos hospi
tais gerais, estaduais e municipais, onde funcionam servigos clini
cos e cirlirgicos bem como atendimentos de emergéncia com maior com

plexidade.

Ainda gue a separacao desses trés blocos venha, nos anos
mais recentes tornando-se menos clara, em virtude da participagao
de recursos previdenci@rios em programas financiados de forma usual
peloc orgamento fiscal, bem comoc, pela transfergncia de recursos do
SINPAS as secretarias de salide estaduais e municipais, atravées das
AgOes Integradas de Salde, vale configurar, neste trabalho a exis
téncia de tré&s mecanismos de financiamento bem distintos. Ao exami
nar sua natureza, pretende-se aferir os padrOes prevalescentes ue

financiamento do desenvolvimento social no Brasil,

Deve-se admitir, ainda, a existéncia de um guarto bloco
de recursos oriundos de fundos sociais extra-orgamentdrios, tais
como o FINSOCIAL, FGTS, PIS/PASEP, Salario-Educac¢3o, PIN/PROTERRA,
FAS e Contribuicac Sindical, Esses recursos, se somados a receita
previdencidria, constituiriam 83% da receita tributiria da Unido
em 1984, significando um segundo Orcamento Fiscal. As transferéncias
desses fundos para o setor saude sao elevadas. No entanto, a natu
reza e a possivel utilidade desses recursos para uma nova politica
nacional de salde serao vistos mais adiante, guando forem  arrola

das propostas concretas de financiamento setorial,

2.1 - RECURSOS DO ORCAMENTO FISCAL

Na analise do financiamento com recursos do orgamento fis
cal, duas guestOes sao importantes:

a) qual o grau de progressividade (carga tributaria cres
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cente segundo os rendimentos da populag¢aoc) ou de regressividade da

estrutura tributdria brasileira no passado recente?

b) qual a participagdo das politicas sociais, e da de aten

¢ao a salde, na alocagdo desses recursos?

Em relagdo a primeira questao, segundo Serra "...a carga
tributaria mais elevada incide socbre os que recebem menos de um sa
larioc minimo mensal, que destinam cerca de 36% de seus rendimentos
a pagamentos de impostos: a menor carga tributaria incide sobre os
que ganham mais de 100 salarios minimos por més: cerca de 14%. En
tre ambas as classes de rendimentos,_o volume de impostos como pro
porgao da renda declina continuamente". Isso responde nossa primei
ra indagagﬁo, mostrando gue os recursos obtidos penalizam'~ propox
cionalmente mais os segmentos de menor renda, dada a estrutura tri

butaria ser extremamente regressiva.

Além da regressividade da estrutura tributaria brasileira,
a distribuigdo da renda e  injusta conforme pode ser visto nas tabe

las em anexo. {tabela 20).

Quase 70% da populagao recebe menos de 2 salariocs minimos
mensais, sendo, portanto, a maioria da populagao - justamente os

de mais baixa renda - gque sustenta o corcamento fiscal.

Em relagao a segunda indagagao, tomando-se a evolugao da
composicac dos recursos orcgamentarios nos anos setenta, podemos ve
rificar que a participagdo média dos chamados setores sociais na
despesa total foi da ordem de 9%, aproximadamente. A participacgao
do Ministério da Salide nestras despesas nao atingiu 2% entre 1970e
1984, consideradas as previsodes org¢amentdrias para os dois Ultimos
anos da série. Ha evidéncias de que os gastos realizados foram maio
res gue o or¢ado nestes anos, sendo que em 1985, eles atingiramseu
ponto mais alto, ainda gque pouco significativo face a participagao

de outros ministérios.

Considerando a participa¢ao dos programas sociais no gas
to total da Uniao, verifica-se que , a despeito do seu crescimento

em termos reais nos anos setenta, ¢ ritmo observadeo foi inferiorao
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ritmo de crescimento do gasto total e do PIB. Esse fatoc também &
verdade em relag3o a outros programas governamentais, excetuando-se
as agles ligadas a defesa nacional e seguranca piblica.

Restaria, ainda, uma indagacao: qual a participagdc dessa
fonte de recursos no gasto piiblico federal total em atengdo a sail
de que também envolve recursos previdenciidrios e de outros fundos

especiais?

A participagac € baixa. Em 1978 ela era da ordem de 18% e,
em 1973, aproximadamente, 17%. Nas tabelas em anexo, pode ser cbser
vada a reduzida participagao dos programas em controle de doencgas
transmissiveis e alimentac@c e nutrig8o, que sao financiados, majo
ritariamente por esta fonte de recursos. Cabe notar gue os progra
mas de atengac médico hospitalar e de producdv de medicamentos, os
guais consomem quase 90% do total de recursos, sustentam-se a par
tir de recursos previdenciarios.

A primeira conclusao importante, ao observarmos estes da
dos, @ que; se somarmos a reduzida destinacac de recursos orcamen
tarios para o gasto em ateng3o a safide com a reconhecida regressi
vidade do sistema tributario brasileiro, verificaremcs que o pa
drao de financiamento adotado, pelo &ngulo do orgamento fiscal,ndo
funciona como um mecanismo de redistribuicdo indireta da renda. Ao
contrario, além de penalizar mais do que proporcionalmente os assa
lariados de baixa renda, no momento da captagéo dos refursos, o Or
gamento fiscal nao se destina a financiar bens e servigos sociais
gue poderiam, em tese, compensar a regressividade da estrutura tri

butaria que prevaleceu até recentemente.

2.2 - RECURSOS ORIGINARIOS DA PREVIDENCIA SOCIAL

A receita do complexo previdenciario & composto pelas se
guintes fontes de recursos:

a) contribuigdes compulsdrias, constituidas pelos  recur
sos formados pelo recolhimento de 8% da folha de sal&rios das em
presas e 8% dos salarios dos empregados; 16% do valor dos servicgos

prestados por trabalhadores autonomos contribuintes e 16% dos ren
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dimentos declarados pelos empregadores contribuintes.Constituem,ain
da, esta fonte, o recclhimento de 2.5% do valor arrecadado com a re
ceita auferida pelos produtores agricolas;

b) remuneracdo recebida pela prestagdo de servigos de arre
cadacdo, fiscalizagdo e cobranga por conta de terceiros, bem coma
da prestagdo de outros servigos e arrendamento de bens;

c) outras receitas patrimoniais, industriais e financeiras

d) doagdes e subvengoes recebidas;

e) receitas das outras entidades integrantes do SINPAS, a

partir do momento de sua constituigao.

Em 29/12/81, a estrutura da composicaoc da receita previden

ciaria sofreu as seguintes alteracgoes principais:

- contribuicao dos empregados urbanos: modifica-se a ali
guota Unica de 8% para uma que varia de 8.5% a 10%, de forma progres
siva sobre o salario, até& o teto de 20 salarios minimos.

- contribuicao das empresas urbanas: modifica-se a aliquo
ta Gnica de 8% para 10%.

- autonomos, contribuintes, em dobro e ministros de profis
sao religiosa: passam a contribuir 19.2% sobre sua remuneragao men
sal de acordo com a tabela de saldrio base progressiva em fungac do

tempo de contribuigao.

A andlise do comportamento das receitas previdenciarias en
tre 1970 e 1982 mostra que, em média, as contribuig¢oes compulsdrias
respondem por 89% da receita total; as transferéncias da Uniao, por
7%; e as outras receitas por apenas4%. No item contribuigoes compul
sdrias a arrecadagdo sobre os empregados representa 33% do total, e
a das empresas, 63%; ambas calculadas sobre a folha de salarios uxr
banos; finalmente, a contribuigdo sobre a produgao rural situa-se ™
4%.

Dois aspectos destacam-se na andalise dessa estrutura de fi
nanciamento:

- "85% da receita total decorre de contribuigoes sobre a
folha de saladrios urbanos... sendo gue ... a variagao da receita do
"SINPAS é determinada, teoricamente, pela variagao da receita urbana

e do salario médio real;
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- 28% da receita total ... & ... paga diretamente pelos
segurados a previdéncia. O restante & pago pelas empresas ou pela
sociedade em geral, através de uma possivel, porém nac quantifica
vel, repercussao da contribuicgac das empresas sobre os pregos" (01i
veira e Azevedo: 1983),

Evidencia-se gue o mecanismo de financiamento 4o complexo
previdenciidrio, e por seu intermédio, da parcela predominante de re
cursos da politica de atengzo a salide, tem sido fsita com base na
receita advinda das contribuictes de empregados e empregadores. Ca
be lembrar que sO a parcela dos empregados pode ser considerada co
mo tributo direto. C recolhimento das empresas & um custo relativo
a encargos sociais, sendo transferido aos consumidores sob a forma

de aumentoc nos pregos dos bens e servigos.

Em sintese, fica claro que s3o os proprios segurados con
tribuintes que acabam suportando esse setor da politica social: di
retamente, através do desconto compulsfrio nos saladrios, e indireta
mente, ao consumir os diferentes produtos e services gue compsEm suas
cestas de consumo, -

2.3 - RECURSOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS

A primeira gquestdoc a ser colocada neste campo &: como tem
evoluldo a participagao das receitas estaduais e municipais no  to

tal da arrecadagdo tributdria da Uniao?

Entre 1968 a 1983, as receitas transferidas aos estados e
municipics nunca passaram de 20% das receitas da Ugiﬁo. O ano de
maior participagdo foi o de 1968 (17.9%) enquanto o de mais  baixa
ocorreu em 1970 (10%). A participagao dos estados e municipios nas
receitas exclusivamente tributdrias tem sido um pouco maior; mas
mesmo assim, nao chegou a 20% ao longo das décadas de 70 e 80. Por
tantb, as transferéncias federais as esferas administrativas descen
tralizadas tem sido irrisdria guando comparada acs recursos arreca-
dados na esfera federal. Vale dizer, ainda, que apenas a receita txi
butaria da Uniaoc tem quotas-parte estaduais e municipais, dado que
as outras receitas nao inclusas no orgamento fiscal nao estao obri

gatoriamente atreladas a um partilhamento regicnal,
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As receitas tributarias adicionadas as outras receitas
constituem o conjunto das receitas fiscais da Uni3o. Sao formadas
pela arrecadag3o de uma série de tributos onde os mais importantes
sdo o imposto de renda e o imposto sobre produtos industrializados
os quais constituem a base da composicdo dos fundos de participacao
dos estados e municipios (FPE e FPM). Seguem=-se, em ordem de impor
tancia, o IUEE, o IUM, o ISTR, e a TRU; todos com transferé&ncias par
tilhadas para os estados e municipios, No planc dos tributos onde
n3o h3 partilha para as administracgotes locais e regionais, desta
ca-se © imposto sobre operacodes financeiras (IOF) o gual, nos @lti
mos anos, constitui-se em poderosa fonte de arrecadagdo federal em

face forte especulagac financeira que lastreou esses anos de crise.

0.orgamento fiscal, no entanto, nao & a frica fonte de
receita tributiria da Unido. Como ja foi citado, boa parte das poli
ticas sociais do governo tem sido financiadas com base no recolhi
mento de diversos fundos criados nos Ultimos 20 anos. Esses fundos
nao so garantiram larga autonomia aos programas sociais do governo
como incentivaram praticas clientelisticas e de favoritismo politi
co de diversas instdncias institucionais. A pulverizagdo dos recur
sos desses fundos impediaun efetivo controle dos recursos e das trans
feréncias, aumentando a multiplicidade e a superposigao de  progra
mas financiados, por um lado, e a escasses de recursos em diversas
dreas, por outro,

A soma dos recursos dos fundos sociais atingiu nos anos
80, dimensCes proximas a da receita tributiria da Uniao. Compdem -es
ses recursos, as contribuicdes compulsdrias da previdéncia, o FGTS,
o PIS-PASEP; o FINSOCIAL, o saldrio-educacdo, 'a quota da previdércia,
o PIN,.c PROTERRA, O FAS, e a contribuigao sindical. Alguns desses
fundos operam programas de transferéncia de recursos acs estados e
municipios, como & o caso do FAS, do FINSOCIAL, e das -contribuigdes
compulsdrias da previdéncia. No caso dessas Gltimas, as transferén
cias tém sido efetuadas pelo INAMPS com vistas a operacionalizagao

das Acgoes Integradas de Sailide nos estados e municipios.

No entanto as transferéncias desses fundos tém sido fei
tas assistematicamente, nao propiciando equidade na partilha dos re

cursos. Nos lltimos vinte anos apenas os municipios que detinham al
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guma capacidade técnica ou politica de barganha conseguiram assequ
rar maiores parcelas desses recursos. Normalmente os municipios de
tentores de tal capacidade sao os mais ricos e mais bem situados em

relagdao aos demais.

Os recursos estaduais e municipais s3o compostos ainda
por impostos e taxas de exclusiva competéncia dessas entidades, no
que tange ao recolhimento e destinagac orgamentiria. £ o caso do
ICM, arrecadado pelos estados e distribuido parcialmente aos muni
cipios, e do ISS e IPTU, de competdncia municipal. A arrecadagao e
distribuigdo destes impostos também tende a privilegiar os estados
e municipios mais ricos; justamente agueles gue detem maior movimen
to comercial e de servigos, ou agueles onde a renda do solo urbanc
& mais elevada.

As transferéncias do FPM e do FPE, bem como as receitas
tributarias partilhadas da Unido, constituem a princpal fonte de
receita da maioria dos estados e municipios brasileiros,especialmen
te aqueles de maior caréncia no campo das politicas sociais. Assim,
enquanto no Acre 87.8% das receitas derivam destas transferéncias ,
em Sdao Paulo, apenas 7.53% dos recursos provem das contribuigoes fe
derais (dados de 1983).

Dessa forma, nos estados e municipios mais pobres, a de
pendéncia das transferéncias federais nos orgamentos locais & maior.
A redugao do volume de transfer@ncias nestes primeiros anos da déca
da de 80 tem aprofundado a dificuldade de criar e operar programas

sociais ac nivel local.

As limitagdes .encontradas, no lado da receita, fazem com
que as despesas per capita dos estados e municipios com a fungd3o sal
de sejam bastante desiguais. As localidades mais ricas conseguem im
plementar programas e manter suas redes de assisténcia médica, en
guanto gue as mais pobres nao podem sequer, manter um mé&dico. Vale
dizer que mais de 20% dos municipios brasileiros ndoc tém nenhum pos

toc de satde.

O aumento das transferéncias do INAMPS aos municipios
por conta do programa de A¢oes Integradas de Salide, foi um passo nz

cessaric para reduzir as ineguidades decorrentes da reparticao de
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sigual da receita tributaria da Unido. Isso, porém, nao seria sufi
ciente. E importante deslanchar uma reforma tributaria com vistas a
destinar maiores recursos as administracgoes locais e regionais para

gue estas possam implementar, com autonomia, seus programas sociais.
2.4 - FAS e FINSOCIAL

Como foi visto, além das tradicionais fontes de recur
sos descritas anteriormente, os Fundos Sociais tem se constituido em
importantes mecanismos de financiamento e geragao adicional de re
ceitas para os programas sociais. No campo da salde destacam-se dois
destes fundos: o FAS - Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Sccial e
¢ FINSOCIAL.

QO FAS foi criado em 1974, tendo se constituido como um
dos mais importantes instrumentos de financimentos dos- projetos nas
areas de salde, saneamento, educagao, trabalho, assisténcia-e pre

vidéncia social.

Administrado pela Caixa Econdmica Federal, o FAS & for
madc por recursos provenientes das rendas liguidas das loterias es
portiva e federal e, subsidiariamente, de dotagdes do orgamento ope
racional da CEF, de recursos do orcamento da Uniao e de outros re
cursos de origem interna e externa. 0s recursos do FAS sao, em sua
maior parte, aplicados a juros subsidiados (6% a.a.), embora grande

parte do orgamento seja repassado a fundo perdido.

Ao longo da década dos setenta, os recursos do FAS.. na
area.de salde foram utilizados-na ampliag¢ioc das redes plblica e, es
pecialmente privada, de estabelecimentos de salde. Esta Gltima ten
déncia se reverte nos anos oitenta, com o grande aporte de financia
mentos realizados por este fundo na ampliagdo da rede piiblica de am
bulatdorios e postos de salde. A receita do FAS vem caindo paulatina
mente ao longoc dos anos oitenta. Pode-se dizer que em 1984 ela equi
valia, apenas, a 0,4% da receita tributdria da Unido .e 7.6% do
FINSOCIAL.
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0 fundo de investimento social - FINSOCIAL - foi cria
do em 1982 com o proposito de complementar financeiramente progra
mas nas areas de alimentag¢@o, habita¢do popular, safide, apoio ao
pequeno produtor rural e educagao. Esse fundo & administrado pelo
BNDES e seus recurscos si3o formados pela "Contribuicao Social", de
0.5% da receita bruta das empresas publicas e privadas gue realizam
venda de produtcs, bem como das instituigbes financeiras e segurado
ras (no caso das empresas plblicas a taxa de 5,0% incide sobre o im

posto de renda devide ou come se devido fosse).

Os recursos do FINSOCIAL montavam a guase 6.0% da recei
ta da Uni3o em 1984. No que se refere ao financiamento do setor sal

de, a sua participag¢dc tem sido cada vez maior,

No gue diz respeito a fungdo saude, os programas de ali
mentacdo e nutriclo e de doengas transmissiveis tem recebido os
maiores recursos do fundo. Entre 1982 e 1983 a participagao do
FINSOCIAL no custeio dos programas de salde aumentou 4 vezes, sendo
que, tendo em vista o aguecimento da economia brasileira em 1985 ,

sua perspectiva de crescimento & ainda maior.

Esta fonte de recursos, juntamente com uma série de ou
tros fundos sociais, foi no entanto, utilizada em muitos casos, pa
ra cobrir deficits orcamentdrios dos Ministérios envolvidos, tornan
do-os indcuos em relacao aos seus objetives, Por outro ladc, esses
recursos nio vinham sendo transferidos para as administrages lo
cais e regionais, nem tem sido dada a devida transparéncia aos pro
gramas financiados, dificultando a gestdo democratica e participati
va de sua aplicacdo. Assim, seria oportunc que os fundos sociais vies
sem a integrar um orcamento social finico, veltado para o financia

mento das politicas pliblicas do setor.

3 - ALCANCE E LIMITES DOS MECANISMOS DE FINANCIAMENTO DA POLITICA
GOVERNAMENTAL EM ATENCAC A SAUDE

Em relacdo aos recursos do orcamento f{iscal, duas ordens
de consideracdo se fazem necessarias: a primeira se refere a balixa
participagao do setor, indicandoc, até o presente, o pegueno alcance
desse mecanismo de financiamento. A segunda se refere a necessidade

de importantes reformas no campo tributario, objetivandc, entre ou
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tras coisas, obter maior progressividade desse mecanismo na captagao,
e maior regressividade na distribuigao dos recursos do orgamento fis
cal,

A analise das formas de mecanismos de financiamento da
previdéncia social e o comportamento das receitas arrecadadas durante

a década dos setenta nos permite afirmar que:

a) o crescimento dos recursos a disposigac do setor de
atencido a salide e, portanto, a ampliagdo em tese do alcance dessa po
litica, se devem, sem davida, ao crescimento extraordinirio das re
ceitas previdenciirias e, particularmente, do item contribuigdes com
pulsorias;

b) estando as contribuigdes compulsdrias, suporte princi
pal das receitas previdenciarias, diretamente amarradas aos salarios,
© seu crescimento ac longo da década ficou dependente da velocidade
de incorporagaoc de parcelaé da populagao ainda ndo ccbertas e do cres
cimento do nimerc de empreGos. Isso porgque o aumento da massa geral
de salarios, via aumento do saladrio médio, era obstaculizado por uma
politica de contencdo salarial vigente at® 1985. Assim, ao final da
década dos setenta, as receitas previdenciarias tenderam a cair, mos
trando a fragilidade da sustentacao dessas politicas em situagdes de
crise econdmica:

c) a receita de contribuigdes, calculada principalmente
sobre a folha de salarios da populagao urbana, onera os custos de
mao de cobra, elevando o custo relativo do fator trabalho com relagao
aos demais fatores da produgao.

d) como a incidéncia das contribuigtes previdenciarias
tende a onerar mais as empresas com maior relagéo trabalho/capital ,
a vulnerabilidade desse sistema nos momentos recessivos da economia
& também muito forte pelo lado da parcela, recolhida pelos empregado
res. Isso porque esse tipo de empresa &€ a que demonstra menor gstru
tura de sustentagao durante as crises, podendo dal decorrer uma ina
dimpléncia automatica das mesmas com relagdo ao recolhimento das con
tribuicoes previdencidrias, rebaixando, ainda mais, o volume de re
cursos recolhidos sob essa rubrica.

e) o financiamento da previdéncia rural, ao ser insufici
ente para cobrir as necessidades de gastos nesse setor, promove uma
transferéncia dos contribuintes e consumidores urbanos aos beneficid
rios do sistema previdencidrio rural.
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f) as guedas progressivas das transferéncias da Uni3c e
a inexisténcia de um funde de reserva da previdéncia scgial que cu
bra a queda das receitas de contribuig¢des, e consequentemente da
receita total, em momentos de desaceleragao da economia, indicam um
problema financeiro latente da prdpria estrutura do complexo previ
dencildrio,

Assim, no que diz respeito a estrutura de financiamento
do setor salide como um todo, & possivel concluir que:

a) apesar do crescimento expressive das receitas globais
do SINPAS, especialmente do item contribuigoes compulsorias, este
mecanisme nao favorece nenhuma estrategia redistriburtiva, Isso ocor
re porque sao os assalariados, enquanto contribuintes e consumido
res, que arcam com & maior parte deste Onus;

h) do lado do gasto piiblice direte, a baixa participagio
do setor sailde na distribuigao de recursos do orcamento fiscal e,em
consequéncia a auséncia de uma politica efetiva de destinacdo desse
tipo de recursos para o setor faz com gue naoc ocorra nenhum mecanis
mo compensatdrio a regressividade da estrutura tributaria;

¢) do lado do gasto estadual e municipal, a regressivi-
dade da composigdo das receitas totais dessas entidades {(FPE, FPM e
Receitas ProOprias), faz com que sd as esferas descentralizadas maio
res e mais ricas possam promover programas ligados ao setor safde.
Torna-se necessaria uma reforma tributiria que corriga essa regres
sividade e amplie a participagdo dos estados e municipios nas recei
tas tributarias da Unido, capacitando as Secretarias de Satde a atua
rem nao apenas COmMO CO-gestoras, mas tambdm como co-financiadoras
de programas como o das Agbes Integradas de Sailide;

d) no que diz respeito aos fundos sociais, & necessirio
unificé-los no mesmo orgamento como forma -e evitar a multiplicida~
de de instancias executoras e dar maior transparéncia as aplicacdes

desses recursos.

4 - PADRCES DO GASTO PUBLICO EM ATENCEO A SAGDE NO BRASIL: UMa
SINTESE -

0 exame dos principais trabalhos gue analisam o gasto
piblico no Brasil, mostram a ausé&ncia de prioridade para medidas e
programas de ateng@o coletiva ao lonfo de toda a década dos setenta
refletida na queda dos gastos referentes aos programas de assistén
cia médico-sanitdria com relacdo aos demais programas, nao de sall

de como de outros setores de intervengao governamental.
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saude como de- outros setores de intervengao governamental

- B importante ter em mente gue a reduglo de gastos em
atengao médico sanité@ria ocorre a despeito de uma deterioragdo das
condigdes de saGde da populagd@o. Essa redugdo & o reflexo,desde 1964,
da gradativa emergéncia, ac nivel das decisCes politico-econdmicas,
de um modelo de atengdo a sallde que da énfase ao aspecto médico-as
sistencial operado pelo setor privado, pelo lado da prestagao dos
servigos, e pela (in)geréncia estatal, pelo lado do financiamento.
Observa-se, desde meados da década dos sessenta, um descaso com as
medidas de salde plblica e uma &nfase na assisténcia médica. Mais
do que isso, no interior da propria administragdo direta federal |,
ocorreu uma pulverizagdao de recursos, fazendo com que a diregdo do
gasto com a fungdo salde e saneamento saia, em termos relativos, do
. comando do Ministério da Saude..

Examinemos, com major detalhe, o comportamento das des
pesas em salide em seu conjunto de programas setoriais, a nivel fede
ral, entre 1978 e 1984. Nestes seis anos, o programa de atengao mé
dico-hospitalar foi responsavel, em média por 84.3% do total do gas
to realizado. Note-se que, embora a participagao do programa em ser
vigos basicos de salide venha crescendo, ela ainda n3c chega a 3.0%
do gasto total. A participagao petricentual do programa de controle
de doengas transmissiveis estd em torno de 2,5%, © que ilustra a si
tuagao de marginalizagdo dos programas de salide de natureza propria
mente coletiva.

A evolugao do comportamento do gasto piblico no setor
salide no periodo recente, quando encarada do ponto de visto dos pro
gramas setorials, parece apontar para quatro tragos basicos:

a) a inquestionavel predominancia do gasto de natureza
hospitalar, ainda que os patamares de dispéndioc permanecam estagna
dos, entre 1978 e 1980, e em declinio, entre 1981 e "1983;

b) a evolugao positiva dos patamares de gasto em  ali
mentagao e nutrigdo e em servigos basicos de salide, até 1983, o que
indica uma linha, embora timida, de direcionamento dos gastos para
medidas de carater coletivo;
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¢) o absoluto descaso com o controle de doengas trans
missiveis que, a despeito de um propalado consensoc entre as autori
dades té&cnicas do setor guantoc a sua alta prioridade,vem recebendo
um volume baixo e oscilante de recursos;

d) a progressiva reducdo dos patamares reais do gasto
total de saiude realizado pelo governo federal, com destague para o
periodc 1981/82; tal fatoc & significativo pois, a Unidc & responsa

vel por aproximadamente 60% dos gastos totais do governo na area.
4.1 - O GASTO PUBLICO EM ASSITENCIA MEDICA PREVIDENCIARIA

A andlise da evolugdo das despesas com assisténcia mé
dica previdenciaria, entre 1970 e 1985 revela que:

a) a participagac desse item no total do gasto previden
cidrio, que era de 19% em 1970, chegando a 31.6% em 1976, diminui a
sua participagac atingindo 22% em 1982, voltando a situar-se em tor
no dos 26% em 1985;

b) a evolugido dos valores reais dispendidos com assis
téncia médica previdencidria também apresenta comportamento semelhan
te: tomando~se 1970 como base, verificamos que até 1978 os valores
crescem a uma taxa meédia anula de 15.6%. A partir dal, observa-se um
declinio que & particularmente forte no primeirc ano (6%) e, entre
1980 e 1981 (7,6%); tal situagao reverte-se a partir de 1984, ocor
rendo um crescimento real em 1985 da ordem de 11%;

¢) no periods 1979-1982, caracterizado por uma conten
gac e/ou declinio dos patamares de gasto, as atividades que  sofre
ram maiores cortes foram: assité@ncia psiquiatrica, assiténcia fisio
ldogica, assiténcia médico-hospitalar a maternidade, assisténcia odon
toldogica, assisténcia médica em geral e assisténcia hospitalar em
clinica médica. Essas atividades, em 1979, s3o responsaveis por
36,3% do gasto e por 17% em 1982;

d)as duas atividades que congregam entre 50 e 60% do
total do gasto realizado em assiténcia médica pelo INAMPS -  assis
téncia ambulatorial e assisténcia hospitalar cirlirgica - também re
‘presentam redugdes, especialmente entre 1980 e 1981, embora esta Gl

tima tenha voltado a crescer substancialmente;

e) no pericdo 1970/80, quando as despesas com assisten
cia médica cresceram a uma média de 12,5% ao ano, a destinagao do
gasto dirigiu-se, predominantemente, para o setor privado prestador

de servigos de caflde;
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f) a despeito das diferentes tentativas de racionaliza
¢do dos gastos em assisténcia médica previdenciaria, como o plano
do CONASP, a introdugao da AIH em substituigdo a Unidade de Servigo,
etc., até 1984, o setor privado continuava sendo responsavel pela
maioria dos servigos de nivel hospitalar e ambulatorial, recebendo
a maior parcela dos recursos financeiros destinados a esta ativida
de. Tal situag¢do sO e revertida em 1985, gquando pela primeira vez o

setor privado recebeu mencs de 50% dos recursos.

4.2 - O GASTO GLOBAL EM ATENGAO A SAUGDE NO BRASIL: CON
SIDERAGOES ACERCA DAS ESTIMATIVAS EXISTENTES

As informagoes acerca do total de recursos dispendidos
em atengdo a salde no Brasil sdo parciais e problematicas. Isto por
gue a consolidagao dos fluxos de recursos entre diferentes niveisde
governo, entre o setor publico e o setor privado e no interior do
setor privado sao, praticamente, inexistentes. Esta constatacao le
va-nos a considerar as estimativas de forma cuidadosa.As afirmacoes
que seguem refletem ordens de grandeza e valores aproximados, sendo,

portanto, apenas indicativas.

Inicialmente tomemos a questao~do gasto-plblice total
realizado nos niveis federal, estadual e municipal. Os estudos exis
tentes indicam gue:

a) em 1967, o nivel federal (a excessido da assisténcia
médica previdencidria), o nivel estadual e o nivel municipal eram
responsaveis por 56% do gasto total, enguanto a Previdéncia Social
respondia pelos 44% restantes;

b) j& em 1975, nota-se uma retragdo no gasto  estatal
direto em seus trés niveis do governo, participando neste ano com
43%, enguanto gue a previdéncia social participou com 57%;

c) em 1980, o gasto estatal direto em assisténcia médi
ca recua ainda mais em sua participacao, situando-se em 36% contra
64% pela prevideéncia social.

d) em 1982, a previdéencia social foi responsavel por
cerca _de 50% dos gastos realizados, engaunto gue a Uniao, os Esta

dos e os Municipios participaram com 14%, 25% e 11%; respectivamente,

Tais informagoes mostram que, apesar da recente melho

ria, o gasto plblico em salide depende, em sua maior parte, dos gas
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tos realizados pelo governo federal com os recursos da previdencia
social.

Do lado do gaéto privado propriamente dito, ou seja ,
aguele efetuado por pessoas fisicas, sistemas patronais, securita
rios, sindicais e por outras entidades filantrdpicas, as informagoess
e 0 nivel de conhecimento dos fluxos de recursos, embora precarias,
permitem indicar que o gasto privado seja estimado em 37.8% do gas
to total. Destaca-se a total predoimindncia dos gastos realizados pe
las pessoas fisicas (25,75). Essa indicagdo merece, sem divida, a
realizacd3o de investigagdes que possibilitem um maior detalhamento
pois tal volume de recursos altera a elaboracac de gualquer cendrio
alternativo de ordenamento dos gastos publicos, notadamente naguilo
que diz respeito as relagdes entre as esferas plblica e privada.

4,3 - ALGUNS REFLEXOS DA CRISE POLITICO~ECONOMICA DO
INICIO DOS ANOS OITENTA NOS MECANISMOS DE  FLNAN
CIAMENTO E PADROES DE GASTO DA POLITICA DE E TNCGEO
A SAUDE

A forma de enfrentamento e administragac da crise @m
gue o pals mergulhou mais fortemente a partir dos anos oitenta, aca
bou por levar a opgaoc por um conjunto de diretrizes de politica eco
nomica que, simultaneamente, vieram a agravar as condigoes de vida
da populagao de baixa e media renda, obstaculizando a expansao e,
até mesmo, a continuidade do gasto estatal no campo social e naaten
¢do a saude em particular. Tal fato ocorre, gquer a nivel do gasto
piblico direto (recursos do orgamento fiscal), que a nivel do com
plexo previdenciadrio.

Pelo lado do gasto piliblico, isto & resultado da adogdo
de uma politica econdmica estabilizadora para o enfrentamento da
crise, onde o governo federal passou a atribuir ac deficit do setor
publico a responsabilidade pela aceleragac do processo inflacionario,
0 deficit piublico, nesta visao, seria derivado do crescimento desor
denado do setor plblice. Virios estudos demonstram, no entanto,além
do equivoco da visdo oficial da época de como administrar a crise
gue, a despeito das dificuldades de controlar os programas de inves
timento e gasto das empresas estatais de maior porte, vinham ocor
rendo, de fato, redugoes nagueles setores que apresentam menor ni

vel de resisténcia, dentre os quais destacam~se as politicas scciais,
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Pelo lado da receita da previdéncia social, ocorreu fe
nomeno semelhante, ou seja, perda da capacidade de gasto real, em
fungao da gqueda das receitas que atingem, em 1983, patamares infe
riores aos de 1978,

As estratégias aparentemente adotadas com relagao ao

gasto previdenciario, para contrabalan¢ar essa queda de receitas,fo
ram, em primeiro lugar, os cortes e contengﬁes progressivas dos pro
gramas, Tais medidas afetaram, principalmente, ©0s programas de as
sisténcia médica, passiveis de serem mais facilmente reduzidos que
os de beneficios. Nesse sentido, observa-se que, no bojo de um con
junto de medidas racionalizadoras e que, pela sua complexidade e
magnitude, demandam tempo para surtir efeito, vinha ocorrendo uma
progressiva diminuigd3o de recursos para a assisténcia médica que ndo
podia ser considerada, simplesmente, como resultado das mudangas efe
tuadas. Isso porque, tais mudangas nao foram acompanhadas por trans
formagdes nos programas de atengao coletiva, e/ou pela criagao de
redes integradas, hierarquizadas e regionalizadas, em ritmo e volu

me suficiente para proporcionar tais resultados.

Outras medidas foram adotadas alem do corte e/ou con
tengao de despesas no sentido de contornar os impactos da crise,des

tacando-se as seguintes:

a) a criagdo do FINSOCIAL ja discutida anteriormente;

b) a adogao de medidas destinadas a reforgar a receita
previdencidria, tais como a elevagdo das aliquotas de contribuigao
de empregados, empregadores e pensionistas; © pagamento de parcelas
da divida da Unido para com o SINPAS, através da emissao de ORTN's
especiais, resgativeis em cinco anos,e com corregaoc monetaria limi
tada; agilizagéo da ccobranga de devedores, aumento do teto de con
tribuigoes, etc.

Note-se gue em ambos os casos nac se adotou nenhuma me
dida gque implicasse em reordenamentos mais profundos, na medida em
que tais solugOes implicariam numa revisao da politica econdmica em
vigor. Essas medidas representaram, ao contraric solugdes convencio
nais de contencdo de gastos e estabilizacao de receitas, que acaba
ram, em ultima instancia, penalizando os assalariados direta {aumen

to do valor das contribuigoes) ou indiretamente(repasse das novas
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aliguotas para os pregos dos bens e servigos).

4.4 - A REORDENACAQ DOS GASTOS E O COMPORTAMENTO DAS
RECEITAS PREVIDENCIARIAS NA NOVA REPUBLICA

Com o advento da Nova Repilblica, explicitou-se a vonta
de politica em priorizar as politicas sociais e inverter o sentido
regressivo do fornecimento de bens, servigos e beneficios plblicos.
Os documentos oficiais a respeito sdoc claros nesse ponta. O texto
elaborado pelo Ministério da Salide,"Subsidios para a Elaboracdc do
Primeiro Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova Repliblica" (MIN.
SAODE: 1985) reconhece todas as desigualdades atinentes a politica
de salde em pauta nos {1timos vinte anos e levanta a bandeira de
gue a salide deve ser reconhecida como direito de todos os cidad3os
e dever do Estado. Para atingir tais objetivos, define-se como ne
cessarioc:

a) reformulagao do fundo nacional de sailide e a consti
tuigdo de fundos estaduais de salide, como formas juridicas de admi
nistragao dos orcamentos conscolidados.

b) agilizagaoc da captagao de recursos adicionais para
investimentos, junto a agéncias como o BNDES/FINSOCIAL, Banco Mun
dial e CEF/FAS.

¢) gestdao colegiada, interistitucional do sistema de
saude, de forma descentralizada e participativa, envolvendo as ins
tituigOes e demais instdncias representativas da populagdo, desta
cando-se, ainda, o papel fundamental dos Estados e Muni¢ipios, numa
relacao progmdtica e sem hegemonias. A forma que se pode recorrer
para a viabilizagac dessa estratégia & a dos "Conv8nios de Ac¢Ses In
tegradas de Satde", celebrados entre o governo federal e os gover
nos estaduais e municipais. As inst3ncias de gestao podem, também,
ter por base, as ja existentes CIPLAN, CIS, CRIS, CLIS/CIMS, desde

que investidas de maior representatividade.

Tais objetivos, definidos como de médio e longo prazo,
ndo poderiam, de imediato, ser implantados, dados os resguicios au
toritarios ainda vigentes no sistema: centralizacao excessiva, pri
vatizagdo da atengao médica via repasses estatais com controles e
fromas de conveniamentc ineficazes, descoordenagac inter-institucic
nal e ineqllidade na estrutura de financiamento e prestacao de ser

vigos.
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Nesse sentido as medidas tomadas no ano de 1985 cum

priram, basicamente, quatro finalidades:

1) sameamento administrativo e financeiro da area de
saude e previdéncia;

2) fortalecimento das estratégias ja iniciadas de re
gionalizagao e hierarquizacgao dos servicos basicos de salide, nos
moldes das AILS;

3) reaparelhamento institucional da rede assistencial
e recrdenamento da partilha dos recursos para os setores publico e
privado;

4) medidas emergenciaisno campo do controle dos pre

¢os de medicamentos, distribuigdo de alimentos e saneamento.

, Assim, em 1985, pelo lado da despesa, houve significa
tivo combate as fraudes e exames mais cuidadoscos dos recursos re
passados ao setor privado. As receitas, por sua vez, tiveram sen
sivel aumento, em fungdo do crescimento dos niveis de emprego for
mal e da elevacgao dos salarios, dado que as categorias mais organi
zadas puderam negociar seus reajustes num clima politico mais fa
voravel, Essas medidas e circunstancias permitiram gue, em 1985, a

questao financeira imediata deixasse de ser o problema mais central.

No campo das estratégias de regionalizagdoc e hieramqui
zagao das agbes de safide, entre 1984 e 1985 aumentou em cinco ve
zes o nimero de municipios que assinaram o termo de ades3o ao con
vénio AIS, embora uma parte dos municipios ainda nd3o esteja cober
ta. No entanto a cobertura potencial das AIS ja atinge a 67% da jole}
pulagao brasileira. Paralelamente, os recursos alocados nas AIS cres
ceram 153% neste periodo, embora ainda correspondam a 10% do orga
mento do INAMPS.

A cobertura real dos servigos do INAMPS junto a popu
lagao aumentou significativamente, caminhando no sentido de chegar,
em 1989, ao padrao de duas consultas médicas/habitante/ano e 20
internagdes por 100 mil habitantes/ano, nas afeas de maior carén
cia. Da mesma forma o atendimento dos PAMs do INAMPS elevou-se em
20%, Estima-se, para 1986, um crescimento similar.

No campo do reordenamento da partilha de recursos fo
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ram propostas novas formas de relacionamento com o setor privado,con
cretizadas num convénio padr3o, j& aprovado, gque permitira um efeti
vo controle, acompanhamento e avaliagao das agdes, direcionando-asno
sentido apontado pelas diretrizes da politica de assisténcia médica.
Ao mesmo tempo, a participagac dos gastos do- INAMPS no conjunto das
despesas com assisté&ncia médica previdenciaria com os estabelecimen-
tos privados, reduziu-se de 58,3% em 1978 para 42.4% em 1985, fazen
do com que pela primeira vez, nos lltimos dez anos, o0s gastos com a
rede plblica fossem maiores do que os com a rede privada.

No entanto, para 1986, persistem aiguns problemas. As
receitas da previdéncia podem n3o ter o mesmo desempenhc do ano pas
sado, em fungdo da rapida eliminagao dos niveis de ociosidade das
empresas e da perspectiva de manutengdo dos atuais patamares salariais,
fatores impeditivos do crescimento do emprego e da renda e consequen
temente Da massa global de salarios, a gual estid ainda vinculada a
maior parte das receitas previdenciarias, Por outro lado, faz-se ne

cessdrio uma rapida politica de investimento no reaparelhamento da re
de plblica (do INAMPS e das Secretarias de Safide estaduais e municipais.
Uma maior humanizagio e expans3do da cobertura da Assisténcia médica,
objetivos prioritidrios da presente gestdo, sd & viadvel com estratégias
de racionalizagﬁo administrativa, no que tange aos recursos humanos,
materiais e financeiros, e investimento social, © gque exigira, certa

mente, um grande volume de recursos.
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PARTE III
AS ALTERNATIVAS DE FINANCIAMENTO PARA A ATNECAO A SACDE

Como vimso até aqui, as iniquidades da plitica social
brasileira e, particularmente da politica de atengdo A saude, sao
resultado tanto da estrutura de arrecadagao, que & extremamente re
gressiva, Como da estrutura.de gasto, que é excludente, como tem
sido evidenciado pelos parcos recursos aplicados nos programas des
tinados &8s populagdes mais carentes.

Além disso, sua forma e seu conteldo, tendem a acirrar
o gm;nrmjyigm; dos beneficiarios, o quais, na luta cotidiana pe
la manutengao de sua posigdo relativa em termos de acesso as poli
cas-previdenciarias, dificultam o.estabelecimento de estrategias
mais redistributivas e universalistas. Assim, os assalariados que
participam com cerca de 1/3 das contribuic¢des compulsérias da Pre
vidéncia (o restante incide sobre a folha de salarios das  empre
sas urbanas e sobre a receita da produgao rural), tem fortes res
tricbGes a universalizacdo dos servigos de saidde utilizando recur
sos previdenciarios, preconizando a manutencdao da atual estrutura
de_custeio e distribuicac dos servigos.

Nesse sentido, nac apenas por ser socialmente mais jus
to, mas também por .bloguear o corporativismo, torna-se necessario
que Os recursos para a atengdo a saude provenham de fontes que ga
rantam os principios de universalidade e equidade.

A busca da universalidade e equidade implica, por sua
vez, numa diretriz politica, por parte do governc, que defina a
saude como um direito de cada cidadac e dever do Estado. Isso pa
ra_deixar de ser apenas uma utopia, pressupde o desenvolvimento
de mecanismos de financiamento que possibilitem:

a) uma maior estabilidade das receitas frente aos Ci-
clos econOmicos;
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b) uma major justica na distribuicdoc do Snus das contri
buigbes;

c) uma maior descentralizacac e autonomia financeira pa

ra a aplicag¢ao de recursos a nivel regional e local;

d) um aumentc das receitas, visando interromper e rever
ter o processo de deterioracido dos recursos humanos, materiais, e

guipamentos e instalag¢des alocados 3 politica de atengio a saiide;

e) criacdo de mecanismos de participacgdc e controle pu
blico das agdoes estatais;

f) o desenvolvimento de novas formas de relacionamento
do setor publico com os prestadores privados de servicos de aten

¢i3o 3 sande.

Examinemos de forma sintética cada um destes pontos, pro
curando alternativas de financiamento que se coadunem com estes

principios.
3.1 - A Estabilidade das Receitas frente aos Ciclos Econdmicos.

A guestao da estabilidade das receitas passa, em primei
ro lugar, por modificacgdes nas bases de contribuicioc das receitas
previdenciarias, fonte principal de recursos para as politicas de
atengldo & saude.

Isto porque o saneamento financeiro alcangado em 1985
nado significa que os problemas de financiamento do complexc previ

denciario estejam resolvidos.

Torna-se, assim, importante diversificar as bases de in
cidéncia das contribuicdes previdenciarias, agregando outras, dis

tintas da folha de salérios, tornando o fluxo de recurso menos vul
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neravel 3s crises (queda da massa de salarios) e, simultaneamente,
fazendo com que a reparticaoc do Onus dessas contribuigdes seja

mais eguanime e justa.

Nao & aceitavel que se retroceda na direcdo de esquemas
classicos de financiamento do seguro social, elevando a contribui
¢ao previdencidria dos trabalhadores sob a alegagdo de que os be
neficios e servicos obtidos no dmbito da previdéncia social estéo
restritos aqueles formalmente considerados contribuintes. Ja vi-
mos que, com.a transferéencia da.contribuicao, dois empregadores pa
ra toda a sociedade, através do mecanismo de formacao de pregos e
sendo esta responsavel pela maior parte das receitas,.a questdoda
relacdo contribuigao/beneficio e servigos, foi histdérica e politi
camente ultrapassada.

Dessa forma é mais correto falar-se, nao em direitos in
dividuais aos beneficios-e servicos de satde, mas sim em direitos
coletivos; o que faz com que a diversifica¢do que serda agui pro-
posta seja considerada como um principio de justiga social e nao
como uma dadiva do Estado.

Como proposta, sugerimos que seja alterada, de forma gra
dual, a base de incidencia das contribuig¢des previdenciaris patro
nais. Essa alteragac, consistiria em fazer com gue parte da contri
buigdo dos empregadores fosse.calculada tendo. como. base uma - "pro
xy" que refletisse o desempenho operacional da empresa. Inicialmen
te, a aliguota sobre tal proxy seria pequena substituindo parte
da contribui¢do patronal sobre a folha de saladrio das  empresas.
Gradualmente, e a partir de testes sobre a consisténcia de tal
base, essa aliguota seria ampliada até substituir totalmente a
contribuigao patronal scobre a folha de salarios.

O objetivo dessa modificacdo é o de dar maior estabili
dade ao fluxo de receitas, visto gue, os lucros sac menos sensi

veis a reduc¢do das atividades econdmicas gque a folha de salario,
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gue tende, nestas cricunstancias, contrair-se rapidamente. Esse
fenbmeno é resultado do funcionamento dos mecanismos de defesa do
capital que s&o postos em agdo pelos empresarios de forma a defen
der as suas margens. Isto & particularmente notério naquelas em
presas que se encontram intimamente ligadas aos movimentos na or

bita financeira.

Dessa forma, a diversificacio das bases de contribuicac
aumenta a possibilidade do governo em administrar a receita pre
videnciaria nos momentos recessivos. Note-se gue, mais do que Obter
um aumento da receita, a alteracdo proposta procura resolver, ao

menos parcialmente, © problema da instabilidade financeira.

Em segundo lugar, € preciso reconhecer que parte dos re
cursos captados pelo orgamento fiscal devem passar a compor, Jjun
tamente com 05 recursos advindos do Fundo de Previdéncia e Assis
téncia Social, a massa financeira destinada aos programas em aten
cao & saude. Atraves de modificagdes na estrutura tributaria tor
nando o sistema progressivo e melhor repartido entre a Unidoc, es
tados e municipios, teriamcs um outro mecanismo de captagao de
recursos relativamente estdvel. A combinacdoc dessas duas fontes
permitiria uma programacac de medio prazo que revertesse as ini

guidades que hoje sao prevalecentes.
3.2 - Uma maior justig¢a na reparticao dos Onus das contribuigdes.

Ambas as modificagées propestas no item anterior contri
buem para esse objetivo, se nao vejamos. A diversificacao da base
da contribuic¢do patronal, faz com gque a carga seja melhor distri
buida, atingindo aguele contingente de empresas com maicr intensi
dade de capital e maior lucratividade e que, pela forma atual, ten
dem a ser proporcionalmente menos penalizados do gue agquelas em
presas que utilizam maior guantidade de mao de obra no processo
produtivo. Estas Gltimas tendem a contribuir relativamente mais e

por estarem na maior parte das vezes em setores mais competitivos,
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elas tém menor capacidade de repassar este Onus ao consumidor fi
nal. Esta proposta de mudanca de base, além disso, diminuiria os
incentivos para a utilizagao de tecnologias cada vez mais capital
intensivas, exacerbando mais os problemas de desemprego e a deman
da por servicos piblicos de assisténcia a sadde.

O aumento da participacao de recursos do tesouro no fi
nanciamento da assisténcia & salde, recursos obtidos, principal
mente, da arrecadacao do imposto de renda das pessoas fisicas e
juridicas, de natureza progressiva, segue o mesmo principio de
justiga: a obtencao de recursos daquela parcela da sociedade que
pode proporcionalmente contribuir mais para a redugao das desi
gualdades que o proprio processo de acumulacéo, gue serve de sus-
tenta¢do a esses mesmos agentes sociais e econdmicos, ajudou a

criar.

Nesse sentide, a melhor reparticaoc dos oOnus, esta pres
supondo gue ©s programas sociais devem, tanto pelo anguloc dos me
canismos de financiamento, gquanto pelo da distribuicaoc de bens, e
servigos, auxiliar o processo de redistribuicao da renda gue € ex

tremamente concentrada.no Brasil.

Cabe destacar outras duas medidas que significam o tér
mino de determinados privilégios que contribuem para uma injusta

distribuicdo do Onus previdenciario.

A primeira delas refere-se a eliminacao do atual teto
de. contribuigdes patronais sobre a folha de salarios, limitado -.a
20 salarios minimos. Nos parece clarc gue a manutencdo desse 1limi
te somente beneficia aguelas empresas gque possuem uma estruturade
salarios concentrada em niveis elevados. Estas empresas ndo tém
por gue ser beneficiadas e poderiam contribuir proporcionaimentea
sua folha salarial total, enquanto esta persistir como base de

contribuicgao.

A segunda medida seria eliminar o privilégio de dedugao
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local, estadual e federal, pelos colegiados responsaveis pela ope
racionalizagao do referido Orcgamento Social, nagquilo que diz res
peito a atengao & salide. Isso permitiria eliminar as  distorgdes
do setor privado, fazendo com que apenas as empresas mais eficien
tes e mais alinhadas com a nova estratégia governamental possam
continuar operando de forma semelhante.Pretende—~se com isso res-
taurar a credibilidade, competitividade e eficacia do setor publi

CO.

Obviamente, aguela parcela dos prestadores de servigo
gue ndo queira submeter-se a tais procedimentos, gque sem duvida
garantirdo a operagao eguilibrada dessas organizagdes, mas nao
permitirdo ganhos e procedimentos operacionais predatdrios, terao

a possibilidade de operar segundc as regras do mercado.

Nesse sentido, contar@o também com um subsidio estatal
indireto proporcionado pelas isen¢Oes mantidas embora, com teto,
para as pessoas fisicas na declarag¢do do Imposto de Renda. Terao
coerentemente com as redras de mercado, de estruturar-se de forma
competitiva para poder atrair o gasto privado dagueles segmentos
da sociedade que preferem usufruir de formas mais exclusivas de

atendimentoc médico.

Cabe, entretanto, considerar que o conjunto de medidas
aqui preconizadas induzem, dependendo do formato de operagac pre-
tendido para a rede geral de atendimento universalizado e finan-
ciado pelos fundos piblicos, consegliéncias diferenciadas Dara a
organizacao dos prestadores privados gque pretendem al operar. Cha
mamos atengdo para este fato ainda que sua solugao fuja do ambito
deste trabalho. Certamente outros profissionais poderao refletir
mais adequadamente sobre a guestdao, O gue nos cabe apontar & a
necessidade de uma reguiamentagéo governamental gue nao favorega
a conglomera¢ao excessiva dos prestadores, o que levaria, em nos
so juizo, a formas cartelizadas de operagao as quais redundam nor

malmente na penalizagac dos consumidores.
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total do imposto de renda por parte das pessoas fisicas e juridi
cas, das despesas privadas com atencido i saidde. Tal deducio, segu
ramente efetuada por segmentos de mais alta renda e que tém aces-
so a servicos médicos "exclusivos", ou pelas empresas com maior
porte e complexidade, € atualmente paga pela sociedade em seu con
junto pela perda de receita do fisco. Isto nos parece injustifi

cadc.

O estabelecimento de um teto para estas deducgdes nas
pessoas fisicas e a sua elimina¢do nas juridicas, restabeleceria
o principio da equidade, além de obter um fluxo adicional de re
cursos utilizavel em programas coletivos de assisténcia 3 salde.

Na mesma diregao, pode ser pensada também a hipdtese da
elimina¢do da dedugdo de empregados e empregadores das despesas
com previdencia complementar, previstas na atual sistematica de
tributagido sobre a renda. Do mesmo modo & a sociedade gue arca
em seu conjunto com um beneficio gue atinge um nimero limitado

de empresas e assalariados.

E preciso ficar bem claro que nio somos contra a exis
téncia desses sistemas complementares mas tio somente guanto a

forma atual (indiretamente publica) de seu financiamento.
3.3 - A guestdo do aumento das receitas.

A principal medida para promover uma efetiva elevagao
das receitas para as politicas de atengdo a salide seria a promo-
cao de uma reforma tributdria que aumentasse o poder de gasto das
esferas estadual e local de governo, associada a criacgdo de um me
canismo de gestao dos recursos ja existentes gue evitasse duplica

¢Oes e desperdicios que hoje prevalecem em todas as esferas de go
verno.

As outras medidas que auxiliaria o aumento de recursos



48,

sdo aquelas citadas no item anterior que limitam ou eliminam dedu
¢oes do imposto de renda das despesas com atencio & saiude (médi
cos) e previdencia complementar. O montante que hoije ndo & arreca
dado por forca dessas deducdes seria transferido para a composi-
¢ao de um orgamento social e de financiamento de programas médi
co-sanitarios e hospitalares para o conjunto da populagdo. Cabe
destacar que em relagdo as deducbes com gastos em sadde, a legis
lagao atual do imposto de renda constitui um poderoso subsidio ao
consumo da medicina privada. Em 1981, por exemplo, cerca de 14.3
bilhdes de cruzeiros (a pregos de 1984} deixou de ser arrecadado
em funcao das deduc¢des realizadas por pessoas fisicas., Tal quan
tia representou 24% dos gastos federais em salde dagquele ano. Da
dos com relacdo ds dedugBes com previdéncia complementar nio es

tao disponiveis, mas existem indicagdes de gque essa seja uma im

portante fonte potencial de recursos adicionais.

Cabe lembrar também gue a liberacdo do teto de contri
buigOes patronais sobre a folha de salarios possibilita um aumen-
to real das receitas sem significar Snus futuro para a Previdén-
cia Social. Parte desses recursos também poderia ser canalizada
para o financiamento de programa de atencdo & saiide. A prdpria di
versificacao das bases de contribuigdc, anteriormente  proposta,
pode significar um aumento adicional ainda que n3o tenha esse ab-
jetivo.

Finalmente, & preciso deixar claro que a adocac  deste
conjunto de medidas deve ser precedido de uma analise de carga
fiscal total que incidira sobre os diferentes setores, evitando
um 6nus demasiadamente pesado para as empresas de medo a nao com-
prometer a sua capacidade de operagao e sustentagao financeira.

3.4, Descentralizagdo e autonomia financeira dos Estados e Munici-

pios

Em relagdo a esses aspectos, duas medidas ja citadas me

recem especial atengao.
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A primeira delas €& a implantagao de uma reforma tribu-
taria que garanta aos Estados e Municipios um fluxo de  recursos
gque possibilite sua maior participag@o no gasto estatal com aten-
cdo a salide, modificando o panorama de centralizagdo descrito na
parte II deste trabalho.

Tal medida deveria ser acompanhada pela estruturagao
de mecanismos de gestao de recursos que funcionassem em cada esfe
ra de governo como a camara de compensacao gue permita a consoli-

daqao dos recursos oriundes de diferentes fontes.

Na esfera federal teriamos a constituigac de uma caixa
{inica, acoplada funcionalmente a recém-criada Secretaria do Tesou
ro e-gue consolidaria recursos provenientes da Previdéncia Social,
Ministério da Saude, Eduqaqaq,_FINSOCIAL, FAS, etc. Nesse locus
seriam decididas, com a participagao de tecnicos desses setores e
de representantes da sociedade civil diretamente envolvidos nos
programas, tanto a alocaq&o programatica, quanto o volume de
transferéncias para os estados e municipios.

Semelhante procedimento seria instituido nos estados e
para conjuntos de municipios, dependendo das especificidades re-
gionais. Também af, a definigao da participagdo dessas esferas de
governo que seria agregada as transferéncias federais seria deci-
dida por um colegiado composto de representantes dos Orgaos esta-
duais e locais de salide, das ramificagdes regionais dos Grgaos fe
ferais e por representantes da sociedade (prestadores privadoes,
profissionais de saiide, sindicatos e ocutras organizagles de re-
presentag&o de interesses). A tarefa a cumprir nesses niveis de
governo seria dar contefido programadtico especifico as politicas
de ambito nacional adaptando-as as necessidades regionais e lo-
cais. Com isso teriamos garantida a interacao entre as esferas de
governo controlando o gasto, permitindo o atingimento das metas
especificas propostas e resguardando as linhas de atuagao priori

tarias.
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Tal complexc de caixas Unicas deveria abranger no futu-
ro ndc s6 a politica de atengdao A4 salide mas o conjunto de politi-
cas sociails permitinde ¢ planejamentc setorial e regional de for-
ma simultanea. A operacionalizacg3o de tal idé&ia precisa ser ainda
amadurecida. Poder-se-ia, entretanto, partir das experiéncias em
curso no ambito das AgoOes Integradas de Salide, reformulando o]
que fosse necessdrio, aumentando a representatividade dos colegia
dos existentes e dotando-os de infraestrutura t&cnica compativel

com essas novas responsabilidades de natureza gerencial.

3.5. Mecanismos de controle e participagac plblicos da agao esta-

tal na Area social

A adogac de uma sistemdtica de consolidacdo e aplicagao
de recursos provenientes de diferentes fontes, agul chamada, ain-
da que imprecisamente, de Orgamento Social, consistiria condigao

necessaria para a superagao desse obsticulo.

Fica, no entanto, por sugerir o guem e o come dessa par
ticipag@o de gestdo colegiada desses mecanismos de  orgamentagao

nas trés esferas de governc.

As instancias burocraticas de representacao das organi
zagaes prestadoras de servicos, de representacido profissional e
trabalhista sempre sac lembradas. Isto se deve certamente ao grau
de organizagao alcangado por estas instancias de representacdc de
interesses. A guestac fica porém mais complexa quando desejamos,
como & o caso, buscar a participagao de outras instidncias da so-
ciedade nao organizadas via processos de representacac sindical,
profissional, patronal ou burcocratica, Nesse momento nOs ocorrem
algumas duvidas: gque tipos de organizagoes seriam adequadamente
representativas para exercer esse papel que ora se propoe. Seriam
representacoes partidarias? Seriam representagdes de movimentos
sociais e comunidades fora dos partidos? Que cutras possibilida-

des se apresentam? Como se faria uma conbinacac gue levasse em
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conta tamb@m as diferentes abrangéncias e complexidades dos pro-

blemas em cada nivel de governo.

Nao temos respostas prontas para estas indagagdes. Elas
aparecem aqui com o intuito de chamar a atencao dos participantes
desta Conferéncia da necessidade de reflexao sobre o tema. Isso
por que se nao avangarmos em relacdo a essas questdes, teremos
deixado um espago aberto, que se vier a ser ocupado indevidamente
poderd diminuir em muitoc a efetividade dos programas sociais na

resolugaco dos graves problemas da populacao.

3.6. Novas formas de relacionamento do setor plblico e os presta-

dores privados de servigos de atencdo & saide.

Parece clarc que dada a importdncia da participacdo dos
prestadores privados de servigos & necessirio rever as suas for-
mas atuais de relacionamento com.a Previdéncia Social, principal
financiadora de suas operagaes. Nessa diregao, e de forma coeren-
te com a diretriz politica — a atengdo a saide & um direito de
cada cidadao e dever do Estado — os servigos por ela englobados
devem ser concebidos como POBLICOS, independentemente da natureza
do agente operador. Tal perspectiva gera a necessidade do estabe-
lecimento de normas e procedimentos, juridicos, econdmicos, e

administrativos gue sustentem adequadamente esta diretriz.

E conveniente ressaltar que a aplicacdo desse novo con
junto de normas, ja& expressadas em parte no novo contrato-padrao
que regulamenta essas relagOes, abrangerid t3oc somente aqueles
prestadores privados de natureza filantrdpica ou lucrativa que
pretendam operar a rede de unidades que darao tratamento univer-

sal e eqgllanime a populagao brasileira,

Nesse caso, nada mais razofvel, gue de forma semelhante,
organizagoes piliblicas e privadas devam ter suas operacdes, cus-

tos, padroes de atendimento, rigorosamente controlados a nivel
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local, estadual e federal, pelos colegiados responsaveis pela ope
racionalizagao do referido Orgamento Social, naguilec gque diz res
peito a atencdo 3 salide. Isso permitiria eliminar as  distorgoes
do setor privado, fazendo com gque apenas as empresas mais eficien
tes e mais alinhadas com a nova estratégia governamental possam
continuar operando de forma semelhante, pretende-se com issoc xres
taurar a credibilidade, competitividade e eficacia do setor publi
co.

Cbviamente, aguela parcela dos prestadores de servigo

gue niao queria submeter-se a tais procedimentos, que sem davida

Q

garantiraoc a operagao eguilibrada dessas organizagdes, mas na
+

permitirao ganhos e procedimentos operacionais predatorios, e

rao a possibilidade de operar segundo as redgras do mexcado.

Nesse sentido, contarao também com um subsidioc estatal
indireto proporcionadc pelas iseng¢oes mantidas embora, com teto,
para as pessoas fisicas na declaragdo do Imposto de Renda. Terao,
coerentemente com as regras de mercado, de estruturar-se de forma
competitiva para poder atrair o gasto privado dagueles segmentos
da sociedade que preferem usufruir de formas mais exclusivas de

atendimento médico.

Cabe, entretanto, considerar gue o conjuntc de medidas
aqui preconizadas induzem, dependendo do formato de operagaoc pre
tendido para a rede geral de atendimentc universalizado e finan
ciado pelecs fundos piblicos, conseqléncias diferenciadas para a
organizagao dos prestadores privados que pretendem al operar. Cha
mamos atencdo para este fato ainda gue sua solugac Ffuja do ambi
to deste trabalho. Certamente outros profissionais poderaoc refle
tir mais adequadamente sobre a guestaoc. O que nos cabe apontar a
necessidade de uma regulamentagao governamental gue nao favorega
a conglomeracgac excessiva dos prestadores, o gue levaria, em nosso
juizo, a formas cartelizadas de operagao as guais redundam normal

mente na penalizagdo dos consumidores.
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TABELA 1
PERCENTUAL DE EMPREGADOS COM CARTEIRA DE TRABALHQ
SETOR DE ATIVIDADE
BRASIL 1976-1984

SETORES DE ATIVIDADE

ANOS DE
REFERENCIA TOTAL PRIMARIO | SECUNDARIO | TERCIARIO
1976 61,27 18,33 83,46 57,63
1977 58,94 12,20 83,63 59,96
1978 59,89 14,22 83, 45 61,19
1979 59,92 13,53 82,52 61,53
1981 58,09 13,26 76,65 61,01
1983 52,78 10,67 65,49 57,78

FONTE: IBGE - PNAD's 1976 a 1984.

TABELA 2
TAXAS DE CONTRIBUICAO A PREVIDENCIA SOCIAL DAS PESSOAS CCUPADAS
SEGUNDO O SETOR DE ATIVIDADE
BRASIL 1978-1984
SETORES ANOS DE REFERENCIA
DE

ATIVIDADE 1978 1979 1981 1983 1984
TOTAL ...... 48,26 49,14 49,92 47,69 46,78
Primario 5,60 5,94 7,87 10,75 7,80
Secundario 79,06 78,69 73,44 61,62 71,03
Terciario 64,77 64,76 60,50 61,27 57,84

FONTE: IBGE - PNAD's 1978-1984.



TABELA 3

PESSOAS OCUPADAS QUE NAO CONTRIBUEM PARA A

PREVIDENCIA SOCIAL (ESTIMATIVA)
BRASIL 1978-1984

OCUPADOS QUE NEQ CONTRIBUEM PARA

ANOS A PREVIDENCIA SOCIAL
1979 22 451 697
1981 22 764 437
1983 25 351 463
1984 26 719 044

FONTE: IBGE - PNAD's 1978-1984

TABELA 4

EVOLUCAO DA ARRECADACAO DA PREVIDENCIA SOCIAL

BRASIL 1980-1984

enm Cr$ bilhdes de 1984

ANOS VALOR EM Cr$ BILHOES CRESCIMENTO SOBRE O VALOR
DA CONTRIBUICAQ ENCONTRO DO ANO ANTERIOR

1980 19 524,3 -~ 5,8%

1981 19 12s6,1 - 2,08

1982 24 0650,6 25,7%

1983 19 125,9 -20,5%

1984 17 081,4 -10,7%

FONTE: IBGE/¥FGV.



TABELA 5
EVOLUCAO DA PARTICIPACAOC DOS ITENS DE RECEITA
NA RECEITA TQTAL DO COMPLEXQC PREVIDENCIARIO
| BRASIL 1970-1983

(Em %)
CONTRIBUICOES |CONTRIBUICOES OUTRAS

ANOS | oMPULSORIAS DA UNIAO RECEITAS TOTAL
1970 04.60 10.02 5.38 100.00
1971 83. 44 _ 10.98 5.58 100.00
1972 85.42 9.80 4.78 100.00
1973 87.05 - - 8,49 - - 4.46 100.00
1974 88.81 6.95 4,24 100.00
1975 88.21 6.24 5.55 100.00
1976 88.04 6.21 5.75 100.00
1977 89.68 7.09 3.23 100.00
1978 87.97 5.96 6.07 100.00
1979 92,10 4.94 2.96 100,00
1980 91.62 5.21 3.17 100.00
1981 87.61 9.53 2.86 100.00
1982 93.06 4.57 2.37 100.00

FONTE: Grupc de Custeio do MPAS e Balangos do FPAS.

OBS.

Excluidos os encargos previdenciarios da Uniao que passa
ram a ter transito orcamentario somente em 1980, a contri

buicdo da Unido em 1980 passa a ser 3,45% da receita total.

No valor de contribuigdes da Unidc em 1982 o balango nao
contabilizou como receita os Cr$ 180 bilhdes de ORTNs gque

foram apenas abatidos da divida da Uniao.



TABELA &

EVOLUCAC DAS RECEITAS DO COMPLEXO PREVIDENCIARIO
POR CATEGORTA - BRASIL 1970-1983

(EM MILHOES DE 1983)

CONTRIBUICOES CONTRIBUICOES OUTRAS
ANOCS COMPULSGORIAS DA UNIAO RECEITAS TOTAL

VALOR INDICE VALOR INDICE VALOR INDICE VALOR INDICE
1970 1843343 100 218445 100 117144 100 2178933 100
1971 2027912 110 266904 122 135646 116 2430462 112
1972 2601946 141 298458 137 145743 124 3046147 140
1973 3295337 179 321009 147 169014 144 3785360 174
1974 3764495 204 294646 135 179525 153 4238665 195
1975 4420154 240 312886 143 277901 237 5010941 230
1976 5017328 272 354046 162 327429 280 5698803 262
1977 5561627 302 439952 201 200291 171 6201870 285
1978 6051651 328 410110 188 417319 356 6873080 316
1979 6467075 351 347068 159 207948 178 7022091 322
1980 6084208 330 346026 158 210681 180 6640914 305
1981 5965319 324 648840 297 194590 166 6808750 312
1982 7540600 409 370190 169 191900 164 8102770 372

FONTE: GRUPO DE CUSTEIC DO MPAS E BALANCOS DO FPAS

OBS:

EXCLUIDOS OS ENCARGOS PREVIDENCIARIOS DA UNIAO QUE
PASSARAM A TER TRANSITO ORCAMENTARIC SOMENTE EM 1880,
A CONTRIBUICAC DA UNIAOQ EM 1980 PASSA A SER CR$ .....
229.110 BILHGOES (A PRECO DE 1983).

NO VALOR DE CONTRIBUICOES DA UNIAO EM 1982 O BALANGO
NAO CONTABILIZOU COMO RECEITA 0OS CR$ 180 BILHOES DE
ORTNS QUE FORAM APENAS ABATIDOS DA DIVIDA DA UNIZOQ.

INFLATOR UTILIZADO: IGP/DI



TABELA 7

EVOLUCAO DAS DESPESAS DAS ENTIDADES DO COMPLEXO

PREVIDENCIARIO
BRASIL 1970-1983

(Milheos de 1983)
ANOS INPS INAMPS IAPAS LBA FUNABEM SINPAS
1970 1429017 638773 116904 11042 86427 2204378
1971 1532803 651302 125872 15559 8378( 2333914
1972 1944997 754394 137410 16496 7483 2860780
1873 172328758 922031 159394 17464 8140] 3435787
1974 2643990f 1028500 182055 16906 78201 3879271
1375 3083891 1382940 239139 20236 8814 4735019
1976 36057291 1824801 315774 19294 113981 5776998
1977 3993271 1879929 225199 38657 14463 6151518
1978 4510433} 2041118 221870 54164 19760| 6847347
1979 4785710 1919141 152731 76083 20720| 6958385
1980 48492541 1950216 211297 91239 27691 7129698
1981 5051218( 1801399 419586 95912 32171 7400287
1982 5701828 1839476 236344 91162 293991 7898209

FONTE: Grupo de Custeio do MPAS, Balancos Gerais do FPAS e Balan

gos da LBA e da FUNABEM.
OBS. : 0Os dados referentes aos exercicios anteriores a 1978 foram

estimados com vistas a reconstituir a despesa do SINPAS se

existente a partir de 1970.

Inflator utilizado: IGP/DI.



TABELA 8

EVOLUCAG DAS DESPESAS DAS ENTIDADES DO COMPLEXO PREVIDENCIARIO
EXPRESSAS CTOMO PERCENTAGENS DA RECEITA DE CONTRIBUICOES COMPULSCRIAS
BRASIL 1970--1983 (EM %)

INPS INAMPS IAPAS LBA FUNABEM TOTAL
1970 77.52 34.65 6.34 .60 .47 1158.59
1971 75.59 32.12 6.21 .17 .41 115,09
1972 74.75 28.92 5.28 .63 - 28 109.95
1973 70.67 27.98 4.84 .53 .25 104.26
1974 70.23 27.32 4.84 .45 .21 103.05
1975 69.77 31.25 5.41 .46 .20 107.12
1976 71.87 36.37 6.29 .38 .23 115.14
1977 71.80 33.80 4.05 .70 .26 110.61
1978 74.53 33.73 3.67 .90 .33 113.15
1979 74.06 29.68 2.36 1.18 .32 107.60
1980 79.70 32.05 3.47 1.50 .46 117.18
1981 84.68 3C¢.20 7.03 1.61 .54 124.06
1982 75.61 24.39 3.13 1.21 .39 104.74
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FONTE: GRUPO DE CUSTEIO DO MPAS, BALANCOS GERAIS DO FPAS E
BALANCOS DA LBA E DA FUNABEM.

OBS.: 0S DADOS REFERENTES AQS EXERCICIOS ANTERIORES A 1978
FORAM ESTIMADOS COM VISTAS A RECONSTITUIR A DESPESA
DO SINPASYSE EXISTENTEYZ PARTIR DE 1970,
PERCENTUAIS SOMAM MAIS DE 100% PORQUE A RECEITA DE
CONTRIBUICOES REPRESENTA CERCA DE 95,5% DA DESPESA
TOTAL.



TABELA 9

EVOLUCAC DAS DESPESAS DAS ENTIDADES DO COMPLEXO PREVIDENCIARIO
EXPRESSAS COMO PERCENTAGENS DA RECEITA TOTAL
BRASIL 1970-1983 (EM %)

INPS INAMPS IAPAS LBA FUNABEM RECEITA
__________________________ e TOTAL
1970 65.58 29.32 5.37 .51 .40 101.17
1971 63.07 26.80 5.18 .64 .34 96.03
1972 63.85 24.77 4.51 .54 .25 93.91
1973 61.52 24,36 4,21 .46 .22 90.77
1974 62.38 24.26 4,30 .40 .18 91.52
1975 61.54 27.60 4.77 .40 .18 94.49
1976 63.27 32.02 5.54 .34 .20 101.37
1977 64.39 30.31 3.63 .62 .23 99.19
1978 65.57 29.67 3.23 .79 .29 99.54
1979 68.21 27.33 2.18 1.08 .30 99.09
1980 73.02 29.37 3.18 1.37 .42 107.36
1981 74.19 26.46 6.16 1.41 .47 108.69
1982 0 70.37 22.70° 2.92 1.13 .36 97.48
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FONTE: GRUPO DE CUSTEIO DO MPAS, BALANGCOS GERAIS DO FPAS E
BALANCOS DA LBA E DA FUNABEM.

OBS.: 0S DADOS REFERENTES AOS EXERCICIOS ANTERIORES A 1978
FORAM ESTIMADOS COM VISTAS A RECONSTITUIR A DESPESA
DO SINPAS (SE EXISTENTEYA PARTIR DE 1970.



CRESCIMENTO REAL EM NOUMEROS RELATIVOS DA RECEITA

DE IPI, IR, ICM E DO COMPLEX0 PREVIDENCIZRTO

TABELA 10

BRASIL 1972-1983 (1972=100)

RECEITAS
. IPI IR ICM FPAS
31972 100 100 100 100
1973 114 111 120 124
1974 123 133 129 139
1975 125 133 135 165
1876 127 147 13 187
1977 121 164 145 204
1978 126 187 159 226
13879 107 191 160 231
1980 110 195 167 218
1981 100 194 158 224
1982 101 208 165 266
1983 76 212 144 221

FONTE: CONJUNTURA ECONOMICA, JUNHO DE 1983,

VOL.

20 N 6-7
DEFLATOR UTILIZADO: IGP/DI

37 N 6
BOLETIM MENSAL DO BANCO CENTRAL DO
BRASIL, JUNHO E JULHO DE 1984, VOL.



TABELA 11

GASTO ESTIMADO EM SAUDE
BRASIL 1982

FONTE GASTO EM %
PUBILICAS 62.24
FEDERATS 39.61
TESQURO E OUTROS 8.59
PREVIDENCIA SOCIAL (FPAS) 31.01
ESTADUAIS 15,02
TESOURC (SAUDE/SANEAMENTO) 12.16
PREVIDENCIA SOCIAL 3.65
MUNICIPAIS 6.82
TESQURO 5.00
PREVIDENCIA SOCIAL 1.02
PRIVADAS 37.76
PESSOAS rISICAS 25.66
SISTEMAS PATRONAIS 5.07
SISTEMAS SECURITARIOS 3.94
SISTEMAS SINDICAIS 2.20
ENTIDADES FILATROPICAS 0.89
TOTAL 100,00
FONTE: GAP

IPEA/CNRH



TABELA 12

PARTICIPACAC DO MINISTERIO DA SAUDE

N2A DESPESA GERAL DA UNIEO

(CR$ MILHOES DE 1984)

DESPESAS GERAIS DESPESAS DO MINISTE-

ANO DA UNI&O TERIO DA SAUDE

1970 16467342 183328.6 1.11
1971 12681600 178997 1.41
1972 15884003 188373.6 1.19
1973 18343613 1835528.5 1.03
1974 20153406 189565,.7 0.94
1975 22806899 256965.8 1.13
1976 26139168 413897.1 1.58
1977 26987371 486719.0 1.80
1978 27935584 506848, 2 1.81
1979 26557091 482897.0 1.82
1980 30346527 417617.2 1.38
1981 27329340 379586.3 1.39
1982 28687784 446666.7 1.56
1983 27955790 3115881.6 1.11
1984 21586600 319925 1.48

FONTE: 1970/82: BALANGCOS GERAIS DA UNI&O
1983/84: ORCAMENTOS GERAIS DA UNIAO

DEFLATOR: IGP/DI



TABELA 13

EVOLUCAO DAS DESPESAS EM SAODE POR PROGRAMAS SETORIAIS

BRASIL 1978-1984 (EM %)

1978 1979 15980 1981 1982 1983 1984

ALIMENTAGAO E NUTRIGAO 2.83 3.00 3.28 3.97 4.76 5.95 5.84

SERV.BASICDS [E SAOLE .87 1l.46 2.14 2.87 3.06 2.89 2.36
ATENCAD MEDICD HOSPITALAR 86.48 B86.64 86.29 85,21 83.95 80.46 81.33
CONTROLE DE DCENCAS TRANS. 2.91 2,81 2,12 1.76 2.21 2.93 2.72
PROD.PROFI.E TERAPEUTICOS .41 .28 1.89 2.78 2.56 2,81 2.23
OUTROS 6.52 5.8l 4.28 3.42 3.46 4.94 5.49
TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

FONTE: CONSOLIDAGAC PLURIANUAL DE PROGRAMAS DE GOVERNO-
CPPG.SER/CNRH/IFER. 1983-MIMEO.



TABELA 14

RECEITA TRIBUTARIA DA UNIAO E FUNDOS SOCIAIS

BRASIL 1580 - 1984

(EM CR$ BILHOES DE 1984)

BNOS

1980
1381
1982
1983

TAn

1584

FONTE:

RECEITA TRIBUTA

RIA DA UNIAO FUNDOS SOCIAIS {B) /(&)
CR$ (a) VARS CR% (B) VARS %
44190.8 5.4 32622.3 - 73.8
41366,2 -6.4 31592 -3.2 76.4
42597.2 3.1 37884.8 19.9 83.8
42454,4 -.5 31925.6 -18,7 75.2
34621.4 -18.4 28714.6 -10.1 82.9

IBRE/FGV. IN REZENDE DA SILVA, F. OP.CIT.



TABELA 15

PARTICIPACAO DOS ESTADOS E MUNICIPIOS
NAS RECEITAS TRIBUTARIAS DA UNIAO
BRASIL 1968-1983

PARTéé%PACRO PARTég%PACEO

DOS ESTADOS - DOS MUNICIPIOS (1)+(2)
ANOS (%) (%) (%)
1968 12.53 8.64 21.17
1969 9.96 4.69 14.65
1970 10.71 5.34 16.05
1971 10.48 4.86 15.34
1972 10.07 4.69 14.76
1973 11.56 4.45 16.01
1974 10.91 4.41 15.32
1975 10.57 4.07 14.64
1976 12.51 5.03 17.54
1977 12.28 5.21 17.49
1978 13.02 5.63 18.65
1979 12.58 5.86 18.44
1980 10.79 5.22 16.01
1981 9.54 5.85 15.39
1982 10.85% 6.58 17.43
1983 10.98 7.25 18.23

FONTE: AFONSO, J.R.R., "FONTES DE FINANCIAMENTO DOS GO-
VERNOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS NO BRASIL.



ANOS

— e —

1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
197%
1980
1981
1982
1983

FONTE:

TABELA 16

PARTICIPACAO DOS ESTADOS E MUNICIPIOS

T ——— . — ) e e o T S e - —

NA DISTRIBUICAO DAS RECEITAS FEDERAIS TOTAIS

s i iy i oy WY B TR R T St B . M H Rt W - — — —

BRASIL 1968-1983

(1) (2)

PARTICIPACAO PARTICIPACAO
D0OS ESTADOS DOS MUNICIPIOS (1) +(2)
(%) (%) %)
10.58 7.30 17.88
7.28 3.43 10.71
6.65 3.31 9.96
9.66 4.48 14.14
9.15 4.26 13.41
10,68 4,11 14.79
10.10 4,09 14.19
9,70 3.73 13.43
11.29 4.54 15.83
10.92 4,63 15.55
11.27 4,87 16.14
11.19 5.21 16.40
8.80 4.26 13.06
7.83 4.80 12.63
B8.47 5.14 13.61
7.54 4,98 12.52

AFONSO J.R.R. "FCNTES DE FINANCIAMENTO DOS COVER-
NOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS DO BRASIL.



TABELA 17

PARTICIPACAQ DOS ESTADOS E MUNICIPIOS

(1) (2)

PARTICIPACAQ PARTICIPACAO

DOS ESTADOS DOS MUNICIPIOS (1)+(2)
ANOS (%) (%) (%)
1968 12.53 8.64 21.17
1969 9.96 4.69 14.65
1970 10.71 5.34 16.05
1971 10.48 4.86 15. 34
1972 10.07 4.69 14.76
1973 11.56 4.45 16.01
1974 10.91 4.41 15.32
1975 10.57 4.07 14.64
1976 12.51 5.03 17.54
1977 12.28 5.21 17.49
1978 13.02 5.63 18.65
1979 12.58 5.86 18.44
1980 10.79 5.22 16.01
1981 9.54 5.85 15.39
1982 10.85 6.58 17.43
1983 10.98 7.25 18.23

FONTES: AFONSO, J.R.R., "FONTES DE FINANCIAMENTO DOS GO
VERNOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS NO BRASIL.



TABELA 18

PARTICIPACAO DOS ESTADOS E MUNICIPIOS

L L . el e e Tt L . S e e o St e R Py P O o st Sk e e et
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(1) CH2)

PARTICIPACAC PARTICIPACAOQ

DOS ESTADOS DOS MUNICIPIOS {(1}+(2)
ANOS {%) (%) (%)
1968 10.58 7.30 17.88
1969 7.28 3.43 10.71
1970 6.65 3.31 9.96
1971 9.66 4.48 14.14
1972 9,15 4.26 13.41
1973 10.68 4.11 14.79
1974 10.10 4.09 14,19
19758 5.70 3.73 13.43
1976 11.29 4,54 15.83
1977 19,92 4.63 15.55
1978 11.27 4.87 16.14
1979 11.19 5.21 16.40
1980 8.80 4.2% 13.06
1981 7.83 4.80 12.63
1982 §.47 5.14 13.61
1983 7.54 4.98 12.52

FONTE: AFQONSC J.R.R. "FONTES DE FINANCIAMENTO DOS GOVER-
NOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS DO BRASIL.



TABELA 19

RECEITA TRIBUTARIA DA UNIAO E FUNDOS SOCTAIS

BRASIL 1980 - 1984

(EM CR$ BILHOES DE 1984)

RECEITA TRIBUTA-

RIA DA UNIAO FUNDOS SOCIATS (B)/ (a)
ANOS CR$ (n) VAR.% CR$ (B) VAR. % (%)
1980 44193.8 15.4 32622.3 - 73.8
1981 41366.2 -6.4 31592. -3.2 76.4
1982 42697.2 3.1 37884.8 19.9 88.8
1983 42434.4 -.5 31%25.6 -15.7 75.2
1984 34621.4 -18.4 28714.6 -10.1 92.9

FONTE: IBRE/FGV, IN REZENDE DA SILVA, F, OP.CIT.



TABELA 20

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PESSOAS

OCUPADAS NO BRASIL SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO{1l)

1979-1984

CIASSES DE RENDIMENIC 197 8 1984
MENSAL (EM SALARIOS

MENIMDS) % $ ACUM. % $ ACUM.
TOTAL (2) eeeerennnnen 100 100 100 100
ATE 1SM(3) 42.84 43,84 42.86 42,86
DE 1 A 28M 25.69  69.53 22,63 65.49
IE 2 A 56M 20.37  89.90 22.36 87.85
DE 5 2 10SM 6.54 96,44 7.72 95,57
MATS [E 10 SM 3.38  100.00 - 4,43 100.00

TONTE: IBGE, PMAD'S 1979 E 1984

(1) SAO CONSIDERADOS APENAS OS5 RENDIMENTOS DAS OCUPRQDES DECLARADAS
(2) EXCLUI OS SEM DECLARAGEC DE RENDIMENTO
{3) INCLUI OS TRABALHADORES SEM RENDIMENTO



