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APRESENTACAO

Com Brasil 1985 - Relatorio sobre a situagao so-

cial do pais, a Universidade Estadual de Campinas da continuida

de aos esforgos gque vem realizando para cumprir aguela gque e
uma das fungoes primordiais da Universidade, a de contribuir,
com seu espirito critico, para a construgao de uma sociedade

transparente, democratica, justa e solidaria na distribuigdo de

sua riqueza.

E uma das formas através das quais pode cumprir
esta missao e exatamente o caminho trilhado pelc Relatorio
1985, que ora vem a publico: o trabalho interdisciplinar, a pes
quisa rigorosa, o debate amplo e intenso, as sinteses cuidado-
sas e sempre abertas a revisoes e finalmente, a publicagao, pa-
ra que a sociedade se aproprie dos trabalhos académicos e possa
transforma-los em mais um instrumento de sua continua luta por

uma vida melhor.

Brasil 1985 - Relatorio sobre a situagao social
do pais é o primeiro volume de um trabalho anual que esta sendo
realizado por professores, pesquisadores e estudantes vincula-
dos ao Instituto de Filosofia e Ciencias Humanas, ao Instituto
de Economia, ao Departamento de Medicina Preventiva da Faculda-
de de Medicina e ao Departamento de Ciéncias Sociais Aplicadas
3 Educagdo da Faculdade de Educagao, esforgo coordenado pelo
Nicleo de Estudos em Politicas Publicas - NEPP e pelos Centro

de Estudos de Desenvolvimento Economico e Centro de Estudos de



Conjuntura do Instituto de Economia da UNICAMP.

Produto de pesquisas na area de politicas so-
ciais, o Relatdrio anual é pretensioso, ainda que possivelmente
alguns anos sejam necessario® para que venha a atingir plenamen
te sua ambigao. Pretensioso porque busca apreender, a cada ano,
a concreta fenomenclogia da sociedade, porgque busca captar a
transformagao social, ao nivel do visivel, das politicas e dos
fatos, mas porque quer também desnudar a face oculta e submersa
da vida social. Quer conhecer, no seu entrelagamento, a realida
de emersa e submersa, o movimento cotidiano e de longo prazo, o
particular e o geral, recuperando na analise a globalidade da
sociedade brasileira. O conteudo do primeiroc volume do Relatg
rio 1985 constitui apenas um primeiro passo nessa diregao. Aqui
estdo tratadas a evolugdo do mercado de trabalho e as politicas
de Previdéncia, Atengdo a Saude e Transportes Coletivos. O se-
gundo volume contera estudos sobre Educagaoc, Habitagadoc e Sanea-
mento, Alimentagac e Nutrigdo. Mas queremos ir além. Queremos
progressivamente ir nos capacitando para compreender as condi-
goes de vida dos brasileiros, o seu dia a dia, o processo conti
nup de transfo;maqao social, nos seus aspectos de modernidade e
atraso. Compreender as manifestagOes coletivas e individuais de
desejo, medo, frustacao e esperancga.

Duas opgoes nortearam a elaboracao deste Relatd-
rio. Nao se desconhece a necessidade de realizar um rigoroso ba
lango da situagdo e das politicas sociais no Brasil dos udltimos
vinte anos. Tal, entretanto, nao foi o objetivo deste trabalho.
Referido especificamente ao ano de 1985, recorreu-se a analises
retrospectivas quando isto se fez indispensavel para a apreen-

sao de tendéncias.

Em segundo lugar, optou-se pela analise de infor-
macoes de corte nacional e das politicas federais. A dimensao
nacional € o ponto de partida deste Relatdrio, ndo sd porque de
fine o quadro geral que preside os movimentos regionais, esta-
duais e municipais, como permite uma incorporagac posterior dos

outros niveis de analise, de carater mais local.

Sdo enormes e de distintas ordens as dificuldades
enfrentadas em um trabalhco desta natureza. Infelizmente as esta

tisticas brasileiras sdo precarias e sua divulgagao € lenta.
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Nossa realidade social, na sua globalidade, é escassamente estu
dada, muito embora exista uma animadora guantidade de andlises
sobre aspectos especificos da estrutura social. Por outro lado,
dispoe-se de alguma informagido sobre as politicas de governoc na
area social, mais que de diagndsticos dos quadros de caréncias
e demandas. Alem disso, praticamente inexistem avaliacao dos

efetivos resultados das politicas.

Relatorios como esse, de carater pioneiro no Bra-
sil, sdo ja classicos em varios paises, cabendo agui destacar
o italiano - Rapportto sull'a sittuazione sociale del paese, pu
blicado pelo Censis, que inspirou as linhas mestras adotadas no

trabalho que apresentamos.

Sinto-me, como Reitor desta Universidade. orgulho
so desta 1niciativa que, inegavelmente, contribui para ampliar

e aprofundar o debate sobre a questac social em nosso pais.




INTRODUGAO

Iniciar uma série de relatdrios anuais sobre a
situagdo social de um pais é tarefa muito dificil. As tendén-
cias gue se desenvolvem ao longo de um anc enraizam-se no pas-
sado e, de modo geral, ultrapassam o periodo analisado. Por ou-
tro lado, € problematico captar, na mais extrema contempora-
neidade com os fatos, a emergéncia de fenomenos novos que anun-
ciam rupturas com padroes anteriores de comportamentos, expec-
tativas, modos de vida, valores individuais e coletivos. O co-
tidiano, aparentemente rotineiro, esta sempre saturado pelc mo-
vimento profundo da transformagao social. A sociedade muda dia
a dia, seu processo de transformagac esta sempre em ato, e fe-
nomenos que aparecem como explosces, alteragoes de curso, tra-
duzem mudangas anteriores, aprofundam e aceleram as transfor-
magoes futuras. No longo prazo, torna-se possivel para o ana-
lista estabelecer os cortes historicos que assinalam modifica-
¢ao de conjunturas ou de padrdes estruturais. Dentro de um ano
civil, como podemos identificar e distinguir o gque ja existe e
tende a se esgotar? O amadurecimento de tendéncias anteriores?

Ou ainda o novo?

Essas dificuldades universais, proprias de estu-
dos como os que apresentamos, agravam-se multo guando se tra-
ta do Brasil no ano de 1985 - conjuntura particularmente rica e
dificil para o estudo da situagao social do pais. Primeiro go-

verno civil, apos vinte anos de autoritarisme militar; fixagao
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da convocagdo da Assembléia Nacional Constitulnte; supressao
dos piores institutos politicos legados pelc regime anterior;
amplo reconhecimento da pesada divida social e compromisso
prioritdrio do governo com seu resgate - tais fatos, entre tan-
tos outros, manifestando no plano legal-institucional a trans-
formacdo profunda da sociedade brasileira, tém sua origem nas
sucessivas ondas de afirmacdo da vontade popular por participa-
gdo, resgate e ampliacao dos direitos de cidadania, nas campa-
nhas pela anistia e por eleigoes diretas, enfim, no movimento
social que abalou e pos em checue o regime militar. Captar, na
sua rigqueza todo este processo, das suas origens as formas no-
vas através das quais avanca no ano, sob novas condigoes insti-
tucionais, é uma das dificuldacdes que enfrenta o analista. Ou-
tra é a de apreender o sentido do movimento de transformagoes
incessantes, que se desenrolam no dia-a-dia de todo o ano de
1985. O vigoroso dinamismo do tecido social, que se mostra
aquil e acola em movimentos sociais de toda espécie, vez ou ou-
tra deixa também transparecer que novas formas de organizagao e
participacgac foram e estdo sendo gestadas, introduzindo energia

nova as ja existentes.

‘A dupla temporalidade que preside a dinamica so-
cial ao longo deste ano representou, a nosso ver, a maior difi-
culdade para a compreensao de suas caracteristicas. Operam em
tempos diferentes e paralelos as demandas e a vontade de proce-
der a mudangas urgentes, de um lado, e de outro, o anseio por
transformagoes profundas, por uma completa reversdao da condu-
gdo das politicas econdmicas e sociais do pais. Em outras pala-
vras, o tempo social e politico posto pelo inicio da Nova Repu-
blica ndo é homogéneo, é um tempo duplo. Uma é a medida tempo-
ral das transformacdes imediatas, possiveis, gue expressam O
consenso minimo de uma nova vontade politica. Outra € a tempo-
ralidade com gue tem de conviver a sociedade na busca do con-
senso, quando se mobiliza por mudangas estruturais, de lon-
go prazo, que deverao abrigar-se nos institutos legais dura-
douros a serem definidos pela Constituinte. Grande € o risco
da perda dessa dupla dimensdo temporal quando se procede a ava-
liagao da conjuntura social. Pode ocorrer que a interpretagao
dos fenomenos sociais de 1985, mais que a de outros, avalie o

tempo nao como uma medida efetiva da transformacao, antes como
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a explicitagao da esperanga subjetiva, dos desejos, frustra-
goes, medos, sentimentos que acompanham sempre as intensas ex-
pectativas de transformagées plenas e radicais. FExpressoes co-
mo "nada mudou", "0 novo é igual ao velho", ‘“pouco se fez",
"mudangas ja", "é tempo de emergéncia", "nao hd mais tempo" -
sdo todas elas coerentes com a perspectiva subjetiva e politi-
ca de uma sociedade extremamente carente, de novos governantes
ou de partidos e politicos obrigados a operar, eles também,
sob a injungao dessa dupla chave de tempo, mais ainda gquando
premidos pelo jogo eleitoral. Mas aquelas expressoes podem ser
bastante incoerentes, seja com as mudangas que realmente estao
em curso, seja com O tempo necessariamente mais lento no qual
a sociedade, em mobilizagaoc intensa, busca a construcaoc demo-
cratica do consenso sobre os pilares permanentes com OS quais

edificara seu futuro.

A consciéncia dessas dificuldades e mesmo do
risco de ndc poder supera-las de modo plenc nao poderia, entre-
tanto, constituir obstdculo a que se empreendesse © exame pre-

tendido.

Nos primeiros anos da década de 80, 7ja avangada
a crise politica e mergulhado o pais em grave recessac economil-
ca, trés questaes sobressaiam no debate nacional: democratiza-
gdo, divida externa e divida interna. O avango do processo de
democratizagac em 1985 colocou em pauta uma outra questao -
a divida social e o seu resgate. O inicio do reordenamento
democratico do pais obrigou a que se encarasse de maneira
prioritaria a questdo social, em particular os dramdticos pro-
blemas da pobreza absoluta que afetam cerca de 40% da popula-

Gao brasileira.

Na verdade, sac ainda pouco conhecidos os efeti-
vos niveis de miséria em que vive praticamente metade dos bra-
sileiros. Sera necessario algum tempo para gque sejam formulados
diagndsticos precisos sobre as caréncias basicas de alimenta-
Gao e nutrigao, saude, educagao, habitagao, saneamento e trans-
portes coletivos. Porém, tempo algum pode ser perdido quando
se trata de intervir com urgéncia e determinagac sobre uma si-
tuagao mais que evidente: a de que a maioria da populagao pas-

sa fome, esta irremediavelmente desnutrida, mora em condigoes
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indignas, tem pouco acesso a escola e aos programas de atengao
a saude - quadro de miséria que se mostra tanto mais escandalo-
so quanto se conhece c grau de riqueza que a sociedade brasi-
leira ja atingiu.

A perversidade social do padrac de desenvolvi-
mento econdmico ocorride sob a 2gide dos governos militares
naoc apenas impediu que fossem minoradas as histdricas condi-
cbes de pobreza do pais; antes introduziu e reforgou os meca-
nismos de reprodugao da miséria e da desigualdade social, apro-

fundados pela crise economica gue se abriu ao final dos 70.

Herdamos dos anos de autoritarismo um dos pa-
droes mais iniquos de distribuigdo da riqueza. A concentragao
da renda, entre os anos 60 e 80, é flagrante: os 20% mais po-
bres tiveram sua participagao na renda reduzida de 3,9% para
2,8%, enguanto os 10% mais ricos passaram de uma participagao
de 39,6% para 50,9%. E essa tendéncia acentuou-se no inicio
dos anos 80: se em 1960 os 50% mais pobres da populagdc econo-
micamente ativa detinham 16% da renda total, em 1980 esta par-
ticipacao declinou para 14,4% e, em 1983, para 12,4%.

Vista a situagao do angulo da pobreza absoluta,
o guadro revela-se multo mais grave. Em 1980, 60% das familias
tinham rendimentos de até 3 (trés) salarios minimos e 42% esta-
vam na faixa de rendimento de até meio salario minimo; em 1984,
11,6 milhdes de familias tinham rendimentos de até 2 (dois) sa-

larios minimos, ou seja, 37,6% do total de familias.

Numa sociedade em gue os direitos socials mais
elementares nioc estdo assegurados, o processo de democratizagao
nao tem como eludir o enfrentamento desses problemas, para dJue

se constituam plenamente as bases da cidadania.

0 discursc politico do governo gque Se 1niciou
em margo de 1985, obrigado a conceber a necessaria relagao en-
tre democracia e direitos sociais, pos como nucleo dos seus
compromissos a prioridade social, em particular o combate 1ime-

diato a fome e ao desemprego.

Nc equacionamento da politlca economica, a Nova
Republica obedeceu aos principios da retomada do crescimento e

da ampliagac dos gastos sociais, colocando em noves termos a
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relagao entre politica econdmica e social. Em primeiro lugar, é
inegdvel a existéncia de uma relagao geral e objetiva entre
elas. No capitalismo dos nossos tempos, sua interpenetrabilida-
de faz que, dada uma certa concepgao de desenvolvimento eco-
nomico, sejam simultaneamente fixados os parametros mais ge-
rais de ambas. Esta relagao, porém, n3oc é automdtica e permite
uma gama de alternativas. Nas duas décadas de autoritarismo,
em que pesem as diferengas entre os governos, concebeu-se sem-
pre a relagao soliddria entre as politicas econdmica e social
como a plena subordinagdoc da segunda & primeira. A inegdvel am-
pliagao da intervengdo social do Estado ocorrida naguele pe-
riodo, com aumento dos graus de cobertura e multiplicagao de
programas de corte assistencial, obedeceu aquela norma mais ge-

ral.

Ao comprometer-se com a retomada e o desenvolvi-
mento da economia - e nao com a recessaoc -, a Nova Repiblica
expressou na pratica sua disposigdo em nao permitir o agrava-
mento da miséria e do desemprego, inibindo a tendeéencia anterior
de acentuagdo da crise social. Ao mesmo tempo, a decisdo de am-
pliar os gastos sociais e implementar, a;nda que timidamente,
alguns programas considerados de emergéncia, reforgou a inten-
¢ao de conferir centralidade a politica social, alterando sua

posigao subordinada anterior.

E importante esbogar os tracos essenciais da di-
namica e da politica econdmica durante o ano de 1985, para me-
lhor compreender o quadro em que se moveram as politicas so-
ciais.

A recuperagac da economia, que tem infcio no se-
gundo semestre de 1984,so0b o estimulo das exportagdes de manufa
turados, avanga para o ano de 1985, agora assentada na expan-
sao do mercado interno. Isso foi possivel porque o crescimen-
to apoiado nas exportagdes teve efeitos dindmicos no conjunto
da economia, elevaram-se a taxa de emprego e os salarios reais,
e, principalmente a partir do segundo semestre de 1985, a ori-
entagdo da politica econdmica respaldava o crescimento da pro-
dugac industrial. Essa ultima, ao longo do anc, cresceu B8,45%
em relagao a 84, basicamente pela ampliagao das margens de ocu-
pagao de capacidade ociosa pré-existentes. O nivel de emprego
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iniciou sua recuperagao, crescendo 5,6%; a taxa de empregoe no
mercado formal urbano se elevou em 11,55%, e a massa de sa-
lirios em 12,3%, enguanto o salario real teve um crescimento

médio de 6,3%.

Apos a superagac do impasse existente no selo do
governo entre uma perspectiva recessionista e propostas de re-
cuperagao e crescimento ( o que tendeu a paralisar as decisoes
no primeiro semestre), a politica economica passou a adquirir

contorno mais nitido, nos ultimos meses do ano.

Ao se lograr o afastamento do Fundo Monetario
Internacional das decisdes referentes a renegociagac da divida
externa, foi possivel negociar diretamente com os bancos credo-
res, o que permitiu, entre outras coisas, a rolagem da divida
de médio e longo prazo, a manutengao dos créditos comerciais de
curto prazo e uma redugao do spread médic. Mas o afastamento
do FMI significou, sobretudoc, a possibilidade de autonomia na
definigdo da politica econémica, liberada agora das prescrigoes

sabidamente recesslonistas daquele organismo.

Excluida a terapia de corte do gasto publico co-
mo forma fundamental de sanear as contas do Estado, abriu-
se espago para um novo diagndstico do déficit publico, enfati-

zando o aspecto financeiro do desequilibrio. Essa avaliagao da

natureza do déficit rejeita a idéia de cortes indiscriminados
nas despesas do Estado e permite que se mantenham e ampliem
gastos governamentais considerados prioritarios - os sociais e

0s que objetivam estimular o crescimento econdmico. A solugao
dos desequilibrios das contas publicas € remetida para as con-
digdes de pagamentos da divida externa, de redugdo das taxas
internas de juros e, finalmente, da transformagaoc da estrutura

tributaria.

A reforma tributaria, aprovada pelo Congresso
em fins de 85, iniciou a recomposigao da capacidade financei-
ra do Estado. Mas teve também a intengao de conformar uma es-
trutura tributdria menos regresisiva, primeiro passo no sentido
da alteragao da distribuigdo extremamente concentrada da renda.
Foi ampliada a faixa de 1sengao tributdria para os grupos de
mais baixa renda, procedeu-se a redugac da carga fiscal que in-

cide sobre assalariados de menor poder aquisitiveo, elevou-se a
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carga sobre as empresas de maior rentabilidade e sobre os ga-
nhos financeiros, foi contemplado © estimulo aos investimentos
produtivos ao se permitir a depreciagao acelerada dos equi-
pamentos a serem adquiridos em 86 e 87.

Nessa breve revisdo, resta destacar um proble-
ma fundamental: a inflagao. O ano de 1985 jd comegara com alta
taxa inflacionaria. A indexagao generalizada da economia brasi-
leira mantinha os pregos inflexiveis para baixo e, como ocor-
reu, a qualquer choque adverso conduzia a taxa inflaciondria
para um patamar superior. Ao longo do ano, um conjunto de medi-
das anti-inflaciondrias foi sendo definido. Destacam-se princi-
palmente a administragao moderada dos pregos publicos, o con-
trole de pregos de alguns produtos pelo Conselho Interminis-
terial de Pregos e, a partir de setembro, o estabelecimento de
acordos com os setores empresariais, a importagao de alimentos,
a redugdo da taxa de juros e o disciplinamentc do crédito ao
consumo. Pode-se captar um dos sentidos dessas medidas: trata-
va-se de estabilizar o nivel de pregos para, em seguida, conse-
guir sua gradativa redugao. As explosdes da taxa inflacionda-
ria de agosto, novembro e dezembro e as pressoes provocadas
pela quebra da safra agricola indicaram, ao fim do ano, a pas-
sagem para um patamar superior de inflagdo, estimado em mais
de 300% ao ano, apontando tambem a insuficiéncia dos mecanis-
mos de controle vigentes, face a profundidade do processo in-
flacionario. O ano encerrou-se sem que medidas mais audaciosas
de controle da inflagao fossem adotadas - o que apenas se efe-
tivou com o Plano de Estabilizagao da Economia, de 28 de feve-
reiro de 1986.

E inegavel, porém, que algumas medidas  enca-
minhadas ainda no segundo semestre de 1985, tais como a redugao
da taxa de juros e a reforma tributdria, formuladas no gquadro
do novo estilo de encaminhamento das negociagoes externas, ini-
ciaram o processo de saneamento das finangas publicas, estabe-
leceram uma base minima para a manutengac do gasto estatal;
disciplinaram o consumo, tenderam a estimular o investimento
com resultados que, somados as medidas encaminhadas nos dois
primeiros meses de 86, constituiram as pré-condigdes do Plano

de Estabilizagao.

Dadas as linhas mestras da politica econdmica,
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tratemos das propostas mais gerais da politica social federa.

destacando o duplo nivel de tratamento que a area social de in-
tervencao do Estado sofreu ao longo do ano. Concebeu-se e 1ni-
ciou-se a i1mplementag¢ao de um programa social de emergénCLa.
destinado ao combate imediato a pobreza. Ao mesmo tempo, © apa-
relho social do governo, através de ainda poucaé modificagoes
de monta, abriu-se para analises e diagndsticos mais profundos,
sorte de gquestionamento do padraoc de protegao social prevale-
cente no pals, sorte também de sensibilizagao para o movimento

no mesmo sentido que a sociedacdle j& iniciara ha tempos.

A agaoc do goverrno central no combate a pobreza
comegou a ser definida pela COPAG-Comissaoc para o Plano de Go-
verno - em fevereiro de 85, em documento intitulado "Subsidios
para a Agao Imediata contra a Fome e o Desemprego”. Reiteran-
do que "a adogao de medidas de emergéncia contra a fome e o de-
semprego constitul compromisso expresso do futuro governo',
propds basicamente a racionalizagao de programas, Orgaocs e re-
cursos ja existentes, de um lado, e de outro, a reorientagao
de gastos publicos no sentido de elevar o emprego e, ac mesmo
tempo, atender as necessidades dos grupos de mais baixa renda.
Identificou as possiveis fontes de financiamento para o plano
de emergéncia e destacou as areas da alimentagdao e do emprego,
assim como a regido do Nordeste, como prioritdrias para a agao
governamental imediata e nao rotineira. Do ponto de vista ope-
racional, sugeriu uma divisao cdo trabalho, coordenada, entre

diferentes ministérios, estados e municipios.

A tradugac dessa proposta em plano de agao deu-
se em junho de 85, com a publicagao do programa Prioridades So-
ciais para 1985. Prevendo recursos da ordem de 11 trilhoes de
cruzeiros, destinou-se 3,5 trilhoes para a alimentagao popu-
lar - Programa de Abastecimento Popular-PAP; Programa de Nutri-
cd3o em Saude; Programa Nacional de Alimentagao Escolar e Refor-
co Alimentar ao Programa de Creches. Recursos da ordem de 5
trilhoes foram previstos para programas de emprego acoplados a
ampliagao da rede basica de infra-estrutura e servigos urbanos,
tais como os de saude, escolas, presidios, etc. Finalmente ,
para a reqgiao nordestina, foi prevista a aplicagao de cerca
de 3 trilhoes em programas de irrigagaoc, apoio ao peque-

no produtor, educagao, saude e saneamento basico no meio ru-
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ral, além de um programa especifico para as areas atingidas pe

las enchentes.

Nao foram publicadas informagGes sobre a aloca-
gao efetiva de recursos nem sobre as metas de cobertura atingi-
das pelos distintos programas. Existem indicadores que, em-
bora precarios, demonstram resultados muito aquém dos plane-
jados, revelando os recorrentes problemas de coordenagao da
agdoc governamental, de inércia da maquina administrativa, assim
como os de controle e avaliagao. A reativagao do Conselho de
Desenvolvimento Social, drgao que estaria a testa da coordena-
¢ao, nao se efetivou, e a criagdo, junto a Presidencia da Repu-
blica, da Secretaria de Assuntos Comunitdrios ndo supre as exi-
géncias de compatibilizagao e supervisao dos programas.

Em dezembro de 85, junto com a Reforma Tributa-
ria, foi aprovado o plano de Prioridades Sociais para 1986.
Além das dreas e programas ja indicados no Prioridades-85, fo-
ram acrescentados dois novos: o Programa do Leite, destinado a
criangas carentes de até 7 anos, e o Programa de Medicamentos
e Imunobiolégicos, prevendo a distribuigao gratuita de 40 medi-
camentos essenciais destinados a uma populagao carente calcula-
da em 30 milhoes de pessoas. No que se refere a recursos, forap
previstos 76 trilhdes de cruzeiros para financiar o programg
do ano de 1986.

Os programas de Prioridades Sociais tém  sido
criticados pelec fato de que, aparentemente, nao passam de con-
solidagdo de recursos orgamentdrios ja previstos. Entretanto,
a propria consolidagao, ampliando a visibilidade das acdes so-
ciais de emergéncia, constitui avango, quando se recorda a opa-
cidade e dispersdo dos programas sociais do passado. E inega-
vel, por outro lado, o volume timido de recursos destinados as
agoes emergenciais, quando se calcula o grau de carencias da
populacdo, embora tenha havido entre os programas de 85 e 86
um acréscimo mals gue proporcional dos recursos. Finalmen-’
te, parece certo que se nao forem tomadas medidas corajosas
para a agilizagao da maquina administrativa, para a liberagao
dos recursos e para a introdugdc de mecanismos efetivos de
avaliagao e controle, o Plano de Prioridades Sociais de 1986

enfrentara sérias e conhecidas dificuldades.
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Cabe refletir sobre uma questao fundamental que
deve ser levada em conta na concepgao de programas de emergen-
cia, tais como o de Prioridades Sociais, quando se reflete so-
bre as caracteristicas das condigoes de miséria com que convi-
vemos. Programas de emergéncia de combate a pobreza tém de con-
siderar prioritariamente duas ordens de guestoes, sob pena de
serem ineficazes e inefetivos: de um lado, € indispensavel
que procedam a uma precisa identificagao social e espacial da
clientela que pretendem atingir; de outra parte, requerem-
se mecanismos operacionais inovadores que permitam de fato
atingir a clientela. Isto porque a parte da populagdo destitui-
da e pobre é na verdade prisioneira do circulo férreo da priva-
gao, e sobre ela tendem a operar de forma precéria e ineficaz
as politicas sociais, mesmo aquelas especificamente destinadas

a minorar a pobreza. Quase por definigdo, a populagaoc  pobre

nao tem acesso a mecanismos formais e institucionais através
dos quais sao realizados os programas. Por exemplo, programas
de reforgo alimentar operados via merenda escolar - fundamen-

tais - deixam de atingir 8 milhoes de criangas em idade escolar
gue, entretanto, nao vao a escola. Mais ainda, sao conhecidas
as imensas dificuldades de se atingir, via mecanismos tradicio-
nais, as populagoes mais carentes da drea rural. Convém desta-
car a tentativa iniciada pela Secretaria de Assuntos Comunita-
rios, quandoc optou pela mobilizagao da rede de associagoes co-
munitarias para desenvolver o Programa do Leite. A inovagao é
interessante, ainda que permanegam problemas de controle do

Programa e de sua defesa contra o assédio politico-eleitoreiro.

No anc de 85, como ja se disse, acelerou-se tam-
bém a discuss3o de questOes mais estruturais das politicas so-
ciais ja existentes; em outras palavras, no interior do apare-
lho estatal houve mobilizagaoc e esforgos no sentido de avaliar
e rever o padrao de protegao social vigente no pais. O que es-
teve e esta em jogo é a reorganizagao do sistema brasileiro de
protegao social, dos seus principios e pilares basicos, res-
ponsaveis pela inefetividade das politicas sociais; a multipli-
cidade e superposigao, assim como a baixa cobertura de multos
dos programas; as distorgdes aberrantes da organizagao e fun-
cionamento do aparelho burocratico; as formas socialmente in-

justas de financiamento do gasto social.
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O perfil da intervengao social do Estado, que se
desenhou nos ultimos vinte anos e com o qual se convive ainda,
foi naturalmente coerente com o padrac exciudente de desenvol-
vimento economico daquele periodo. E possivel destacar os prin-
cipios gue regeram sua estruturagao: a extrema centralizagao
politica e financeira, a fragmentagao institucional, a auto-
sustentagao financeira, a inexisténcia de participagdo social e
politica nos processos decisorios e, enfim, a privatizagao

das politicas governamentais.

A centralizacdo a nivel federal tanto das deci-
soes quanto dos comandos financeiros significou, de um lado,
a "desapropriagao" dos instrumentos de agao social dos Esta-
dos e Municipios, via redugao de sua capacidade financeira;
por outro lado, manifestou-se na redugao das agoes a cargo da
administragao federal direta e em sua substituigdo por gran-
des complexos organizacionais, dotados de crescente poder de
intervengaoc e de ampla capacidade de geragaoc de bens e servigos
sociais; os exemplos mais conhecidos sao o Sistema Financeiro
de Habitagao-BNH e o Sistema Nacional de Prevideéncia e Assi-

tencia Social.

A esta centralizagdo correspondeu, paradoxalmen-
te, uma imensa fragmentacao institucional, com a multiplicagao
de autarquias, fundagdes, empresas estatais. Graves foram as
conseqgiencias dagueles processos: crescente incapacidade de
formular e implementar politicas gerals para cada setor, 1im-
possibilidade de estabelecer uma politica social de corte na-
cional, auséncia de mecanismos de controle, formiddvel inope-
rancia administrativa e abertura de espagos para a insergao de

interesses particularistas e para a COrrupgao.

Esse processo de centralizagdo e fragmentagao,
ao bloguear a participagao social e politica nos processos de-
cisdrios, suprimiu as formas mais eficazes de controle publi-

co e do cidadio sobre os destinos da protegao social no pais.

A regra do autofinanciamento dos servigos urba-
nos e sociais - habitagao, saneamento basico, transportes ur-
banos, iluminagao, limpeza publica - implicou a definigac de
fundos especificos para cada setor e a subordinagao da avalia-

cdo dos projetos ao critéric de rentabilidade. Essa concepgao
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gerencial, além de agravar a iniquidade, promoveu distorgoes
comprometedoras do destino social do gasto; exemplo cldssico é
o do BNH, que privilegiou habitagdo em detrimento de saneamen-
to, e habitagao de alto custo em detrimento de habitagido popu-
lar. Também as areas sociais onde nao se pressupunham contri-
buigoes diretas, tais como educagac e saude, sofreram impac-
tos dessa concepgao, na medida em que houve progressiva redu-
G3o dos apbrtes orgamentdrios da Unido. Finalmente, em decor-
réncia do principio de auto-sustentagdo financeira, foram pri-
vilegiados os gastos em investimentos e desconsideradas as des-

pesas de manutengac e custeio.

A privatizagao das politicas sociais mostrou sua
face tanto na abertura do aparelho burocrdtico ao assédio de
grupos privatistas quanto'pgla articulagac entre o aparato de
governo e o setor privado Q;odutor de servigos ou fornecedor
de bens. Outro aspecto da privatizagao foi o crescimento da
rede privada de ensino e séﬁde, dado o declinio da participagao
do Estado nestas areas e, em conseqguéncia, a deterioragao das

redes publicas.

A andlise do padrao de protegao social passa ne-
cessariamente pela identificagio da natureza social do finan-
ciamento das politicas, de modo a avaliar os graus de transfe-
réncias ou de solidariedade presentes no sistema. Sdo gquatro
os tipos de recursoslque, até agora, tém financiadc as politiv
cas sociais. Em primeiro lugar, parte dos recursos fiscais do
Estado - e, portanto, contribuigdo de toda a sociedade -, embo-
ra nao tenham necessaria destinag3o a drea social. Esse tipo de
recurso decresceu muito nos \dltimos vinte anos, como atestam
as baixissimas participacgdes,nc orcamento da Unidoc, dos orcamen
tos dos Ministérios da Saude e da Educagdo. Em segundo lugar,
estao o0s recursos compulsoriamente recolhidos e vinculados a
programas de base contributiva: os segmentos da populagao que
contribuem, adguirem "direitos" a certos beneficios, conforman-
do, portanto, as modalidades de seguro social tipicas dos bene
ficios e servigos previdencidrios. Em terceiro lugar, os recur-
sos arrecadados através de contribuigdes compulsdrias  expres-
samente destinadas a gastos soclais que nao constituem precisa-
mente tributos, mas assemelham-se a receitas fiscais. Nesse
terceiro grupo incluem-se o FINSOCIAL, o salario-educagao, a
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arrecadagac proveniente das loterias, etc. Finalmente, aquelas
contribuigdes, também compulsérias, pagas pela empresa em nome
de "direitos" dos trabalhadores, que deveriam constituir patri-
monio dos assalariados. O FGTS e o PIS-PASEP, por exemplo,
constituem fundos cuja aplicagdc esta vinculada aos programas
geridos pelo BNH.

Dadas tais fontes de financiamentos, vale ainda
aprofundar a reflexdo sobre o modo pelo qual a sociedade brasi-
leira tem arcado com os custos e usufruido das politicas s0
ciais.

Esse financiamento recai obrigatoriamente sobre
os assalariados, penalizando os de mais baixas rendas. Isso,
mais o cardter regressivo da estrutura tributdria e a ldgica
empresarial que orientou até hoje a alocagao dos recursos,
leva a gque em muitos casos, mesmo pagando pelos servigos, a po-
pulagac assalariada naoc os receba. Dessa forma o gasto social
pouco funciona como mecanismo de redistribuigao indireta da
renda. O mesmo Se mostra com mais nitidez quando sSe levam em
conta as contribuigdes das empresas, que sao, em regra geral,
repassadas aos pregos: sao os consumidores gue efetivamente
arcam com estas parcelas de recursos. Mais uma vez, observa-
se a inexisténcia de transparencia da relagac entre o publico
que aporta recursos e clientelas especificas que eventualmente

se beneficiam dos gastos.

Tal padrao de financiamento, assentado sobretudo
na relagdo saldrios-contribuigdes-beneficios, além de ferir
principios badsicos de eqiiidade social, confere as receitas alto
grau de sensibilidade as oscilagbes da atividade econdmica.Os ni
veis de arrecadagao tendem a cair nas fases recessivas, com o
desemprego e a contengac salarial, exatamente no momento em
gque se elevam as demandas sociais. Por ocutro lado, nas fases de
expansdo economica nao se observa proporcionalidade na elevagao
das receitas de contribuigdo em relagdao ao crescimento geral da
rigqueza.

Sobram razoes, do ponto de vista puramente eco-
némico, para a revisao profunda desse padrdo das politicas so-
ciais. Do ponto de vista da justicga social, essa revisao se im-

poe com urgéncia.
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Ndao sao menos complexos os problemas que afetam
o sistema de protegao social, guando vistos sob a otica do
perfil e funcionamento das instituigdes que operam a interven-=
cdo social do Estado. A centralizagao e fragmentagao institu-
cionais introduziram caos e desordem nas organizagoes burocra-
ticas do aparelho social do Estado, o gque obviamente vem com-

prometendo a efetividade e eficdcia das politicas.

No periodo recente, mais do que restrigoes orga-
mentarias, foi o padraoc distorcido da natureza dos recursos
e de sua aplicagao que mais prejudicou as agoes sociais de go-
verno. E sabido que o tempo entre alocagao e liberagao dos re-
cursos e sua efetiva aplicagao tem ido além de qualquer limite
tolerdvel, acarretando erosao financeira de 50 a 60% em média -
o que mais uma vez revela como ¢ descontrolada, cadtica e em-
perrada a maquina burocrdatica. 0 "passeio dos recursos" no in-

terior do aparelho do Estado pode durar 60 ou 360 dias!

0 espectro dos programas socilais no Brasil é ho-
je bastante amplo. Teoricamente, estariam asseguradas as neces-
sidades bdsicas dos trabalhadores e suas familias, frente aos
riscos de perda_relativa da renda, desde o nascimento ateé a
morte, passando por alimentagao, nutrigao, habitagao, além
de saude e educagao. Excetuava-se, ate o encerrar-se o ano de
1985, o seguro desemprego. Levantamento recente identificou em
1984 a existencia de 93 programas sociais, incluinde os de ca-
rdter assistencial destinados as populagdes de baixa renda mas
sem considerar as iniciativas a cargo dos Estados e Municipios,

particularmente abundantes nos primeiros anos da década.

Apesar dessa extensdo dos servigos e beneficios
sociais, vale ressaltar desde logo os reduzidos valores dos be-
neficios e a baixa qualidade dos servigos prestados. Para ilus-
trar essa afirmagao, basta lembrar gue, em valores do final de
1985, o salario-familia, fixado em 5% do saldario-minimo, cor-
respondia a 30 mil cruzeiros mensais, e sao mais do que conhe-
cidos os problemas de qualidade do atendimento médico previden-
ciario.

Também os programas sociais padecem de uma dupla
superposigao, seja nos seus objetivos, seja, muitas vezes, em

relagdo a clientela que pretendem atender - o que expressa a
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irracionalidade da politica social, formulada e posta em pra-
tica por uma maquina imensa, pouco &gil, extremamente cara,
descoordenada e desproporcionalmente sofisticada. Esse con-
juntoc de problemas presentes nos incontaveis &rgaos, comissoes
e conselhos responsaveis pela politica social nao tém sido até
agora decididamente enfrentados e, como se sabe, tém compro-
metido muito os resultados das politicas, socialmente pifios

quando avaliados por qualquer critério.

De um ponto de vista mais estrutural, ou seja,
no plano dos principios organizadores do perfil da politica so-
cial brasileira, 1985 nao registrou transformagoes significati-
vas. Continuam intactos os parametros referentes a estrutura
de financiamento, as formas organizacionais e aos problemas de
coordenagao e controle. Contudo, vale repetir, fol um ano mar-
cado por intenso debate, agora nas estruturas federais, sobre
as questoes referentes ao proprio padrdo de  protegao social
brasileiro. Inexoravelmente, a democratizagac no ambito das
politicas sociais impGe o reordenamento daquele modelo = a
construcac de um perfil de politicas presidido por principios
de justiga social, por isso mesmo transformado em eficaz meca-

nismo de promogac de maior iqualdade e desenvolvimento social.
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CAPITULO 1

EMPREGO E RENDIMENTOS




EMPREGO E RENDIMENTOS: BRASIL E REGIAO
METROPOLITANA DE S. PAULO - 1985

Para se avaliar o desempenho da economia brasilei-
ra em 1985 guanto ao emprego, €& necessario referir-se ao perio-
do de recessao recente (81-83). Se desde 1973, na fase de rever-
sdo ciclica, ja se podia sentir uma redugdo nos niveis de cresci
mento do emprego, foi somente a partir do 22 semestre de 1980 -
quando a recessao se instalou definitivamente - que comecaram a
reduzir-se drasticamente os niveis absolutos do emprego indus-

trial.

A permanéncia do gue se convencionou chamar desem-
prego estrutural, em conjunto com a inexisténcia de Politicas
Sociais de Emprego por parte dos poderes publicos, tornaram a
crise mais aguda e seus efeitos muito mais profundos sobre o
conjunto da populagdo. De fato, a introdugio de politicas reces-
sivas no combate a crise, a partir de 1980, teve conseguéncias
nac apenas na evolugao do emprego e no crescimento das taxas de
desemprego mas, sobretudo, no agravamento das ja deterioradas
condigoes de vida e de trabalho dos individuos gque permaneceram

ocupados.

Entre 1980 e 1983 o numero total de ocupados nao
diminuiu em termos absolutos, mas alterou-se a sua composigao
setorial, tendo caido em termos absolutos e relativos o numero
de ocupados no setor industrial. Simultaneamente, reduziu-se o
numero de empregados com carteira de trabalho no Setor Indus-

trial e na Construgdo Civil, e aumentou o numero de empregados
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sem carteira.

Em 1984 ja se vislumbrava uma inflexao no compor-
tamento do mercadeo de trabalho, e em 1985 - pela primeira vez
desde 1980 - este apresentou-se francamente positivo. A caréncia
de informa¢does adequadas limita a analise ao mercado de trabalho
urbano, que foi, no entanto, o mais afetado pela crise e recu-

peragao do nivel de atividade econcmica.

1. Comportamento do Emprego no Brasil em 1985

As informacgdes fornecidas pelo Ministério do Tra
balho, a partir do Cadastro Geral de Empregados e Desempregados
(Lei 4923), dao um quadro muito positivo da evolugdo do emprego
formal urbano no Brasil no ano gue passou. Ressalte-se gque essas
informagdes sdo preliminares e que, dada a incorporagao de novas
empresas sem cadastro anterior, podem estar superestimadas. Caso
essas novas empresas fossem excluidas, os dados de emprego, en-

tao subestimados, ver-se-iam reduzidos em cerca de 50%.

De fato, durante o ano de 19HS teriam sido criados
mais de 2.100.000 empregos no pais, representando um crescimen-
to de 11,55% que teria sido capaz, pela primeira vez nos nlti-
mos anos, de superar o contingente de novos ingressos no mercado
de trabalho (1,7 milhdo). Paulo Paiva 1 observa que a PEA bra
sileira podera saltar de 39,2 milhoes de trabalhadores em 1980
para 73,3 milhoes no ano 2000, implicando, assim, em um aumento
de 34,1 milhde=s de novos trabalhadores, ou seja, na necessidade

de geragao de 1,7 milhdo de novos empregos a cada ano.

Tomando-se a evolugao do emprego segundo setores
de atividade econdmica e ramos industriais (Quadro 1) verifica-
-se que tanto a Industria de Transformacao como o Comércio e os

Servigos cresceram intensamente.

A Industria, com 13,6% de crescimento do emprego,
participou com mais de 31% do total de empregos gerados. As
‘atividades industriais gque mais se destacaram pela elevagao do

nimero de ocupagao foram: Mecanica (20,5%); Borracha, Fumo, Cou-

( 1) In "Cinguenta anos de crescimento populacional e absorgao
de mao-de-obra no Brasil: de 1950 a 2000".CEDEPLAR, UFMG ,
B.H., 1984.
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ros, Peles e Similares (20,4%); Material de Transporte (17,4%);
Prods. Minerais nao Metalicos (17,3%) e Madeira e Mobiliario
(16,5%) .

O Comércio teve menor participagdoc no emprego to-
tal, mas também apresentou bom desempenho em 1985 (13,3%). O
setor Servigos mostrou crescimento um pouco menor do  emprego
(12,5%), mas foi, em conjunto com a Indistria de Transformacao,
responsavel por 65% do total de empregos urbanos gerados.

Em decorréncia da importdncia da inddstria na recu
peragao do ritmo de atividade da economia no pais, verificou-
-se um comportamento bastante desigqual do emprego nas diversas
macro-regices e Areas Metropolitanas. O maior crescimento do em-
prego ocorreu na regido Sudeste (13,1%), destacando-se também
o Nordeste (11,5%). Em outras regides cresceu menos, e no Norte

chegou a diminuir.

Quanto as Areas Metropolitanas, destaca-se  sua
evolugdao em Belo Horizonte (19,4%) e Sdoc Paulo (13,2%), seguidas
das areas metropolitanas de Fortaleza (12,21%) e Curitiba
{11,61%), (Quadro 2).

Verifica-se também que a participagaoc da Regiao
Sudeste no total de empregos criados no Brasil foi de 66%, sendo
o Estado de Sao Paulo responsavel por 38,5% e apenas a Grande
Sao Paulo por 24,8%. Em outras palavras, relativamente a Regiao
Sudeste, o Estado de Sac Paulo gerou 58,8% do total de empregos.
Por sua vez, a Area Metropolitana participou com 63,8% dos em-

pregos criados no Estado de Sao Paulo.
2. Mercado de Trabalho em Sao Paulo

Na falta de dados precisos sobre o mercado de tra-
balho a nivel nacional, justifica-se o aproveitamento das infor-
magdoes sobre o comportamento de emprego e desemprego na Regiaq
Metropolitana da Grande Sao Paulo - seja pelo peso de sua produ-
gd3o, do nivel de produtividade e emprego industrial no conjunto
do pais, seja por estar entre as que mais sofreram com a crise
recente, bem como pela rapidez com que se recuperou gquando da

retomada da expansaoc economica.
Como efeitos da crise e das politicas recessivas,
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observaram-se quedas substanciais da renda per capita, da produ-
gdo industrial e da arrecadagac do ICM no Estado, e o mercado de
trabalho viu-se duramente golpeado durante os anos 81-83. O ni-
vel de emprego industrial na Grande S3aoc Paulo em 1983, por exem-
plo, foi cerca de 21% inferior ac de 1980, o que egquivaleu a
uma perda de mais de 400.000 postos de trabalho somente na in-
distria. No Estado, observa-se que o indice de pessoal ocupado
em 1980 alcangou 107,3 e reduziu-se em 1983 para 87,6. Em margo
de 1983, o desemprego alcangava mais de 1,1 milhdo de indivi-
duos apenas na Grande Sao Paulo, equivalendo a uma taxa de de-
semprego de 17,4%, segundo pesquisa do DIEESE (1984).

0 crescimento da economia, due jé se observava em

1984, intensificou-se no ano seguinte, impulsionado sobretudo
pela demanda interna de bens e servigos. Inversamente - como
visto no item anterior -, guando a economia voltou a expandir-

-se, as mesmas regioces apresentaram importantes indices de recu-

peragao da ocupagao.

2.1. Crescimento da Ocupagao e da Populagao Economicamente Ativa

(APEA) na Grande Sao Paulo

As alteracbes positivas no nivel de ocupagio sé
sao capazes de reduzir o desemprego na medida em gque seu cresci-
mento seja mais intenso do que o crescimento da Populagao Econo-
micamente Ativa (PEA). Essa ultima congrega, além das pessoas
ocupadas, os desempregados que perderam sSeus empregos e as pes-
soas que ingressaram no mercado de trabalho pela primeira vez,
em fungdo do crescimento vegetativo da populagdo, dos fatores

migratérios e da taxa de participagao.

O crescimento da PEA urbana tem sido nas ultimas
décadas bastante superior ao crescimento do conjunto da PEA. En-
quanto, entre 1970 e 1980, a PEA cresceu a taxa de 3,6% a.a. em
termos nacionais, no Estado de S3o Paulo e na Grande Sao Paulo
suas taxas anuais de crescimento foram de 5,0% e 5,8%, respecti;

vamente.

Portanto, para que fosse reduzido o contingente de
desempregados acumulado durante os anos de crise e recessao,
supunha-se necessario um crescimento da ocupacaoc de pelo menos

6% na Grande S3ao Paulo, cerca de 450.000 novos postos de traba-



lho na Regido Metropolitana, se mantido aquele comportamento da
PEA. No entanto, durante a crise, também a PEA viu-se comprimi-
da pela queda na oferta de postos de trabalho, retendo em situa-
cdo de inatividade, parcelas ponderaveis da populagdoc em idade

de trabalhar.

Frente aos primeiros sinais de recuperagao, a PEA
viu seu crescimento suplantar sua tendéncia recente: o0s resulta-
dos do ano ‘de 1985 mostram que evoluiu em 7,2%, com um aumento

de cerca de 477.000 pessoas.

0 crescimento da ocupagaoc ultrapassou sua tenden-
cia histdérica e, na medida em gus foi mais intenso gque a PEA,
reduziu em 15,3% o estogue de desempregados na Grande Sao Paulo.
O Quadreo 3, apresentado a seguir, evidencia que o total de ocu-
pados na Grande Sao Paulo cresceu 10,3% em 1985, correspondendo
a geragao de 603.000 novos postos de trabalho. Somente no ulti-
mo trimestre o nivel da ocupagao na Regidoc cresceu 2,1%, ou se-

ja, foram gerados 136.000 novos empregos (Quadro 3).

O ritmo desse crescimento extraordinario da ocupa-
¢dao podera, no entanto, enfrentar proximamente uma conjungaoc de
fatores inibidores. A caracteristica marcadamente capitalista-
-industrial da crise dos anos 81-83 e as politicas recessivas
adotadas foram responsaveis por uma forte redugac nos postos de
trabalho ofertados pela indistria e demais setores e por uma
importante ampliagao da capacidade ociosa. Paralelamente, veri-
ficou-se neste periodo uma considerdvel ampliagac da produtivi-
dade do trabalho, sobretudo através da introdugdo de inovagoOes
tecnolégicas no processo produtivo. Com a recuperagao verificada
a partir de 1984 e intensificada em 1985, somente uma parte dos
postos de trabalho perdidos teriam sido recuperados, enquanto o
nivel de atividade j& seria superior ao de 1980, e boa parte da

capacidade instalada voltou a ser utilizada.

O nivel de atividade da indistria paulista, medido
pela FIESP em outubro de 1985, ja havia ultrapassado de muito o
nivel do mesmo més de 1980 (134,5 e 120,5 respectivamente). Ja
os indices de pesscal ocupado apresentavam comportamento inver-
so: em outubro de 1985 continuavam inferiores a outubro de 1980
(97,4 e 108,0 respectivamente). Portanto, enquantoc o nivel de
atividade subiu 11,6% entre outubro de 1980 e outubro de 1985,
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o nivel de pessoal ocupado neste mesmo periodo ainda se apresen-

tou negativo (-9,8%).

Assim, se por um lado o desempenho da indistria -
determinado pela evolugao da demanda interna - vem impulsionando
decisivamente a criacao de postos de trabalho, por outro lado
se verifica que essa geragao de emprego, dadas as 1novagbes tec-
nologicas introduzidas no processc produtivo e o aumento da pro-
dutividade do trabalho, é ainda inferior a de 1980, apesar de
o nivel de atividade ser superior. Finalmente, cabe ressaltar que
a utilizagdo da capacidade instalada vem se mostrando bastante
alta em varios ramos industriais - notadamente siderurgia e me-
talurgia, papel e papelao, petroguimica e téxtil - e que os in-
dicadores existentes nac apontam, ainda, para uma forte retomada
dos investimentos. Recentemente o Conselho Superior de Economia
da FIESP concluiu que os investimentos realizados "se limitam a
pegquenas melhorias em busca de maior produtividade e aperfei-
goamento do produto final e nao para a aquisigao de equipamentos
para ampliagao das empresas". Ainda que isto possa significar a
tentativa de os empresarios obterem do governo federal condigdes
mais vantajosas que as atuais, os indicadores de retomada dos

investimentos sao ainda precarios.

Em termos nacionais, entre 1960 e 1980 a elastici-
dade emprego-produto foi de 0,4, ou seja, para cada 1% de cres-
cimento do PIB, o emprego ampliou-se em 0,4%. A incorporagao
dos avangos da Microeletrdonica, da robotizacdo, etc - podem im-
plicar em uma maior redugdc da elasticidade do emprego em rela-
¢ao ao produto. A manutencdac de seu crescimento em torno de 10%
é, por si s6, altamente improvavel. Agregue-se a isso a proxi-
midade do esgotamento da capacidade ociosa, acumulada durante a
crise, em varios ramos industriais, a caréncia de indicadores
que apontem com seguranga uma consistente retomada dos investi-
mentos e fatores sazonais que normalmente afetam o emprego nos
primeiros semestres e criar-se-io condigdes para nac  somente
inibir o crescimento como também para expandir-se o estoque de
desempregados. A ampliagdo do investimento publico e o cresci-
mento do emprego na Construgao (Civil, atualmente comprimidos,
além da retomada dos investimentos privados, poderiam ter efei-

tos contrarrestadores.

O extraordinario crescimento do emprego em 1985

an



ocultou a problemdtica do desemprego e a dificuldade de o merca
do de trabalho assegurar o emprego para todos os cidadaos econg
micamente ativos. Para que 1sto fosse possivel, mantidas as con
digoes de expansdo da PEA na regiao, seria necessario manter-
se por mais de 5 anos o crescimento da ocupagac verificado em
1985, a fim de eliminar o desemprego existente hoje (cerca de
700.000). Alteragdes qualitativas das condigoes do mercado de
trabalho requereriam retomada dos investimentos, expansan da
capacidade produtiva e - na impossibilidade de o mercado assequ
rar o> trabalho a todo cidaddo - intervengao definitiva do Esta-
d> através de Politicas Sociais e de Emprego capazes de atender
os desempregados e o contingente crescente de pess23as que in-

gressam periodicamente no mercads de trabalho.

2.2. Caracteristicas da Ocupacdo em 1985

Apesar de nac haver alteragac significativa da
participagao relativa da Industria de Transformagao ns total da
ocupagao, esse setor foi responsavel por 42,8% dos novos empre-
gos gerados entre o periodo de outubro a dezembrs de 1984 e
1985. O Setor Servigos, que manteve sua participagaoc relativa,
respondeu ao mesmo tempo por 41,5% da elevacac do nivel de em-

prego.

Ao se tomar a variagao proporcional do nivel de
emprego nos respectivos setores de atividade, verifica-s= que a
Indistria de Transformagao apresentou crescimento anual do em-
preg> de 13,8%, enquanto no Comercio e nos Servigos esse cresci

mento foi de 8,8% e 10,6% respectivamente.

Essa caracteristica marcadamente industrial da
recuperagao do emprego verificada em 1985 torna-se mais explici
ta quando se observa no Grafico 1 o comportamento mais ou menos
sazonal dos diferentes setores da atividade economica. O Setor
de Servigos e o do Comércio apresentam uma maior sazonalidade,
crescendo 2,6% e 5,1%, respectivamente, no ultimo trimestre de
1985 sobretudo em razao da forte expansao das vendas no final

do ano.
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GRAFICO 1

{NDICE DO NIVEL DE OCUPAGAO NA INDUSTRIA DE
TRANSFORMAGCXO, COMERCIO E SERVIGOS
GRANDE SAO PAULO
1984--85

Bese. Out/Nov/ Dex- B84 = 100

indice -~
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FONTE: SEP - Convenio SEADE/DIEESE.
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QUADRO 4

DISTRIBUICAO DOS OCUPADOS, TAXA DE VARIAGCAO ANUAL E
DISTRIBUICAO DO INCREMENTO DA OCUPACAO,
SEGUNDO SETOR DE ATIVIDADE
GRANDE SAO PAULO

1984-85
OCUPADOS
SETOR DE N . N . ’ i
ATIVIDADE Distribuigao Taxg @e Distribuigao
Variagao do
Cut/Nov/ Out/Nov OND-85/ Incremento
Dez-84 Dez-85 OND-84
- Industria de
Transformagao 32,1 33,1 13,8 42,8
- Comercio .... 14,2 14,0 8,8 12,1
- Servigos .... 40,6 40,7 10,6 41,5
- OUETDS wowsws 13,1 12,3 2.9 30
TOTAL ..... 100,0 100,0 10,3 100,0

FONTE: SEP - Convénio SEADE/DIEESE.
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Ao contrario do que se verificou nos anos  81-83,
quando os efeitos da crise sobre o mercado de trabalho foram
mais intensos, em 1985 a geragaoc de novos empregos ocorreu mais
significativamente sob a forma de trabalho assalariado do que
sob a forma de trabalho autdnomo. O Quadro 6 permite observar
que entre outubro-dezembro de 1984 e o mesmo periode de 1985, o
emprego assalariado cresceu 11,9%, para uma variagdc do emprego
autonomo de 3,4%, o que acentuou ainda mais a distribuigdoc da
ocupagao em favor do trabalho assalariado, apesar do forte in-
cremento sazonal dos autonomos no Ultimo trimestre.

ADRO

DISTRIBUICAO RELATIVA DO NIVEL DE ocupACXko E INDICES
DE CRESCIMENTO DOS OCUPADOS,
ASSALARIADOS E AUTONOMOS
GRANDE SAO PAULO

1984-85

OCUPADOS

TRIMESTRES - Distribuigao Relativa (1) Indices de Crescimento (2)

Total Assalariados Autonomos Total Assalariados Autonomos

Out/Nov/Dez 100,0 69,4 16,0 100,0 100,0 100,0
Nov/Dez/Jan 100,0 69,2 16,0 101, 4 101,1 101,54
Dez/Jan/Fev 100,0 69,2 16,1 101,3 101,0 101,9
Jan/Fev/Mar 100,0 70,1 15,8 101,6 102,7 100,4
Fev/Mar/Abr 100,0 70,2 15,3 102,8 104,0 98,4
Mar/Abr/Mai 100,0 70,3 14,9 103, 104,7 96,4
Abr/Mai/Jun 100,0 70,0 14,8 104,5 105,5 96,8
Mai/Jun/Jul 100,0 70,1 14,9 104,6 105,6 97,4
Jun/Jul/Ago 100,0 70,3 15,0 106,7 107,9 99,9
Jul/Ago/Set 100,0 70,6 14,9 106,5 108,4 99,3
Ago/Set/Out 100,0 70,8 14,6 107,2 109,64 97,9
Set/Out/Nov 1000 70,7 14,7  108,0 110,0 99,3
Out/Nov/Dez 100,0 70,4 15,0 110,3 11,9 103,4

FONTE: SEP - Convénio SEADE/DIEESE.

(1) A diferenga entre a soma dos assalariados e autonomos e o tg
tal de ocupados corresponde aos empregadores, empregados do-
mésticos, trabalhador familiar sem remuneragao e outros.

(2) Base: Out/Nov/Dez-84 = 100.
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O crescimento da ocupagao verificada em 1985 na
Regido da Grande S3ao Paulo foi1 portanto. fortemente determinado
pelo crescimento do emprege industrial Esta caracteristica. por
sua vez. fo1 capaz de fortalecer © maior incremento dos ocupados

assalariados relativamente ac crescimento d49s autonomos.
2.3. A Evolugao do Desemprego

Como ja' se observou (Quadro 3), o crescimento mais
intenso da ocupagao, ao desempenho da PEA, foi capaz de fazer re
cuar o enorme contingente de desempregados na Grande Sao Paulo
durante o ano de 1985, apesar de este ainda se manter em um pata
mar elevado. A taxa de desemprego no ultimo trimestre do ano
foi a menor no periodo (9,8%), mas cerca de 700.00 pessoas se

mantinham desempregadas.

A tendéncia de redugao da taxa de desemprego pode
ser verificada quando se compara a taxa de desemprego atual (ou-
tubro, novembro e dezembro de 1985) com a do mesmo trimestre do
ano de 1984, ja que assim sa3c mais neutralizados os efeitos sa-
zonais. Observa-se que enquanto no ultimo trimestre de 1984 a
taxa de desemprego total era de 12,4%, correspondendo a 825.000
desempregados, em 1985, no mesmo periodo, esses valores foram
respectivamente 9,8% e 699.000 pessocas, caracterizando-se uma
redugdo da ordem de 21,0% na taxa de desemprego total e de 15, 3%
no numero de desempregados.

Quando se desagrega o desemprego total entre seus
2 s . .
componentes . verifica-se que a maioria dos desempregados en

{ 2 ) Principais conceitos utilizados na PED:
Populagao em Idade Ativa - PIA: populagciaoc de 10 anos e
mais.
Populagcao Economicamente Ativa - PEA: populagdo de 10 anos
e mais, ocupada ou desempregada.
Desempregado: individuo que se encontra em uma das seguin-
tes situagdes: a) Desemprego aberto: procurou efetivamente
trabalho nos dultimos 30 dias anteriores ao dia da entrevis
ta e nao exerceu nenhuma cocupagao nos ultimos 7 dias. b)
Desemprego oculto pelo trabalho precario: realiza, de for-
ma irregular, algum trabalho remunerado ou nao-remunerado
de ajuda em negocios de parentes, e encontra-se numa Si-
tuagao de procutra de trabalho. c) Desemprego oculto pelo
desalento: nac possul nenhum trabalho. naoc procurou nos
(continua)
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contrava-se na situagao de desemprego abertc (4.4 000 pessoas)
2 que corresponde a uma taxa de desemprego de 5.8% A taxa de
desemprego oculto. por sua vez, era de 4.0% (2 3% oculto pelo
trabalho precario e l.7% oculto pelo desalento Em numeros ab-
solutos, essa forma de desemprego continuava afetando, no final
do ano, 285.000 pessoas, das guails 164.000 estavam na situagao
de desemprego oculto pelo trabalho precario e 121.000 na de
desemprego oculto pelo desalento.

{ 2 ) (Continuagac). ultimos 30 dias, por desestimulos do merca-
do de trabalho ou por circunstancias fortuitas, havendo,
entretanto, procurado anteriormente ate o maximo de 1 ano
atras.

Ocupado: individuo que se encontra em uma das seguintes
situagoes: a) possui trabalho remunerado, exercido de for-
ma regular, independente da procura de trabalho; b) possui
trabalho remunerado, exercido de forma irregular, sSem pro-
cura de trabalho; c¢) possui trabalho nao-remunerado de
ajuda em negécios de parentes, sem procura de trabalho.
Taxa Global de Participacgao: Populagao Economicamente Ati-
va (PEA). em relagao a Populagao em Idade Ativa (PIA).

45



L'y 0's ¥‘s &§'Ss v‘s &§’'g s's z's 9‘'c L's s'9 'S £'9 seesresrcs 03TNDQ obsaduwssag
z'e T‘L o0‘s Z‘'s 1'6e 6'8 L6 v'OL e80T 9'01l ('8 9L ¥'L seresss-es o330qy obaidwesag
0°'TIT T'ZI S'ET 9‘tT S°‘¥T S'¥1 2°'ST 9‘S1 ¥‘9T ¥‘91 Z'ST ¥F'€l L°ET srrrrsscssee TRl0l Obazdumessqg
O10¥d OYS FAANVEDO VO SOIJJDINOW SIVWAQ
L5 6'c €' E'P E£'" £'°F s'y  9'y L'y L' 9'%" E'P PV sesrereces 0RTNDQ obeadwasag
9's 1‘9 s‘9 89 Z'L 6L Z's L' ¢s's 1'sB S'L 6'9 €L sreresecc+ o3jzaqy obsadwasasg
Z°6é O0'01 8'0T Z°IT ¥°IT 2°2T L'ZT T'E1 2Z'€l 62T ZT'TZI E‘IT L°1T serrcesceeces TR0 obaadmesag
010¥d OYS 20 OIJJIDINNRW
L1 8'tT L'T L't L't 81 't Fik L1 g1 8T S’1 £ s-++ ojusyesag oTed 03I[N2Q
£‘z s't 6'T 0‘'t o0’'t o0t 1't 1t gt 't s't €'t L't m...............“%L.%Mqomu
o'y €'y 9'v L'y LY 8'v" 8" e 0's 0°Ss ¢€'s 8" 0'S rrereseses 03O0 obaadwssag
8's P‘'9 0L £E'L 8L z's L'e T'6 T'6 6'8 6'L 'L €L seeresceers o339qy Obaaduwsseqg
8‘6 L'0T L'IT o0‘ZT ¥’ZT O'El S'ET O‘PT Z°'PT O'PI T'tT oO‘2T ¥'Z1 sesressereses TR303 obaadwesag
O10¥d 0YS AANYED
zeq aAON 3Ing 38§  oby nr unp  TeW  aqy 1 2 A8d uer  zad
aoN - 3Ino 3@s oby op  unp TeW  1qy  IeRW  A8d uef Z2g  ACHN
no 3es  oby np unp TeNW 19y iew a84d uep zag AON ang 09FYdWASAd A0 SOdIL

093 ddRNWISIA

4d SVYXVYJL

wabejuanacd myg

o1nvd

S8-¥861

OYS JAANYYD VYO VAILVELSINIWGAY OYIO3EY Y4 SOIdJOINNW SIVWAQ 3 OIN¥d 0YS 3d OI4JOINNKW
YAIIY ZLNEWYDIWORODE OYIVINdOd Y OYOVIay Wd ‘O9F4dWASEd 3d OdILl OQNN9SES ‘SOavodudWaAs3d

L ou"gvno



Na trajetoria da taxa de desemprego durante o ano
(Grafico 2). verifica-se uma curva ascendente nos primeiros me-
ses (trimestre dezembro. janeiro e fevereiro a fevereiro, margo
e abril), a qual, apos alcangar seu valor maximo (14,2%), passa
a decrescer sistematicamente, para atingir seus menores valores

no final do ano (trimestres outubro, novembro e dezembro de
1985).

GRAFICO 2

TAXAS DE DESEMPREGO TOTAL, ABERTO E OCULTO
GRANDE SAO PAULO
1984-85

Dwsemprego Total

percenta Desemprego Aberto
= o 77T Desemprego Oc. peio Trab Precario
19 —T

o __Desemprego Oculto pelo Desalento

141
IS A
12
1" A

S

N = TS e -

i
3 4 ——————

Trimestres

o:f Nev Doz Jem Fev Mar Abr Mal Jun Jy! Ago Set Out
Mov Dex Jom Fev Mar Abr Mali Jumm Jul Age Sst Out Nov
Dez Jen Fov Mer Abr Mel Jun Jul Age Set Oui Nev Dez

FONTE: SEP - Convenio SEADE/DIEESE.
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Dentre os componentes da taxa de desemprego, o
mais sensivel 3s variagdes sazonais e as alteragoes conjunturals
do ciclo econdomico & o desemprego aberto, seguido do desemprego
oculto pelo trabalho precdrio; poar Gltimo vem o desemprego ocul-
to pelo desalento, gque apresentou a maior estabilidade de com-

portamento no periodo.

Cabe ainda ressaltar que a proporgao dos desem-
pregados com experiencia anterior de trabalho assalariado, se-
gundo o setor de atividade do ultimo trabalho, em relagao a
respectiva populagao economicamente ativa, resulta numa estima-
tiva da taxa de desemprego do assalariado por setor de ativida-
de. Assim, o maior crescimento da ocupagdac nos setores da Indus-
tria de Transformagao e Servigos reflete-se simetricamente na

evolugao do desemprego assalariado, por setor.

As taxas de desemprego nos setores da Industria,
do Comércioc e dos Servigos, foram bastante diferenciadas na re-
gido da Grande Sao Paulo.

QUADRO 8
TAXAS DE DESEMPREGO DOS ASSALARIADOS, SEGUNDO
SETOR DE ATIVIDADE DO ULTIMO TRABALHO
GRANDE SAO PAULO
1984-85
Em porcentagem

TAXAS DE DESEMPREGO TOTAL VARIACAO

SETOR DE ATIVIDADE DO g—
GLTIMO TRABALHO Out/Nov/ Out/Nov/ (; ‘>x 100
Dez-84 Dez-85 a
(a) (b)
GRANDE SAO PAULO ..... 11,1 9,1 - 18,0
. Indistria de Trans-
formagao .......... 11,6 9,2 - 20,7
« COmMBYcia «wweswa — 14,6 13,4 - 8,2
= Servicos8 ....cecen.a 9,2 7:5 - 18,5

FONTE: SEP - Convenio SEADE/DIEESE.

A menor taxa de desemprego assalariado no altimo
trimestre de 1985 ocorreu no Setor de Servigos (7,5%), seguido

pela Industria de Transformagao (9,2%). A taxa mais alta foi a



correspondente ao Comércio (13,4%).

Comparativamente ao Ultimo trimestre de 1984, a
maior queda dessa taxa se deu na Industria (20,7%); no Setor de

Servigos, houve redugao de 18,5% e no Comércio, de apenas 8,2%.
3. A Evolugao dos Rendimentos

A falta de dados impede uma verificagdao ampla e
precisa da evolugao dos rendimentos em 1985. E possivel, entre-
tanto, descrever-se o que ocorreu com os salarios na Indistria
de Transformagao para o conjunto do pais e a evolugao dos rendi-
mentos no trabalhe principal para os ocupados residentes na

Grande Sao Paulo.

Entre 1980 e 1981, o nivel de emprego na Industria
de Transformagao diminuiu (-7,3%), embora a massa total de sa-
lario tenha apresentado um aumento proporcional ao INPC (Quadro
9); alguns pontos de trabalho industrial tiveram aumentos nomi-
nais de salario acima do INPC, podendo, assim, compensar a que-
da do nivel de emprego. Este, por sua vez, apresentou uma redugao

bastante menor gque a do nivel da produgao (-11,3%).

Em 1982 o nivel de emprego na Indistria de Trans-
formagao diminuiu quase tanto quanto em 1981 (-6,9%), apesar de
a produgao ter-se mantido praticamente constante (-0,3%). Ja a
massa total de salarios aumentou em 1,9%, pela mesma razao gque

possibilitou sua manutencao em 1981.

Em 1983 a produgao industrial diminuiu menos gque
no ano anterior (-5,9%). O nivel de emprego, porém, caiu ainda
mais (-7,5%). A massa global de salarios viu-se reduzida, pela
primeira vez na depressao 80/83, em nada menos de 14,1%, pela
coincidéncia de grandes quedas no emprego e nos salarios, em
virtude da inflagao acelerada: cairam os saldrios dagueles que
conseguiram manter-se empregados na industria, e a redugdo na
massa salarial deste setor tornou-se quase duas vezes maior gque

a reducdo do nivel de emprego.

Em 1984, a produgao da Indistria de Transformagao
comegou a apresentar uma recuperagao (6,0%) que, entretanto, nao
se manifestou imediatamente no nivel de emprego. Este continuou

a cair (-2,1%), embora menos que em qualqguer um dos anos reces-
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sivos. A massa global de salarios manteve-se constante gragas a
um ligeiro aumento verificado no salario médio (1,4%).

Finalmente, em 1985, a produgao industrial cresceu
8,5%, e o nivel de emprego iniciou sua recuperaGao (5,6%). A
massa salarial voltou a aumentar; gragas ao aumento do salario
médio, atingiu gquase o dobro do ritmo de crescimento do emprego
(12,3%).

Em resumo, relativamente a 1980, a produgao indus-
trial e a situagao do emprego em 1985 apresentaram-se respecti-
vamente 4,3% e 17,5% inferiores. A massa salarial, por sua vez,
foi apenas 2,4% inferior, pois a forte recuperagao industrial
verificada quase compensou as quedas ocorridas em 82 e 83, gra-

gas ao aumento do nivel de emprego e do salario medio.

Na Area Metropolitana de Sao Paulo - regiao mais
industrializada e onde se concentram também os trabalhadores
melhor organizados do pais - os indices dos rendimentos reais

médios mensais dos ocupados no trabalho principal variaram nos
seus extremos de 90,3 em janeiro de 1985 e 108,6 em outubroc do

mesmo ano.

Na auséncia de um ano completo de referencia, ao
se comparar o comportamento médio dos trés ultimos meses de
1985 ao mesmo periodo de 1984, verifica-se que os indices medios
foram de 102,9 e 98,37, respectivamente, eguivalendo a um cres-
cimento do rendimento médio real de 4,60% no ano. Para o IBGE o
crescimento dos rendimentos médios na Grande Saoc Paulo foi o

seguinte:

RENDIMENTOS EFETIVAMENTE RECEBIDOS NO TRABALHO PRINCIPAL
GRANDE SAO PAULO

1984-1985

1984 1985 :
Ocupados 48.018 50.468 5,1
Empregados c/ Carteira 52.293 54.127 3,5

FONTE: PME - IBGE; Deflator: INPC c/ expurgo; Base: junho 1982.
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No Grafico 3. observa-se que a partir de maio
de 1985 os rendimentos médios mensais apresentaram ganhos reais,

tendo alcangado em outubro o seu mais alto valor.

GRAFICO 3

INDICE DO RENDIMENT( REAL MEDIO MENSAL DOS
OCUPADOS NO TRAHALHO PRINCIPAL (1)
1984-1985

Média 1985 = 100

110

105 4

100

93 4

90 -

¢ b
9 N D 4 F M A M J J A S N D
I_luah 1985

FONTE. SEP/CONVENIO SEADE/ DIEESE
(1) Inflater utilizeade: ICY de DIEESE
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No entanto, quando se pretende analisar a evolugao
dos diferentes niveis de rendimentos, torna-se necessaria a de-
sagregagao do rendimento meédio real. No Quadro 10 nota-se que o
comportamento do rendimento médio acompanhou a evolugdo do 3¢
quartil, onde se concentram os rendimentos mais altos. Esta si-
tuagac contrasta com a da mediana, cuja evolugao situou-se pro-

xima aquela apresentada pelo 12 gquartil.

Assim, confirma-se que houve ganhos reais para o
conjunto dos ocupados, ainda que este aumento seja mais modesto
que os ganhos aventados inicialmente por empresarios e comenta-
ristas econdmicos. Cabe indagar se todos os ocupados tiveram ga-

nhos reais na mesma proporgao.

Em uma analise preliminar verifica-se gque os es-
tratos superiores tenderam a elevar seus niveis de rendimentos
bastante acima daqueles percebidos pelos estratos mais baixos.
Comparando-se o trimestre outubro, novembro e dezembro de 1985
ao mesmo periodo de 1984, observa-se que o 1?2 quartil, onde se
concentram os rendimentos mals baixos, teria crescido 3,4% no
ano, enqguanto a mediana, cerca de 3,8%. O terceiro guartil, cor-
respondente aos maiores saldrios, teria crescide B8,3% em 1985.
Assim, embora a média tenha crescido 4,6%, aumentou-se a dispa-

ridade da renda.

Essa situagao ver-se-ia agravada se fossem consi-
deradas a elevagao do patamar inflacionario e em particular a
elevagao dos pregos dos alimentos nos iltimos meses do ano. Como
se pode observar, o 12 guartil, de rendimentos mais baixos, €
bastante colado ao Salario Minimo - o gque poderia indicar que
esse ultimo se manteria como "farol" para a determinagao do
piso salarial e que sua fixacao teria um efeito ordenador sobre

a taxa de salarios.

A recuperacdc do Salario Minime, porém, segundo
o DIEESE, teria ocorrido apenas na data do reajuste. Os altos
indices inflaciondrios e os baixos indices do saldrio médio

real, entre janeiro e abril, fizeram que os reajustes superiores
ao custo de vida concedidos em maio e novembro de 1985 fossem
insuficientes para garantir a elevagdo do saldrio minimo real
médio anual, que foi o mais baixo dos ultimos 34 anos - conside-

rando-se seu poder de compra durante todos os meses de 85, e nao
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DQUADRO 11

SALARIO MINIMO REAL - BRASIL - 1940/1985

SALARIO MIfNIMO REAL

ANO/MES
INDICES (1) EM Cr$ (2)
1940 98,02 1.183.102
1950 39,84 480.869
1960 (4) 100, 30 1.210.620
1970 68,93 831.986
1980 61,78 745.685
1981 63,34 764.514
1982 66,02 796.862
1983 56,10 677.127
1984 52,04 628.123
janeiro 44,61 -
fevereiro 39,95 -
margo 35,75 =
abril 33,26 -
maio 60,14 -
junho 55,42 -
julho 48,97 -
agosto 43,45 -
setembro 40,53 -
outubro 16,72 -
novembro (3) 85,22 -
dezembro (3) 74,56 -
1985 49,93 602 .655
FONTE: DIEESE.
(1) Base: julho de 1940.

(2) CrS de dezembro de 1985.
(3) Inclusive o 132 Salério.
(4) Maior SM: janeiro de 1959 = Cr$ 1.739.167.
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apenas seu maior valor (do més do reajuste) ou o menor (do mes
anterior ao reajuste). O saldrio minimo necessario em dezembro
de 1985, calculado pelo DIEESE a partir da Ragdo Essencial defi-
nida pelo Decreto-Lei 399 de 30 de abril de 1938, seria de Cr$
2.655.000.

As informagoes apresentadas, embora esparsas e
incompletas, sugerem que o mercado de trabalho urbano no Brasil
ainda nao conseguiu recuperar seu estado observado imediatamen-
te antes da crise de 1980/83, apesar do brilhante desempenho do

nivel de emprego e dos rendimentos do trabalho em 1985.

De fato o niumero total de empregos criados na eco-
nomia urbana foi maior que o aumento da populagao ativa urbana,
permitindo reduzir o desemprego aberto e o subemprego, mas foi
incapaz de reempregar plenamente os que perderam suas ocupagoes
durante a crise. Por outro lado, houve um aumento geral dos ren-
dimentos do trabalho, embora também existam indicios de gue se
tenha ampliado sua dispersao. Finalmente, é grave o fato de o
nivel médio real do saldrio minimo legal ter atingido no perio-

do o seu menor valor, desde a época em que foi regulamentado.

Essa constatagdc pde em evidéncia a importancia
de se procurar garantir o prosseguimento da recuperagao nos
proximos anos, sem entretanto ocultar que persiste a necessida-
de de se implementar simultaneamente uma agao articulada do
Estado, visando a melhora das condigoes de vida e de trabalho da
maioria da populagdo atraves de politicas sociais, de saldrio e

de emprego.
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CAPITULO 2

PREVIDENCIA SOCIAL




PADRAO E EVOLUCAO RECENTE DA POLITICA PREVIDENCIARIA:
FINANCIAMENTC E BENEFICIOS

A politica previdenciaria é implementada pelo
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social - SINPAS,
criado em 1977 atraveés da lei n? 6439. O SINPAS, que reune as
fungdes de seguro social, assisténcia médica e assisténcia socil
al, constitui o ponto estrategico para a avaliagdo do sistema

de protecao social brasileira.

A dimensdo do sistema previdenciario pode ser
expressa no fafo de que cerca de 90% da populaqﬁoleconomicamen—
te ativa esta coberta, conta com cerca de 25 milhoes de contri-
buintes e mantinha, em dezembro de 85, mais de 10 milhoes de be
neficios. O orgamento do SINPAS em 1985 chegava a 70 trilhdes
de cruzeiros, e o previsto para 1986 ultrapassava a casa dos
200 trilhoes.

A estrutura do SINPAS é a indicada a seguir:

FUNCAO ORGAO
Beneficios em Dinheiro e Servigos Sociais INES
Assisténcia Médico-Odontoldgica INAMPS
Assisténcia Farmaceutica CEME*
Administragao Fiscal e Financeira IAPAS
Processamento de Dados DATAPREV
Assisténcia Social
Assisténcia aos Carentes LBA
Assisténcia aos Menores FUNABEM

* A CEME em 1985 passou para a Grbita do Ministerio da Saude



A participagaoc no gasto do SINPAS por entidade

pode ser vista no quadro abaixo:

Média 1980/83(%) 1984 1985
INPS 70,9 70,5 69,1
INAMPS 24,2 25,3 26,7
IAPAS 3,6 3,0 3;1
LBA 1,2 0.8 0,8
FUNABEM 0,3 0,3 0,3

A evolugaoc da receita e despesa totais do SINPAS

é apresentada no quadro da pagina seguinte.

Este é um sistema peculiar uma vez gque abriga
funcbes diversas, financiadas basicamente por contribuigdes de
empregados e empregadores e ao mesmo tempo contém uma seérie de

desigualdades e iniquidades sociais.

A visibilidade das agoes governamentais no sen-
tido de permitir a participagac dos usuarios no acompanhamen-
to, controle e fiscalizagao; a humanizacao do atendimento aos
beneficiarios: a austeridade na utilizagdo de recursos publi-
cos; o fortalecimento dos mecanismos de supervisao e fiscaliza-
Gao objetivando o saneamento do Sistema; a apuragaoc e o impedi-
mento de fraudes; a modernizagao, racionalizagao e descen-
tralizagdo do Sistema Previdenciirio; a revisdo do Sistema de
custeio da Previdéncia - estas constituiram as diretrizes da

gestao 85/86.

0 ano de 1985 encerrou-se com um resultado finan

ceiro bastante satisfatério: apds vdrios anos de substantivos

déficits o sistema previdencidrio fechou suas contas com um gu-
peravit significativo. Do ponto de vista estrutural, fundamen-

talmente no gue tange as bases de financiamento e aos aspectos
de maior eqiiidade do sistema, o ano fol rico em discussoes e su

gestdes, ainda gue nao tenham sido efetivadas medidas de trans-
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1. Financiamento do Sistema Previdenciario

0 financiamento do sistema previdenciirio é feito
através de tres fontes de recursos: contribuigoes sociais, con
tribuigoes da Unidoc e outras receitas(receitas patrimoniais, in
qustriais e financeiras; remuneragao de servigos de arrecada
gao, fiscalizagdo e cobranga prestados a terceiros; multas =3

juros; doagoes).

Na previdéncia social urbana, as contribuigoes so
ciais estaoc assim estruturadas:

- Empregado: contribuigdes sobre o saldrio até
o teto de 20 salarios minimos, segundo aliquotas diferenciadas
por faixa salarial - 8,5% até 3 s.m.;8,75% de 3 a 5 s.m.; 9,0%
de 5 a 10 s.m.; 9,5% de 10 a 15 s.m.; 10,0% de 15 a 20 s.m.

- Empresa em geral: contribuigoes com base na fo
lha de salarios até o teto de 20 s.m., da seguinte forma:

. contrapartida do empregado (regime geral) 10, 0%

. abono anual 1,5%

. saldrio-familia 4,0%
salario-maternidade 0, 3%
acidente de trabalho 1,8% (média)

(varia conforme o risco:0,4%; 1,2% ou 2,5%)

Ha uma série de diferenciagdes no caso das contri
buigdes de drgdos publicos, empresas de trabalho temporario, as
sociagoes desportivas, etc.
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- Autonomo: segurado facultativo, contribuinte em
dobro: 19,2% do salario de contribuigao, correspondente a um sSa

lario-base que varia em fungao do tempo de filiacdo.

A previdencia social dos funciondrios federais ¢

financiada por contribuigdes dcs funcionarios sobre o salario e

por dotagdes especificas do orgamento da Uniao.

Na previdéncia sccial rural, as contribuigdes de
2,4% das empresas urbanas sobre a folha de saldrios e de 2,5%
do produtor rural sobre o valor comercial dos produtos rurais
financiam os programas para o trabalhador rural, que ndo contri
bui. Os programas do empregador rural sao custeados por contri
buigdes do segurado de 1,44% do valor da respectiva producao ru
ral do ano anterior e de 0,72% do valor da parte da propriedade
rural mantida sem cultivo, segundo a ultima avaliagdo feita pe-
lo Instituto Nacional de Colonizagd@o e Reforma Agraria - INCRA.

Além disso, todos os aposentados e pensionistas
do sistema contribuem através de um percentual sobre o benefi
cio - de 3% a 5% segundo faixas sobre aposentadorias e 3% sobre
pensdes - a titulo de assisténcia médica.

A contribuigdo da Unido, definida pela legisla-
gao, destina-se ao custeio das despesas de pessocal e administra
G3o geral do INPS, INAMPS e IAPAS, como também & cobertura de
insuficiéncias financeiras do SINPAS. Essa coniribuigin engloba
a chamada “"cota de previdéncia", dotacdes do orgamento da Uniao
e o saldo da arrecadagao das contribuigdes relativas ao SESI,
SENAI, SESC e SENAC.

A "cota de previdéncia" compreende 3,6% do impos-
to de importagdo; 14% do valor da venda de bilhetes da loteria
federal e "sweepstake"; 10% do movimento bruto de apostas da Lg
teria Esportiva; 5% da receita bruta da Loteria de Sorteios de
Numeros; 3% do movimento total de apostas de competigao hipica
e até 6% do prego "ex-refinaria" da gasolina "A", incidentes sg
bre os pregos dos combustiveis automotivos.

As dotagdes do orgamento da Unido destinam-se es-
pecificamente a cobrir a complementagao do custeio de benefi
cios e assisténcia médica aos servidores piblicos civis fede-
rais e da aposentadoria por tempo de servigo dos servidores sob
regime estatutdrio; referem-se também & cobertura da diferenga
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entre a receita da "cota de prev1déncia" no exercicio anterior
e das despesas de pessoal e administragao geral do INPS, IAPAS
e INAMPS no mesmo exercicio.além das eventuais 1nsuficiéncias

financeiras do SINPAS.

0 quadro abaixo mostra a composigao da receita
do sistema previdenciério. indicando que as contribuigoOes so-

ciais sao a principal fonte de financiamento.

PARTICIPACAO DOS ITENS DE RECEITA
NA RECEITA TOTAL (em %)

Ano Contribuigoes Contribuigoes_ Qutras
Sociais Sociais da Uniao Receitas
1970 84,60 10, 20 5,38
1975 88, 21 6,24 5,55
1980 91,62 5,21 3,17
1981 87,61 9,53 2,86
1982 93,06 4,57 2,37
1983 89, 56 8,22 24,22

De acordo com dados de 1981, a receita de contri

buigdes sociais, por sua vez, tinha a seguinte composigao:

- sobre folha de salirios urbana 96%
segurado 33%
empresas 63%

- sobre produgaoc rural 4%

Pode-se observar, portante, que a estrutura de

financiamento da Previdéencia Social caracteriza-se pela presen
ga determinante de um mecanismo de financiamento baseado em con
tribuigdes compulsdrias sobre a folha de salarios e pela ausén
cia de participagaoc de recursos fiscais no custelo direto dos be

neficios - exceto daqueles em que o proprio Estado é empregador.

1.1. Caracteristicas e Problemas

Dada a estrutura do financiamento, colocam-se pg
lo menos duas ordens de gquestoes para a avaliagao da politica

previdenciaria: baixo potencial redistributive/iniquidades e
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sensibilidade ao movimento ciclico.

1.1.1. Acesso e Potencial Redistributivo

0O direito aos beneficios e servigos do sistema
previdencidrio - exceto para os programas nao contributivos - de
pende do vihculo contributivo, pressupondo portanto, obtengao e
manutengao do emprego no mercado formal de trabalho. Do ponto de
vista da eqgiiidade social, a relagdo contribuigdo/direito gera rge
sultados perversos. Os segmentos sociais com emprego precario,
aqueles incorporados ao mercado informal, os desempregados nao
tém acesso ao sistema. Resta para alguns deles a possibilidade
de incorporagdo como autonomos, mas pagando contribuigac eleva
da, na maior parte das vezes incompativel com seu saldrio. Além
disso, e por isso mesmo, o grau de protegac social € maior para
aqueles segmentos que ja& tém uma protegac anterior em termos de
estabilidade no emprego e melhores condigoes de trabalho e remu-

neracao.

Quando ocorre a incorporagac de segmentos ndc con
tribuintes - coimo é o caso da renda mensal vitalicia, dos bene-
ficios ao trabalhador rural e da assisténcia médica de urgén-
cia - , € vista como liberalidade nefasta ao sistema. Quanto a
este ponto, é necessario considerar gquem efetivamente arca com
o 6nus financeiro do sistema previdencidrio. E fato que as
empresas incorporam suas contribuigdes aos custos e as repassam
aos pregos. Dessa forma, suas contribuigtes s3o pagas, em ulti-
ma instancia, pelos consumidores como um todo, inclusive os be
neficidrios nao contribuintes da previdéncia e aqueles que con-
tribuiram de forma direta no passado, como os aposentados. As-
sim, sao os consumidores em geral e os trabalhadores urbanos se
gurados que financiam o sistema. Os dltimos, duplamente: como
contribuintes diretos e como consumidores. Portanto & fragil (o]
argumento de que sé aqueles gue contribuem tém direito aos bene

ficios e servigos.

O repasse aos pregos das contribuigGes das empre-
sas obscurece a avaliagao precisa das transferéncias de renda
que a forma de financiamento da previdéncia possibilita. £ pos
sivel afirmar, em termos gerais, que as transferéncias de renda

ocorrem entre os proprios segurados - ativos e inativos, saos e
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enfermos - e entre segurados e beneficidrios nao contribuintes.
Nesse sentido, & a redistribuigao horizontal da renda, entre os

préprios trabalhadores, que caracteriza o financlamento.

Somam-se a isso efeltos distributivos indeseja
veis. Dado o mecanismo de repasse, todos os consumidores paga
rao o mesmo montante, independentemente de seu nivel de renda .
Sobre os segmentos de menor renda ainda recaird a maior parcela
do Anus, na medida em que a participagdo do consumo em sua ren
da familiar é maior. Acredita-se também que os pregos dos bens
mais essenciais geralmente aumentam em maior proporgac, ja& que
sdo produzidos por empresas tradicionais com baixa relagac capi
tal/trabalho - portanto hd uma tendéncia a afetar proporcional-
mente mais os segmentos de menor renda. Quanto a isso, os efei
tos produzidos dependem de uma avaliagao da estrutura dessas
empresas = dos impactos que as contribuigdes sociais exercem sg
bre elas. Finalmente, € possivel identificar uma regressividade
nas contribuigdes do trabalhador, resultante da existéncia de
um teto de rendimento sujeito a contribuigao, que tende a favo
recer aqueles situados em faixas salariais elevadas. A peguena
diferenciacdo existente nas aliquotas também discrimina os si
tuados em faixas salariais mais baixas, notadamente entre 1 e

- . i .
3 salarios minimos.

A impossibilidade de acesso de alguns segmentos
sociais ao sistema e os efeitos redistributivos reduzidos, - se
ndo regressivos - tornam a Previdéncia Social, pelo angulo de
seu financiamento, pouco apta a solucionar os problemas de seg
mentos sociais marginalizados e operar como instrumento de re
distribuicdo de renda. A destinagio dos recursos, isto €, a es
trutura dos programas pode contornar alguns Jos problemas apon
tados; entretanto eles permanecem e devem ser considerados nos
debates de alteragao do sistema, no sentido de se obter maior

equidade social.
1.1.2. Sensibilidade ao Movimento Ciclico

Uma vez que as contribuigbes sociais constituem 2
principal fonte de recursos da Previdéncia Social, e sua maior
parte tem por base a folha de saldrios, o desempenho da receita
é determinado pelo movimento do emprego e dos salarios, conside
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rando como dados as aliguotas e os tetos de contribuigao. Tai

fato explica a relagao estreita entre as receitas e o ritmo da
atividade economica.

Momentos de recessao econdmica, desemprego e con

tengao salarial comprimem a folha de salarios com diminuigac

imediata da_ receita previdenciaria, justamente gquando ha uma
pressdao maior por beneficios e servigos, decorrente da piora
das condigdes socio-economicas. O quadro abaixo indica o com

portamento da folha de salarios de contribuigao:

EVOLUCAO DA FOLHA DE SALARIOS DE CONTRIBUICAO

Ano Milhoes Milhoes de Taxa de Crescimento(%)
Correntes 19813
(IGP/DI) IGP/DI INPC

1979 1.424.922 29.791.882 - =

1980 2.611.978 27.273.326 - 8,5 -

1981 5.422.059 26.973.128 - 1,4 3,3
1982 11.645.105 29.640.996 - 10,3 9,6
1983 24.077.571 24.077.571 - 18,8 - 4,9

FONTE: Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

Observa-se um comportamento desfavoravel da base
de incidéncia das contribuigdes no periodo 1980/83 - exceto em
1982,quando a folha de salarios de contribuigdao foi ampliada
com a elevacao do teto de contribuigdo -, num momento de eleva
¢ao do desemprego e queda do salario real médioc.Esse comporta
mento refletiu-se na receita de contribuigdes sociais, que - de
clinou em termos reais - utilizando-se o IGP/DI, 5,92%; 1,95% e
21,17% em 1980, 1981 e 1983, respectivamente.

Se em momentos de recessao econdmica restringe-se
a capacidade 3e sustentagao financeira do sistema, nio € certo
que os ganhos sd3o abundantes em periodos de crescimento econdmi
co. A integragao parcial dos ganhos de produtividade aos sala
rios e a reduzida elasticidade <o crescimento do emprego em rg
lagao ao crescimento da produgao colocam dificuldades ao aten
dimento de crescentes demandas sociais. a longo prazo.
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Ta1s constatagoes colocam a necessidade de repen
sar a estrutura de financiamentc do sistema para dota-lo de
maior capacidade de sustentagao financeira. A forma de financia
mento atual limita a capacidade de se aumentarem as recelitas a
partir de alteragoes de tetos e aliquotas na impossibilidade
de incorporar novos segmentos socials como contribuintes - solu

G¢3o na maioria das vezes prejudicial ao beneficiario.

1.2. Situagao Financeira

Déficits recorrentes desde 1980 constituiram a
maior preocupagac em relagdo a Previdencia Social, tornandio-se
o centro da acao das sucessivas administragoes no periodo 1980/
84. A situagao deficitdria preconizava para alguns a faléncia
de um sistema previdenciario ineficiente, fraudulento e excessi
vamente liberal. Nesse momento, ¢ alvn das atengoes passou a
ser o crescimento excessivo Jos gastos tanto com beneficios
guanto com assisténcia medica, frutc exatamente da liberalidade

e das fraudes.

A situacao deficitaria, entretanto, decorria de
um declinio acentuado da receita previdenciaria(ocasionade pe
1a deterioracdo da situacao economica) conjugado a dificuldade
de ajustar ao comportamento das receitas gastos em elevagans -de
corrente de compromissos passados, da existencia de mecanismos
de indexacdo e da elevagao das demandas sociais. A precariedade
jda situagao financeira do sistema era realimentada pela dificul
dade de obter recursos da Unido,cujos repasses tém sidoc histori
camente menores do que determina a legislagaoc, dando lugar a
chamada divida da Unidao.Ilsso ampliou o endividamento do sistema
previdencidrio junto & rede bancaria, agravado pelo peculiar
convénio que é mantido desds 1979 com o sistema financeiro. A
existéncia de contas distintas para recebimento de contribui
¢Ses = pagamento de beneficios na rede bancaria, com a retengao
da arrecadagdo por um periodo médio de 8 dias, onerava a Previ
déncia, ampliando a lucratividade dos bancos num momento de ace

lerac3o inflaciondria e elevadas taxas de juros.

Frente a situagdo deficitdria, a estratégia de

enfrentamento adotada caracterizou-se por uma logica ortodoxa -
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para um problema de elevagao de gastos e declinic de receitas .
medidas de elevagao das receitas e de contengac de gastos. sem

considerar as causas reails dos deficits.

Medidas tomadas no final de 1981 sdo caracteristi
cas do primeiro movimento: elevagao do teto de rendimento sujei
to a contribuigdo; elevacao de aliquotas das contribuigdes do
trabalhador, empregador e autonomo; instituigao de contribuigao
para aposentados e pensionistas; taxagao adicional sobre bens

superfluos.

No que se refere a contengao de gastos,uma das
unicas medidas legais foi o estabelecimento de um prazo de ca
rencia de 3 meses para usufruir da assisténcia médica,exceto em
casos de urgeéncia. Entretanto a contengao de gastos foi maior
do que as medidas legais fazem crer. As restrigoes orgamenta
rias impostas pela SEST produziram sobre os beneficios e servi
gos efeitos incontrolaveis e dificeis de dimensionar. Podem ser
apenas vislumbrados, particularmente na area de assisténcia mé
dica, onde houve uma queda real do gasto na maioria dos anos
do inicio da década.

Essas medidas, porém, mostraram-se indcuas para
alcangar o equilibrio financeirc e, ac mesmo tempo, perversas do

ponto de vista dos assalariados e beneficiarios.

O conjunto de medidas adotado em 1981 possibili
touum crescimento real da receita de contribuigdes sociais de
cerca de 26% em 1982, garantindc uma folga orgamentaria neste
ano e a redugao 4o endividamentc junto & rede bancaria.Mas esse
equilibrio foi apenas momentdnec: com o agravamento da reces
sdo em 1983, os efeitos das medidas esgotaram-se rapidamente |,
provocando o reaparecimento do déficit previdencidrio em 1983 e
1984.

No inicio de 1985, o 4éficit estimado para o ano
pela administragao Jarbas Passarinho era de 1,951 trilhdes de
cruzeiros. Ja no mes de margo, ¢ nove ministro anunciava, com
base em nova estimativa, um 4éficit de Cr$ 7,9 trilhdes, alegan
do gue havia ocorride uma subestimagido dos gastos pela adminis-
tragao anterior. Essa previsdo fazia supor para o ano de 1985
a continuidade do desequilibriq financeiro, tornando-o novamen-

te um Jos centros da nova gestidns. Ao contrario do que ocorria
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no passado, foi anunciada uma reversao na estratégia de combate
ao déficit: sana-lo sem aumentar as contribuigoes e/ou reduzir
ns beneficios e servigos, privilegiando medidas de racionaliza-
gao do gerenciamento financeiro e o combate as fraudes e song

gagoes.

Segundo a avaliagdo do Ministério, além de um dé
ficit elevado, havia uma situagdo marcada pela auséncia de me
canismos adequados de controle e fiscalizagao da arrecadagao,da
cobranga 4de débitos e Jdo pagamento e concessac de beneficios e
servigos hospitalares. Essa situagao implicava em perdas de

receita e elevagao de gastos.

O ano de 1985 encerrou-se com um superavit orga
mentario de Cr5 4,1 trilhdes e de caixa de Cr$ 6,488 trilhoes,o
que permitiu a liquidagdo dos débitns do IAPAS junto a rede ban
cdria - cerca de CrS 2,837 trilhoes, pelo adiantamento de recug

sos para pagamento de beneficios.

No decorrer desse ano, foram feitas reformulagdes
orgamentdrias com reestimativas do déficit; jé& em julho,o Minis
tro anunciava publicamente a perspectiva de zerar o déficit, e
em outubro, a possibilidade de superavit. Tal quadro deveu-se a
alteracao do comportamento da receita: a partir de margo.a ar
recadagao passou a ter um crescimento real,chegando a ser ex
cepcional no segundo semestre, ao mesmo tempo em que oS gastos
n3o cresceram tanto. E interessante notar que a receita total
realizada superou todas as previsdes, enquanto oS gastos fica
ram abaixo das estimativas - a receita de contribuigoes sociais
teve um crescimento real de 21% em relagao a 1984, e o gasto

total, apenas 4,5%.

O crescimento da receita pode ser atribuido basji
camente ao reagquecimento da economia, com a criagao de novos
empregos e o aumento do saldrio real, que impulsionaram o cres
cimento da folha de saldrios. Também se tomaram medidas para
reforcar as receitas. O decreto n? 91.406, de 5 de julho, antg
cipou o recolhimento das contribuigoes das empresas,representan
40, segundo calculos do Ministério, recursos adicionais de
Cr$ 4 trilhdes. Além disso, aplicagbes financeiras no Banco do
Brasil de saldos de arrecadagao resultaram num ganho adicional

de Cr$ 2,940 trilhoes. Na area de relacionamento com os bancos,
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é importante assinalar o resultado obtido no litigio em que era
cobrada da Previdencia uma divida adicional referente a altera
gOes na taxa de juros por antecipagoes feitas pela rede banca-
ria. Em parecer, o Consultor Geral da Reptiblica concluiu pela
inexisténcia da alegada divida, dando ganho de causa a Previdén
cia. Langou, também, as bases para um aperfeigoamento do convé
nio com a réde bancdria, o qual foi negociado pela Previdéncia

e os bancos ao longo do ano.

Em relagdo as transferéncias da Unido, houve um
repasse no ano de Cr$ 3.083.648,00 - apenas 4,73% da receita to
tal - , gquando a sua responsabilidade legal perfazia Cr$ 8,103
trilhdes. Assim, a divida da Unido acumulada resultou em Crs$
5,460 trilhdes.

O combate as fraudes e irregularidades e a melho-
ria operacional do sistema - fatores especialmente enfatizados
pelos técnicos do Ministério - podem ter influenciado o bom de
sempenho financeiro de 1985. Nessa area, uma série de medidas
foram implementadas, tais como a auditoria dos beneficios em
manutencao; a expansao do sistema de controle médico pericial ;
o aperfeigoamento dos mecanismos de controle de pagamentos de
servigos médico-hospitalares contratados; a suspensido do progra
ma de tratamento médico no exterior; o aperfeigoamento do siste
ma de cobranga de contribuigoes previdencidrias em atraso, via
exigéncia de garantia real e instituigdo de nova certiddo nega
tiva de débito. Os resultados financeiros dessas medidas, entre
tanto, nac sao passiveis de avaliacao precisa, dada a inexistén
cia de mecanismos de acompanhamento. Mas, desde que ndo se tra-
duzam em prejuizos para os beneficidrios, representam dados po
sitivos no aperfeigoamento e agilizagdo do sistema previdencia
rio.

Na légica de agao do Ministério, o saneamento fi
nanceiro obtido em 1985 abriu espago para que se pensasse em meg
didas capazes de promover alteragoes estruturais no sistema
previdencidrio. Embora as duas cordens de questdes - o equili-
brio financeiro e a eqiiidade social - ndoc devam ser tratadas cg
mo agdes excludentes, a relativa folga financeira amplia as pos
sibilidades de tratamento dos problemas relativos ao perfil de

financiamento e gasto.
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1.3. Alteragoes na Estrutura do Financiameno

A necessidade de repensar a estrutura de financia
mento do sistema previdencidrio resulta de duas ordens de proble
mas ja mencionados: a vulnerabilidade financeira e as iniguida-
des sociais. A agao no sentido de altera-la deveria considerar
conjuntamente os dois problemas, para que o sistema se torne
mais justo e equilibrado financeiramente.

Muitas tém sido as propostas a respeito das alte
ragoes necessarias. Do ponto de vista da capacidade de sustenta-
Gdo financeira do sistema, tem-se firmado a proposta de que se-
ja resolvida através da diversificagao das fontes de financia-
mento, e nao simplesmente com a substituigao por uma base de
incidéncia das contribuigoes da empresa mals ampla (estiveram em
debate a utilizagao do faturamento e do valor adicionado). Isso
porque a diversificagao criaria um espectro de fontes passivel
de compensagao de perdas e ganhos decorrentes de alteragdes na
conjuntura economica, além de abrir perspectivas mais favora-

vels a longo prazo.

Quanto a geragao de maior equidade, o debate pri-
vilegiou a discriminagaoc que a folha de salarios como base in-
troduz entre as empresas, prejudicando as pequenas e médias, que
utilizam maior proporgao de mao-de-obra em relagac ao capital .
Tratava-se, portanto, de alterar a base de incidéncia das contri
goes. Em relagao ao aspecto da discriminagdo das empresas e dos
efeitos sobre emprego e renda, os debates e pesqulisas sobre as
diversas bases de incidéncia sd3o inconclusivos, mesmo porque ]
repasse aos pregos de bens e servigos faz com que o Onus efetivo

das contribuigdes recaia sobre os consumidores em geral.

Assim, do angulo da egliidade social, € necessario
considerar os aspectos relativos aos segurados e beneficidrios.
A inclusdo de recursos fiscais como fonte de financiamento abri-
ria espago para a universalizagao e uniformizagao dos bene-
ficios e servigos previdenciérios. sem com isso produzir efei-
tos redistributivos indesejdveils. Além disso, desde que o siste-
ma tributdrio seja justo e progressivo, aumenta a capacidade de
operagac do sistema previdenciario como instrumento de redistri-

buigao de renda pelo angulo do financiamento. Entretanto o his-
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torico de irregularidade e diminuigac dos recursos do orgamento
fiscal para a area social coloca problemas para gue alguns Pprgo
gramas venham a sér financiados exclusivamente por eles. Nesse
sentido, seria preferivel garantir recursos fiscgis como uma

das fontes de financiamento do gasto previdenciario.

Apesar das discussdes sobre o tema e da existén
cia de algumas propostas, inclusive a nivel ministerial, apenas
em 1985 a nova administragac passou efetivamente a considerar a
necessidade de alteragaoc da estrutura de financiamento. Nao
houve resultado concreto, mas varias iniciativas foram tomadas

nesse sentido.

Em termos da redugao das iniguidades sociais, o
Ministério propds a extincdo das contribuicoes incidentes sobre
aposentadorias e pensoes. De acordo com estudos realizados pelo
proprio Ministério, a iseng3o total das contribuigdes reduzi
ria a arrecadagiao em aproximadamente Cr$ 350 bilhdes em 1985 e
2% 4o total de receitas em 1986 - montantes suficientes para a
manutengao das atividades da LBA e FUNABEM - e beneficiaria 8,3
milhoes de aposentados e pensionistas em 1985. Outra hipotese
aventada - a isengao seletiva das contribuigoes para beneficios
de valor igual ou inferior a 3 salarios minimos - representa
ria uma redugdo Jessas contribuigOes em torno de 40% a 50% e
beneficiaria 7,5 milhces de pessoas {90% 4= aposentados e pen
sionistas). Pode-se observar que do ponto de vista do beneficia
rio a disengao da contribuicao seria altamente positiva, dJdado
o baixo valor dos beneficios, que é incapaz de atender a0s
requisitos de um padrao de vida socialmente justo. As propos
tas 4o Ministério, no entanto, foram recusadas pela area econéf/

mica.

Foram também iniciados estudos para promover a
alteraglo 4as contribuigoes dos auténomos, a fim de desonerar
aqueles situados em faixas salariais mais baixas. Nesse sentido,
4 conhecida a inadequagio da legislagdo vigente em relagao a
realidade de emprego e renda dos autonomos de baixa renda, e me
didas 4e alteragac poderiam incorporar alguns segmentos hoje ex
cluidos do sistema pela auséncia da capacidade contributiva nogr
malmente requerida.

O Ministério realizou ainda estudos para diversi
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ficar as fontes de financiamento, privilegiando os aspectos de
estabilizagao da receita previdenciaria e de reducgao do onus
das pequenas e médias empresas, que pagariam proporcionalmente
mais, quando utilizada a folha de salarios como base. As propos-
tas, ainda nao implementadas,sdo: instituicio de uma contribui
gao adicional para as empresas com maior intensidade de capital
e lucratividade, incidindo sobre o resultado operacional, e ex
tingao do teto de rendimento sujeito a contribuigio com base
na folha de saldrios. Isso podera representar um efetivo refor
Go da receita previdenciaria, dependendo da definicao precisa
da base e da forma de implementagao a ser adotada. A elimi

nagao do teto pode significar um aumento imediato de receitas.
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2. Politica de Beneficios

A concessao e manutencao de beneficios em dinhei
ro a cargo do INPS constitul uma das principais bases do siste-
ma de protecao social brasileiro e a atividade central do
SINPAS, pelo angulo do volume de recursos financeiros envolvi-

dos e do numero de pessoas beneficiadas.

Os beneficios visam a assegurar a populagdo a ma
nutengao de renda em casos de perda tempordria ou permanente de
rendimento derivada dos riscos cde incapacidade, 1idade, tempo de
servigo, prisdo ou morte, assim como a suplementagao de renda

em caso de encargos familiares.

A distribuigdo desses beneficios segue regimes
distintos - o urbano, o rural e o do servidor publico federal.

O primeirc abrange trabalhadores urbanos (CLT),
empregados domésticos, trabalhacdores autdnomos, avulsos e tempo
radrios, titulares de firma individual urbana, diretores, mem-
bros de conselho e sdcios de empresa urbana e rural. Esse plano
compreende 18 espécies de beneficios de trés tipos:individuais,
para os segurados (aposentadorias por invalidez, idade, tempo
de servigo e especiais; abono de permanéncia em servigo; auxi-
lio-doenga; peculio; beneficios derivados de acidente de traba-
lho e doenga profissional, sujeitos a legislagao propria), fami
liares (auxilio-natalidade, salario-familia e saldrio-materni-
dade) e para os dependentes dos segurados (pensdao, auxilio-fune
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ral, auxilio-reclusio e peculio). A esses. soma-se a Renda Men-
sal Vitalicia, concedida a invalidos e 1dosos com mais de 70

anos.

O plano rural abrange 6 espécies de beneficios:
aposentadorias por invalidez e idade, auxilio-doenga acidentd-
rio, auxilio-funeral, pensido (o empregador rural ndo tem direi-
to a aposentadoria por invalidez e ao auxilio doenga acidentd-
rios). Inclui ainda a renda mensal vitalicia para invdlidos e

idosos com mais de 70 anos.

O regime do servidor publico federal inclui as
pensoes vitalicias, especiale temporaria e o pecilio especial,
além da aposentadoria assequrada pelo Estado. Para o estudante,
héa um plano especifico facultativo que prevé auxilio-invalidez,

pensao e peculio por morte.

0 conjunto de segurados e beneficiarios tem di-
reito aos servigos sociais e a reabilitacdo profissional a car-
go do INPS, assim como a assisténcia médica, de competéncia do

INAMPS.

Foi durante os anos 70 que se configurou esse
perfil de beneficios. Alteragdes institucionais e ampliagao
da cobertura, com incorporagdao de novos segmentos sociais (tra
balhador rural, empregadc doméstico, empregador rural) e bene-
ficios (saldrio-familia, renda mensal vitalicia, saldrio-mater-
nidade) foram marcas daquela década. Esse processo representa-
ria, na opinido de alguns analistas, a ultima fase evolutiva da
Previdencia brasileira, colocahdo-a entre as mais avangadas do
mundo, dada a universalizag@o e a predominancia do objetivo re-
distributivo. Tal avaliagao, apesar da expansao inegavel da co-
bertura, deixa de considerar as caracteristicas negativas do
perfil de beneficios sob o qual este sistema ampliou-se. Desi-
gualdades, distorgoes e diferengas o caracterizam, posto que
concebido e implementado na auséncia de participacao da s0-
ciedade e pautado por uma visdo contratual de direito  social -
As injustigas no plano, ao lado do mau atendimento aos benefi
cidrios, constituem o nicleo dos problemas da Previdéncia cuja
consideragdo coloca a necessidade de alteracgoes e construgao

de um novo perfil de beneficios.
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2.1. Cobertura e Evolugao Recentes

Os dados de crescimento da populagao coberta e
do numerc de beneficios expressam a expansao da ¢obertura ocor-
rida na década de 70 ¢ o dinamismo do sistema - a populagao co-
berta em 1978 estava na casa dos 63,9 milhoes, passando a pra-
ticamente 100 milhdes em 1984. A tabela I mostra a distribuigao
por estado e regido da clientela previdenciaria em 1984. Se
considerarmos que neste ano a pcpulagao urbana era de
95.320.000, segundo a FIBGE, 60% eram cobertos pela Previden-
cia. No caso da populagao rural, estima-se como assistido o con
junto da populagdo do setor, ainda gque se saiba estarem ai seg-
mentos extremamente carentes da populagao, mal informados sobre
os beneficios e servigos a que teoricamente tém direito e a gque

o acesso e limitado.

Em 1984, ainda, havia 25.065.494 contribuintes,

sendo 19.673.915 empregados e 1.649.310 autdnomos.

O crescimento do numero de beneficios em manu-

tengao revela também a expansao do sistema:

BENEFfCIOS EM MANUTENGAO - 31 de Dezembro™®

(prestagac continuada)

TiPO  ano 1980 1981 1982 1983 1984 1985

Urbano 5.312.706 5.713.094 5.980.174 6.552.134 6.674.643 7.101.399
Rural 2.466.523 2.828.777 3.039.126 3.252.486 3.473.377 3.633.725
Total 7.779.229 8.541.871 9.019.300 9.804.620 10.148.020 10.735.124

* exclui os beneficios do Servidor Publico Federal

Observa-se que o numero de beneficios  aumentou
de 7.779.229 para 10.735.124, representando um acréscimo de

cerca de 38% em 5 anos.

As taxas de crescimento do numero de beneficios
em manutengao tém se mantido elevadas, em geral, ainda que nao

uniformes. 0 quadro a seguir indica essas taxas.
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TABELA I

ESTIMATIVA DO NUMERO DE BENEFICIARIOS DA PREVIDENCIA E

ASSISTENCIA SOCIAL POR UNIDADES DA FEDERAGCAO -EM 1984
MPAS-IAPAS
SPI
UNIDADES DA SEGURADOS/DE ASSISTIDOS SOMA % S/TOTAL
FEDERACKO PENDENT. UR- RURAIS (2) BRASIL
BANOS (1)
NORTE 2.324.825 3.294.000 5.618.825 562
Acre (3) 344.650 548.000 892.650 0,89
Amazonas (4) 639.170 613.000 1.252.170 325
Para (5) 1.341.005 2.133.000 3.474.005 3,48
NORDESTE 12.250.762 17.748.000 29.998.762 30,02
Maranhao 1.203.143 3.006.000 4.209.143 4,21
Piaui 707.810 1.290.000 1.997.810 2,00
Ceara 1.785.918 2.434.000 4.219.918 4,22
R.G. Norte 620.660 772.000 1.392.660 1,40
Paraiba 883.558 1.287.000 2.170.558 2,17
Pernambuco 2.293.493 2.366.000 4.656.493 4,66
Alagoas 689.300 1.041.000 1.730.300 1,73
Sergipe 451.180 535.000 986.180 0,99
Bahia 3.615.700 5.017.000 8.632.700 8,64
SUDESTE 34.822.235 7.822.000 42.644.235 42,68
Minas Gerais 6.028.252 3.866.000 9.894.252 9,90
Esp. Santo 983.820 646.000 1.629.820 1,63
R. Janeiro 8.077.354 842.000 B.919.354 8,93
Sao Paulo 19.732.809 2.468.000 22.200.809 22,22
SUL 9.606.350 6.083.000 15.689.350 15,70
Parana 3.459.038 2.487.000 5.946.038 595
S. Catarina 1.854.848 1.380.000 3.234.848 3,24
R.G. do Sul 4.292_ 464 2.216.000 6.508.464 6,51
CENTRO-OESTE 3.659.563 2.313.000 5.972.563 5,98
Mato Grosso 463.713 569.000 1.032.713 1,03
M. Grosso Sul 520.110 370.000 890.110 0,89
Goias 1.391.135 1.335.000 2.726.135 2,74
D.Federal 1.284.605 39.000 1.323.605 1,32
BRASIL 62.663.735 37.260.000 99.923.735 100,00
1 - Resultado do produto do numeroc de segurados urbanos pelo
fator 2,5.
2 - Corresponde a populagdc rural estimada pela FIBGE.
3 - Inclusive Ronddnia 5 - Inclusive Amapa.
4 - Inclusive Roraima
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TAXAS DE CRESCIMENTO DO NUMERDO DE BENEFICIOS EM HANUTENCRO
31 de dezembro

Em %
ano a anoc 1980 1981 1982 1983 1984 1985
Urbano 7,5 4,7 9,6 1,9 6,4
Rural 14,7 7.4 7.0 6,8 4,6
Total 9,8 5,6 8,7 3, 5

Examinando-se 6 nimero dos principais beneficios
de prestagao continuada em manutengao segundc os regimes (tabe-
la I1), observa-se na previdéncia social urbana uma grande con-
centragao dos beneficiarios nas pensoes e aposentadorias por
invalidez. No caso dessas ultimas, tal concentragao deriva pro-
vavelmente das precarilas condigoes sanitaria e socio-economi-
cas. Também as pensoes guardam uma provavel relagao com essas
condigoes. Nesse sentido, observa-se tambem um grande numero de

auxilios-doenga e renda mensal vitalicia.

Nota-se também um grande numero de aposentado-
rias por tempo de servigo, com taxas elevadas de crescimento no
periocdo. Tal fato deve-se ao inicio precoce do trabalho e a le-
gislagao qgue permite a aposentadoria aos 30 e 35 anos de ser-
vigo, conforme o sexo, sem a exigencia de requisitoc de idade e
5 anos de contribuigao. As taxas de crescimento elevadas sao
mais dificeis de explicar - talvez a aposentadoria tenha se
tornado uma opgac num momento de crise econdmica (avaliagao
gue encontra algum respaldo na diminuigao dos abonos de perma-
néncia em servigo). As aposentadorias por tempo de servigo,
alem da elevada participagao em numero {(em torno de 31% em mée-
dia do total de aposentadorias urbanas em manutengac no periodo
1979/82), tém a maior participaGdoc em valor (em torno de 53% em
media, em 1979/82).

No caso da previdéncia rural, o numero de bene-
ficidrios concentra-se de forma distinta na aposentadoria por
velhice. Essa observagao & valida para o trabalhador e o empre-

gador rural.

A evolugao do numero de beneficios pode ser ana-
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lisada também pelo dngulo da concessdo, cujo quadro é o seguin-

te:
NUMERO DE BENEFfCIOS (:30!((’.‘!2[‘.'1005“r
Tipo
Ano 1981 1982 1983 1984
Urbano 3.480.609 3.413.330 3.301.915 2.829.470
Rural 452.596 485.965 463.199 467.955
Total 3.933.205 1.899.295 3.765.114 3.297.425

* exclui os beneficios do Servidor Piblico Federal

Observa-se gque, pelo lado da concessac de bene-
ficios, os dados tém mostrado uma redugdao significativa no pe-
riodo 1981-84, expressido dos constrangimentos financeiros e de
medidas contencionistas, a par das tentativas de introduciaoc de

maior rigor nos criteérios de concessao.

Dados mais detalhados disponiveis para o primei-
ro semestre de 1985 mostram algumas redugoes significativas na
manutengac e/ou concessdo de alguns beneficios em relacdo a

igual periodo de 1984.

COMPARATIVO 1° SEMESTRE 1984/1°2 SEMESTRE 1985:
CONCESSAO E MANUTENCAO

Beneficios Manutengao Concessao
s (%)
Auxilio doenga - 6,2% - 3,8%
Aposentadoria por invalidez - -10, 4%
previdenciaria
*
RMV invalidez - 0,3% (*) -22,4%

(*) periodo de janeiro a maio

Tais redugdes =do, atribuidas pelos técnicos do

INPS a mudangas de conduta técnica e ao malor rigor e zelo pro-
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fissional na pericia, obedecendo as diretrizes da nova admi-
nistragao de alcangar conclusdes medico-periciais mais cri-
teriosas, sem prejuizo dos beneficidrios, assim como a proces-
sos de revisao de beneficios em manutengao. Os indicadores de
redugao, entretanto, devem ser tomados com cautela, seja porgue
podem estar expressando medidas de contengao atraves de cri-
térios mais rigorosos de concessao, introduzindo prejuizos nao
controlaveis aos beneficidrios, seja porque ao longo dos anos a
evolugdo do numero de beneficios tem sido erratica para algu-
mas espécies. E importante notar que na administracao anterior,
em que o controle do numero de beneficios era instrumento pro-
vavel de contengao de gastos, ja vinha ocorrendo diminuicdo na
concessao - as aposentadorias por invalidez concedidas diminui-

ram 46% em 1984 em relagao a 1983, e os auxilios-doencga, 10%.

Em relagac ao comportamentc do gasto com bene-
ficios, observa-se que absorveu parcelas crescentes da receita

de contribuigoes sociais:

PARTICIPACAO DA DESPESA DE BENEF{CIOS NA RECEITA DE
CONTRIBUICOES SOCIAIS

Ano 1980 1981 1982 1983 1984

N 74,60 79,71 71,55 80,34 80,06

. : 2 g
* exclui as despesas e receitas relativas aos beneficios do Ser

vidor Publico Federal

Essa situacgao, reflexo das elevadas taxas de
crescimento real do gasto no inicio da década - em torno de
10% ao ano, utilizando como deflator o INPC -, tornou-se preo-
cupante num momento de declinio das receitas  previdenciarias.
Foram apontadas por alguns técnicos e analistas certas causas
provaveis desse comportamento do gasto com beneficios: cres-
cimento acelerado do numero de beneficidrios em decorréncia da
passagem para a inatividade; aumento da expectativa de vida,
ocasionando maior tempo de permanéncia enguanto beneficiario;
criacdo de novos beneficios; elevagao do valor médio de conces-

sio de certos beneficios frente aqueles em manutengao; politi-
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ca salarial vigente no pericdo novembro 1979/janeiro 1983, que
concedeu reajustes de beneficios em média superiores as varia-
goes do INPC; inexisténcia de mecanismos de controle, facili-

tando o acesso e o pagamento fraudulentos de beneficios.

Em 1985, a taxa de crescimentoc real do gasto com
beneficios teria sido de 6%, portanto inferior a média dos
anos anteriores e explicada pelos técnicos do Ministério como
resultado do controle de fraudes na concessaoc e pagamento de

beneficios.

varias dificuldades, entretanto, problematizam
uma avaliagdo precisa do comportamento do gasto no periodo re-
cente , assim como o resultado do ano de 1985. Se ha, por exem-—
plo, uma relagao entre o numerc de beneficios concedidos e sua
permanéncia em manutencao, as informagbes n3o s3o precisas e
seu comportamento nac € uniforme no tempo - mesmo no caso das
aposentadorias urbanas que teém maior participagac relativa no
gasto -, dificultando as inferéncias a respeito da relagao con-
cessao/permanéncia e gasto. Além disso, a auséncia de cadastros
de segurados e beneficidrios nao permite tirar conclusoes se-
guras sobre os valores dos novos beneficios concedidos. Final-
mente, as alteragoes na formula de calculo e os mecanismos de
indexagaoc dos beneficios interferem no comportamento do gasto.
Em relagdo a esses ultimos, a politica salarial vigente entre
1979 e 1983 pode ter impulsionado o crescimento do gasto; en-
tretanto, praticas de calculo do reajuste, assim como o atraso
do pagamento via carnés, podem ter arrefecido os impactos da
politica salarial naquele periodo. A partir de 1983, com a ex-
clusac de reajustes acima do INPC, a politica salarial pode ndo
ter forgado a elevagao real dos gastos, a nac ser por efeitos
acumulados. Em relagdo as fraudes, a inexisténcia de mecanis-
mos de avaliagdc e acompanhamento dificulta opinides conclusi-

vas.

Assim, tanto os indicadores de crescimento do
gasto no inicio da década, quando se sabia do exercicio de uma
politica de contengdao de gastos, quanto o resultado de 1985,
apresentado como indicagac de controle de fraudes e moraliza-
gdo, devem ser tomados com cautela, aguardande wuma avaliacdo

em que se disponha de dados mais precisos e confiavels.
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2.2. Caracteristicas

Para analisar as caracteristicas do perfil de
beneficios, tomemos em primeiro lugar a Previdéncia Social ur-
bana, que constitui o nucleo da politica de beneficios, pois ¢
0 plano mais completo, atinge um sSegmento social maior e mais
organizado, envolve maior volume de gasto e expressa a concep-

¢ao dominante nos ultimos anos de politica de protecdo social.

0 planc urbano € estruturado por uma concepgao
de seguro social publico no qual o acesso aos beneficios e seu
valor dependem respectivamente do vinculo contributivo e do va-
lor das contribuigoes. Distingue-se de um programa de seguro
privado tanto por seu carater compulsdrio quanto pelo fato de
operar em regime de repartigdo simples, e nao de capitalizagao.
Visando principalmente a manutencao da renda frente aos riscos
soclais, os mecanismos de acesso aos beneficios dependem da ob-
tengao e manutengao do emprego: ele gera o vinculo contributi-
vo, e sua manutengao € necessaria por haver prazos de caréncia
para o acessc a alguns beneficios, assim como se perde a con-

digao de segurado apos periodos determinados sem contribuigao.

A relagac entre contribuigoes e beneficios ex-
pressa, assim, um cardter de contrato dos direitos sociais, ge-
rando iniquidades e distorgdes. Exclui os subempregados, aos
quais resta a opgao de participar do sistema como autonomos,
e os desempregados, seja porque a partir de um certo periodo
perdem a condigdo de segurados, seja porque nidoc sdo contempla-
dos no elenco de beneficios previdenciarios. E assim que, ain-
da que previsto constitucionalmente, o seguro-desemprego é o
grande ausente da politica de protegac e deveria constar das

prioridades de uma nova politica.

Além disso, aquela relagao apenas reproduz as
disparidades anteriores de emprego e saldrios, e de forma am-
pliada pela férmula de calculo dos beneficios, gue nac contem-
pla nenhum principio de seletividade que privilegie as camadas

de baixa renda.

No caso da aposentadoria por 1invalidez - ris-
co social dos mais cruciais -, os dados tém mostrado que a
maioria dos segurados que requer este beneficio situa-se em fai
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xas etdrias baixas e com tempo cde servigo inferier a 15 anos,
resultando, pela férmula do cdlculc do beneficio, numa apo-

sentadoria bem inferior ao saldrio anterior.

0 gquadro abaixo, referente a valores de novem-
bro de 1982, indica a distribuigao em valor de alguns benefi-

cios em relagao ao saldario minimo.

Tipo Aposentadoria |Aposentzadoria| Aposentadoria|Auxilio |Pensao
por invalidez| por icdade |[por tempo de|doenga
servigo

Valor medio 1,26 1,78 3,78 1,20| 0,97
Valor mediano 0,69 0,78 3,22 - =

Além do baixoc valor medio dos beneficios, um
maior numeroc deles concentra-se abaixo desse valor, indican-
do a concessdo de beneficios inferiores ao salario minimo.

Cdlculos de setembro de 1985 mostravam que 69% dos beneficios
em manutengac concentravam-se na faixa de até um (0l) salario

minimo, e 90% na faixa de até tres (03) salarios minimos.

0 beneficio de mais alto valor médio & a apo-
sentadoria por tempo de servigo, fazendo gque tenha, como ié
foi observado, a maior participagao relativa no valor das apo-
sentadorias urbanas. A aposentacdloria por invalidez, a seu
turno, corresponde em média, no periodo 1979/82, a 51% do nu-
mero e tdo somente a 29% do valor das aposentadorias urbanas

em manutengao.

Vale ressaltar, portanto, que no proprio inte-
rior das aposentadorias urbanas existe grande disparidade. As
aposentadorias especiais por condigOes de insalubridade ou re-
ferentes a profissces especificas introduzem também elementos
de discriminagao no que se refere ao tempo minimo de servigo
requerido e a renda mensal que podera ser auferida pelo ina-
tivo.

Relacionam-se aos beneficios familiares apenas
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o salario-maternidade (manutengaoc integral do rendimento da
segurada durante 12 semanas na ocasiao do parto, 5% do salario
minimo regional vigente por filho de até 14 anos ou invalido)
e o auxilio-natalidade (pagamento unico de valor igual ao do
valor de referéncia) que, conjugados ao valor infimo do sala-
rio-familia, revelam um aspecto fragil da proteg3o social,
quando comparado a sistemas previdencidrios de outros paises.
Isso leva a considerar a necessidade de reavaliagaoc desses be-
neficios, com a possibilidade de introdugao de critérios de
seletividade na concessdo, discriminando positivamente as fa-

milias de baixa renda.

Se o plano urbano de beneficios - censiderado
por alguns expressaoc também da "modernidade" do sistema =
abriga o conjunto de iniguidades descrito acima, outras desi-
gualdades permeiam aqueles planos que incluem um principio re-

distributivo.

No conjunto de beneficios, as excegdoes ao prin-
cipio de seguro social s3o a renda mensal vitalicia, também
contemplada no plano urbano, e os beneficios para o trabalha-
dor rural. Tais programas nac tém relagao contributiva direta
do beneficiario, © que representa a introdugac de um princi-
pio redistributivo, favorecendo segmentos soclais carentes.
Entretanto, perversamente, sao os beneficios gque apresentam
as maiores deficiéncias em relagaoc ao valor e a diversifica-
Gao. A renda mensal vitalicia corresponde a 0,5 saldrio mini-
mo - no setor urbano, correspondia em média, no periodo 1979/
82, a 16,67% em numero e 5,92% em valor das aposentadorias
em manutengao. Os beneficios ao trabalhador rural tém cobertu-
ra limitada (sé ha auxilio-doenca acidentdrio), estdo sujeitos
a uma série de restrigoes na concessao (a aposentadoria por
velhice, por exemplo, e concedida apenas a uma pessoca da uni-
dade familiar), e seus valores variam de 0,5 a 0,75 sala-
rios minimos. Gerou-se assim uma grande disparidade entre
os programas urbanc e rural, fazendo que os beneficios rurais
participem em média em apenas 15% do gasto com beneficios de
prestagao continuada, quando em numero representam 30% (dados
de 1985 indicam 15% e 33%, respectivamente).

Do ponto de vista da cidadania, sdo esses pro-
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gramas que rompem com O carater de contrato dos direitos so-
ciais embutido no sistema de beneficios urbano, passando a
fundamenta-los no trabalho e, dessa forma, projetando um per-
fil de protegdo social mais justo. Entretanto, se do ponto de
vista da concepgdo sao mais completos, as des:igudldades aponta-

das indicam a necessidade de alteragCes nos programas.

2.3. Gestao B5 e Perspectivas

A expansao inegavel do sistema de beneficios
ocorrida nos ultimos anos, em termos institucionais e de co-
bertura, moldou ac mesmo tempo, como vimos, um perfil de be-
neficios pouco capaz de atuar no sentido redistributivo e de

ter efetividade na solugdo dos problemas sociais. O grande de-
safio herdado pela nova administragao refere-se a ampla refor-
mulacdo do plano de beneficios, cuja expansdc ndo correspondeu
a uma redefinigdo dos beneficios e de seus valores segundo cri-
térios de justiga social, incorporando-os como direitos basicos

da cidadania.

Tal perspectiva nao esteve presente nas admi-
nistragoes anteriores a 1985, em que oS beneficios interessa-

vam enguanto componentes de um gasto crescente que precisava
ser controlado. A transigao politica e o clima mais democra-
tico que marcaram o ano de 1985 impuseram gue a questao so-

cial aflorasse como problema critico e inadidvel. No ambito do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, esse  processo
manifestou-se na consciéncia da necessidade de redirecionar o
modelo de protegdo social visando a um sistema de protegac mais
justo, equitativo e humanizado.

No que diz respelito ao sistema de beneficios, as

principais metas da gestdo Waldir Pires eram:

- egilalizar o atendimento previdenciario, eliminando as dis-
criminagoes mais gritantes, em particular as diferengas dos
programas urbano e rural;

- tornar o sistema mais seletivc, atendendo prioritariamente

os segurados de baixa renda;

- aperfeigoar os critérios e métodos de controle e pericia meé-

dica para concessdo de beneficios, assim CoOmo pPromover a re-



visao de beneficios em manutengao para corregao de fraudes

e dos sistemas de pagamento dos beneficios;
- agilizar e simplificar o atendimento aos beneficiarios.

Durante o ano, houve diversas iniciativas no
sentido de agilizar a concessao de beneficios e o atendimento
dos usuarios e aperfeigoar os mecanismos de controle - dimi-
nuigdo da rotina na concessao de auxilio-doenga; estudos  para
rever o sistema de pagamento de beneficios, ampliando o paga-
mento em conta corrente, e para aperfeigoar os mecanismos de
controle da concessao e manutengao dos beneficios, cadastro
dos beneficiarios, etc. Essas iniciativas, apesar de colocarem
a perspectiva de um melhor atendimento ao beneficiario, nao se
traduziram ainda em resultados visivels nesse sentido. Ha que
se considerar em parte seu proprio teor geralmente de médio pra
zo. Os técnicos do Ministério avaliam que ha um saldo positivo
nos mecanismos de controle, com a constatagac e eliminagao de

fraudes e irreqularidades na concessao e manutengao de benefi-

cios.

As principals medidas encaminhadas no ano fo-
ram:
- sistema de pagamento:novos mecanismos, como a Relagac de

Conferéncia de Pagamentos autorizados, ja implantada em to-
das as unidades federais, e o Cartdo Magnético em fase de es-

tudo;

- auditagem dos beneficios em manutengao: aposentadoria por ida

de, tempo de servigo e precedida de abono de permanencia apo-

sentadoria paga com acumulo de beneficios e aposentadoria
que nos ultimos seis (06) meses tenha sofrido alteragao do
valor;

- auditagem dos beneficios por incapacidade derivada de acidente
de trabalho. Resultado: de 122.588 exames realizados, manu-

tengao de 70.197 e cessagao de 52.491;

- exame médico pericial de revisao de auxilio-doenga com mais
de 180 dias. Revisdo de 136.570 (jan-out), prorrogagao de
99.421 e cessagao de 37.149;

- da auditagem resultou economia de recursos de 1,2 trilhdae no
ano;
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expansis~ do Sistema de Controle Medico-pericial para 6 novas

Coordenadorias de Pericias Méclicas,
- modern:zagao dos postos de atendimento aos segurados;

- realizagao de levantamento de arquivos disponiveis na DATA
PREV e dimensionamento do projeto de implantagao do Cadas-

to de Segurados;

- racionalizagido e desburocratizagiao da sistematica de con-

-~ .
cessao de beneficios.

No tocante as 1niquidades, foi privilegiada a
revisao do plano de previdéncia para o trabalhador rural. Nes-
se sentido, negociagoes com representagoes patronais e de
trabalhadores rurais resultaram em um projeto de ampliagao da

previdencia rural a ser encaminhado ao legislativo.

Tal projeto contempla um plano basico e um

plano complementar opcional.

O primeiro prevé ampliagdo dos beneficios do
atual PRORURAL: concessao de auxilio doenga previdenciario,
e nao apenas acidentario, e extensao do direito a aposentado-
ria por idade e invalidez e ao auxilio-doenca para o cénju-
ge dependente, se trabalhador rural.

0 plano complementar preve acréscimos dos va-
lores dos beneficios do plano basico e ampliagdo dos benefi-
cios, incluindo auxilio-natalidade, auxilio-reclusdo, benefi-
cios devidos em caso de acidente de trabalho, reabilitacgao
profissional; a aposentadoria por idade passaria a ser aos 60

anos para ambos oS sexoS.

Em relacgdao ao financiamento, o plano basi-
co mantém os mecanismos atuais, ampliando as aliquotas de con-
tribuigdo do produtor rural (de 2,5% para 3,5%) e da empresa
urbana (de 2,4% para 3,0%, sendo 2,8 para o PRORURAL). O pla-
no complementar sera custeado por contribuigdes do segurado
com nliquotns de contribuicac de 10% sobre um saldrio de con-
tribuig3o que varia segundo uma escala de 0,5 a 5 saldrios mi-

nimos.

A forma encontrada para ampliar os beneficios
do trabalhador rural ja aventada nas administragoes anterio-
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res, foi introduzir o principio de seguro social no plano ru-
ral. Nesse sentido, ainda que estenda os beneficios e seus va-
lores, representa um recue na concepgac redistributiva presen-
te no PRORURAL, fazendo que os trabalhadores rurais que jé
tém melhores condigoes de trabalho e renda sejam os mais pro-
tegidos.

Apesar da auséncia de alteragoes  significati-
vas, o ano de 1985 colocou a possibilidade de outros rumos pa-
ra a politica de beneficios. Ainda que pouco, a mera incorpora
cao de questdes fundamentais como a necessidade de wuma re-
visao do plano de beneficios representa uma nova perspectiva

em relagdo as administragoes anteriores.
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CAPITULO 3

ATENCAO A SAUDE




1. Caracteristicas Demograficas e Condicdes de Saude da Popula-

Brasileira

Entre 1930 e os anos 80, profundas transforma-
GOes estruturais caracterizaram o pais - antes basicamente agri-
cola, hoje uma sociedade urbano-industrial marcada por grandes
disparidades regionals alterandc o perfil da dinamica demogra

fica tanto em termos de crescimento gquanto dos componentes,
distribuigao espacial, composigac e indicadores vitais da popu-

lagao.

De 50 milhoes de habitantes, conforme o censo de
1950, o pais alcangou 93.139.00C em 1970 e 119.099.000 em 1980.
Nessa ultima década, a taxa média de crescimento demografico
foi de 2,48% ao ano, significando, em termos globais, um acres-
-1mo de 26 milhoes de habitantes, proporcionandc um aumento re-

tativo de 27,5% em relagao aos dados censitarios de 1970.

Algumas caracteristicas da distribuigaoc espacial

.i=sta populagao nos anos 70 merecem ser assinaladas:

a) aceleracao do crescimentc das cidades acima

de 20 mil habitantes e das regices metropolitanas como fontes

de atragao demografica de outros Estados, destacando-se Sao
Paulo;

b) migragac estagnada e revertida nas areas
de fronteira de maior absorgao em décadas anteriores, parti-

cularmente o fim das fronteiras do Parana, Centro-Leste e Mara-

nhao:
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c) ocupagaoc da fronteira amazonica, zona de co-
lonizagao da década, destacando-se que, a partir de 1974, o no-
vo Estade de Rondonia apresenta a mals alta taxa de incremento

populacional dos ultimos 40 anos, através da migragao;

d) ritmo intenso do processo de industrializa-

Gao em todas as regioes.

A populagao rural, que perdia importancia grada-
tivamente desde 1940, sofreu incremento negativo absoluto nas
regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste entre 1970 e 1980: passou
de 41.6 para 38.6 milhoes de habitantes. As maiores quedas
se verificaram nos Estados de Minas Gerais e Parana, seguidos

de Rio Grande do Sul e da Bahia.

Sem divida ocorreu uma vigorosa concentragac po-
pulacional urbana para a qual contribuiram os processos imi-
gratorios (rural-urbano), particularmente no Sudeste - pdlo
Mais industrializado do pais, onde fol mener o incremento natu-
ral da populagao. Ampliaram-se assim as demandas aos setores
sociais, servigos e infra-estrutura, ja que, em razao dos pa-
droes concentradores de renda e da etapa recessiva, verificou-

se tambem um adensamento dos niveis de pobreza da populagao.

Quanto a composigaoc etaria, a populagdo brasi-
leira, afetada por redugdes marcantes das taxas de mortalidade
e natalidade nas ultimas duas décadas, apresenta-se basicamente
jovem, com elevados indices para as faixas infantil e adoles-
cente. Observa-se, porém, proporcicnalmente a 1.000 pessoas

de 15 a 64 anos, diminuigao do contingente de menores de 5

anos, por redugdo da fecundidade - com consequentes alteragoes
na taxa de dependéncia. A partir de 1960 ocorreu o aumento do
nimero de pessoas com mais de 65 anos, denotando tendéncias
ja instaladas de envelhecimento da populagao, com reflexos

nas demandas por servigos aos idosos e beneficios previdencia-

rios.

No que se refere ao crescimento demografico en-
tre 1970 e 1980, o acréscimo global no volume de populagac nao

deve esconder a queda da taxa de crescimento: 2.89% ao
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ano -

Sao responsavels pela evolugao do ritmo de cres-
cimento populacional os componentes demograficos referentes a
natalidade, mortalidade e migragao liquida. Come a contribui-
cd3o migratdria ao incremento demogrdafico, fol inexpressiva des-
de 1940, reconhece-se unanimemente que o crescimento resultou

da interagao e diferenga entre mortalidade e natalidade.

1.1. Natalidade e Mortalidade

0 grafico 1 anexo mostra © comportamento dos
coeficientes de natalidade e mortalidade e do crescimento natu-

ral da populacac no periodo 1940-1980.

Ao longc dos anos 40 e 50 manteve-se a tenden-
cia do crescimento acelerado, na medida em que a queda da ta-
xa de natalidade fol compensada pela gueda de mortalidade. A
partir de 1960, houve desaceleragac desse crescimento: acen-
tuou-se a queda da taxa de natalidade, que entre 1970 e 1980

sofreu rapido declinio - 17% em relagao a década anterior 2.

Analises recentes sobre a redugaoc da natalidade
apontam queda na Taxa de Fecundidade Total (T.F.T.), indicam
mudangas no comportamento reprodutivo da populagao brasileira:
a T.F.T. alcancou 5.76 na década de 1960-1970, declinando
para 4.35 em 1970-1980 (IBGE/DESPCO} (Ver tabela 1).

Nos niveis obtidos em 1970 3 constatou-se que
essa taxa sofreu uma queda de 25% de 1965 a 1975 (em comparagao

aos B% obtidos no periodo 1940-1960), reduzindo-se em todas as

(1) vide Merrick, T.W. e Berqud, E. The Determinants of
Brazil's Recent Rapid Decline in Fertility. Committee
on Population and Demography n2 23. National Academy

Press. Washington, 1983; Martine, G. e Camargo, L. Cresci
mento e Distribuigao da Populagao Brasileira: Tendéncias
Recentes. Revista Brasileira de Estudos de Populacao -
Campinas, 1 n? 1/2, jan/dez:99 - 142, 1984.

( 2 ) Op. cit., Merrick e Berqud, p. 18.

{ 3 ) vide Carvalho, José A.M. "Evolugioc Demografica Recente
no Brasil", Pesquisa e Planejamento Econcomico, 10(2),
1981.
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regioes do pails, 1nclusive Nordeste .

Conforme dados do IBGE/DESPO, os mais baixos in-
dices da T.F.T., registraram-se nas regioes Sul e Sudeste, eco-
nomicamente mais dinamicas; inversamente estes indices apresen-
taram-se mais elevados no Nordeste e no Norte, regices de econo

mia menos dinamica.

Registraram-se diferengas na queda da T.F.T. en
tre 1960 e 1970 entre as areas rurais e urbanas: 18% para as
primeiras e para as segundas, 21%. As conclusoes dos estudos
sdo unanimes em imputar estes resultados ao aumento do peso sig

nificativo da populagao urbana na década de 1970-1980.

Determinantes da queda da T.F.T. estac sendo in-
vestigados. Merrick e Berqud (op. cit:58) destacaram a importan
cia do declinio da fertilidade marital nos anos 70-80, explica-
do pelo aumento do uso de métodos anticoncepcicnais mais efeti
vos(pilulas e esterilizagdo) e em razao de um conjunto de fato
res socio-economicos: alteracoes nos padroes de rendimentc, me-
lhoria dos niveis de instrugao, malor participagao feminina na
forga de trabalho, fatores estes associados a ampliagao das ex-
pectativas de consumo, das informagbes sobre o planejamento da

prole e da consciéncia sobre o controle da fertilidade.

Retomando o gréfico 1, verifica-se decréscimo na
taxa bruta de mortalidade a partir dos anos 40 e acentuadamente
na década de 1970-1980. O coeficiente de mortalidade geral redu
ziu-se de 14/1000 hab., em 1960, para 9/1000 hab. em 1980. Per-
sistiram, porem, disparidades regionals e entre grupos s0-

e D)
cials .

Apesar do processo de crescimento economico e
dos varios planos de desenvolvimento regional, nos anos 70 o
Nordeste apresentou os maiores indices de mortalidade (12.1/

1000 hab.) e o Sul, os menores (6.9/1000 hab.); as regides Nor-
te, Centro-QOeste e Sudeste tiveram respectivamente os indices
8.5, 7.5 e 6.9/1000 hab. 6.

( 4 ) Op. cit., Martine e Camargo, p. 103.
( 5 ) vide: Ministério da Saude/IBGE/DESPO.
( 6 ) Ibdem.
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As diferencas de comportamento da mortalidade en
tre os grupos sociais podem ser imputadas a desigualdade da dig
tribuigao do produto social, agravando-se os mecanismos concen

tradores da renda.

Houve também aumento da esperanga de vida ao nas
cer observada no grafico 2. Merrick e Berqud assinalaram uma
elevagao de 40%, de .1940 a 1980, além das disparidades  regio-

nals entre os anos 50 e 60.

Quanto a esperanga de vida - que havia crescido
doze anos entre 1950 e 1970 -, houve ganho de 5 anos de 1970 a
76, registrando-se 9% em S3ac Paulo e no Nordeste, e 14% no Rio
de Janeiro. Nos anos préximos a 1980, entretanto, a média nacig
nal foi de 60 anos, mas o Nordeste atingiu apenas 52.6 - sSegul
do das regides Norte (62.4), Centro-Oeste e Sudeste (62.9) e
Sul (64.9). Dados da PNAD/1975 indicam que na primeira metade
dos anos 70 persistiram disparidades socials em relagao a espe
ranga de vida: enguanto para os estratos de rendimentos superio
res a 5 (cinco) salarios minimos a esperanga era de gquase 70
anos, para oOs dg 2 a 5 SM atingia 64, e para os de rendimento
de até 2 (dois) SM registrava-se menos gue 60 anos (meédia do

pais).

Esses dados evidenciam a importancia dos sala
rios na garantia e melhoria dos niveis de saude, fundamentais
em relagao as condigoes de vida e as chances de sobrevida da po

pulagao.
1.2. Mortalidade Infantil

Sao importantes indicadores das condigGes de vi-
da e saude da populagac o coeficiente de mortalidade infantil e
a taxa de mortalidade infantil proporcional, bastante sensiveis
as condigoOes sdcio-economicas. A despeito dos sub-registros de

obitos, as informagoes disponiveis sac valiosas.

A evolucao da mortalidade infantil no pais e nas
Eapitais. na década 1970-1980 (tabela 2) mostra que o coeficien
te oscilou bastante; atingiu o seu valor maximc de 103.5 em
1973 e 102.4 em 1975, indicando piora nas condigdes de saude

Houve declinio em 1980, chegando-se a 67,8% no Brasil. Variagoes
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regionalis mostraram tendéncias de aumento para as RegiGes Nor-
deste, Sudeste e Norte, com decréscimo nas regioces Sul e Cen-

tro-Oeste.

A regiac Nordeste, exceto nos anos de 1977 e
1980, sempre apresentou coeficientes de mortalidade infantil
acima de 110/1000 nascidos vivos, atingindo em 1973 o valor ma-
ximo de 145.9/1000.

A evolugdo da mortalidade infantil proporcional
(MIP) para o mesmo periodo (tabela 3) mostra a ocorréncia de
27% dos Obitos totais em 1970, com o valor maior da década em
1975:31,4%. 0s dados de 1981 mostram uma queda (21.9%), apesar
do sub-registro, mas significam gue de cada 100 ébitos ocorri-
dos no pais, 21 eram de criangas menores de um ano. Compare-se
essa situagaoc a de 1968, sobre a qual Yunes 7 mostrou gue de ca

da 100 6bitos 25 eram de criangas menores de 5 anos.

A andlise da MIP nas regices brasileiras também
estudada por Yunes no periodo 1968-1977 mostrou tendéncias de
aumento para as regiaes Nordeste, Norte e Sudeste e tendéncia

de declinio na regido Sul no periocdo 1971-1977.

A regiao Centro-Oeste mostrou flutuagoes, porém
a niveis sempre elevados. Barros 8. analisando dados fornecidos
pelo Ministério da Saude, registrou ainda elevados indices na
MIP no Nordeste (33%) em 1980.

Dentre as principais causas dos obitos de meno-
res de 1 (um) ano, ocerridos no periodo de 1968-1977, Yunes ob-
servou as enterites, pneumonias e outras causas perinatais. Se-
guem-se as mal definidas, lesdes ao nascer e parto distdcico,de
ficiéncias nutricionais e demais doengas infecciosas e parasitd
rias. As doengas transmissiveis, no periodo, apresentaram as se
guintes causas, de acordo com a ordem de frequéncia: sarampo,
tétano, tuberculose, coqueluche, maldria, pélio, doenga meningo

cécica, difteria, febre tifdide e meningite sem especificagao.

( 7 ) Vide Yunes, J. - "Evolugao da Mortalidade Infantil e Mor
talidade Infantil Proporcional no Brasil". Pediatria. Sao
Paulo, 3: 42-53, 1981.

( 8} Vide Barros, M.B.A. - "ConsideragGes sobre a Mortalidade
no Brasil em 1980". Revista de Saude Publica. Sao Paulo,
18: 122-37, 1984.
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Conclui o autor que a maioria das causas de obi-
to ocorridas em criangas menores de um ano seriam evitaveis por
imunizagdo, tratamento preventivo, diagnésticos e tratamentos
precoces e medidas de saneamentc ambiental. Aponta ainda que a
piora das condigoes de saude das criangas relacionam-se a fato-
res extra-setoriais:aumentc de concentraGac na distribuigao de
renda, inadequagdo nutricional, baixo nivel de instrugao e imi-
gragao intensa de populagoes rurals para as zonas urbanas. Os
fatores intra-setoriais apontados referem-se a ndo priorizagao
orgamentdria do Ministério da Saude, reduzindo a cobertura das
acoes preventivas, distorgoes nas prioridades para alocagao dos

recursos e baixa cobertura dos programas de vacinagao.

Considerando as principals causas dos obitos re-
gistrados no Brasil em 1980 para os diferentes grupos etarios,

Barros observou o seguinte:

a) menores de 1 ano: afecgoes perinatais (38.3%),
doencas infecciosas e parasitdrias (28.7%); doengas do aparelho

respiratorio (15,4%);

B) 1 a 4 anos:moléstias infecciosas e parasita-

rias (34.7%); doencas do aparelho circulatorio (25.8%);

) 5 a 19 anos: acidentes e envenenamentos
{(50.7%);

d) 20 a 49 anos:doengas cardiovasculares (24.3%);

neoplasma (10,6%);

e) 50 anos e mais:doengas do aparelho cardiovascu
lar (54.5%); neoplasma (16.0%).

A estrutura de causas de obitos da populagao bra
sileira sofreu alteragoes significativas entre os anos 70 e 80.
As doencgas parasitarias, gue ocupavam 0s primeiros lugares, sao
deslocadas para patamares secundarios, substituidas pelos neo-

plasmas e doengas cardiovasculares.

As tabelas 4 e 5, referentes as principais cau
sas de dbito na populagao das capitais das regides brasileiras,
indicam aquela tendéncia, consideradas agora as diferengas re-

gionais.

A maior frequéncia das doengas cardiovasculares
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pode ser atribuida a estafa, caracteristica dos meios urbanos ,
onde esta se concentrando a populagao, e aoc aumento da expecta-
tiva de vida (maior contingente de idosos). As demais mudangas
decorrem, em parte, da melhoria das condigoes de vida e da assis

téncia materno-infantil, em algumas regioces.

As chamadas doengas do desenvolvimento (doengas
do aparelho circulatdrio e neoplasias) e as doengas associadas
ao subdesenvolvimento (infecciosas e parasitériaa) caracterizam
as diferengas regionais quanto as causas de obito: as primeiras
sao as mais comuns nas regioes Sul e Sudeste, enguanto as segun

das sao mais frequentes no Norte e Nordeste.
1.3. Doengas Transmissiveis

Durante os ultimos dez anos, o 1lnteresse das au-
toridades sanitarias por diferentes doengas variou bastante e
assim, a fidedignidade das informagdes oscilou também. Sobre algu
mas doengas, como as de transmissao sexual, faltam dados para
se formular um quadro da situagao nacional ou de seu histdrico
ao longo da década. Em casos como o da esquistossomose e da Do-
enga de Chagas, em que pese o tradicional interesse que desper-
tam, a caracteristica dos programas de controle nao possibilita
uma avaliagao clara de novas ocorréncias. Trabalha-se com esti-
mativas, muitas delas feitas a partir de levantamentos restri-
tos e pouco recentes, mas suficientes para tragar-se um duadro
da evolugao do comportamento de algumas doengas transmissiveis

representativas entre 1970 e 1980.

Das doencgas notificadas na tabela 6 - numero de
casos ocorridos nos anos 1969 a 1981 - sels se prestam melhor
a4 andlise proposta, por sua informagdoc sanitdria e por refleti-
rem mais nitidamente as transformagoes gerais sofridas pela so-

ciedade.

Hanseniase e Tuberculose

A populagao brasileira passou de 93,1 milhces de
habitantes em 1970 para 119,1 milhGes em 1980; no mesmo perio-
do,a incidéncia da hanseniase passou de 5.470 casos para 14.515

e a tuberculose, de 36.510 para 70.596 casos notificados, signi
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ficando, respectivamente, a ocorréncia de uma variacaoc de 5,86
para 12,18 casos e de 39,17 para 59,27 casos por 100.000 habi-

tantes (calculo baseado na tabela 6).

Considerando-se que a tuberculose € endemia emi-
nentemente urbana, € evidente que a urbanizagdo e a metropoliza
Gdo verificadas na década ndo transcorreram sem um pesado onus
para a populagao pobre. A epidemiologia da hanseniase é mais
complexa, sendo endemia urbana e rural. Como seu aumento verifi
cou-se no pais como um todo, € evidente que tanto a ocupagao da
Amazonia (a exemplo do gque ja ocorrera no inicio do século, no
ciclo da borracha) como a urbanizagao do Sudeste (Saoc Paulo)con

tribuiram para o aumento dos coeficientes observados.

Os programas de controle destas doengas baseiam-
-se na atencao medica, uma vez que a pedra de toque é o trata-
mento precoce e eficaz dos casos conhecidos e seus comunicantes;
portanto, o aumento do numero de casos destas duas doencas re-
flete também a ineficiéncia dos servigos de saude. (Graficos 3
e 4).

Malaria

A ocupacaoc da Amazonia, que se processou duran-
te o periodo, sem divida determinou a inversio da tendéncia de-
crescente dos casos de malaria, que vinha sendo observada des-
de a década de 1950. O ano de 1970 apresentou o menor numero
de casos até ent3o registrados ro pais; em 1980, eles jd haviam
triplicado (Grafico 5).

A construgac de rodovias como a Transamazdnica e
de hidrelétricas, a implantagao de projetos agropecudrios e a
extragao de minerais levou grance nimero de migrantes a Amazo-
nia, sem que se intensificassem as medidas de controle da ende
mia. Ainda que ndo houvesse expansao da area endémica, O aumen-
to do numero de casos ea maior facilidade de comunicac3o entre
a Amazonia e o resto do pais fez com que a malaria passasse a
constituir uma ameaga potencial para regides indenes ha varios

anos, como por exemplo, Sac Paulo.
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Poliomelite e Variola

Se, tuberculose, hanseniase e malaria sao refle-
x0s do modelo econdmico adotado durante esses dez anos, a polig
mielite e a variola podem ser vistas como exemplos tipicos da
politica de saude. Trata-se de doengas cuja erradicacao depende
de imunizagao em massa, com mobilizagdo de grandes contingentes
da sociedade - o que se conseguiu por decisdo internacional de
implementar programas de controle, independentemente de influen

cias da estrutura social.

Mesmo assim o Brasil foi o dltimo pais da Améri

ca a ter casos de variola e um dos ultimos do mundo. Também a

poliomielite faz parte de um esforgo internacional, ainda que
nao se preveja sua erradicagao a curto ou medio prazo (Grafico
6).

Doenga Meningococcica

A doenga meningococcica, de importancia secunda-
ria até entao, apresentou comportamento epidémico na cidade de
Sao Paulo em 1971, tendo entre seus principais determinantes as
mas condicoes de vida da periferia da maior metropole do pais.
Em 1974, atingiu niveis jamais observados e espalhou-se pelas
principais cidades do pais, ainda que em proporgoes menores do
que em S3ao Paulo. N3ao se permitiu a discussaoc publica do proble
ma, que foi encoberto até 1973; a necessidade de medidas dras-
ticas para propiciar atendimento médico a todos,deu inicio  em
1974, a uma campanha de imunizacao em massa conduzida "manu
militari", que vacinou uma porgac significativa da populagaoc de

todo o pais (Grafico 7).

Na década de 70, portanto, aumentou a incidéncia
das doengas infecciosas mals diretamente influenciadas pela de-
terioracao das condigbes de vida (particularmente nas areas ur-
banas) e por movimentos migratdrios. As politicas de controle
nao levaram em consideragao as transformagées sociais do perio-
do, chegando a procurar ocultar o dbvio (como no caso da epide
mia de doenga miningococcica) ou anunciando programas gue aca
baram caindo no esquecimento - caso do controle da esquistossg
mose. As unicas excecoes foram as doengas controlaveis por imu-
nizagao.
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Outras Doengas

Outras doengas, embora de menor 1impacto que as

citadas, sofreram mudangas de comportamento que merecem mencao.

A leishmaniose visceral, que era caracteristica-
mente rural, restrita a areas remotas do sertdo nordestino  ha
30-40 anos, revelou-se doenga urbana, surgindo casos até no Rio
de Janeiro e em Sao Paulo, ainda que isclados; firmou-se na
Amazonia (Santarém) e em diversas capitais do Nordeste,como For
taleza e Joao Pessoa. As leishmanioses tegumentares aumentaram
sua incidéncia - resultado do intenso desmatamento nas frontei-
ras econdmicas da Amazonia. O A=zdes aegypti, mosquito vetor da
febre amarela urbana, erradicado do pais no inicio da década de
1950, depois de quase meio século de campanhas de saude publi-
ca, foi reintroduzido durante o35 anos 70, disseminando-se por
guase todo o pais. E interessante assinalar que a esquistossomo
se e a doenga de Chagas, dois classicos problemas de saude pu-
blica do pais ha muito tempo, naoc obstante a falta de estatisti
cas que permitiam inferir adequadamente sua real incidencia,nao

sofreram grandes mudangas no periodo.

Face a este quadro da condigao de saude, é inte
ressante agora examinar, no plano da politica de assisténcia me
dica, a organizagao daassistencia médica, o perfil de interven-
gao governamental e as tendencias que podem ser captadas no ano
de 1985 no que se refere a medicina previdenciaria e a saude pu

blica.
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2. A Politica Estatal de Atengao a Saude

A partir de 1967, a orientagao da politica esta-
tal enfatizou a assisténcia médica individualizada de natureza
ambulatorial e hospitalar. Essas atividades que até entac vi-
nham sendo desenvolvidas por diferentes organizagdoes como, por
exemplo, os Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAP), foram
unificados e centralizados em uma Unica autarquia, o Instituto
Nacional de Previdéncia Social - INPS, vinculado administrativa

mente ao entao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social.

As medidas de Sauide Publica ficaram sob a respon-
sabilidade do Ministéric da Saude - MS e das Secretarias Esta-
duais e Municipais, atuando de forma episddica através de campa
nhas para o combate de doengas endémicas, atendimento mater

no-infantil e vigilancia sanitdria.

Estruturou-se assim uma forma de organizagao setgo
rial onde ficaram separadas - organlzaclonal e programaticamen
te - as atividades de assisténcia médica e as de Salude Publica,

com predominio flagrante das primeiras.

A assisténcia médica no ambito da Previdéncia So
cial, foi por sua vez, executada basilcamente através da contra-
tagao de servigos junto a prestadores privados (hospitais, cli-
nicas, laboratdrios, etc) e do credenciamento de médicos. Os
servicos préprios da Previdéncia Social e os outros servigos pd
blicos existentes sempre tiveram papel secundarioc nc atendimen-

to oferecido.

Em 1974 foi criado o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social - MPAS, que passou a gerir as atividades do
Seguro Scocial e Assistencia Médica, retirando-as da dérbita do
Ministério do Trabalho. Dado o controle desse novo Ministério
sobre a principal fonte de recursos para o desenvolvimento de
programas na area de assisténcia médica, é possivel caracteri-
zd-lo como o principal condutor da politica em atengao a saude

do pais.

Em 1975, procurou-se delimitar o funcionamento
das diferentes organizagoes de ambito federal, estadual e muni-
cipal, através da lei n? 6.229 que criou o Sistema Nacional de
Saiide - SNS. Fixaram-se as responsabilidades do MPAS, do MS e
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das secretarias de saude. Reconhece-se a necessidade de estimu-
lar a assisténcia médico-sanitdria e as agoes de saneamento ba
sico e do meio ambiente, a cargo da rede publica de servigos,
como uma forma de obter maior efetividade nas agdes do setor,
contendo a predominancia dos programas de atengad médico-hospi-
talar desenvolvidas no ambito da Previdéncia Social. A andlise

detalhada da lei gue organiza o SNS, sera feita mais adiante.

Em 1977 é criado o Sistema Nacional de Previdén-
cia e Assisténcia Social - SINPAS, destacando-se a constituigao
de uma autarguia gue passou a controlar todas as atividades de
assisténcia médica. Tal entidade é denominada Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS e
mantém a mesma linha programitica que até entdao era seguida,
com a predominancia dos cuidados hospitalares aocs individuos -
realizados por prestadores privados - , em detrimento dos ser-
vigos publicos de alcance coletivo e da rede hospitalar e ambu
latorial publica. Esta vai perdendo progressivamente sua capaci

dade de operagao em todos os niveis de governo.

Nessa mesma época realizaram-se algumas mudangas
na organizagao do MS, que resultaram na criagdo de Srgdos de am
bito nacional e regional procurando dar maior agilidade a atua
gao dessa organizagao que, formalmente,pela lei do SNS, deveria
coordenar e conduzir a Politica Nacional de Saude, nao o fazen-
do de fato.

No final dos anos 70 era reconhecida, de forma
até enfdatica pelo governo, o desordenamento das agdes estatais
no setor e a necessidade de maior racionalizagao de atividades
e, principalmente, o controle dos gastos com as unidades médi
co-hospitalares, que vinham crescendo numa progressao preocupan

te.

Em 1980, é criada a Comissao Interministerial de
Planejamento e Coordenacao - CIPLAN, coordenada pelos secreta
rios gerais dos MPAS e MS e componsta por técnicos e dirigentes
desses 6rgaos. Formula-se um grande plano de reestruturacdo do
setor - o Programa de Agoes Basicas de Saude (PREV-SAUDE) - , o

qual, como veremos, nao & implantado.

Face as dificuldades financeiras do SINPAS, no

inicio dos anos 80, cria-se o Conselho Consultivo da Administra
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gao da Saude Previdencidria - CONASP, que tinha como fungdo ra
cionalizar as atividades e conter os custos financeiros crescen
tes. Formula-se um plano de reorientagao, que seguindo parte
das diretrizes contidas no PREV-SAUDE, procura adaptar-se a cri

se financeira e a politica explicita de contengio de gastos.

As alteragoes propostas no modelo vigente de orga
nizagao do setor seriam graduals, obedecendo a trés linhas mes

tras:

- racionalizagao dos gastos com servigos contrata
dos na area hospitalar privada, pela implantagiao de sistemas de
controle mais adequados;

- reorganizagao dos servigos proprios e contrata-
dos através do Projeto de Racionalizagao da Assisténcia Ambula-

torial;

- maior e melhor utilizacao da rede publica de
servigos basicos de saude, atraves do convenio trilateral MPAS/

MS/SES, instituindo as AgOes Integradas de Saude (AIS).

A execugao do plano inicicu-se em 1982. No caso
especifico das AIS,os primeiros convénios foram assinados em
meados de 1983 mediante a criagao de comissoes inter-institu
cionais, como mecanismos de geréncia dos servigos publicos em

processo de 1ntegragao.

A experiencia dos estados onde as AIS foram im-
plantadas mostra avangos no fortalecimento da rede ambulato-
rial, agora com maior demanda; contratagdaoc de recursos humanos;
articulagao dos servigos pﬁblicos municipais; revisdo das rela
¢Oes com o setor privado; e a participagao popular na gestao

dos servigos publicos de salde.

Atualmente parecem existir maiores pessibilidades
de integragao, fortalecimento do setor publico nas agoes de
saude e introdugiao de mecanismos de controle do setor privado.-
Torna-se assim possivel a COnstltuiqéo pelo Estado de um siste
ma nacional de sailde efetivo, através da corregao de distorgoes
bdsicas e instalagdo progressiva de novos padroes de financia
mento, capazes de reverter a tendéncia de privilegiamento ao
setor privado em detrimento da saude publica instalada durante
os ultimos 25 anos, abrindo perspectivas descentralizadoras, in

tegradoras e de equidade social.



O desenvolvimento da Politica de Atengao a Saude
aqui descrito, sera examinado com maior detalhe nas partes se
guintes deste capitulo. Inicialmente serdo analisadas as carac
teristicas principais da intervencao estatal e seus determinan-
tes. Em segundo lugar procurar-se-a reconstituir as principais
tentativas (em parte malogradas) de reversac desse perfil de
intervencio; Em terceiro lugar, sera examinado o desempenho da
drea de assisténcia médica previdenciaria em 1985 e o desempe-
nho recente dos programas em saude publica, para os quals nao

se obteve, infelizmente, informagoes para o anoc de 1985.

Finalmente e a guisa de conclusoes, serac aponta

das as perspectivas dessa politica estatal em 1986.
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2.1. O Perfil da Intervencaoc nos Anos 70

O formato da organizacgac do setor de atencao a Sau-
de no Brasil, rapidamente exposto, é consequéncia de miltiplas
causas, expressando interesses politicos, economicos, burocrati
cos. Existem algumas caracteristicas gue marcam profundamente o

; s ~ 8
perfil da intervengao estatal no setor , COmMO Veremos.
2.1.1. Centralizagao de decisoes e auto-sustentagao financeira

A Politica de Atencaoc a Satde foi e é, sem duvida,
uma das importantes politicas sociais no periodo recente. A
transformagdao quantitativa e qualitativa das formas de operagao
das organizagoOes piublicas ocorrida em meados dos anos 60 e mate
rializada na reforma administrativa e da Previdencia Social, lan
gando as bases de um processo de aparelhamento do Estade Brasi-
leiro e visando a implementagao de um determinado estilo de de-
senvolvimento, dé-se num contexto de centralizagao das decisoes

programaticas e alocativas na esfera federal, retirando-se da

I«

esferas estaduais e locais parte importante da capacidade de i
o - 9 . . -
terferencia nessas mesmas decisoes. Alem disso - o que & carac
teristico da situagdo autoritaria vivida no pais nos anos 70 - ,
obstrui-se completamente que associagoes de representagao de in
teresses das camadas subalternas de nossa socledade participem
do processo de decisao e eleigao das prioridades de intervengao

e do controle sobre o desempenho dos programas.

0 processo de centralizagao observado acentua sobre
maneira a importancia do Complexo Previdencidrio, através de
seus programas de assisténcia médica, como a principal organiza

Gao condutora da politica em guestao.

A Tabela a seguir, que mostra a distribuigaoc do gas

to publico em atengaoc a Sadde realizado pelas trés esferas de go

( 8 ) Vvide SILVA, P.L.B. - "Atengaoc a Saude como politica Gover
namental", dissertagao de Mestrado, IFCH/UNICAMP, 1983, mi
meo e SILVA, P.L.B. e FAGNANI, Eduardo - "O Perfil das Po-
liticas Sociais no Brasil", CEBRAP, 1983, mimeo.

( 9 ) vide REZENDE DA SILVA, F. e SILVA, B.A. - "Fundos Sociais",
textos para Discussao Interna-n? 85, IPEA, INPES, Rio de
Janeiro, 1986.
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verno em anos selecionados, nao deixa duvida acerca do Pprocesso
de esvaziamento das esferas local e estadual, com a predominan

cia da esfera federal.

DISTRIBUICAO DO GASTO PUBLICO EM SAUDE E SANEAMENTO
DA ADMINISTRAGAO DIRETA E INDIRETA
1970, 1975, 1980

Em rce m
ESFERA DE GOVERNO ANOS
1970 1975 1980

Uniao 15,13 10,01 9,89
Estados e Distrito Fe- 22,42 25,61 21,47
deral (Fungao Saude Py
blica)
Municipiocs das Capitais 2,06 5,59 4,63
(Funciao Saude/Saneamen-
to)
SINPAS " 60,40 58,79 64,01
(Assisténcia Médica)

TOTAL 100,00 100,00 100,00

FONTES: Silva, P.L.B.S., op. cit., anexo : Tabela 04

Tomando-se o ano de 1982 e informagbes que agregam o
gasto do conjunto de municipios, e ndao somente os das capitais,

como na Tabela acima, verificamos que a situagdo pouco se altera.

Nesse ano a esfera estadual (Unido e Complexo Previ-—
denciario - SINPAS) ainda é responsavel por mais de 60% do gasto,
ficando por conta de Estados e Municipios menos de 30% dos recur
sos dispendidos em programas de atengdo a saude. O restante cabe
aos programas previdencidrios de responsabilidade estadual e lo-

cal.

Além disso, como foi apontado, no interior da esfera
federal existe uma real concentracao do poder decisdrio a nivel
programativo e alocativo no Sistema Nacional de Previdencia e As
sistencia Social - SINPAS, que isocladamente sempre foi o responsa

vel por mais de 50% do gasto publicc em atengdo a saude.
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DISTRIBUICAO DO GASTO POBLICO EM SAUDE

Em percentagem

ANOS
ESFERAS DE GOVERNO
1982
Federais 63,8
- Tesouro e outros 13,8
- SINPAS 49,2
Estaduais 25,4
- Tesouro (Saude/Sanea 19,5
mento)
- Previdéncia Social 5,9
Municipais 10,9
- Tesouro 9,3
- Previdéncia Social 1,6
TOTAL 100,00
FONTE: GAP
CNRH/IPEA

O processo de centralizagao do controle da politi-
ca de atengdo a saude foi, por sua vez, condigdo necessdria para
que se constituisse uma segunda caracteristica importante de in-
tervencao estatal: a criagao de mecanismos de financiamento que
auto-sustentassem o fluxo de recursos financeiros para o desen-
volvimento de programas sociais, liberando o Orgamento Fiscal

10
desses encargos.

No p6s-64, e mais especificamente no pds-67, altera
-se o esquema geral de financiamento das acOes estatais através
de reformas gerais - administrativa, tributdria, financeira, pre
videncidria - que irao contemplar, no caso das politicas so-
ciais, a unficagdo da Previdéncia Social, a criagdo do Banco Na
cional de Habitagac, o estabelecimento do Fundo de Garantia por
Tempo de Servigo - FGTS, o salario-educagae, etc. Com isso logra
-se, de maneira inequivoca, o aumento quer do poder tributdrio
estatal, "latu-sensu", quer do poder de financiamento de politi-

cas sociais abrangentes e de amplitude nacional.

( 10 ) vide SILVA, P.L.B., op. cit., capitulos 3 e 4 e SILVA, P.
L.B. e FAGNANI, E., op. cit. e REZENDE DA SILVA, F. e Sil
va, B.A., op. cit. p. 3 a 7.



Esse aumento do pocder financeiro estatal nao signl
ficou a criagao de nenhum mecanismo de ftinanciamento do desenvol
vimento social, a partir de recursos do orgamento fiscal ou de

qualquer outra fonte que subsidiasse esse tipo de intervengao.

Ao contrério, estruturaram-se mecanismos sustenta-
dos fundamentalmente a partir de contribuigdes compulsdrias que,
no caso da Politica de Atencac & Saude, penalizam de forma dire
ta e indireta a massa assalariada. Em sintese, foram reduzidas
as transferéncias do orgamento fiscal para as politicas sociais,
ganhando predominancia a tese de que tals agoes deveriam ser sus
tentadas pelos proprios assalariados, que, ou contribuiam direta
mente para o seu financiamento, ou suportavam o onus indiretamen
te, através do sistema de pregos ao consumidor final, que englo
ba os custos sociais das empresas em sua composigao. Tal aspec-
to ja foi discutido no capitulo de Previdéncia Social deste rela

torio, nao sendo necessario seu detalhamento aqui.

No caso particular da Politica de Atencaoc a Saude,
parcela dos programas sempre foil financiada com recursos originé
rios do Orgamento Fiscal - como, por exemplo, as agoes realiza-
das pelo Ministério da Saude e pelas secretarias regionais e lo
cais de saude. Como se demonstrou nas Tabelas anteriores, esses
recursos sao minoritarios face aquilo que é dispendido em proga
mas no ambito da Previdencia Social. No caso do SINPAS, como o]
mecanismo de financiamento é exatamente do tipo que se susten-
ta sobre uma contribuigado compulsdria direta ou indireta da mas
sa assalariada, € esta que paga pelo que recebe. Nao se consti-
tui nesse caso nenhum mecanismo de redistribuigao indireta da

renda.

Conclui-se do exposto que na area de atengao a saui-
de avangou-se mals nos programas acoplados a esquemas de finan
ciamento auto-sustentados, gue poderiam ter continuidade sem o
comprometimento de recursos de cutra natureza que nao aqueles o
riundos do crescimento dos recolhimentos compulsorios da Previ-
déncia Social. Outros programas que se situam fora da orbita des
se esquema (controle de endemias, produgao de medicamentos, vigil
lancia sanitaria, etc) foram serdo gradativamente esvaziados, co
mo veremos. Note-se, entretanto, gue esse mecanismo de financia-
mento, ac sustentar-se no crescimento da massa de salarios. du-

rante parte dos anos 70, proporcionou um significativo aumento
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real de recursos. Parte desses recursos e destinada a politica

de assisténcia médica previdencidria, como mostra a Tabela abai

xo,

vas,

e constitul uma massa financeira de dimensdes significati-

da ordem de 18,3 trilhoes de cruzeilros, em 1985,

PARTICIPAGCAO DA ASSISTENCIA MEDICA NO
GASTO PREVIDENCIARIO

BRASIL (1970-1984)

Em percentagem

ANO k-

1970 26,5
1971 25,3
1972 24,0
1973 25,9
1974 26,0
1975 27,8
1976 LS
1977 28,2
1978 29,7
1979 27,6
1980 27,3
1981 24,3
1982 23:3
1983 22,0
1984 25,3

FONTE: Secretaria de Planejamento, INAMPS.

Cabe chamar atengao para o fato (também ja destaca-

do no capituloc da Previdéncia Social) de que esse mecanismo de

financiamento é extremamente vulnerdvel as crises economicas,

por estar baseado na folha de salario, que se contrai com rapil-

dez em periodos recessivos.

11

( 11 ) vide BRAGA, J.C. e SILVA, P.L.B. - "A Crise Previdencia

ria: sinais de 1mpasse na politica social do governo", in
Encontro Nacicnal de Economia, 9, Brasilia, 198l1. Anails.
Brasilia, ANPEC, 1981, v.2, p. B97-914.
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Por exemplo, a redugao da arrecadagao da Previdén-
cia Social entre 1980 e 1984 foi diretamente ocasionada pela con
tragao da massa salarial no Brasil, a qual resulta de um outro
duplo movimento. De um lado, aumentou o nivel de desemprego do
setor formal do mercado de trabalho. A industria de transforma-
Gao, nesse periodo, teve um decréscimo de quase um milhao de em
pregos formais (dados da RAIS - Relagao Anual de Informagdes Sg
ciais). De outro lado, cairam os salarios, como resultado da po-
litica salarial restritiva do CGoverno. Dados da pesquisa mensal
de emprego do IBGE mostram que a renda média dos empregados com
carteira de trabalho assinada caiu cerca de 18,7% e 27,9% entre
novembro de 1982 e novembro de 1984, nas regioes metropolitanas

de Sac Paulo e Rio de Janeiro, respectivamente.

Isso provocou drasticas reducoes no recolhimento
das contribuigdes compulsdrias da Previdéncia Social entre 1980
e 1984, fato que fol corrigido artificialmente atraves do aumento

da aliquota de contribuicdo de empregados e empregadores.

Tem-se, assim, um mecanlsmo "auto-sustentado" que,
além de penalizar o assalariado, esta fortemente vinculado ao
crescimento ou & redugao da folha de saldrio, o que provoca for-
te instabilidade nas receitas Previdenciarias e, por decorrén-
cia, na principal fonte de recursos da Politica de Atencao a
Saide, até o momento. Estes sao muito comprimidos em conjunturas
recessivas, como mostram as Tabelas abaixo, justamente nas épc—
cas de crise, quando a demanda por assisténcia médica tende ne-

cessariamente & aumentar.

Assim, o paradoxo da montagem de mecanismos finan
ceiros para a politica social, como o aqui descrito, nao sé é
aberrante em conjunturas economicas favoraveis, dada a injustiga

fiscal que nele existe, como se acentua em periodos de crise.



EVOLUCAO DOS RECURSOS REAIS DO INAMPS

1979-1984
BRASIL

(Em Cr$ Milhdes de 1984)

ANO VALOR REAL %

1979 20.029.554,77 -

1980 20.353.838,06 1,6
1981 18.800.715, 59 (-)7,6
1982 19.198.111,67 2k
1983 15.440.356,88 (-)19,6
1984 16.442.500,92 6,5

FONTE: Secretaria de Planejamento, INAMPS

EVOLUCAO DAS DESPESAS DO INAMPS POR HABITANTE

1979-1984
BRASIL

ANG c:scifgg{ﬁhgﬁagg/?g INDICE
1979 793 100
1980 784 99
1981 695 88
1982 694 87
1983 546 69
1984 568 72

FONTE: Secretaria de Planejamento/INAMFS



2.1.2. Privatizacao das politicas publicas e maximizagaoc de inte

resses particulares

O processo de centralizagao, com auséncia de con-
trole publico, associado & questdao do aumento de recursos finan-
ceiros para os programas de assisténcia médica previdencidria(pe
lo menos), proporcionou o surgimento de uma terceira caracteris
tica que marcou a intervencao estatal em atengaoc a saude nos

anos 70.

Tal fenomeno se refere a ocupagao dos niucleos cen-
trais de articulagao do processo decisdrio estatal por conexées
que se formam entre os 1lnteresses particulares de determinados
segmentos burocraticos, constituidos para a gestao dos programas
de saude, e os interesses de diierentes setores empresarials es
pecializados na producgao de bens e servigos consumidos pela popu
lagao, atraves desse tipo de intermediagdo estatal. Em outras pa
lavras, fo1 caracteristico da politica de saide, no periodo em
analise, o fenomeno de maximizagao de interesses particulares, se
jam eles burocrdaticos ou empresariais, em detrimento, na maior
parte das vezes, dos ilnteresses da populagao consumidora dos ser

vigos de saude.

Esse fendmenc determinou o formato de organizagao
da intervencao estatal, e dos diferentes agentes prestadores de
servigos. De um lado, ocorreu a concentragao do poder de decisao
dos destinos da politica de saude nas maos de uma grande organi-
zagao e de suas coalizagodes dirigentes, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS, oriundo de um
desdobramento do Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS.
De outro lado, ocorreu o fenomeno da privatizagao da politica so
cial em saidde, aqui entendido como a maximizagdo dos 1nteresses
de um complexc empresarial prestador de servigos de saude e pro-
dutor de 1insumos (medicamentos e equipamentos hospitalares) uti-
lizados por esses servigos. Esse complexc empresarial passa a
ser, efetivamente, ac longo dos anos 70, o real prestador dos
servigos de saude. Aqueles recursos sac transferidos predominan
temente pela contratagao dessas organizagOes privadas pelo com-

plexo previdencidrio, para o desenvolvimento de seus programas.

Poderia parecer ingenuo esperar, na vigencia de um
s1stema de produqao capitalista, gue nac houvesse articulagoes

entre as esferas publica e privada, e gue a gasto realizado



através da primeira nao se destinasse a dinamizar o desenvolvi-
mento da segunda. Entretanto, o gue acaba de ser descrito nao é ex
clusivamente um processo dessa ordem: trata-se, tambem, de uma
articulacao que, sob cobertura de uma maior racionalizagao técni
ca na estruturagao da intervengao estatal, possibilitou, dada a
auséncia de controle piblico sobre as agbes do Estado e dado o
aumento dos recursos destinados a programas de assisténcia médi
ca, a locupletagao total e completa de 1nteresses particulares e

imediatistas.

Deriva dai a escolha de prioridades e de programas
de atuagao gque nao se pautaram de forma alguma pelas necessida
des de atendimento a populagao, mas sim pelos interesses de ob-
tengdao de maior rentabilidade economica e politica na dtica de

empresarios e burocratas.

Nesse perfil de 1ntervengac estatal, o complexo mé
dico-empresarial passou a ser o real executor da politica de Sau
de, em detrimento de uma série de outras organizagoes publicas ,
em outras esferas de governo e na propria esfera federal. Essas
organizagoes foram obtendo cada vez menos recursos financeiros
para sua acao - como decorrencia, de um lado, da diretriz de au
to-sustentagao financeira, e de outro, das conexoes burocraticas
entre os dirigentes dos programas de assisténcia médico-previden
cidria e os “empresarios" médicos -, portanto nac conseguindo am
pliar seus programas de atuagaoc, que se deterioram de forma ge-

ral.

Outra conseqgflencia do processo descrito para o de-
senvolvimento das agoes das organizagoes publicas que atuam no
setor saiude € o fato de elas passarem a vincular-se aos progra
mas de assisténcia médico-previdenciaria, fonte quase exclusiva
de captacao de recursos. Desse modo, aumentou ainda mais o poder
de indugao da burocracia previdenciaria nas declsOes centrais pa
ra as politicas e programas do setor, dado o seu controle gquase
absoluto sobre o mecanismo real de financiamento das agoes em

Atengao a Saude.

Além disso, a utilizagao das organizagoes do setor
piblico na prestagao de servigos de assisténcia médico-previden-
ciraria tem funcionado como um mecanismo de escoamento da demanda

por servigos de saude, que aumenta como resultado da ampliagao
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INAMPS: DISTRIBUICAO DA DESPESA COM HOSPITALIZACAO SEGUNDO OS

DIFERENTES TIPOS DE HOSPITAIS PRESTADORES
1981-1984

% DAS DESPESAS COM INTERNAGCAO
HOSPITAIS
1981 1982 1983 1984

Contratados 67,88 62,02 65,51 65,49
Proprios 25,36 21,46 29,29 21,39
Governamentais 3y A L 5,69 5,31 5,40
Univ. e de Ensino 0,98 T 3. B2 07
Empresas Empregadoras 0,26 2,03 1,12 1,09
Sindicatos 0,64 1,87 1,24 1,20
Outros K %7 & 3,83 3,71 2,36

TOTAL 100 100 100 100
FONTE: MPAS/INAMPS. Assistencia Médica na Previdencia Social. O

INAMPS na Nova Republica, s.d. 3lp.

DISTRIBUICAO PERCENTIJAL DAS HOSPITALIZAGOES
PAGAS PELO [NAMPS em 1984
PRESTADORES 3

Publicos 14,66
Privados Contratados 66,52
Privados Filantroépicos 13,48
Sindicatos 0,14
Empresas Empregadoras 3,20

TOTAL 100
FONTE: MPAS/INAMPS. Assistencia Medica na Frevidéncia Social. O

INAMPS na Nova Republica, s.d. 3lp.
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da cobertura da Previdéncia Social e da prdpria deterioragdo das
condigoes de vida da populag@o, de modo a ndo criar pressdes fi
nanceiras insuportdveis as finangas previdencidrias, visto ser o
mecanismo de pagamento (nesse caso os convénios de pré-pagamen-
to) muito mais controlavel do que o utilizado nos contratos com

o setor privado.

A SEPARACAO DAS REDES DE ATENDIMENTO

A andlise da organizagao técnica dos servigos de
saiude, associada ao conjunto de determinantes politico-econdmi
cos até aqui sintetizados nas trés caracteristicas anteriormente
descritas da intervengao estatal, faz emergir uma outra: a dico

tomizagdo das redes de atendimento.

De um lado, articulam-se o INAMPS (anteriormente o
INPS) e o complexo médico-empresarial, focando sua atengaoc no
atendimento médico-hospitalar - o qual foi predominante, represen
tando a verdadeira politica de Atengao a Sadde dos anos 70, nele
se assegurou o amplo predominio da empresa médica. De outro la-
do, mantiveram-se a niveils secundario e marginal as agoes em
Atengaoc a Saude de natureza preventiva, aqui denominadas agoes
de atencao médico-sanitarias. Essas agoes, de responsabilidade
do Ministério da Saude e dérgaos subordinados, a nivel federal, e

das Secretarias de Saude, a niveis regional e local, ficaram res

tritas principalmente, ao desenvolvimento de campanhas sanita-
rias e de agoes referidas ao atendimento materno-infantil, sem
no entanto se desenvolverem de forma continua e articulada ao

atendimento médico-hospitalar (o qQue por sua importancia deveria

ter ocorrido).

A predominidncia do pdlo de atengiao médico-hospita-
lar proporcionou o desenvolvimento dinamico da rede hospitalar
privada, com predominancia de seu segmento lucrativo que, por.
suas prdprias caracteristicas de funcionamento, acabou concen-
trando-se em regides mais desenvolvidas, com consegllentes dese-
quilibrios inter e intra-regionais em termos de distribuigao geo
grafica, cobertura de atendimento e formagao de recursos huma-
nos. Além disso, ocorreu uma "sofisticagao" desnecessaria da re
de privada de atendimento, dado o fato de, no perfil vigente, re

munerarem-se de forma vantajosa, através do Complexo Previdencia
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rio (principal comprador de servigos do setor privade)}, atos me
dicos que requerem para sua realiza¢do equipamentos mais comple

X0S.

Portanto, a "sofisticagao”, agui, nac corresponde a
existéncia de uma rede complexa, diferenciada e bem-equipada, a
nivel médico-hospitalar, operada pelo setor privado. Observa-se
muito mais a existéncia de desequilibrios resultantes da ausén-
cia de uma politica estatal mais consistente, ordenadora do cres
cimento da rede de equipamentos, de modo a abarcar os problemas
médico-sanitdrios e hospitalares que assolam a populagdo. Trata
-se, sim, de maximizagao das oportunidades de obter-se maior ren
tabilidade nos servigos de saude produzidos pelo setor praivado,
aproveitando as facilidades estatais a nivel do financiamento da
base técnica e da compra de servigos, sem que necessariamente es
tivesse sendo montada uma rede de atendimento, a nivel médico-
hospitalar, estruturada, hierarquizada e bem-distribuida em ter

mos geograficos.

A predominancia da agao do setor privado na opera-
¢ado dos servigos de saidde ainda limitou a prépria expansao das
unidades hospitalares piublicas, que encontraram dificuldades pa
ra a obtengaoc de recursos até para sua manutengao, deteriorando

-se e apresentando graus de ociosidade elevados.

No caso dos equipamentos publicos para o atendimen-
to médico-sanitdrio, também ndo ocorreu expansao significativa
na disponibilidade de unidades sanitarias, o que acaba reforgan-
do o desequilibrioc na organizagiio da rede de servigos de saude,
do ponto de vista de sua complexidade tecnoldgica. Ocorre, as-
sim, o completo afastamento de uma organizagao técnica da rede
de servicos, que atenda aos principios fundamentais de uma poli-
tica de saude correta. Isso porque, para a obtengao de um atendi
mento integral, precoce, ligado as necessidades nosoldgicas da
populagao e baseado na equipe de sadde, as unidades médico-sani-
tdrias é gque deveriam constituir-se no suporte principal das
agdes governamentais, atuando de forma integrada com o atendimen
to médico-hospitalar. Em sintese, ocorreu uma expansao do setor
privado em um determinado nivel de atendimento, inibindo-se a
propria expansaoc e utilizacdo da rede piblica, com conseqliente

desintegragdo e desarticulagdo interna dessa ultima.
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A evolugao da distribuigado das despesas em Saude
pelos diferentes programas setorials, mostra com clareza o desca
so com que foram tratados no passado recente os programas que se

situam fora da drbita de assisténcia médica previdencidria.

Um outro exemplo pode refletir com clareza as dis
torqaes ocasionadas por esse modelo de politlcas. Em 1981, o
INAMPS gastou Cr$ 22 bilhOes em tratamento de hemodidlise e pon
tes de safena, enquanto todo o setor Publico gastou, nesse mesmo
ano, apenas Cr$ 20 bilhoes nos servigos basicos de saude e nas

atividades de controle das doengas transmissiveis.
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CONSEQUENCIA DESSA POLITICA 12

O resultado principal da adogao desse formato par
ticular de 1intervengao estatal em atengdo a saude, fol a completa
desordem que até 1984 vinha caracterizando a organizacio das

prestagoes de servigos a populagao.

E real que se expandiu a cobertura dos servigos, in
corporando um volume cada vez maicr de pessoas. A evolugao do nu
mero de consultas médicas, internagoes, consultas odontoldgicas
e exames complementares demonstram o dinamismo do crescimento da
produgao dos servigos, ao mesmo tempc Jue o exame dos agentes
produtores mostra o predominic inequivoco do setor privado con-

tratado em sua produgao.

Também é verdadeiro, entretanto, que tal crescimen-
to manteve e muitas vezes aprofundou a diferenciagdo entre fra-
coes da forga de trabalho, entre o trabalhador urbanc e rural e
entre as proprias regides do pais. Os gastos per capita com sau-
de na Regiao Nordeste, por exemplo, equivalem a menos da metade
do gasto das regides Sul e Sudeste. A despesa com assisténcia mé
dica para o trabalhador rural constituia, em 1984, 1/7 da despe-
sa com o previdencidrio urbano, a despeito de a populagac rural

ser mals de 1/3 da urbana.

Instalou-se, enfim, um modelo de intervengac de ges
tao praticamente impossivel e imprevisivel, em fungac das pré-
prias praticas de organizagac e funcionamento dos setores publi-
co e privado, quer 1soladamente, quer em suas inter-relagoes. IS
so culminou com a cristalizagac de um modelo gerencial corruptor
e corruptivel, sem controle dos custos - que crescem em propor-
Gao geométrica, a menos gue se fagam cortes relativamente indis-
criminados; dado o amalgama de interesses que o sustentava poli
ticamente, nao era possivel gualquer agao mais consistente no
campo da racionalizagao e planejamento da intervencao. Tal mode
lo é, ademais, inefetivo face as necessidades nosoldgicas da po

pulagao brasileira nas diferentes regioes do pais, como foi docu

( 12 ) cf. Relatdério da Previdéncia do INAMPS & CPI da  Céamara
dos Deputados em 1985; MPAS/INAMPS. Assistencia Méedica na
Previdencia Social: o INAMPS na Nova Republica; Brasilia

1985, MPAS. A Previdéncia Social é Vidvel, Brasilia,1986.
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mentado na primeira parte deste capitulo. Também em termos de me
canismos de acesso, quantidade ¢ gualidade dos servigos, seu fun
cionamento pode ser considerado precario. E incapaz de atender a
demanda, por ser crescentemente absorvedor de maior ' guantidade
de recursos, em fungao de predominarem agueles servigos especia-
lizados, incorporadores de tecnologia de ponta, centrados nos
hospitais enquanto base técnica produtora. Atua-se sem hierar-
quia, sistema de referéncia, mecanismos reais de integragao e re

gionalizagao de servigos.

Alguns exemplos demostram as afirmacOes anteriores.
Em 1984, o INAMPS dispendeu com o tratamento de cerca de 137 pes
soas no exterior o equivalente a 15% da totalidade dos recursos
repassados as redes das Secretarias de Saldde para a cobertura de
60 milhdes de pessoas, evidenciando um contrasenso: ou se pagou
muito pelo tratamento no exterior, ou sSe repassa uma guantia ir

risdria para os servigos basicos de salde, ou ambos.

Ainda em 1984, verificou-se, em relagac o setor
privado prestador de servigos contratados, a existéncia de
200.000 leitos hospitalares e 50.000 médicos ocioscs e mal di=-
tribuidos, seguﬁdo os parametros técnicos estabelecidos pela (g
missdo Interministerial de Planejamento - CIPLAN, encarregada do

planejamento das agoes do setor.

Também a nivel dos servigos préprios do INAMPS a ca
pacidade oclosa atinge graus elevados: em 1984 era estimada em
44%, na hipotese de esses servigos funcionarem em trés turncs de
quatro horas, e em 15% caso funcionassem em dois turnos. Situa-
Gao ainda mais grave ocorria na area hospitalar, onde as andali-
ses mais otimistas dimensionavam a capacidade ociosa em 47,5%. O
sucateamento da rede prdpria teve como consequéncia a diminuigao
da prestagdo de consultas médicas em 11,6% enquanto a rede priva
da ampliava suas prestagoes em 45%.

A distribuigaoc, entre 1980 e 1984, dos recursos hu-
manos e suas diferengas de formagao acompanham o desordenamento
observado até aqui. Sé no Rio de Janeiro, tomando-se o universo
dos profissionais contratados pelo INAMPS, verifica-se um exces-
so de 5.132 médicos em relagao as necessidades da rede oficial
instalada, enguanto existem déficits de pesscal (ainda que de pe

quena monta) em outros Estados.
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2.2. Tentativas de Modificagao da Politica de Atencao a Saude

Ao longo dos ultimos dez anos ocorreram varias
tentativas de reverter o perfil de intervengac analisado. Cabe
destacar a Leil n? 6.229/75, que instituiu o Sistema Nacional de
Saude, o Programa de Interiorizagioc das AgOes de Saude e Sanea-
mento-PIASS, o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude-
PREV-SAUDE, o Plano de Reorientagao da Assistencia a Saude no am
bito da Previdéncia Social, proposto pelo Conselho Consultiveo de
Administracgao da Saude Previdenciaria-CONASP e finalmente , as
Acoes Integradas de Saude-AIS.

Com diferentes niveis de abrangencia e complexida
de, todas essas propostas procuraram apresentar alternativas a

intervengao estatal prevalecente nos anos 70.

2.2.1. 0 Sistema Nacional de Saude: A visao sistémica como pa
naceia tecnocratica para a integragao das agoes esta-

tais no campo da Saude

A luz das diretrizes do 1I PND - em que Se apon-
tavam como graves deficiéncias da agao estatal em Sadde a disper
sac de esforcos e a indefinigao de competéncia das entidades pi-
blicas e privadas ligadas ao setor -, procurou-se atraveés da Lei
n® 6.229/75 criar as bases institucionals de constituigao de um
sistema nacional de saude, definindo com clareza e raclonalidade
0s mecanismos de integragao e coordenacao articulada das diferen

tes organizagOes atuantes.

A proposigao de uma lei regularizadora desse tipo
havia sido esbogada por técnicos do Ministério da Saude em
1973 - final da gestao Machado de Lemos. Foi encampada também pe
lo recém-criado Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), e suas linhas gerais ja haviam sido anunciadas pelo pri-
meirc titular deste Ministério em conferéncia na Escola Superior
de Guerra, em conjunto com o prenuncio da criagdao do Conselho de
Desenvolvimento Social (CDS) e de um papel estratégico das agoes
governamentais de corte social na gestao Geisel. Dentro do MPAS,
fazia parte do conjunto de aspiragoes de um segmento burocratico
que preconizsva a reversao do perfil vigente de politica de Sau-

de, no senticdo de garantir maior espago de agao para o setor pu-
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blico. 2

Sequndo a interpretagac s1lstémica - que permela o
texto da lel1 e que se explicitou por ocasiaoc da V Conferencia Na
cional de Saude, cujo tema principal foi a discussao da proposta
do SNS -, apesar dos esforgos em torno da racionalizacgao da LTE=
tervencao estatal nesse setor, no passado, esta aproximar-se-ia
da forma espontanea de um sistema. No sentido de encontrar a or-
ganizacao racional-formal do setor saude, dever-se-ia buscar a
organizagao verdadeiramente sistémica do sistema expontaneo de
saude atual, que possuli, devido a 1sto, baixa eficienclia na con-

secucaoc de seus objetivos basicos.

0 Sistema Nacional de Saude foil, desde sua edi-
cao, objeto de diversas criticas. A principal delas, e que trans
parece claramente na analise dos documentos da V Conferéncia Na-
cional de Saude, & que ficam ocultos, ao adotar-se a perspectiva
da "teoria dos sistemas', os determinantes politico~econ6m1cos e
burocraticos (ou seja, as relagoes de poder) que geram o desen-
volvimento nao-harmonico, irracional e contraditorico das diferen
tes organizagoes publicas e privadas que comporiam tal sistema.
A partir dai, esta aberto um flanco enorme para que sSejam apon-
tadas as ambigﬁldades, o espirito conciliatdrio, a auséncia de
definigoes mais claras e precisas, a manutengao "mascarada" da
mesma dicotomia entre agoes preventivas e curativas, o gque impli
ca diferenciagoes na esfera de influéncia das organizacoes publi
cas (MS, MPAS, INPS, principalmente) e entre essas e o complexo

médico-empresarial, produtor de insumos e sServigos para o setor

saide. 14

( 13 ) Cf. QUADRA, A.A.F. e CORDEIRO, H. - Sistema Nacional de
Saude: antecedentes, tendéncias e barreiras. Revista de
Administragao Publica, Rio de Janeiro, 11(3):15-28, jul/
set. 1977., Teixeira, S.M.F. Ass;sten01a Médica Previden-
ciaria: evolucao e crise de uma polltlca social. Rio de
Janeiro, 1979. 183p. mimeo. Anexos. (Tese de Mestra-
do, IUPERJ); Gentile de Mello, C. Saude e Assisténcia Meé-
dica no Brasil. Sao Paulc, CEBES-HUCITEC, 1977. 269p.: e
OLIVEIRA, J.- O Sistema Nacional de Saude. Saude em Deba-
te, Sao Paulo, (4):54-62, 1977.

( 14 ) vide Braga, J. e Goes de Paula, S. - Saide e Previdéncia:

estudos de politica social. Sao Paulo, CEBES-HUCITEC,
1981, 226p.; Oliveira, J. - op. cit., e Quadra, A.A.F. e
Cordeiro, H. op. cit. entre ocutros.
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No entanto o Sistema Nacional de Saude também po-
de ser visto por angulo algo distinto mas complementar as criti-
cas anteriores. Ou seja, dadas a importancia assumida pela Previ
dencia Social e, dentro dela, pelo setor de assistencia médica;
as conexoes entre a burocracia previdencilaria e 0os Setores empre
sariais, notadamente apos o Plano de Pronta Acao-(PPA), que fran
queoy o acesso aos servigos meédicos de urgéncia para previdencia
_rios e nao previdencidrios; e a auséncia de controle do conjunto
da sociedade sobre tais decisdes - para citar so alguns determi

nantes -, seria impossivel esperar uma transformacac radical.

Considerando esses constrangimentos, o SNS materia
lizou na nogao de sistema a necessidade explicitamente reconhecy
da, a partir dessa gestao de governo, de dar maior pricridade as
acoes meédico-sanitarias e de organlzar a prestagao de servigos no
campo médlco~hosp1talar, de modo a estimular a rede de atendi-
mento em Saude Publica e as agoes de saneamentc basico e do melo
ambiente, ainda contendo a demanda por serviges a cargo da medi-
cina previdenciaria. Para tanto, esbogou-se um formatc de orga-
nizagao da rede de servigos de saude que passaria por uma reartl
culagdo entre o Ministério da Saude, o Ministério da Previdencia
Social e a area de assisténcia médica previdenciaria, destes
com as Secretarias Regionais e Locais de Saude, e de todas as or

ganizagoes publicas com a rede privada.

Essa questao central, obviamente, nao pode ser
equacionada com precisao a nivel da lei, mas deilxa-se em aberto
essa possibilidade pondo em destaque, pela primeira vez desde
1967, a nivel formal, uma das altenativas de transformagao. Es-
sas dependerao, como veremos, de fatores de ordem politica, nota

damente intraburocrdatica, e de ordem economico-financeira.

Dada a complexidade dos interesses em Jogo, o SNS
nac foi regulamentado até agora. A regulamentagao em termos cla-.
ros e precisos significaria que as ambiguidades, as indefinigoes
e os graus de liberdade de agao do setor privado e da burocracia
previdenciaria teriam que estar eqguacionados a nivel politico, o
que ainda nac aconteceu. Cabe destacar, entretanto, que houve
nova tentativa de reordenamento da organizagio das agoes do se-
tor saude como um todo; em 1977, guando se convocou uma nova Con

ferencia Nacional de Saude, cujo temario incluia a discussao de
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uma Politica Nacional de Saiude formulada pelc MS.

2.2.2. O Programa de Interiorizagao das Agoes de Saidde e Sa-

neamento - PIASS

Em relagaoc a proposta de atuagac do Programa de
Interiorizagao das Agoes de Saude e Saneamento - PIASS cabe des-
tacar que esse programa, aprovado em 1976, surge em decorrencia
tanto do desenvolvimento de um corpo doutrinaric e conceitual,
baseado em critérios de regionalizagdo, hierarquizagao, integra-
Gao de servigos e na enfase em cuidados primarios desenvolvidos
por pessoal auxiliar a partir de experiencias alternativas de
pratica médica estimulada pelos organismaos internacionais de pla
nejamento e avaliacao das polit1cas de Saude, como pela abertura
de espaGos para a proposigaoc de modelos alternativos de organiza
gao deos servigos de salde, em nivelis e regides pouco atrativos a
iniciativa privada,que acontece a partir da edicao da Lei que es

tabelece o Sistema Nacional de Saude.

Seu objetivo central é a implantag3o de uma estru
tura basica de Saide Publica nas comunidades de até 2.000 habi-
tantes, no Nordeste, de modo a contribuir para a melhoria do ni-
vel de saude da regiao - dada a constatagdo de que parcela ponde
ravel dessa populagdo ndo tem acesso permanente a qualguer tipo
de servigo no campo médico-sanitdrio, apresentando-se vulneravel
a um conjunto de enfermidades evitdveis através de agoes sanita-

= ] . 15
rias simples e bailxo custo .

Entre as diretrizes basicas estariam "a ampla utl
lizagao de pessoal de nivel auxiliar recrutado nas proprias comu
nidades a serem beneficiadas; énfase na prevengao de doengas
transmissiveis, inclusive as de carater endémico, no atendimento
da nosologia mais frequente e na detecgao precoce dos casos mais
complexos, com vistas ac seu encaminhamentao a servigos especiall
zados; o desenvolvimento de agoes de saude, caracterizadas por
serem de baixo custo e alta eficacia; disseminacgao de unidades

de saude tipo miniposto integradas ao sistema de saude da regiao

( 15 ) LOPES, L. Relatdrio de avaliagao do programa de Interiori
zagao das Agoes de Saude e Saneamento - PIASS. Brasilia,
IPEA, CNRH, SEA, 1981. 138p. p. 10.
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e apoiadas por unidades de maior porte, localizadas em nucleos
populacionals estratégicos; 1ntegracao a nivel dos diversos orga
nismo publicos integrantes do Sistema Nacional de Satde; parti-
cipagdo comunitdria; e, finalmente, a desativagao gradual de uni
dades itinerantes de saude a serem substituidas por servicos ba-
sicos de cardter permanente”, segundc o Decreto que instituiu o
PIASS.

Propoe-se agoes de saneamento basico, com a im-
plantagao de serviges simplificados de abastecimento de agua, co
letives (chafarizes) ou com ligagoes domiciliares; doagao de ma-
terial necessario a 1instalagao de fossas e privadas domicilia-
res; desenvolvimento de campanhas educativas destinadas a orien-
tar a populagao local para a destinagao correta de dejetos 1i-
quidos e solidos de origem domiciliar; e incentivo ao apoio ati-
vo da comunidade a essas acoes através de seus membros, gue deve
riam participar de forma coletiva e/ou individual com sua forga
de trabalho, sem remuneracgao, em todas as fases de desenvolvimen
tc do PIASS. Essas medidas derivam-se da constatagao da alta in-
cidéncia de mortes por enfermidades de veiculagao hidrica, nota-

damente a esgulstossomose.

A pretensaoc do programa € constituir-se em em-
bridc de um sistema nacicnal de saude que funcione de forma inte
grada nos diferentes niveis, ajustado a heterogeneidade das dife
rentes comunidades a gue deve servir, com uma distribuigaoc racig
nal de recursos humanos e materials, localizando agqueles de
maior complexidade e sofisticagao, estrategicamente, de modo a
permitir a disseminagao de servigos simplificadcs com supervisao

técnica e amparo do ponto de vista material.

Isso implicaria a utilizagac mais adequada de pro
fissionais em uma rede de servigos articulada, onde os mais sim-
plificados fossem prestados por pesscal auxiliar em unidades ele
mentares. Para tanto, sua célula operacional ou module basico se

ria o Centro de Saude (unidade de maior porte, situada preferen-

cialmente nas sedes dos municipios), com pessoal médico, e  que

servisse de apoio e referéncia aos Postos de Saude (unidades me-

nores operadas por pesscal auxiliar e localizadas em vilas e po-
. : By 3 7 16
voados na area de influéncia do Centro de Saude)” .

{ 16 ) Cf. Lopes (198l1).0p. c1t., p.l3.
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Preconiza-se, entdc uma revisao gradual na aloca-
Gao de recursos publicos para a Saude, que deveria pautar-se por
uma orientagao derivada do exame dos proprios indicadores de sau
de. Tal remanejamento possibilitaria a implantagao e funcionamen
to do Programa, com um aporte adicional de recursos pequeno, se

comparado com o volume de servigos adicionais que seriam presta-

dos.
Os mecanimos de coordenagac que © programa pro-
poe sac de natureza interinstitucional e agrupam-se em tres ni-
i 17
veis £
- nivel federal: Grupo Executive Interministe-
rial - GEIN destinado a acompanhar e avaliar a execugao do Pro-

grama como um todo, sendo composSto por representantes dos Minis-
térios da Saude, Previdéncia e Assisténcia Social, Interior e
#lanejamento (SEPLAN), sob a coordenagao do representante do MS.
Possul uma Secretaria Técnica (ST) destinada a analisar os proje
tos estaduais e elaborar normas e diretrizes especificas para o
Programa bem como a supervisac de sua execugao. A ST subordina-

se administrativamente a Secretaria Geral do MS;

- nivel estadual: Grupo de Coordenagac Estadual -

GCE destinado a coordenar o Programa a nivel dos diferentes Esta
dos da Federagao, sendo integrado por representantes das diferen
tes entidades publicas gue atuam regionalmente no setor. Sua co-
ordenagac e feita pelo Secretario Estadual de Saude e sua atua-
gao conta, como instrumento de agao, com Equipe Técnica (ET) de
natureza multidisciplinar destinada a elaborar anualmente os prog
jetos estaduais do PIASS, coordenar sua implantagao e supervisiog
nar o funcionamento das unidades implantadas. O custeio das ETs

é feito diretamente com recursos do Programa, atraves do MS.

- nivel local: é prevista que tanto as diferentes

Diretorias Regionais de Saude das Secretarias Estaduais (instan-
cia administrativa intermediaria entre o nivel local e regional)
bem como os Municipios, assumam de forma crescente as responsabi

lidades de coordenagao completa do Programa. Isso possibilita-

( 17 ) Cf. Lopes (1981), pdgs. 13 e 14 e PELLEGRINI, A. et alli.
PIASS; o relato e a analise de uma experiéncia. Brasilia,
s.ed., 1979. 34p. pags. B a 11.
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ria a participagao das comunidades beneficidrias notadamente no
que diz respeito a avaliagdoc do desempenho do Programa e atra-
vés de sugestOes que aperfeigoem o funcionamento do PIASS as ne

cessidades locais.

0 PIASS enguanto proposta apresenta algumas 1ncon
sisténcias. Em primeiro lugar, a proposigao da adoGao de unida-
des simplificadas como elementos bdsicos de atendimento e de sua
consequente expansao contém uma ambiguidade. A hierarquizagao de
servigos proposta tanto pode ser entendida como uma forma de ex-
tensdo de cobertura dos servigos de saude, onde as unidades sim-
plificadas cumpririam um papel de "porta de entrada” a um siste-
ma integrado com diferentes niveis de complexidade, funcionando
como um mecanismo de expansao da capilaridade do sistema; ou co-
mo uma barreira, onde a atengao primaria teria a fungac de obsta
culizar o acesso a outros niveis de atendimento de maior comple-

xidade (proposigao implicita de uma medicina simples para gente

simples, com doengas simples). Isso decorre em parte do pressu-
posto, também implicito ac proprio projete, de que sua adogao
servirla para diminulr 0s gastos realizados no setor, sem que

fosse feita nenhuma mengao a necessidade de corregac das distor-
goes grandemente responsaveis pelo altoc custo dos servigos pres-
tados, ou seja, a privatizagao dos servigos associada a formas
pouco controlaveis de pagamento. Assim, se ¢ atendimento prima-
rio naoc funcionasse como barreira,existia a hipdtese de que uma
maior oferta de servigos a nivel periférico, ac contrario de im-
plicar uma diminuigao dos gastos no setor, funcionasse como um
canal através do gual a demanda reprimida tenha acesso aos servi
¢os mais complexos, onde, dado o seu perfil de organizagao, se-

riam agravadas as distorgoes ja existentes.

O problema pode ser atenuado se se atentar para
uma outra opgao implicita em que o PIASS parece apoiar-se: o for
talecimento do setor publico, notadamente das Secretarias de Sau
de, atraves da multiplicacac de suas unidades de atendimento. Se
isso fosse conseguido, mesmo a médio e longo prazos, a predomi-
nancia do setor privado no campc da prestagac de servigos pode-
ria alterar-se. Essa questao se coloca, portanto, como um ponto
estratégico e, em conseguéncia, como area de atritc tanto em re
lagio ao setor privado, como em relagdao ac proprio INAMPS, que

detinha o controle centralizado da maior parcela do atendimento
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realizado.

Merece destaque também a guestao do proprio con-
ceito de participagao comunitdria, que aparece sempre a partir
de uma visdo instrumental da populagao, ou seja, como elemento a
garantir base de apoio ao programa e€/ou como forma de conseguir-
-se a cooperagao das comunidades em suas atividades. Isto se ma-
terializaria, por sua vez, na garantia de custos operacilonais mi
nimos atraveés da utilizagao de mao-de-obra local sem remunera-
Gao. No PIASS, a participagao nas decisoes restringe-se, dessa
forma, a problemas secundarios, locais ou setorilails, vedando-se
que alcance as decisGes estratégicas e de carater mais global do
programa. Além disso, a propria comunidade rural é entendida no
documento de formulagdo do PIASS comoc um todo homogéneo passivel
de ser promovido no seu conjunto. Fica diluida a diversidade es-
trutural e de classe dos interesses existentes em cada comunida-
de,passando-se a imputar a diversidade a caracteristicas indivi-
duais e/ou psicoculturais. Finalmente, apesar de o programa re-
conhecer que o nivel de renda € o determinante principal das con
digoes de saude , sua proposta operacional traduz-se na 1ncorpo-
ragao, além dos servicos de Atencac a Saude, de agoes no campo
da nutrigao, saneamento, etc.,acabando por ressaltar uma visao
gue preconiza & melhoria das condi¢oes de vida como resultado au
tomatico de um somatério de projetos setoriais. Em outras pala-
vras, nao se faz uma critica mais profunda a responsabilidade es
tatal na geiragao das desigualdades que,em parte, o programa pro-
cura corrigir, como ainda se desvia implicitamente para a esfera
do consumo a solugao de algo qus se origina na esfera da produ-
cao.

Essas considera¢des cumprem aqui a fungao de de-
marcar mails precisahente a natureza e os Jimltes de um projeto
que é julgado, com justiga, inovador. Obviame.te, seja por ra-
zoes estratégicas/taticas, ou de qualquer outra natureza, nac se
esperava encontrar no PIASS uma proposta que avangasse além dos
limites impostos pela conjuntura politico-economica geral do
Pais no momento. Mesmo porque, se assim fosse, as possibilidades
de sua implantagao, que ja encontram obstaculos sérios, seriam
nulas. E desse ponto de vista, apesar da intensa iuta interburo-
cratica que acontece desde o inicio de sua implantagaoc, descrita

em Pellegrinli e outros (1979), no final de 1978 o PIASS consegue
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um elemento adicional que serve como garantia relativa de sua im
plantagdo: o convénio que 10 Estados do Nordeste conseguem, atra
vés de suas liderangas setoriais articuladas com o INAMPS, para
a manutengdo de rede basica que se implantava. Na medida em que,
dada a escassez cronica de recursos das Secretarias Estaduais de
Saude, o custeio das novas unidades era impossivel sem os recur-
sos da Previdéncia Social ou de outra fonte,a nivel federal, es-

se parece ter sido um passo crucial na consolidagaoc do programa.

2.2.3. O Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude - (PREV-
SAUDE)

No inicio de 1980, convocou-se a VII Conferéncia
Nacional de Saude, cujo tema unico de discussao fol a implanta-
¢ao de uma rede badsica de servigos de saude. Essa Conferéncia
serve como "piloto” para a formulagac do grande e ambiciosc pro-
jeto de um Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (PREV-
SAUDE), a ser patrocinado peloc MS e pelo MPAS, com o objetive de
estender a cobertura de cuidados primdrios de saude a quase tota
lidade da populagao brasileira, articulande simultaneamente as
diversas organizagbOes estatals e privadas em uma rede unica, hie

rarquizada e regionalizada.

O projeto PREV-SAUDE é encomendado inicialmente a
um Grupo Técnico Interministerial, que apresenta um primeiro an-
teprojeto de "circulagac restrita" em agosto de 1980, destacando

como objetivos do Programa:

- "estender a cobertura por servigos basicos de

saude a toda a populacao;

- reorganizar o setor publico de saude pela arti-
culacao das diversas instituicdes existentes e pela reordenagao
da oferta de servigos, implicando a redugao dos custos unitarios

— . .
e o aumento da produtividade dos recursos disponivels;

-~ promover a melhoria das condigoes gerals do am-
biente, conferindo énfase a implantagao de sistemas simplifica-
dos de abastecimento de agua para populagoes ndo-cobertas pelos
atuais programas e as medidas sanitdrias - destino adequado de
dejetos e melhorias habitacionails - necessarias ao controle da

esquistossomose e da enfermidade de Chagas".
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0 projeto abrangeria todo o territorio nacional e
a totalidade da populagao brasileira, incorporando as instituil-
¢oes de saude do setor publico e aquelas do setor privado que
atendessem a determinados critérios: pertencer a instituigdes fi
lantrdpicas ou beneficentes, sem fins lucrativos} ser administra
do atraves de formas organizativas de carater comunitario; ado-
tar praticas, métodos e procedimentos semelhantes ao setor publi
co (universalizagao da clientela, financiamento através de sub-
sidios globais, organizagao de servigos, etc.); e submeter-se
aos mecanismos de controle a serem exercidos pelo setor piblico.
Além disso, o anteprojeto previa que "o remanejaments dos recur-
sos atualmente aplicados na compra de servigos basicos privados
sera feito em forma progressiva com respelto aos direitos e com-
promissos existentes; a substituicac se fara pela suspensao de
novos credenciamentos e pelo nac-encaminhamento de pacientes, na

medida em gque a rede basica for capacitando-se para atender a de

manda' .

0 eixo central das agoes de PREV-SAUDE € consti-
tuido pelos servigos basicos de saude, prioritariocs em  relagdo
a outros niveis mais complexos de atendimento que lhes dao

apoio. Seriam "aqueles essenciais ao atendimento das necessida-
des basicas de saude da populacdo de determinada area. No ambito
de atengdo as pessoas, abrangem os cuidados primarios prestados
por agentes comunitdrios, por pessoal auxiliar e por médicos ge-
neralistas; a atengao ambulatorial diferenciada, em quatro areas
basicas (clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria e odonto-
logia) e em especialidades estratégicas; e o internamento em Uni
dades Mistas. Por outro lado, compreendem, também, as medidas
simplificadas de saneamentco basico, de melhoria da habitagao po-
pular e das demais condi¢des ambientais que representem riscos

a saide das comunidades" 18.

A prioridade do programa € o atendimento das
areas rurais e periféricas dos grandes centros urbanos onde exis

ta a prevaléncia de endemias ou a concentragao de pobreza.

Suas diretrizes principais nesse anteprojeto indi

cial seriam: responsabilidade publica pelos servigos basicos e

( 18 ) Cf. Brasil, GTI/PREV-SAUDE (1980).
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pela condugao e controle de todo o sistema; articulagao entre as
instituigoes publicas; descentralizaGao decisdria e operacional;
integragac entre as agoes de promogao, recuperaciao e reabilita-
¢ao; regionalizagao; simplificag3o de técnicas e meios: eficien-
cia administrativa, sem prejuizo da eficaclia social; participa-
Gdo comunitdria vista como caminho para o desenvolvimento politi

co e a satisfagdo social da comunidade.

Seu esguema operaclonal estrutura-se a partir do
estabelecimento de niveis de atengao articulados entre si, e que
vao do nivel informal-comunitdrio ao atendimento especializado .
Em cada nivel, ter-se-iam unidades de saude tipicas, com fungdes
e recursos suficientes para a resolugac dos problemas de sua es-
fera de competéncia, recebendo apoio dos niveis superiores e
prestando-os aos inferiores (modelo regionalizado, hierarquiza-

do, funcionalmente unificadc e operacionalmente articulado).

A gestao do Programa pressupoe trés niveis dife-

rencliados e articulados entre si:

- nivel federal - articulacao do MS e do MPAS a
traves de uma Comissiao Interministerial de Planejamento e Coorde
nagac (CIPLAN), responsavel pela articulagdo com outros ministé
rios e pela condugao do Programa nesse nivel, e coordenada pelos

Secretarios Gerais do MS e do MPAS;

- nivel estadual - articulagaoc entre a Secretaria
Estadual de Saude (SES), M5, INAMPS e MPAS, atraves de uma Comis
sao Interinstitucional de Planejamento Estadual (CIPE), presidi-
da pelo Secretario Estadual de Saude; a SES seria responsavel pe

la coordenagac operacional do Programa nesse nivel;

- nivel regional - criagaoc de Diretores Regionais
de Saude, pertencentes as SES, com jurisdigaoc sobre cada uma das
Regides de Saude das diferentes unidades federadas. Esses orgaos
teriam um conselho deliberative integrado por representantes da
SES, do INAMPS, de municipalidades e outras instituigdes com atuy

agao significativa na area.

Para que os objetivos do PREV-SAUDE pudessem ser
cumpridos, o anteprojeto destacava a necessldade de redireclona-
mento da expansao da rede assistencial, de forma a privilegiar o

crescimento das redes estaduals e locals de saude, notadamente
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no campo dos servigos basicos. A manutengao de d6rgaocs federais
na prestagao direta de servigos e/ou sua expansioc estariam na

dependéncia da demanda gerada pelos servigos basicos

No que diz respelto aos recursos humanos necessa-
rios ao funcionamento do Programa, destacam-se a criagao de uma
multiplicidade de novos empregos e "o 1ncentivo ao regime de tem
po integral e dedicagao exclusiva:; a formulagao de planos esta-
duais de cargos e salarios para todas as categorias; a coibigao
de credenciamento ou contratacao por instituigoes publicas, dos
profissionais envolvidos no Programa com vistas a prestagao pri-
vada de servigos de saude finais ocu complementares; a adogao de
politica salarial apropriada com estimulo ac exercicio em locall
dades carentes e ao desempenho desejado; e o desenvelvimento de

sistemas de supervisao e de educagdo continuada”.

As metas eram ambiciosas. Os custos de 1nvestimen
to envolveriam recursos de orilgem 1nterna e externa, totalizan-
do, a pregos de julho de 1980, a cifra de Cr$ 156,9 bilhdes. L]
financiamento de sua operacgao seria feito exclusivamente por fon
tes internas, sendo prevista para 1987 uma participacao do
INAMPS em 59,8%, do MS em 9,9%, dos Estados em 18,9%, dos Munici
pios em 5,6% e de outras fontes em 5,8% no total de recursos ne-

cessarios.

Pela amplitude das reformas propostas gerou-se
uma série de oposigdes. Inicialmente, manifesta-se a presiden-
cia do INAMPS através de oficio reservado ao gabinete do Minis-
tro da Previdéncia, colocando-se de forma claramente contraria &
proposta inicial. Alega-se uma série de imperfeigdes a niveis po
litico, econdémico e técnico. Em sintese, o centro da problemati-
ca subjacente aos argumentos apontados pelo INAMPS diz respeito

a que o PREV-SAUDE, na versac inicial, poderia implicar:

= um avango sem precedentes do controle da presta
Gao dos servigos de saude pelo setor publico, e em especial a ni

vel das Secretarias Estaduais e Locais de Saude:

- restrigao acentuada ao controle que a organiza-
G3o detinha sobre essa adrea da atuagao estatal, tanto no que diz
respeito as articulagéges com o setor privado como com relagao
ao manejo dos recursos financeiros, ate entiao sob sua jurisdigaoc

completa e absoluta;
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- possibilidade de extingdoc do proprio INAMPS no
futuro, ou sua passagem a esfera de jurisdig¢do do MS, com um pe
so politico muito menor, dadas as possibilidades de éxito de im

plantagao da rede bdsica a niveis regional e local;

- restrigoes severas ao crescimento do setor pri-
vado prestador de servigos, notadamente do segmento contratado

ao qual a cupula do INAMPS, nesse momento, estava ligada.

E isso decerto era mais do que a cupula dirigente
do INAMPS poderia admitlir, mesmo estandoc relativamente de acordo
com as necessidades de realizagao de algum tipo de transformagao
no perfil vigente de organizacao da intervencao estatal no se-

tor.

Sucessivamente, posicilonam-se de maneira antagoni
ca ao anteprojeto inicial a FBH, a AMB e a propria ABRAMGE, ain-
da que com perspectivas diferenciadas.As duas primeiras, identi-
ficadas nessa conjuntura, dado o perigo que julgam iminente de
estatizagao do setor Saude, posicionam-se pela manutengao do
atual perfil médico-assistencial privatista, postulando novos re
ajustes, incentivos e esquemas de financiamento aoc setor hospita
lar privado. De acordo com Cordeiro (1981), a AMB advoga ainda a
desvinculagdo do pagamento de honordrios médicos das contas hos-
pitalares. A ABRAMGE, por sua vez, atraves da formulagao de um
extenso estudo denominadc “"Reformulagac do Modelo Assistencilal
Médico",apresenta, alternativamente a proposta do PREV-SAUDE, o
maior incentivo e apolo aos grupos medicos: divisao da clientela
potencial do setor privado, de forma a ter garantida uma demanda
estimada de 45 milhdes de pessoas, obtendo uma posigao, ate en-
tao negada, de "porta de entrada" do complexo médico-empresa-
rial. Utilizaria, segundo essa proposta, a infra-estrutura hospi

: 19
talar tanto particular como estatal

De outro lado, as oposigoes ao perfil vigente da
politica de Atengac a Saude se posicilonam de maneira discreta e

timida ante o projeto, negando-se de certa forma a apoia-lo ma-

( 19 ) Cf. Raposc de Almeida et alli. "Reformulagao do Modelo As
sistencial"”, ABRAMGE, Sao Paulco, 1980 (mimeo) e CORDEIRO,
H. & FIORE, J.L. Da medicina liberal a medicina empresa-
rial; a organizacac da asisteéncia médica no Rio de Janei-
ro. Rio de Janeiro, UERJ, 1980. 359p. mimeo. Relatdrio Fi
nal de Pesquisa Convenio FINEP/UERJ.
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cigamente.

Esse conjunto de constrangimentos leva a formula-
gao de um novo anteprojeto do PREV-SAUDE, agora tarjado com a
chancela de "oficial" e gue incorpora a maioria dos reclamos ana

lisados.

As principais modificagdes realizadas no Progra-
ma e apontadas, inclusive em documento interno do Grupo Tecnico
Interministerial responsavel pela primeira versao do PREV-SAUDE,

s3o, em sintese que:

- nao é mals proposta a expansac de uma rede pu-
blica de servigos basicos de saude,jue funcionaria coma porta
unica de entrada ao sistema de saude. Omite-se a opgao feita de
bloqueio a compra de servigos ao setor privado nesse nivel. Nao
sao esclarecidas, dessa forma, as articulagoes do setor publico
com o setor privado{medidas de controle e enquadramente), o que
torna ambigio o novo texto do PREV-SAUDE numa area considerada

central do Programa;

- nao existe mais definigao clara e precisa de
gual nivel, no interior do proprio setor publico, terd priorida-
de na expansao da rede de servigos basicos. Ou seja, em lugar da
opgao de privilegiamento das Secretarias Estaduais e Locais de
Saide no primeiro anteprojeto, aparece uma omissdc que deve ser
entendida como clara intengac de nac colocar limites a expansio

da rede de atendimento federal;

- deixa de existir a proibigao da dupla militan-
cia dos recursos humanos utilizados (no setor publico e no setor
privado) e de estar previsto um alto grau de resolugaoc esperado
da rede basica. Em outras palavras, ao omitir-se o reconhecimen-
to da necessidade de adogaoc de medidas de controle, tanto a ni-
vel dos recursos humanos quanto de contratagac de Servigos priva
dos da Previdéncia Social, nao s5 se deixa de evitar transferén-
cias desnecessdrias para a rede privada, como se reduz a capaci-
dade resolutiva da rede, que com tal magnitude em vez de dimi-
nuir as distorgoes existentes no perfil atual de politica de sau
de as acentuaria, com evidente vantagem para o setor privado,
mas gerando pressdes financeiras insuportavels ao sistema de sau
de;
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- no que diz respelto a coordenagao do Programa a
nivel estadual, deixa de existir a definigao de que a articula-
Gao operacional seria de atribuigac da Secretaria Regional de
Saide, que atuaria com a cooperagao do MS e do INAMPS. Cria-se
uma Secretaria Executlva subordinada a CIPE com composigao pari
taria. Caberia a Secretaria Estadual de Saude coordenar as ativi
dades do programa desenvolvidas diretamente pelos drgaos esta-
duais e locais, devendo articular-se com os organismos federais
a nivel programdtico. Ou seja, retira-se da Secretaria Estadual

a atribuicao da coordenagac operacional;

- esvazia-se o poder decisdrio da propria CIPE
uma vez que e retirada sua atribuigao de gestora dos recursos fi
nanceiros, que originalmente deveriam ser aglutinados em fundos
estaduais e municipails. A prodpria idéia de fundo deixa de exis-
tir concretamente, passando a adotar-se O mecanimso tradicional

de repasse vinculado de recursos;

- a 1déia de unlversalizaqao, que no primeiro an-
teprojeto dizia respeito a todos os niveis de atendimento (1inclu
sive aqueles recobertos pelo conceito de servigos basicos), o
apresentada na nova versao também de forma ambigua. Isso porgue
se restringe a idéia de universalizagao aos servigos prestados
pelo PREV-SAUDE, podendo adotar-se o entendimento de gue esse diz

respeito somente aos niveis incluidos nos servigos basicos;

- altera-se substancialmente a idéia de participa-
c3o comunitdria, reduzida a uma mengao superficial, perdendo o

carater mais amplo de participagao no processo decisdrio;

- exclui-se toda a parte do Projeto que definia
os perfis das unidades de atendimento no que diz respeito aos
seus recursos fisicos, materiais e humanos, abrindo-se possibill
dade a4 construcao de unidades diferenciadas e que podem ser rotu
ladas indistintamente de unidades bdsicas. Com 1isso, perder-se-
ia a oportunidade de desenvolvimento de equipamentos e instala-

coes adequadas as prestagoes de sServigos basicos de saude.

A nova versao do anteprojeto, ja devidamente "a-
justada" a correlagao de forgas politicas internas ao Setor de
Atengdo a Saude, é divulgada oficialmente e distribuida a gran-
de maioria das entidades publicas e érivadas gue atuam nesse se-

tor. Essa divulgagaoc teria como objetivo a apreciagao do Progra-
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ma de forma ampla, abrindo-se a possibilidade do envic de suges-

toes que visassem ao aperfeigoamento do PREV-SAUDE. Essas pode-

riam ou nao ser incorporadas ao projeto em seu formato final, a
critério da CIPLAN, materializando-se em novas alteragoes do
projeto.

A partir desse mcmento, o Projeto sal1 do circuito
de atengoes principals e torna-se aparentemente alternativa se-
cundaria. As razoes desse "esfriamento' parecem estar ligadas a

dois fatores:

- a inexisténcia de um acordo "politico” entre os
diferentes grupos de interesse existentes nos setores privado e
piblico atuante na area, levando a um "impasse” no que diz res-

peito ac formato aceitavel do projeto;

- as diretrizes da politxca economica do Gaverno,
que levaram efetivamente ao desaquecimento da economia, a cortes
no gasto publico e a propria crise financeira da Previdéncia So-
cial. Dado gue o Programa exlgla para a sua realizagaoc um volume
consideravel de investimentos, e outro naoc menos significativoe
para a operacao da rede integrada, e gue se contava para 1ss0,
no primeiro caso, com um aporte de recursos de origem interna e
externa e, no segundo, com um grande volume de recursos oriundos
da propria Prevideéncia Social, ele se choca diretamente com a
forma recessiva de administragao da crise economica que passa a

vigorar no inicioc dos anos 80.

2.2.4. O Plano de Reorientacao da Assistencia a Saude no Ambito

da Previdencia Social

Os anos de 1982 e 1983 foram marcados por fatos
que definiram algumas das perspectivas da politica estatal em

Atengao a Saulde.

De um lado, observa-se uma pressdoc continua  das
principais autoridades economicas em diminulr os gastos com a
assiténcia médica previdencidria, e os niveis do gasto  publico
em geral, no bojo de uma estrategia de administragao da crise e-
conomica cada vez mais marcadamente recessiva. A outra face des
sa mesma moeda € a diminuigdo continua das receitas previdencia-

rias, notadamente em fungao do aumento do desemprego, da "sone-
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gagao" e atrasos do recolhimento da contribuigio previdenciaria
por parte de empresas publicas e privadas e das dificuldades do
MPAS em diminuir o volume da "divida" da Uniao para com o Com-

plexo Previdenciario.

De outro ladc, e no espago aberto pela necessida
de de revisdo das formas de organizagao da assisténcia meédica
previdencidria, dada a diretriz mais geral de contengio do gas-
to do Complexo Previdencidrio, o Conselho Consultivo de Admi-
nistragao da Saude Previdenciaria (CONASP) criado no final de
1981 com o intuito de rever a politica vigente, passa a ter uma

atuagao decisiva do ponto de vista normativo.

Ademais, a troca do Ministro da Previdéncia, a
partir da necessidade de desincompatibilizagao do Sr. Jair Soares
para concorrer ao Governo do Rio Grande do Sul, tomando posse o
Sr. Hélio Beltrdo no inicio de 1982, acaba de certa forma faci-
litando a emergéncia de condigdes operacionais para que as medi
das propostas no ambito do CONASP sejam traduzidas em programas
de agac do INAMPS. Isso porque o entdo presidente do CONASP,
Dr. Aloisio Salles da Fonseca, assume tambem a presidéncia do
propric INAMPS.

A atuagao do CONASP no primeliro semestre de 1982
é caracterizada pela realizagao de estudos visando a elaboragao
de um programa de trabalho reorientador da politica de assistén
cia médica previdencidria. Em decorréncia, o que se encontra em
jogo nesse momento €& o préprio destino da politica de Atencao a

N
Saude como um todo.

Em agosto de 1982, & aprovado o "Plano de Reorien
tagdo da Assisténcia a Saude no Ambito de Previdéncia So-
cial", elaborado pelo CONASP. Na exposigac de motivos gue acom-
panha o referido Plano, sintetizam-se OS pontos pPrincipals da
reforma pretendida: prioridade maior as agbes primarias de sau-
de...; integragac das instituigces de Saude mantidas pelo Gover
no Federal, Estadual e Municipal, num mesmo Sistema regionaliza
do e hierarquizadé, cuja amplitude pode e deve ser estimada lo-
cal ou regionalmente, incluindo a populagao rural; utilizagac
plena da capacidade de produgao de servigos por essas institui-
goes, as gquais deve ser assegurada prioridade nos atendimentos

a clientela; estabelecimento efetivo de niveis e limites orga-
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mentarios, para a cobertura assistencial, ajustando seus progra-
mas as condigoes reais da economia nacional; reconhecimento da
participagac complementar da 1iniciativa privada; administragao
descentralizada dos recursos...; estabelecimento -de criterics
mais racionals para a prestagao de servigos medicos (tanto no am
bito do setgr privado quantoc a nivel do setor publico)...; sim-
plificagac concomitante dos mecanismos de pagamentc de Servigas
prestados por terceiros...; racionalizagac das 1ndicagoes e pres
tagoes de servigos medicos de custo elevado ... com a criagao
dos Centros de Referéncia para a prestacdo de tais Servigos: im-
plantagdo gradual da reforma num prazo util, que permita, entre

tanto, reajustes eventuais.

A analise mais detalhada do planc revela tres 11-

nhas de intengdes basicas:

- reduzir o nivel do gasto do Complexc Previden-
cidrio, através da modificagido da forma de pagamento do setor
contratado, passando-se do mecanlismo até entac em vigor i(materia
lizado nas Unidades de Servigo) para outro que considerasse a
média dos procedimentos clinicos, permitindo pagamentosS mensals

globais pelos servigos prestados;

- utilizar de forma crescente a rede publica, a
niveis regional e local, através do estabelecimento de convénios

de agdes 1integradas em assisténcia a saude;

- obter uma reformulagdo na forma de organizagao
dos servigos de Atengdo a Saude cujo resultado ndo prejudique ou
mesmo melhore os niveis de atendimento alcangados. sem no entan-
to chocar-se com as diretrizes da politica econémica e de gasto

publico em vigor.

Em sintese, pode-se afirmar queo"Plano de Reorien
tagao" recupera vdrias diretrizes e principios contidos no "fi
nado" PREV-SAUDE, com um "horizonte" de gastoc e de dimensionamen
to de sua 1mplantagac mals adaptado as condigdoes de temperatura
e pressao ditadas pelas autoridades econdmicas. Outro fato impor
tante a ser lembrado € que a agencia central e indutora desse
processo de mudanga € o prdprio [NAMPS, que continua centralizan
do os mecanismos principais de comando da politica estatal em

Atengao a Saude.
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O "Plano de Reorientacao" encontrou varias oposi
GOes: o setor privado contratado passa consistentemente a negar
a validade do novo sistema de pagamento implantado; as organiza-
gOes ligadas a medicina de grupo se vém praticamente excluidas
da politica estatal em Atencao a Saudde; os organismos sindicais
acham que a reformulagdo ainda é timida, dade o conjunto de ca-
réncias da populagao nesse setor assistencial; os médicos, en-
quanto categoria profissional, reclamam das baixas remuneracgoes
recebidas e acreditam que o Plano é mais um elemento redutor de

despesas etc.

Ainda assim, e ao contrario do que ocorreu com o
PREV-SAUDE, o Plano de Reorientagacv comegou a ser implantado ao
longo de 1983 e manteve ate 1984, a despeito da corregao do diag
nostico e da justeza da maloria de suas diretrizes, uma ambigui-
dade grave, fruto das pressoes e resisténcias do amalgama de in-
teresses que sustentavam o perfil de intervengao que se pretendia
modificar. Era, de um lade, um plano redutor de custos no inte-
rior de uma politica mails geral de contengac de despesas, orien-
tado e estimulado pela Secretaria de Planejamento da Presidéncia
da Republica face as dificuldades financeiras da Previdéncia So-
cial. Tinha ademais a pretensao de reorientar a assisténcia médi
ca na diregao contraria dos interesses imediatos, dos prestado-
res privados de servigos, adotando os principios que até aquele
momento faziam muito mals parte das bandeiras de luta da oposi-
gao a politica de atengao a saude vigente, do que da agenda esta-

tal para o setor.

0s resultados obtidos até o inicio da atual ges-
tao mostram que acabou funcionando multo mals Como um 1lnstrumen-
to de redugdo das despesas, do que de transformagdo de politica.
Como vimos, a participaq&c percentual do INAMPS na despesa glo-
bal da Previdéncia Social foi decrescente entre 1981 e 1983, ele
vando-se novamente em 1984. As despesas de saude por habitante
decresceramem termos reals, entre 1980 e 1983, em 30% aproximada
mente. Além disso, em 1984 o INAMPS dispendeu com tratamento no
exterior de cerca de 137 pessoas o equivalente a 15% da totalida
de dos recursos repassados as redes das secretarias de saulde, pa

ra a cobertura de 60 milhoes de pessoas.

Cabe lembrar, entretanto, que apesar das dificul
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dades e .1mitagoes para sua implantagao, a existéncia do Plano
permitiu jue fosse plantado em uma conjuntura adversa o embridoc
das Agoes Integradas de Saude, definidas ja em meados de 1984
como estratégla governamental de reorientagao do. setor, e que
fo1 retomada e referendada no inicio da atual gestao, tornando-
se um dos elementos direcionadores da atual estratégia de condu

Gao da Politica de Assistencia Médica Previdenciaria.

2.2.5. As Agoes Integradas de Saude - AIS

Seguindo as orientagoes contidas no plano do
CONASP, a CIPLAN instituiu em 1984 uma estratégia de 1intervencao
dencminada "Agoes Integradas de Saude”, que passou a ser o prain-
cipal mecanismo de reversao do perfil de intervengio estatal ana

lisado antericrmente.

As AIS significam uma estratégia de integragao
programatica entre as organizacoes de saude de nivel federal, es
tadual e municipal. Incluem-se também os demais prestadores de

servigos existentes em cada unidade federada.

No nivel federal, participam o MPAS, através de
Sua Secretaria de Servigos Médicos, e o INAMPS; o Ministérioc da
Saude, através do Instituto Nacional de Alimentacao e Nutrigao
(INAN), a Fundagao Servigos de 3aide Puiblica (FSESP) e a Superin
tendéncia de Campanhas de Saude Piblica (SUCAM), e a Central de
Medicamentos (CEME); e o Ministério da Educacao através de seus
hospitais universitdrios e de ensino. No nivel estadual, partici
pam as secretarlas de saude, hospitais, fundagoes, universidades
estaduals e outras organizagoes produtoras de servigos publicos,
filantropicas ou nao. No nivel municipal, incluem-se as secreta
rias de saude locais, as institui¢oes municipais de ensino e os

hospitais.

Seus principais objetivos sdo: a estruturagao de
sistemas estaduals de salde com alto grau de resolutividade: de-
senvolvimento de capacidade gerencial dos servigos a nivel local
e regional; integragao da alocagdo de recursos oriundos de diver
sas fontes, valorizagac dos recurscs humanos participantes da
equipe de saude; planejamento da intervenGao através do desenvol

vimento de parametros técnica e financeiramente viaveis e adapta
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dos as condigdes locais; orientagao da pesquisa e das atividades
das 1instituigdoes de ensino para as necessidades de salde em cada

regiao.

As RIS tém como pressuposto que o poder publico é
o unico responsavel pelo controle do sistema de saide e pela sad
de da populagao. Além disso pressupdem a integragac interinstitu
cional, o planejamento da intervengao, orientado pelo quadro de
problemas sanitdrios, e a integralidade das acces de saude, evi-
tando as dicotomias preventivo/curativo, individual/coletivo, am

bulatorial/hospitalar.

Reafirmam para cada unidade federada os princi-
pios de valorizagao das atividades basicas de salde; a regionali
zagao e hierarquizagao udnica dos servigos, operados por agentes
piblicos ou privados; a utilizagao prioritdria da rede piblica e

a descentralizagao administrativa.

Estabelecem a co-participagac das organizaGoes en
volvidas, procurando definir as atribuigdes de cada uma delas,
bem como admite como legitimo e necessario que as diferentes ca-
tegorias sociais envolvidas na prestagao e na utilizagao dos ser

vigos participem na definigao de prioridades.

As AIS vem sendo formalizadas através de tres ti-
pos de instrumentos ]uridico—administrativos: os convenios (ex-
plicitam objetivos, estrutura e mecanismos de funcionamento das
AIS em cada estado); termos aditivos (visam a operacionalizagao
de projetos especificos de atuacgido conjunta, envolvendo compro-
missos programdticos e financeiros); termos de adesao (visando a
incorporagao das prefeituras de determinadas regices nas AIS, de

finindo programas e recursos financeiros).

A estrutura funcional pensada para dar viabilida
de a essa estratégia foi a de constitulr instancias colegiadas
para o planejamento, gestdo e acompanhamento das AIS nos diferen
tes niveis de governo. No plano nacional, cabe a CIPLAN normati-
zar a atuacgao integrada das organizagoes federais. A nivel esta-
dual criaram-se as Comissdes Interinstitucionais de Saude (CIS),
compostas pelo Secretario Estadual de Saude (seu coordenador),pe
lo Superintendente Regional do INAMPS e por representantes dos
Ministérios da Saude e Educagao. Ao nivel regional, criou-se a

Comissao Regional Interinstitucional de Saude (CRIS), que tem co
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mo atribuigoes o planejamento integrado e a coordenagac das Als
em cada regido de saude, nos estados. Participam da CRIS tanto
os representantes regionals dos Orgacs "convenentes" quanto re
presentantes das diferentes organizagoes que aderiram as AIS em
cada regido. Finalmente, no plano local criaram-se as Comissdes
Locais ou Municipais Interinstitucionais de Sadde (CLIS/CIMS) ,
que planejam e gerem as AgOes Integradas no ambito do municipio
ou de um conjunto de municipios, dependendo da complexidade de
cada caso. Integram tais comissoes os representantes das organiza
Goes "convenentes", da(s) secretaria(s) municipal(ais) de saude
ou da prefeitura, e outras entidades comunitdrias, sindicais, ou

representativas da populacgao local.

A alocagao de recursos cabera majoritariamente ao
INAMPS, através da manutencao de seus servigos proprios, remune-
ragac dos servigos privados contratados e co-participagaoc no cus
telo dos hospitais de ensino e universitdrios, do servigo de sau
de publica, dos servigos piblicos de saiide, e na co-gestao dos
hospitais piblicos. O Ministério da Salide providenciard os orga-
mentos dos servigos proprios, o astabelecimento de convénios de
co-participagdo com as secretarias estaduais e convénio de co-
-gestao com os MPAS, para as despesas de seus préoprios hospitais.
Ao Ministério da Educagido cabe a co-participagao nas despesas de
seus prdprios hospitais, dos hospitais universitdrios e de ensi-
no nao pertencentes a rede federal propria e no financiamento de
projetos de adequagdo de instalagdes ou compra de equipamentos
para servigos beneficentes de saide em municipios onde nio exis-
tam hospitais federais prdprios. Além disso também tera partici
pagao no custeio de projetos de pesquisa que auxiliem as AIS no
desenvolvimento de recursos humanos adequados. Finalmente, os es
tados e municipios deverdo realizar investimentos nos servigos
proprios e manté-los, bem como aos servigos comuns de apoio e

aqueles outros necessdrios i implantacio das AIS.

As dreas gerais de intervengdoc das AIS sdo assis-
téncia médico-hospitalar e farmacéutica e desenvolvimento insty
tucional. Foram eleitas como dreas especificas e prioritdrias o
controle das doengas transmissiveis, a promocdo da saidde da mu

lher e da crianga e as doengas redutiveis por saneamento.

A programagao anual a ser desenvolvida deve ter
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como perspectiva a consolidagaoc das agoes em cada estado, procu
rando levar em conta as especificidades locais, a totalidade da
rede de servigos, 1ncluindc organizagoes fllantréplcas. sindi-
cals e privadas, e as organizacoes ligadas ao sistema de ensino
universitdrio. A nivel operacional, procura-se a solugao priori-
tdria dos problemas de saude com maior frequéncia e magnitude, e

orientagao da rede de servigos para a assiténcila primaria.

A analise do desempenho das AIS em 1984 mostra
gue vem sendo conseguido entre as varias organizaGoes publicas
envolvidas um grau maior de entendimento que nao havia sido al-
cangado anteriormente. Comoc a implantagao das AIS independe do

estabelecimento de qualquer pre-requisite definindo ou redefinin

do as jurisdigdes burocraticas pre-existentes, sua viabilidade
inicial (implantagao) e facil. Adema1s, significou o aporte de
recursos substantivos do INAMPS para a rede publica, o que ate

entao nao ocorria. Permanece problematica, porem, a operacionalil

zacao cotidiana das AIS, onde surgem trés tipos de questoes:

- retragao dos recursos das esferas estaduails e
locals, alterando na pratica o principio da repartlgao proporcio

nal de encargos;

- excessiva hegemonia do INAMPSE, que passa a ter
forte 1nqeréncia nas secretarias estaduais e locals de saude, na
medida em que os repasses de recursos estao condicionados a pa-

droes de produtividade pré-fixado;

- baixa representatividade e falta de agilidade
das comissbes de planejamento e gestao de servigos, que nao con-

sequiram até o momento se efetivar como locus real das decisoes.

Outro problema diz respeito a nao-inclusdo efeti-
va dos prestadores privados nessa estratégia, que se limitou a

procurar integrar as agoes da rede publica.

Alem disso, como 1nstrumento de universalizacéo e
equidade ela apresenta limitagoes claras. Nao foi conseguido,
por exemplo, tornar o atendimento prestado pelos produtores pri-
vados aos trabalhadores rurais equivalente ao dos urbanos: o sis
tema de remuneragac incentiva a produgao dos servigos destinados
aos beneficiarios urbanos, pagando-os sequndc sua gquantidade e

grau de complexidade; os fornecidos a populagac rural sao remune
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rados por subsidio, segundo a cobertura potenciai, levando c

prestador a restringir o atendimento.

E fato, entretarto, gue com as AlIS parece ter si
do 1niciado um processo que, Sem resolver a gquestao maior da es-
rruturacaoc de uma politica nacional de saude, conseguiu transfe-
rir mais recursos federais para estados e municipios, aumentar
os niveis de equidade e universalizagao; estimular a produtivida
de das secretarias de saude estaduais e municipals e dos demals
orgaos publicos, além de diminuir o paralelismo e a dupl icagao

de esforgos através de programagoes e alocagoes conjuntas

L48



2.3. Desempenho da Politica de Atengao a Saude em 85

A situagao pouiltica do Brasil no inicio da Nova
Repdbilca permitiu que se consolldasse a antiga demanda popu-
lar de gue a atengao a saude se)a considsrada conguista e  di-
reito de cada trabalhador, de cada cidadao, e dever do Estado .
Tal fatoinfluenciou o discursc governamental em relagac ao con-
junto das politicas soclals, expresso principalmente no docu-
mento "Prioridades Socials 1985", formulado pela Secretaria do
Plane jamento e nos planos nacilonals de desenvolvimento seto-
riais formulados no ambito de cada Ministério ligado ao desen-

soLvimento social.

No caso especifico do MPAS e do M3, tal pressu
posto implicou a formulagdo de diretrizes voltadas a universa-
lizacao e a egfiidade no acesso aos servigos de saude. Isso en-
volveria eliminacao das diferencas de atendimento entre as a-

reas urbana e rural, disponibilidade de servigos proximos ao

local de moradia ou trabalho e provisao de medicamentos essen-
cials, exames complementares béslcos e Servigos de pronto-
~SOCJIro.

No exame dos planos setoriais do MPAS e do MS
pretende-se comparar politicas, diretrizes, estrategias e 1i-
nhas programaticas tais como elas se expressam a nivel das in-

tencoes dos novos dirigentes da area de atengao a saude.

Posteriormente, e SO para a politica de assistén
c1a médica no ambito da Previdéncia Social, serdo apresentadas
as realizagoes mails significativas do ano, propiciando uma com-

paragac entre as intengoes e o efetivamente realizado.

Serao indicados também os principals pontos de
defasagem observados a partir dessa comparacac. de modo a perml
tir a especulagac acerca das tendencias de desenvolvimento da

politica em guestao.

Por ausencia de informagoies mais recentes, [s]
mesme procedimento nao sera adotado para a atuagao do Minis-
teric da Saude, gue sera analisado em separado, no i1tem seguin-
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2.3.1. O Plano Setorial do Ministerio da Saude

2.3.1.1. Diagnostico Setorial

0 documento do MS, seguindo a 1nterpretagac da
determinagao social das condigces de saude, inicla seu diag-
néstico através da analise do guadro sanitdrio do pais e de
seus determinantes: perfil da renda, diﬁamica demogréfica, con-
digGes ambientais (habitagdo e saneamento) e servigos de assis-
téncia a saude.

Em relagao a este ultimo aspecto, destacam-se
como problemas prioritarios:

- desigualdade no acesso aos servigos de saude,
contrariando o reconhecimento de gue se trata de um direito ina
liendvel de todo cidaddo e dever do Estado;

- inadequagao dos servigos a estrutura de neces-
sidades, ou seja, organizac¢ao nao integrada, nac hierarquizada
e nac regionalizada da rede de servigos, com predominancia
do atendimento médico-hospitalar;

- baixa produtividade dos recurscs, crescimen-
to elevado e descontrolado dos custos e qualidade insatisfatd-
ria dos sServigos;

- estrutura de financiamento seétorial inadequa-
da:

- auséncia de integralidade das agoes de salde
(integragao programatica e operacional das atividades de pre-
vengao, promoGgao e recuperacgao da saude) e diversidade exage-
rada das formas de produgdo e remuneracao dos Servigos;

- multiplicidade e descoordenagao das institui-
¢Oes atuantes no setor, associadas a excessiva centralizagao

do processo decisdrio.
2.3.1.2. Politica e Diretrizes Basicas

A condugdo da politica de atencdc a saide é res-
ponsabilidade do Estado, que deve formuld-la, executd-la e con-
trola-la na sua totalidade. Deste ponto de vista, o setor pri-
vado sd participara como concessionario de um servigo publico

em articulagaoc e sob coordenagas do setor publico.
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Preconiza-se o respeito ao principlo federati-
vo segundo o qual cada sistema estadual, com suas especifici-
dades, sera a unidade organizativa bdsica de um sistema nacio-
nal. Isso implica no redirecionamento da expansac do sistema

nacional de saude, privilegiando os servigos estaduais e muni-

cipais e as agOes basicas de saude. Para tanto, objetiva-se a
integragao interinstitucional do setor publico, com a divisao
proporcional das responsabilidades financeiras, permitindo o

retraimento gradual da participagao federal na oferta de ser-
vigos de ambito local e regional. Tal diretriz pressupde a orga
nizagdo dos servigos numa rede unica regionalizada e hierarqui-
zada, que maximize as potencialidades da base técnica instala-
da, eliminando a capacidade oclosa e racionalizando procedi-
mentos de modo a obter custos operacionais suportaveils. Isso,
por sua vez, leva a diminuigao do ritmo de expansao da oferta
médico-hospitalar altamente especializada e a retracao de incen
tivos a empreendimentos publicos e privados nao compativels com

as prioridades do setor.

Para tanto,se torna necessaria a definigao preci
sa tanto do ambito de atuacaoc de cada componente do sistema na-
cional de saude,quanto da participagaoc popular no controle pi-
blico das agOes estatals, através dos canals de representacao

disponiveis.

Esse € o caminho da obtencao da universalidade

e da eqtlidade na area.

2.3.1.3. Estrategias de Agao

A consecussao da pclitica e das diretrizes acima
pode ser alcangada apenas a médio prazo e dentro de uma nova or
dem constitucional que recologue a guestao social como priori-
dade. Nao se preconizam alteragoes drasticas que impliquem em
grandes transformagoes estruturais. Admitindo as dificuldades
economicas do pais, propde-se que se avance na busca da univer
salizagao e da eqtiidade paulatinamente, otimizando a aplica-
¢ao dos recursos ja disponiveis e identificando novas alterna-

tivas de financiamento.
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Nesse particular sao destacadas 5 medidas de
significativo alcance politlcu e 1nstitucional: decretagao do
direito universal da assistencia a saude, com atos normatlivos
que permitam atender gqualquer cidadao em gqualquer servigo ofe-
recido pelo Estado; reformulagao dos papéis e relagoes inter-
organizacionals, atraves da revisdo da lei dc Sistema Nacional
de Saude, conduzindo a nivel federal a convergéncia, em uma
unica instituigao, das responsabilidades de condugac das agoes
setorials; realizacac de uma Conferéncia Nacional de Saude re-
presentativa das forgas sociais do pais, com o objetivo de sub-
sidiar a Assembléia Nacional Constituinte; reformulagdao do Fun-
do Nacional de Saude e constituigao de fundos estaduais enquan-
to formas juridicas de administracao dos orgamentos consolida-

dos; agilizagao de projetos de captacaoc de recursos adicionals.

Sao citadas tambem agoes complementares,que ser-
viriam para viabilizar um amplo processo de descentralizagao,
desconcentragaoc e parti€ipacgao nas decisoes, tals como: repas-
se dos recursos e das responsabilidades executivas da Uniae pa-
ra os estados e municipios; implementagac da lntegragao inter-
institucional baseada nas experiencias de gestac colegiada em
curso nas AIS devidamente aperfeigoadas; definigao dos compro-
missos financeiros de cada 1institulgao; acesso das representa-
g0es comunitdrias, especlalmente associagoes de moradores, a
gestao colegiada dos servigos; alteragao da politica de recur-
sos humanos (formagao, composigio da equipe de saude, remune-
ragao, etc.); articulacao com a politica de medicamentos; efi-

ciéncia gerencial.

2.3.1.4. Linhas Programaticas

0 MS, com base no anteriormente exposto, elege 4
grandes areas programaticas:

- assisténcia médico-sanitdria (assisténcia me-
dica, odontologica, materno-infantil, assisténcia integral a
saude da mulher e da crianga, controle de qualidade da agua e
suplementagao alimentar);

- controle de doengas transmissiveis (esquis-~

tossomose. chagas. tuberculose, malaria, sarampo, polio, co-
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queluche, difteria, tétano e hanseniase);

- vigilancia sanitaria (medicamentos, alimentos,
cosméticos, saneantes domiciliares, vigilancia de portos, aero-
portos e fronteiras terrestes);

- infra-estrutura de servigos basicos de saude e
saneamento;

- desenvolvimento Lnstitucional (planejamento,

recursos humanos, organizagao e funcionamento dos Servigos).

2.3.2. O Plano Setorial do MPAS/INAMPS

2.3.2.1. Diagnodstico Setorial

Partindo de um breve historico das politicas de
saude, o diagnodstico do MPAS/INAMPS compartilha da visao de de-
terminagao social da saude e da doenga, analisando fundamen-
talmente o processc de privatizagao da politica de assistén-
ci1a médica previdenciaria e as distorgoes para o atendimento &
saude dele decorrentes. De manelra menos 1lncisiva gue o MS, o
MPAS/INAMPS estabelece alguns principios fundamentals gue ori-
entaraoc suas agoes:

- responsabilidade intransferivel do setor pu-
blico no planejamento e controle do sistema de saude e papel
prioritdric em sua eXecugao;

- participagao complementar do setor privado
prestador de servigos de saude;

- adequacgao da estrutura de servigos a estrutura
de necessidades da populagao, com énfase nas agoes primarias de

saude.

Reafirma e referenda as AIS como principal es-
tratégia de reorientagao do setor e coloca como questao central
a reversao do perfil vigente de intervengao estatal na sua re-
lacao publico/privado. Nessa otica, indica a ociosidade do se-
tor publico e suas origens no progressivo esvaziamento de recur
sos, ocorrido no passado. Fica clara a percepgao da influéen-
cia de interesses dos prestadores de servigos e dos produtores
de insumos na sustentacaoc de um perfil de intervencdo que agora

pretende ser modificado.

153



Outra questac apontada e a distorgac da cober-
tura rural/urbana., sendo indicada a ampliiagaoc da cobertura da

populagac rural principalmente no atendimento ambulatorial.

A corregao das d.istorgoes na composigao das e-
quipes de salde e a organizagao de um sistema de informagdes
que permita agoes decisorias mals agels na area técnica e de

gerenclamento saoc problemas tambem examinados.

Apontam-se finalmente problemas na ordenagao dos
servigos préprios, contratados ¢ conveniados, que na configura-
Ga8oc atual limitam fortemente as possibilidades de reordenamen-

to na direcao da universalizacgao e egtiidade.

2.3.2.2. Politica e Diretrizes Basicas

Parte-se da visao de que a politica de atencao
a saude s6 podera viabilizar os principios contidos nas AIS se
inserida no contexto de um pacto social e de um projeto politi-
€O mais abrangente do que permitem as agoes setoriais. Em re-
lagdo a esse aspectr, postula-se a transparéncia das decisdes
estatais e a ampla discussaoc das guestoes relativas a mecanis-
mos de financiamento, modalidades de prestagao de assisténcia

e reorganizagdo administrativo-institucional do setor.

Essa politica se pautara por tres principios
basicos: descentralizagao, integragaoc dos servig¢os e universa-
lidade e eqgliidade em sua oferta e acesso. Suas principais di-
retrizes: eliminagaoc progressiva da discriminagao vigente entre
populacdo urbana e rural, previdenciaria e nao previdenciaria;
hierarquizagéo e regionalizagio dos equipamentos publicos e pri
vados, com aumento da resolutividade dos servigos; instrumenta-
lizagdo das comissOes propostas no ambito da AIS, dando-lhes
condigbes técnico-financeiras para o exercicio de suas atribui-
GOes; aumento da participagido sccietal; apoic ao planejamento
e programagao de atividades a partir do quadro sanitario preva-
lecente em cada estado da federagdo; composigao de fundos fede-
rais, estaduais e municipais a serem geridos pelos niveis deci-
sérios correspondentes, de modo a permitir a orgamentacaoc e o

dispendio integrado.
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2.3.2.3. Estratégias de Acao

O plano do MPAS/INAMPS preconiza integragac in-
terinstitucional na elaboragao dos planos estaduais de saude,
tendo como eixo condutor o setor publico e articulando técni-
ca e funcionalmente os prestadores privados de servigo; reco-
nhecimento da legitimidade da participagao societal nos diferen
tes niveis do processo de formagdo e implantagaoc das politi-
cas do setor; descentralizagao e desconcentragao de atividades
para viabilizar a organizagao dos servigos regionalizados e hie
rarquizados; universalizagao do atendimento; discussac ampla
dessas propostas para gue a socledade se manifeste, propician-
do livre transito de idélas qgue auxiliem os debates no Congres-

so Nacional e na Assembléia Constituinte.
2.3.2.4. Linhas Programaticas

0 aprofundamento das AIS, com a definigao das res
ponsabilidades dosdiferentes niveis de governo, do ponto de vis
ta operacional e financeiro e mediante a incorporagao progres-
siva da rede ambulatorial e hospitalar privada, constitui ca-
minho eficaz, na visao do MPAS/INAMPS, para a integragao progra
matica e operacional, com vistas ao enfrentamento dos proble-

: ——
mas prioritarios do setor.

Também aqui existe pouca divergéncia quanto a ne
cessidade de se estabelecerem sistemas de saude de ambito re-
gional e local adaptados as necessidades de cada unidade fede-

rada, restabelecendo-se o principio federativo.

As principais linhas programaticas s3o, em de-
corréncia:

- desenvolvimento de sistemas estaduais e inter-
municipais de saude, de modo a permitir que as CIS, CRIS, CIH§
ou CLIS tornem-se as unidades organizativas basicas;

- modernizagdo e expansac do sistema de atengao
médico-odontologico;

- expansao das unidades de assistencia médica,
através dos postos de assisténcia médica na zona urbana e de

unidades mistas na zona rural;

155



- aumento da capacicdade de gerenclamento € controle
das atividades e projetos no ambito da assisténcia médica previ
denciaria.

Nota-se nessas propostas de atuagao do MS e do
MPAS/INAMPS o reconhecimento explicito dos desacertos da poli-
tica vigente até entdo, o que sem duvida faz parte do figurino
das oposigOes, quando chegam ao poder. Ademais, a base da criti

ca ao perfil de intervengao apresenta poucas diferengas.

O MS procura ampliar seus espagos reais de atuagao
através da proposigao explicitamente "avangada" de uma politi-
ca de atencdo a saude que, embora ainda vaga, contém os ingre-
dientes essenciais ao apelo participatdrio; de efetivo controle
estatal subordinando as agoes do setor privado; de descentra-
lizagao e desconcentragac em prol dos estados e municipios; e
de unificagao do comando da pelitica a nivel nacional sob sua

jurisdigao.

O MPAS/INAMPS, por sua vez, a despelto de no geral
compartilhar dos mesmos princip.os, é bastante mais cauteloso
em relagao aoslpontos acima mencionados, sendo definitivamente
ambiguo no que diz respeito ao comando da politica a nivel fe-

deral.

E interessante notar que, apesar de os atores so-
ciais terem sido parceiros na oposigao a politica de saude en-
tao vigente, quando estavam fora do poder, ao se colocarem em
locus burocraticos diferenciados, em termos da capacidade de
intervengao, interiorizam as ambigtiidades que de certa forma
marcam o funcionamento do sistema politico e do Estado na pre

sente conjuntura.

2.3.3. O Desempenho da Politica de Assistencia Médida Previden-

ciaria

Alguns resultados importantes da estratégia de for-
talecimento das AlS ja foram alcangados em 1985. Houve um au-
mento significative do nimero de municipios gque assinaram ter-
mos de adesao ao Convénio AIS: passaram de 132, ao final de
1984, para 644 ao final de 1985. Com issc, alargou-se a area de
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abrangéncia desse programa, gue passou a cobrir 67% da popula-

gao brasileira ou cerca de 91 milhoes de pessoas.

Os recursos financeiros alocados para as AIS
cresceram 153%, em termos reals, entre 84/85, a despeito de ain
da serem inferiores a 10% do orgamento executado pelo INAMPS.
A participagao da rede publica estadual e municipal no volume
total de internacgoes, consultas medicas, servigos odantolégi—
cos, exames de patologia clinica, exames especlalizados e tera-
pias, aumentou de forma significativa, aecarretando um acresci-
mo da participacao dessa rede na despesa global realizada da
ordem de 4%, o que demonstra o passo 1nicial do processo de rea

locagac de recursos.

Estabeleceu-se um plano gradativo de universa-
lizacao do atendimento, prevendo-se até 1989 um crescimento a-
nual médio de 7% nas consultas médicas e de 4,5% nas interna-
¢des, visande & obtengio de parametros de cobertura da ordem de
? consultas medicas por habitante/ano e de dez internagoes por
100 habitantes/ano em areas carentes. Tal planc envolvera um
acréscimo anual real de recursos da ordem de 6,4%, até o final

da década.

Outra linha de agao procurou rever as atuails for
mas de relaciocnamento com os prestadores privados, para garan-
tir niveis progressivamente adeguados de remuneragao, integra-
cdo regicnal dos programas de acgac e controle efetivo, fisca-

lizacdo e acompanhamento das prestagoes.

Dentro de uma nova otica juridico-administrativa
o atendimento 3 saude deve ser concebido comoc um SERVIGCO PU-
BLICO, independentemente do agente operador - obrigando aoc esta
belecimento de um conjunto de normas teécnicas, relacGes econo-
micas explicitas e responsabilidades juridicas que sustentem
adequadamente uma nova forma de relacionamente com o setor pri-
vado, concretizada em um Contrato-Padrao que, além de resguar-
dar mais adequadamente os interesses dos prestaderes praivados,
permitira ac Poder Publico e aoc INAMPS, em particular, exercer
controle, acompanhamento e avaliagao das agoes, direcionando as
atividades dos prestadores conforme as diretrizes da politica

de assisténcia médica. Estabeleceu-se um "forum" democratico de
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discussao, com representantes dos prestadores privados de ser-
vigo, sindicatos e associlagoes dla categoria médica, com © obje-
tivo de subsidiar as decisces de politica, evitando assim deci-

s T
soes autoritarias, como as do passado.

A tomada dos sistemas de controle e avaliacgao
dos servicoé - que, embora prevista na concepgao original do
plano do CONASP para o pagamento das internagoes hospitalares,
havia sido abandonada - constituiu outro aspecto importante da
relagdo com os prestadores, permitindo um avango real no comba-
te as fraudes. Prevé-se ainda para o inicio de 1986 a implanta-
gdo de um sistema integrado de informacOes da assisténcia mé-
dica previdenciaria, envolvendo o controle de todas as modali-
dades assistenciais. Essas medidas redundaram numa real dimi-
nuigao do numero de contas hospitalares processadas a cada més
de 1985, em comparagac com o més equivalente do ano anterior.
Além disso, verificou-se uma queda na participagao dos presta-
dores contratados na despesa global: era de 58,3% em 1984 e caiu
para 42,4% em 1985, sem prejuizc do atendimento e no bojo de um
remanejamento de recursos que privilegiou as Agoes Integradas
de Saude (como ja foi referido), os hospitais universitarios e

0S Servigos proprios.

No ambito dos Servigos Proprios, ja foram obti-
dos aumentos da ordem de 20% nos niveis de atendimento nos Pos-
tos de Assistencia Medica, estando previsto aumento equivalen-
te até meados de 1986. Colocaram-se em funcionamento, em 1985,
mals de BOO leitos de hospitais proprios que estavam desativa-
dos, prevendo-se a ativacao de igual numero até meados do ano
em curso. Novas unidades prontas e desativadas foram recupera-
das e postas em atividade, e deu-se seqiiéncia normal ao Progra-
ma de Construgdo e Ampliagoes da Rede Prdpria.

Deve-se destacar a revisao efetuada no sistema
de contrato de servigos de terceiros e compra de material de
consumo: no primeiro caso, medidas simples e imediatas impedi-
ram a continuidade da formagdo de cartéis; no segundo, foi a-
dotada uma tabela basica de precos a ser cumprida em todas as
Superintendéncias, evitando-se disparidades, desperdicios de

recursos e malversagao de fundos publicos.
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No campo dos recursos humanos, além da concessio
de adicional para a eliminagao de desnivels salariais mais gri-
tantes, um progresso importante fol conseguido na area de
treinamentoc de pessoal, onde se destaca a inclusao do INAMPS no
projeto Larga Escala - Acordo MEC/MS/MPAS/OPAS para a formagao

de pessoal de nivel médio.

Dando suporte a todas essas medidas, procurou-
se reestruturar organizacionalmente a Diregac Geral do INAMPS
e as Superintendéncias Regionals (estas ainda em processo de mu
danga). Estabeleceu-se uma politica cientifica e tecnoldgica pa
ra o INAMPS, que,a despeito de ser um dos grandes demandantes
de equipamentos e de tecnologia médica, nac possuia até esta
gestaoc critérios definidos para a drea. Procurou-se, através do
estabelecimento de um programa especifico, elaborar critérios
de selegadc e avaliagao de tecnologia, iniciando-se pelos proce-
dimentos de alto custo, dada a sua importancia no aumento dos
gastos dos servigos médico-hospitalares. Tal preocupacao, para
ser concretizada, implicou no estabelecimento de Centros de

Referencia Publicos, processo gue se encontra em curso.

Também como linha auxiliar, buscou-se a integra-
gdo com organismos de ciencia, tecnologia e pesqulsa (FINEP,
CNPg, etc.) e iniciaram-se estudos visando a resgatar a experi-
encia das Centrals de Manutengao de Equipamentos Médico-Hos-
pitalares. Somente provideéncia desse tipo permitira gque voltem
a funcionar os 40% dos equlpamentos hospltalares gque normal-

mente se encontram fora de uso por falta de manutengao.

Ainda no campo da tecnologia, conseguiu-se uma
alteragao significativa nos contratos firmades em decorréncia
de Protocolos Financeiros estabelecidos entre o Brasil e a Fran
ga, em 1984. A administragao anterior havia se comprometido com
a aquisigdo de equipamentos, entre 1984 e 1985, no valor total
de 435 milhoes de francos franceses. A atual gestao concluiu
pela inadequagaoc quantitativa e qualitativa dos pedidos, bem
como por sua incorreta distribuigao regional para a rede de ser
vigos. Obteve-se redugac do valor do contrato, com redefinigdo
da lista de equipamentos, localizacaoc, condigoes de manutengao

técnica e treinamento de pessoal.

159



Outras medidas importantes que devem ser lembra-
das sao: o desenvolvimento e implantagao de uma nova metodolo-
gia de elaboragaoc da proposta orgamentaria de 1986, que procu-
rou traduzir uma maior participagaoc das Superintgndéncias Re-
gionais, via procedimentos descentralizados de decisao; cria-
gao de um Plano de Cargos e Saldrios com estudos ja encomenda-
dos ao Ministério da Administragao; humanizagido do atendimento,
através da eliminagao de entraves burocraticos ao acesso do u-
suario aos servigos, em processo de implantagao; reestrutura-
gao das atividades da Procuradoria-Geral do INAMPS, dotando-a
de condigoes para, efetivamente, transformar-se em instrumen-
to de acompanhamento e controle da Assisténcia Médica Previden-
ciaria.

0 resultado das agdes desenvolvidas na d&rea de
assisténcia médica traduziu-se em 1985, num aumento real de re-
curscs da ordem de 9,5%, em relagdo a 1984, com um dispéndio
global da ordem de Cr$ 18,3 trilhoes. Considerando-se as mesmas
datas,odispéndio per capita em saide por habitante também se e-

levou, em termos reals, em nove PONtos percentuais.

E preciso deixe;r claro que esses resultados re-
presentam ainda passo inicial, face a envergadura das trans-
formagoes necessarias para se atingir uma politlica global de a-
tengdo a saude que efetivamente responda aos interesses da so-

ciedade brasileira em seu conjunto.
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2.4. Assisténcia Medico-Sanitaria: Os Programas de Saude Publica

A reativagido da saude publica foi uma  tendéncia
ainda timida, que comegou a se instalar a partir do final dos
anos 70, quando se impos a necessidade de reconverter a politica
do setor - embora a retdrica tenha sido maior do que as medidas

efetivamente concretizadas.

Contudo jd estava oficialmente reconhecida a pio-
ra das condigces de vida, tanto quanto o reaparecimento no gqua-
dro urbano de moléstias endémicas jd controladas, como a febre
amarela, a ocorréncia da meningite, o agravamento das condigoes
de nutrigao, a tuberculose, enfim, um conjunto de enfermidades
que punham a nu o quadro nosoldgico brasileiro, bastante desfavo

ravel.

Reconhecia-se também a crise do setor saude, que
apresentava, como vimos, um conjunto de distorgoes na organiza-
cao e prestagao dos servigos e no seu financiamento, cujo enfren
tamento 0 governo instalade em 1979 procurou conter controlando
mais eficazmente a assisténcia médica individualizada, devido
ao aumento dos gastos - ponto nevralgico da questdo, segundo o

discurso oficial.

Especificamente, 0 Ministério da Saude, desde &
constituigao do Sistema Nacional de Saude (Lei 6229 de 1975), de
tém fungbes planejadoras na formulagdo da politica nacional do
setor - protegiao a saude, combate as endemias, avaliagao do esta
do sanitario da populagdo - e recursos cientificos e tecnoldgi-

cos. Detém ainda outras fungoes coordenadcoras, normatizadoras e

fiscalizadoras sobre um conjunto de agoes de carater coletivo
(controle de drogas; vigilancia epidemiolégica; alimentagao e
nutrigdoc e fiscalizag3o sanitdria) que constituem as bases de

sua organizaGao e intervengao.

Aquela lei, manteve intacta a classica dicotomia
das agOes médico-sanitdrias e médico-curativas individuais, es-
tas ultimas a encargo do Ministério da Prevideéncia Social, gue
detém a hegemonia sobre o modelo de assisténcia médica no pais ,

conforme analisado anteriormente.

161



As principais dreas programaticas do Ministério
da Saude, definidas em 1976 pelc decreto n2?79056, abarcam: o
controle e erradicagao das doengas transmissiveis. alimentagao
e nutrigdo, prestacdo de servigcs médico-assistenciais (rede ba
sica de assisténcia médico- sanitaria, interiorizagao das agoes
de saude, protegio materno-infantil, saude mental e controle do
cancer), aperfeigoamento de recursos humanos e saneamento ba-

sico.

Sua competéncia programitica, porém, era baixa, e
na nova organizagao procurou-se imprimir-lhe maior capacidade
gerencial, o uso de tecnologias mais apropriadas a solugdo dos
problemas e descentralizacao de atividades, mediante apoio as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. Mantiveram-se as
Delegacias Federais de Salude, ccordenadorias da Amazonia, Nor-

deste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul.

A formalizagao de um guadro preciso sobre o con
junto das intervengoes médico-sanitarias de alcance coletivo, e
sobre algumas qqaes de carater médico-curativo a encargo do Mi-
nistério da Sadde em termos de estrutura organizacional, cober-
tura, implemenﬁagéo e alcance dos programas, durante o ano de
1985, fica prejudicada, nesta publicacao, pela falta de dados.

Um dos obstaculos a obtengdo de informagoes e a
variedade de programas existentes, executados por um conjunto
de orgdos vinculados ao Ministério da Saude e/fou aos Estados,
incorporados as suas redes basicas, com capacidade operativas
diferenciadas e nem sempre detentoras de tradigoes de registro

dos resultados de suas operacgoes.

Outros programas coordenados pelo mesmo Ministe-
rio estao centralizados em Srgaos especificos. £ o caso, por
exemplo, das endemias, sob a responsabilidade da Superintendén-
cia de Campanhas de Saude Publica, dispondo de sistema de regis
tro mais aperfeigoado, com divulgagaoc de suas intervengces e
dos programas de tuberculose e hanseniase, realizados na rede
basica, através de convénios. Outros ainda s3o modalidades in-
termediarias, com estruturas verticais e horizontais, como o
Programa Nacional de Imunizagao, realizado sob a forma de campa
nhas juntamente com intervengoes rotineiras empreendidas pela

rede basica. Essa diversidade é acentuada pelo modo de operagao

162



do Ministério, gue ainda mantém intervengces pontuais dirigidas
a certos grupos com problemas especificos de saude, muitas ve-

zes duplicando a agao de instituigoes federais e estaduais.

Diante do exposto, optamos por uma apresentagao
seletiva dos programas, em decorrencia de sua abrangéncia e im-
portancia e da disponibilidade de informagdes a partir, pelo me
nos, dos Ultimos 5 anos. Resta por fazer uma maior sistematiza-
Gao e investigagao de um conjunto de programas para que Se pre-

cise a abrangencia de um quadro avaliative do seu impacto.
Programa de Controle das Endemias

Quatro endemias merecem ser destacadas em fungao
de sua extensao e importancia no quadro nosolégico nacional: ma
laria, doenga de chagas, esquistossomose e febre amarela. O seu
controle é desenvolvido pela superintendéncia de Campanhas de
Saude Piblica (SUCAM) - 6rgao do Ministério da Saude - em todo
o territorio nacional, através das diretorias regicnais sedia-
das nas capitais, as quais possuem, comc unidades técnico-admi-
nistrativas mais periféricas, os Distritos. A SUCAM possui a-
tualmente 26 diretorias regionais e 80 distritos. Ha tendéncia
a se incorporarem as Secretarias Estaduais e Municipais de Sau-

de, juntamente com a Fundagdo SESP, no controle das endemias,

{ 1) As informagdes e referéncias foram extraidos das seguin-
tes publicagGes: BECKER, R. A. "Sistema Nacional de Vigi-
lancia Epidemiologica". Anais do Encontro Nacional de
Controle de Doengas. Ministério da Saude. Secretaria Na-
cional de Agoes Basicas de Saude. Brasilia, 1983: 35-48;
"Programa Nacional de Imunizagdo". Anais do Encontro Na-

cional de Controle de Doencag. Ministerio da Saude. Se-
cretaria Nacional de Agoes Basicas de Saude. Brasilia,
1983: 147-148; Escola Nacional de Saude Publica - Radic

Tema, 5 de agosto de 1983; MONTEIRO, A. Vigilancia Epide-
mlologlca da Difteria, Coqueluche e Tétano no Brasil. A=
nals do Encontro Nacional de Controle de Dcencas. Minis-
terio da Saude. Secretaria Nacional de Agoes Basicas de
Sadde. Brasilia, 1983: 65-75; Ministério da Saude. Supe
rintendéncia de Campanhas de Saude Publica. Situagdoc dos
Programas de Controle de Endemias em 1982, Brasilia, 1983;
Ministerio da Saude. Instituto Nacional de Alimentagao e
Nutrigao - INAN, Brasilia, Relator1os de Atividades: 1980,

1981, 1982, 1983, 1984; Ministério da Saude. Relatdrio de
Atividades: 1983.
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deixando a SUCAM de executa-las com exclusividade. Apenas no
Estado de Sao Paulo a Secretaria de Saude encarrega-se daquele

controle.

Outras endemias, além das citadas, estao sob o

controle da SUCAM: leishmaniose, tracoma, filiariose e peste.
Malaria

A campanha de erradicagdo da malaria integrou -se
a SUCAM em 1970, difinindo-se desde entdaoc as diretrizes do Pro-
grama, vigentes até o momento:

1. A area da malaria foi subdividida em duas sub
-areas:

- drea de erradicacdo a curto prazo, representan-
do 26% da superficie maldrica do pais (1.8 milhdes de  Km?),
compreendendo 37 milhoes de habitantes;

- drea de erradicacdo a longo prazo, compreenden-
do 74% da area maladrica (5,1 milhdoes de Km?: a Amazonia legal)
e 9.8 milhoes de habitantes.

2. A estratégia de combate a malaria foi redefini
da, passando a compreender os seguintes objetivos:

- manter livres de transmissdo as areas que dei-
xaram de ser endémicas;

- completar a interrupgdo da transmissdo em dreas
com baixa incidencia;

- reduzir a incidéncia em dreas de erradicagao a

longo prazo.

O combate 3 malaria realiza-se na luta anti-veto-
rial (mosquitos do género Anopheles), através do uso do DDT em
ciclos semestrais. A doenga é tratada com medicamentos esquizon
ticidas, e sua incidencia € medida através de exame parasitolo-
gico de mostras de sangue.

Resultados

No periodo de 1971 a 1982 houve redugaoc da inci-
déncia de casos nas dreas de erradicacio a curto prazo (Regiao
Extra-Amazonica). O numero de casos positivos caiu de 7.908 em

1981 para 7.289 em 1982. Os casos autoctones nesta area reduzi-
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ram-se de 1.267 em 1981 para 591 em 1982 (Fonte: MS/SUCAM,
1983). Nas areas de erradicagao a longo prazo (Regiao Amazoni-
ca), houve auﬁénto da incidencia de 10.9 em 1978 para 16.05 em
1982. Nas areas em fase de consolidagdo, novos focos foram des-
cobertos em 1982: Piaui (26); Ceara (20); Rio de Janeiro (3);
S3o Paulo (12); Mato Grosso do Sul (2B). Nas areas de manuten-
Gac, apenas dois focos foram registrados: um em Pernambuco e ou

tro em Sao Paulo.

A despeito de o programa ter apresentado priori-
dade no conjunto dos recursos dispendidos pelo Ministério da
Saude no controle de doengas transmissiveis no periodo 1978/
1982, avaliagOes apontaram a insuficiéncia de insumos (inseti-
cidas e medicamentos) e de capacitagao técnica para ampliar a
cobertura, com projegoes desfavoraveis para os anos subsequen-
tes. Ademais,a erradicacido na area Amazonica € dificultada pe-

lo intenso processo de ocupagao.
Febre Amarela

O objetivo geral do programa é manter erradicada
a forma urbana da doenga e sob controle, a silvestre. Seus ob
jetivos especificos referem-se a:

- erradicar o aedes aegypti das areas onde foi re
introduzido, atraves do ataque ao vetor;

- manter livres do aedes aegypti os estados e ter
ritdrios nao reinfestados, com atividades de vigilancia epide-
miolégica especifica contra o vetor urbano da doencga;

- proteger os habitantes da area endemica de fe-
bre amarela silvestre e as pessoas que para 1a se dirigem, atra
vés da vacinacdo antiamarilica;

- diagnosticar casos de febre amarela através da
coleta de sangue para isolamento do virus e testes sorologi-
Cos;

- em Obitos suspeitos de pessoas que residiram ou
viajaram para a area endémica e faleceram sem diagndstico labo-
ratorial firmado, buscar o diagndstico através de visceroto-
mia. Esse programa desenvolve as seguintes atividades:

- combate ao vetor através de inseticida;

- vigilancia nas cidades portuarias;
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- vacinagao para protegac da populagao exposta a
febre amarela silvestre;
- viscerotomia e outras provas de iiagnéstico pa-

ra orientar estudos epidemioldgicos e trabalhos de vacinagdo.
Resultados

A vacinacdo antiamarilica é usada desde 1973. E
adquirida junto a FIOCRUZ, com intermediagdao do CEME. No perio-
do de 1978 a 1982 foram vacinadas 5.341.932 pessocas em locali-
dades urbanas da darea endemica de febre amarela silvestre e
6.404.613 individuos residentes na zona rural, significando uma
cobertura de 80%. A vigilancia epidemioldgica, com o objetivo
de detectar precocemente o aedes aegypti, realizou-se nos lo-
cais de facil disseminagdo. O servigo estende-se pelas 25 uni-
dades da federagao e Distrito Fecderal. A epidemia de febre ama-
rela ocorrida no Mato Grosso do Sul em 1981/1982 conduziu a
cobertura vacinal integral de 40 municipios. O controle do den-

gue ocorreu com a vacinagido antiamarilica de 87% da populagao.

As avaliagoes indicam desempenho inferior a 60%
do programa de 1982, por deficiéncia de pessoal, falta de re-
cursos para aquisigdo de inseticidas e larvicidas, insuficién-
cia de material operacional e recursos da populagao, entre ou-

tros.
Esquistossomose

A esquistossomose mansonica € doenga que, até a
década de 30, limitava-se a Regiio Nordeste, tendo-se espalhado
para outras em decorréencia dos grandes fluxos migratdrios nor-
destinos. A drea endémica nacional incorpora uma faixa que se
estende do litoral do Rio Grande do Norte ac RecOncavo Baiano.
No sul da Bahia, essa faixa afasta-se do litoral, atravessa o
Estado e atinge Minas Gerais, peretrando até o Espirito Santo.
Outras areas endémicas sao parte do Estado do Parana, e focos

no Para, Maranhdo, S3o Paulo, Ric de Janeiro, Ceara e Goias.

Normas técnicas de combate a doenga procedem de
1963, e em 1973 foi estabelecido o Programa Especial de Contro-

le de Esquistossomose, cujos objetivos sdo: a) na area endemi-
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ca: - reduzir a incidéncia e formas hepato-esplénicas; -evitar
a expansao da endemia através do controle da doenca; b) nas a-
reas de focos isolados: - interromper a transmissdo da doenga;
c) nas areas de projetos hidricos: - impedir o estabelecimento

da doenga através de medidas de vigilancia.

Nas areas endeémicas a metodologia de vigildncia
epidemiologica incorpora diagndstico da doenca por métado co-
proscépico, seguido de tratamento; redugdo da densidade pla-
norbica mediante aplicacdes de moluscicida quimico em criadou-
ros de importancia a transmissao da doenga; educagao em saude;

estimulo e orientagidc para melhoria das condigdes sanitarias.

Nas dreas de projetos hidricos as atividades de
vigilancia se desenvolvem realizando-se coproscopia de todos
os individuos que tém acesso aos proptos, tratamento dos porta-

dores e estudos malacoldgicos.
Resultados

Os exames de laboratdrios realizados em dJdoentes
tratados entre 1970 e 1982 podem ser consultados na Tabela 7.
Especificamente em relagac a 1982, a meta cumprida, conforme da
dos da SUCAM (1983), atingiu 70% da meta proposta, com penden-
cia nos seqguintes Estados: Bahia (64%), Pernambuco (55%), Parai
ba (25%), Rio Grande do Norte (30%).

Quanto a medicagac, a partir de 1980 o nimero es-
ta diminuindo, em decorréncia da substituigdo da medicagac em
massa por tratamento apenas de portadores e seletivo por idade.
Estima-se para aquele ano o nao-cumprimento de 77% dos trata-

mentos realizados.

No caso de controle de plamorbideos. a avaliagao
da eficdcia dos tratamentos com moluscicida ndo é confiavel, enm
bora o objetivo basico seja a redugao de densidade da populagao
de caramujos. Ha dificuldades operacionais nos trabalhos das
Diretorias Regionais, com resultados nem sempre favoraveis. Dos
resultados obtidos nos ultimos anos, verifica-se a redugaoc da
prevaléncia nas areas endémicas. As intervengdes nas areas fo-
cais, tendem a ser repassadas para as Secretarias de Saude dos

estados, mantendo-se intervengaoc direta da SUCAM nas areas com
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grande indice de positividade. Os municipios implementaram we-

didas de saneamento basico como meio de combater a doenga.

Doenga de Chagas

A Doenga de Chagas € uma zoonose que afeta o ho-
mem como résultadoc de modificagoes do habitat de certas espe-
cies pela exploragao de riquezas naturais, em interagac com O
surgimento de casas precarias (pau-a-pique), propicias a domi-
ciliagdo dos vetores. A drea chagasica abrange 13 estados, in-

corporando 23,5% do pais.

O combate a essa moléstia foi instituido em 1949.
Em 1973, o Ministério da Saude propds um plano para sete anos.
A partir de 1975, o dimensionamento da doenga se fez através

de amostra sorologica.

As diretrizes de combate a Doenga de Chagas com-
preendem: profilaxia contra os vetores da doenga atraves de
borrificagdes dos domicilios infectados pelo barbeiro; centra-
lizagdo institucional no combate a nivel do Ministério da sau-
de, através da SUCAM, exceto no Estado de Sao Paulo, onde o
programa esta sob a responsabilidade da SUCEM; melhorias habita

cionais e projetos de controle de transmissao.
Resultados

Houve descontinuidade na execugao do programa,
embora a partir de 1975 se tenha procurado megularizar e nor-
malizar sua execugao.

Os recursos financeiros, pessoal, material e inse
ticida sao insuficientes e comprometem a cobertura. Em 1982 a
cobertura em atividades de pesquisa alcangou 90 a 95%, e as
atividades de borrificagao atingiram 92,4% e 78,4%, respecti-
vamente no primeiro e no segundo ciclos (SUCAM, 1983). Note -se
também que algumas espécies resistiram ao tratamento por inse-
ticidas e que foi deficiente a cobertura na pesquisa de domici-

lios.

Reorientaram-se os trabalhos no sentido de de-

legar as secretarias estaduais o programa de controle e de vigi
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lancia epidemiologica.
Programa de Controle da Tuberculose

O numero de casos de tuberculose notificados em
1981 — 86.411 — colocou o pais em segundo lugar no mundo.
Existe,porém,a nosso favor uma razoavel rede de notificagdes,e o
Programa de Controle da Tuberculose pode ser considerado bem su

cedido, mantendo uma atuagao integrada e horizontalizada.

Sua estrutura basica, definida em 1979, consiste
em tres niveis de intervengao: a nivel nacional ,através do Mi-
nistério da Saude, (Divis3oc Nacicnal de Pneumologia Sanitaria)
e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (INAMPS);
a nivel regional, atraves das secretarias de saude dos estados;
e a nivel local, atraves das unidades gerais de saude, prestado

ras de servicos medicos.

Essa estrutura horizontal foi montada para romper
a especializagao, organizando-se em servigo de rotina nas uni-

jdades de saude e hierarquizando as agoes.

A metodologia da programagao caracteriza-se por
basear-se em informagoes de cada unidade de saude envolvida no
programa e em dados epidemioldgicos regionalizados; dar enfa-
se as atividades e as coberturas capazes de produzir maior im-
pacto epidemioldgico; simplificar a coleta de dados e estabele-
cer indicadores de maior relevancia; usar como unidade progra-
matica a unidade de saude capaz de descobrir os cascs de tuber-

culose atraves de baciloscopia direta 4o escarro.

Resultados

Modificando-se o padrac de atendimento especia-
lizado para o nivel de atengao indiferenciada nas agéncias de
saude, ampliaram-se o rendimento e a eficacia do tratamento —
gue assim passoua se realizar em menor tempo. Reduziu-se a hos-
pitalizagao desnecessaria; o numero de leitos para tuberculose
e as internagoes, em 1981, sofreram redugoes de respectivamente

78,3% e 74,2%, em relagao a 1973.
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Os indices de cobertura se elevaram de 43,1%, em
1975, para 87% em 1981. A cobertura de vacinagao BCG na faixa de
0 - 14 anos, nos anos 1979, 1980 e 1981 também ampliou-se como

mostram os indices de 64%, 71,8% e B81% respectivamente.

O nimero de municipios com unidades integradas ao
PCT elevou-s5e de 405 em 1978 para 2754 em 1981. Finalmente, hou-
ve aperfeigoamento do sistema de 1nformagoes, tornando-se mais

efetiva a notificagao de casos.

Nos aspectos em gue o controle da doenga depende
dos servigos de saude, foi possivel a obtengaoc de bons resulta-
dos: diminuigao de mortalidade, redugac da proporgao de doentes
cronicos e diminuigao da taxa de abandono; porém, no gque se refe
re as condigoes de vida que ampliam as chances de adoecer, a si-

tuagao brasileira € ainda bastante grave.
Controle da Hanseniase no Brasil

A hanseniase é doenga infecciosa, de evolugdo crd
nica, causada pelo bacile de Hansen. Seu controle associa-se as
atividades de diagndstico e tratamento, e a vigilancia epidemio-
légica, ou seja, observagac de todos os conviventes domiciliares

dos doentes.

Os servigos de controle - como no caso das de-
mais doengas endémicas e transmissiveis de carater coletivo - fo
ram tradicionalmente realizados através de campanhas e programas
verticais. Nesse sentido o Ministério da Saide atuava desde
1959, através da Campanha Nacional contra a Hanseniase; em 1973
fol1 criada a Divisao Nacional da Lepra e estabelecidas as normas

para controle da hanseniase.

Em 1976, porém, foram implantadas novas estraté-
gias de desospitalizagao, horizontalizagdaoc do programa, integra-
Gao institucional e descentralizagao dos servigos. Criou-se
a Divisdo Nacional de Dermatologia Sanitaria, com papel normati
vo sobre as agoes de combate e controle da doenga. Em 1978, a
portaria interministerial de 3 e 27 de outubro estabeleceu
diretrizes de atuagao conjunta dos Ministérios da Saiude e da

Previdéncia e Assiténcia Social, em estreita articulagao com
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as secretarias de saude das unidades federadas.

A programagao prevista nessa portaria preve medi-
das preventivas em todos os niveils -de prevengao; assisteéncia
farmaceutica e social; uniformizagdo de terminologia; acompanha
mento e avaliagao do programa. Suas linhas de agao incluem capa
citagao de pessoal e apoio técnico e financeiro as secretarias
de saude, objetivando a extensao da cobertura e melhoria 4a

assisténcia prestada.
Resultados

A substituigao das estruturas verticails = hospi-
talares do programa por uma estrutura integrada e racionalizado
ra, de acordo com as opinioes de especlalistas, teve impacto
negativo sobre a redugao da capacidade diagnostica; fo1 pegue-
na a repercussao sobre os doentes e a expansao sobre a endemia
como um todo (Tabela 8); caiu o numero de casos notificados no
periodo imediato a rearticulagao institucional, excetc no Rio

Grande do Sul, que modernizou o sistema de registro.

Embora tenha havido incremento da capacitagao do
pessocal, através de assessoramento as iniciativas das secreta-
rias estaduais de saude, o diagndstico e o controle da endemia
mantiveram-se precarios mesmo nas areas metropolitanas, onde a
hanseniase tem-se expandido desde 1981 — especialmente em Sao
Paulo, que registrou o maior numero de casos, mas ha perspecti-

vas de reativagao no controle da doenga.
Programa Nacional de Imunizagoes (PNI)

Dentre as prioridades da Saude Publica, destaca-
-se o controle das doengas transmissiveis, especialmente as evi

taveis por imunizagdes, como poliomelite, sarampo, difteria, te

tano, coqueluche e tuberculose.

Até 1973 niao havia programa especifico a nivel
federal que coordenasse todas as agbes referentes a imunizagdo.
A atuacgido fazia-se através de campanhas isoladas, com eficién-
cia de algumas, e atraves da rede basica das secretarias de sad

de nas suas rotinas de trabalho. Havia, a nivel estadual, diver
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sidade nas maneiras de agir em relagao as atividades de vacina-
gao.

A partir de 1973 em face do reaparecimento e agra
vamento do quadro de algumas dessas doengas, o Ministério da
Saude passou a elaborar o Programa Nacional de  Imunizagoes
(PNI), que dispde de dados sobre coberturas de vacinagao a par-
tir de 1975. Em menores de um ano (grupo prioritario), essas co
berturas duplicaram no periodo 1975-1979, atingindo cerca de
50% da média do pais. A partir de 1980, com o inicio dos dias
nacionais de vacinagdo contra a poliomelite, atingiram quase
100% em todo o pais, considerando-se doenga controlada (Tabe-
las 9 e 10).

No que se refere aoc sarampo, houve avango a par-
tir de 1980, com realizagac de campanhas e intensificacgdo de
aplicagao de vacinas em diversas regioes, atinginde em 18 uni-
dades da federagao mais de 50% de cobertura dos menores de 1
ano. Em seis unidades foram vacinados mais de 80% da populagao-

-alvo. A média nacional foi cerca de 72% (Becker, 1983).

03 resultados sac mais modestos no caso das co-
berturas de menores de um ano para a vacina triplice: 57% em
1980. As deficiéncias de informagdes em 1981 e 1982 — quando
as unidades federadas, ao realizarem suas campanhas de vacina
Gao, deixaram de registrar as vacinas aplicadas por doses rece-
bidas — ndo permitem avaliar a cobertura. Contudo sabe-se cue
em 1975, inicio das campanhas nacionais, a cobertura era de a-
penas 20% (Monteiro, 1983).

Programa de Saude Materno - Infantil

Esse programa tem por finalidade a redugao da mor
bi-mortalidade materno-infantil -— grupo prioritario por repre-
sentar 70% da populagao 4o pais. As atividades a ele referentes
sao desenvolvidas pelo Ministério da Saude, através da Secre-
taria Nacional de Programas Especiais, Fundagao Servigos Espe-
ciais de Saude Publica, Instituto iacional de Alimentagao e Nu-
trigao (INAM) e pelis redes estaduais ds sau?s, estas Udltimas

responsaveis pela =xacugdo das atividades programaticas.

2 Programa de Saude Materno-Infantil abarca: mu-

lheres em idade fartil (1% a 4% anos), especialmente gestantes
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e puerperas; criangas de O - 15 anos e adolescentes de sexo mas
culino de 15 a 19 anos. Compreende uma variedade de subprogra-

mas, tais como:

Assistencia materna: a) gestagao: compreendendo
assisténcia pre-natal e suplementacac alimentar, desenvolvida
em coordenagaoc com o Instituto Nacional de Alimentagao e Nutri-

gao; b) parto - tendo preferéncia o hospitalar.

Assisténcia a crianca e ao adolescente: a) con-
trole da saude das criangas menores de 5 anos, compreendendo
estimulo ac aleitamento materno, controle de desenvolvimento e
crescimento; suplementagaoc alimentar; saneamento do meio; imu-
nizagdo e assisténcia odontologica; b) controle de saude do

grupo etario de 5 a 19 anos.

A diversidade de subprogramas dificulta um balan-
Go mais precisc das atividades do PMSI, ja que é executada pe-
la rede de saude das unidades federadas. através das secreta-
rias de saude, mediante assisténcia tecnica, e com repasse fi-

nanceiro do Ministério da Saude aos estados e territorios.

No periodo 1980-1985, foram estimulados alguns
subprogramas referentes as acoes integradas de nutrigao e pro-
mocac de saude da mulher e da crianga (Portaria 344 de 5/2/83,

Ministério da Saude). Dentre eles destacam-se:

- Programa de Nutrigac (PNS), criado no final da
década de 1970, na linha de suplementagao alimentar do PRONAN,
cuja execucao € diretamente coordenada e financiada pele INAN,
sob orientacao da Divisao de Saude Materno-Infantil (DISAMI) do
Ministerio da Saude. Abrange gestantes, nutrizes e Criangas com

mais de 6 meses e menos de sete anos.

O PNS e executado em todas as unidades federadas
do pais por intermédio das Secretarias de saide, a quem cabe
sua execugao, através da rede de saude e da articulagao com ou-
tras instituicgoes oficiais. Promove a aquisicdao de alimentos
regionais, apoiando-se no Projeto de Aguisigao de Alimentos Ba-
sicos em areas rurais de baixa renda — PROCAB — do INAM, bem
como nos estoques reguladores da Comissao de Financiamento de
Produgac (CFP). Seus esforgos dirigem-se prioritariamente as

regiroes Nordeste. Norte e Centro-Oeste e secundariamente as Re-
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gides Sudeste e Sul. Sao as secretarias de saude que definem as
ireas mais necessitadas, conforme problemas socio-economicos e

deficiencias nutricionais.

Os resultados do programa no periodo 1980-1983,

7 A
considerando-se a cobertura, volume da populagao beneficiaria .
recursos financeiros e toneladas de alimentos distribuidos, sao

restritos. (Tabelas 11 e 12)

- Programa de Assisténcia Nutricional e Psicopeda
gégica a pré-escolares — dirigido a populagdo pré-escolar, vi-
sa a fornecer suplementagdo alimentar e orientagao pedagégica.
objetivando melhorar o estado nutricicnal e propiciar o desen-
volvimento cognitivo, psicomotor e sécio-emocional.Esta priori-
tariamente dirigido aos estados nordestinos, proporcionando a
cobertura a 23000 pré-escolares em 1984 (Fonte: Ministério da
Saude/INAN. Relatdrio de Atividacles, 1984).

- Assisténcia Integral a Saude da Crianga — con-
junto de agOes basicas dirigidas ao grupo infantil de 0-5 anos
de idade, visando a reduzir a morbi-mortalidade infantil atra-
vés de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; incen-
tivo ao aleitamento materno e orientagao alimentar no primeiro
ano de vida; controle das infecgdes respiratorias agudas e das

doengas diarréicas e imunizagao.

Cada uma destas agoes constitui-se em programas
que objetivam o controle de problemas especificos de saude do
grupo infantil, destacados por sua importancia no quadro de mor
talidade infantil. Por outro lado, objetivam especificamente am-
pliar o grau de resolutividade dos servigos basicos de saude,
reduzir o numero de internagoes por complicagoes especificas,
integrar as condutas de cada programa a rotina dos servigos de
saude e capacitar pessoal. Encontram-se, na sua majoria, em

etapa de implantagao.

- Programa de Combate a hipovitaminose e a anemia
nutricional — implantado no ultimo trimestre de 1982 em Goia-
nia, destina-se a combater anemia nutricional em pré-escolares

e realiza-se através de convenio INAN/INAE/CEME.

- Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mu-
lher — proposto em abril de 1983, objetiva melhorar os niveis
de saide da mulher, mediante promogac, protegac e recuperagao
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da saude Abarca um conjunto de medidas visando a ampliar a
cobertura; melhorar a qualidade da assisténcia ao parto; aumen-
tar indices de aleitamento materno; implantar e/ou ampliar as
atividades de identificagao e controle do cancer cérvico-uteri-
no e de mama; controlar as doengas sexualmente transmitidas; i-
dentificar e controlar patologias sistémicas prevalecentes no
grupo; regular a fertilidade e evitar aborto provocado, atra-

vés da prevengac da gravidez.

Um grupo técnico de Saude da Mulher foi criado em
1983 pelo Ministério da Saude, para planejamento e orientagao
do Programa, propondo sua insergao na assisténcia primdria a
saude da populagao. Além dos objetivos apontados, visa con-
tribuir para o desenvolvimento institucional’ do setor e para a

reorganizagdoc do sistema de prestagao de servigos de saude.

Um balango das realizagoes do programa durante o
ano de 1984 mostra tentativas de implantagao em 9 unidades fede
radas: Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Sergipe, Goias, Dis-
trito Federal, S3o Paulo, Parana e Santa Catarina, onde estao
sendo desenvolvidas as Agoes Integradas de Saude (AIS). Cum-
priu atividades de divulgagdo, selegdo de areas de implantagao,
elaboracdo de normas para operacionalizagdo e criagac de um
Centro de Referéncia junto a UNICAMP para treinamento de pes-

soal e assessoria aos estados.

Além desse conjunto de programas, © Ministério da
Sadde dispde, para assisténcia médica dirigida a mulher e a

crianca de unidades hospitalares e ambulatoriais pertinentes.
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2.5. Perspectivas da Politica de Atengao a Saude em 1986

Repetimos aqui as observagdes que pesquisadores
da UNICAMP haviam sublinhado em documento de balango da politi-
ca de assisténcia médica previdencidria em 1985, posteriormente

. 20
incorporadas em documento governamental.

Uma efetiva mudanga na politica de atengao a sau-
de com base na experiéncia obtida em 1985 so podera ser feita

se forem consideradas e resolvidas duas ordens de questoes:

- a primeira, mais geral, envolve a propria defi-
nigdo de uma politica global de atengdo a saude, a qual se su-
bordine e integre uma politica de atendimento médico, gue tam-
bém precisa ser mais corretamente definida. Isso significa a
consideragao de aspectos importantes e cruciais a nivel da Sau-
de Publica, da Formagao de Recursos Humanos, da Ciéncia e da

Tecnologia gerais e espec{ficas ao setor, etc.;

- a segunda ordem de questoes abrange problemas
que devem ser solucionados a curto prazo, envolvendo pontos im-
portantes do ordenamento da politica de assisténcia médica pre-
videnciaria, tais como: o aprofundamento das transformacoes nas
relagoes com os prestadores privados; a continuidade do proces
so de descentralizagao da operagao, controle e avaliagao dos
servigos de atengdoc a saiude para os niveis local, regional e es
tadual; a eliminagdo dos niveis de ociosidade do Setor Publico
em seu conjunto; a reativagao e/ou estabelecimento dos fundos
de gestd@o financeira a nivel federal, estadual e local de gover
no; o desenvolvimento e aperfeigoamento das formas de participa
G3o e controle publico de operacao dos servigos; e a equidade
do atendimento a nivel rural e urbanoc e a universalizagao do
acesso aos servigos.

No que diz respeito as medidas de curto prazo re-
feridas, € possivel indicar caminhos concretos a serem seguidos
de forma imediata.

{ 20 ) Brasil, MPAS. "A Previdercia Social €& viavel", Brasilia,
MPAS, 1986, parte 3, pp. 48 a 51.
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Relagoes com o Prestador Privado

- Aprovagac do Contrato-Padrac, de modo a institu
cionalizar as mudangas juridicas, econdmicas e administrativas
necessarias para dotar o INAMPS de efetiva capacidade de contrg
le dos prestadores, assegurando aos usuarios o acesso aos servi
Gos, mesmo em situagoes onde os operadores privados estejam des
cumprindo normas e diretrizes estabelecidas. De outro lado, es-
se mesmo contrato procura resguardar os direitos daqueles pres-
tadores que operam eficazmente, segundo os objetivos da politi-

ca de atendimento estabelecida;

- Insergao dos prestadores privados, por via des
se mesmo Contrato-Padrdo, nas Agdes Integradas de Saude, de for
ma a viabilizar uma integragac efetiva da rede prestadora - obs

taculo nao superado até o momento;

- Estabelecimento e revisao sistematica de pa-
droes técnicos de atendimento, de operagac economico-financei-
ra, calculados regionalmente, de modo a permitir uma avaliagao

rigorosa e justa para a compra de Servigos.

Talis medidas deveriam ser acompanhadas de estudos
sistematicos sobre as formas de organizagdo e operagaoc economi-
co-empresariais dos prestadores privados. A auséncia de um ban-
co de dados completo sobre as especificidades e dificuldades de
operag3o desses prestadores impossibilita uma relagao onde, de
forma antecipada, sejam detectados problemas evitando-se prejui
zo do usudrio e o desperdicio de recursos, através de um proces

so decisdrio mais agil e eficaz.

A maior dificuldade para a implantagao dessas me-
didas s3o as reacdes e resisténcias encontradas junto as organi
zagoes de representagao dos interesses dos prestadores. A expe-
riencia de 1985 mostra, entretanto, que as medidas de natureza
mais superficial tentando facilitar o entrosamentd ja foram to-
madas, restando pouco espago para avangar sem a adogas de medi-

das de maior complexidade como as aqui propostas.
Descentralizacao da Operagao, Controle e Avaliagao

E preciso aprofundar e dinamizar o processo de im
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plantacdo das Ac¢oes Integradas de Saude, equacionando  correta
mente para cada parcela do territdrio nacional a forma de inte-
gragao mais conveniente. O que deve ser considerado cuidadosa-
mente no futuro proximo é o papel a ser cumprido pelo INAMPS
nesse processo. E necessario aperfeigoar esse papel, colocando
o INAMPS como agente indutor e mantenedor de préticas inovado-
ras e transformadoras, evitando a instalagaoc de uma relagao de
simples comprador de servigos do Setor Publico. Para tanto,
duas medidas tornam-se centrais: a consolidagac das propostas
orgamentarias para toda a rede publica nas esferas local, regio
nal e estadual; e » acompanhamento conjunto da execugan orgamen
taria, de modo> a permitir uma efetiva discussao do desempenho

da rede publica em seu processo de operagao.

Para dar viabilidade a essas medidas, € necessa-
rio fortalecer os mecanismos interinstitucionais de integragao
ja existentes, dotando-os de maior representatividade e recur-

sSos para operar.

Esse parece ser um caminho fertil para a supera-
gdo dos ja conhecidos entraves burocraticos para a integragao,
advindos de interesses relativamente proprios e autonomos de
diferentes categorias burocraticas e que nao podem ser resolvi-
dos pura e simplesmente por decretos de reformulagaos de estrutu

ras organizacionais.
Eliminagao da Ociosidade do Setor Publico

E preciso deixar claro que eliminar a ociosidade
ndo significa apenas canalizar maior volume de demandantes para
a rede publica. Trata-se, principalmente, de reequipar essa re-
de com recursos humanos, materizis (equipamentos, instalagdes e
de consumo) e financeiros. Nesse sentido deve ser enfatizada
uma politica de reforma, ampliag¢d3o e manutengdo de equipamentos
e instalagdes; reciclagem e formagao de pessoal de nivel médio
e superior; estabelecimento de carreiras corretamente estrutu-
radas; e compra, estocagem e distribuigao de medicamentoss e ou-

tros materiais.

O principal obstaculo a enfrentar diz respeito

a necessidade de, nesse processc de revalorizagdo da rede publi
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ca, restabelecer critérios de competitividade, avaliagao e con-
trole de operagdes. Isso porque as informagdes disponiveis de-
monstram, também para o setor publico em todps os niveis, dese-
quilibrios na distribuigac dos recursos humanos, equipamentos

e instalagoes.

Fundos de Gestao Financeira

A necessidade de estabelecer ou reativar fundos
de gestao financeira dos recursos para a atengao a saude a ni-
vel federal, estadual e local de governo é clara. Tais mecanis-
mos de gestao devem ser efetivados exatamente pels fato de, a-
traves deles, ser possivel estabelecer a quantidade de recursos
que cada 5rgao em cada esfera de governo tera que transferir pa
ra o Fundo. Evita-se, com isso, uma retragao dos recursos esta-
duais e municipails na manutengao e ampliagadn de suas redes ope-
radoras, como vem ocorrendo. Ademals, esses mecanismos permiti-
riam uma programacaoc de recursos de médio e longoc prazos. Sua
manutenga® em termos reais representa a continuidade do fluxo

financeiro.

Tais fundos devem evoluir para a concretizagao de
Orgamentos Sociais que definam fontes e usos de recursos e ni-
veis de participagao das diferentes esferas de governo. Obter-
se-a, tambem, maior transparencia das alocacoes, permitindo gue
o Poder Legislativo e os usuarios dos sServigos exergam um con-

trole sobre as politicas de desenvolvimento social.

Em relagac a definigao da politica geral de aten-
¢3o a saude, dois caminhos parecem nuclear os esforgos para a
sua explicitagao:

- o acompanhamento e o aprendizad> das experien-
cias de integragao regional, visando encontrar as melhores solu
coes de montagem de um sistema unificado de atendimento, com
maior resolutibilidade a nivel primdrio e com menor énfase médi
co-hospitalar;

- a discussao, em foruns adequados, como a proxi-
ma Conferencia Nacional de Saude, acerca das reformulagées que
devem ser efetuadas na Lei do Sistema Nacional de Saude, em vi-

gor.
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3. Anexo Estatistico




TABELA 1

TAXA DE FECUNDIDADE TOTAL NAS REGIOES BRASILEIRAS

(estimativas)

Regioes 1960-1970 1970-1980
Brasil 5.76 4.35
Sul 5.42 3.e3
Sudeste 4.56 3.45
Norte 8.15 6.45
Nordeste 7.53 613
Centro-Oeste 6.42 4.51

Fonte: IBGE/DESPO

182



TABELA 2

EVOLUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL PARA O BRASIL E
REGIOES FISIOGRAFICAS - BRASIL 1968 - 1980
(1000 N.V.)

Mortalidade Infantil

Anos Brasil NO NE SUDESTE SUL co

1968 87.4 5523 111,77 85.6 70.1 69.0
1969 91.4 655 115.5 86.7 66.3 90.9
1970 92.0 60.0 125.3 §3.5 77.1 80.3
1971 98.5 59.8 13201 91.4 84.5 83.7
1972 91.0 61.5 114.9 87.8 69.6 Bl.6
1973 103.5 59.5 145.9 97.7 70.7 T uh
1974 93.5 68.8 117.0 93.4 63.7 62.8
1975 102.4 705 137.0 101.9 64.4 553
1976 99.9 74.6 130.3 94.6 66.2 reiad

1977 85.2 76.9 99.0 9255 68.6 85.2
1978 80.9 104.7 125.9 68.4 54.8 60.1
1979 73,9 95.9 114.8 63.4 49.2 51.1
1980 67.8 89.1 107.2 56.9 46.1 45.2

Fonte: Servico de Andlise de Informagao da Secretaria do Planeja-
mento da Secretaria Geral do Ministério da Saude. 1978-1980
TRUAHSA-Recursos Humanos para a drea de Saude no Brasil, Sao
Paulc. 1984.
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TABELA 10

BRASIL - PERCENTUAIS DE CRIANCAS MENORES DE 1 ANO VACINADAS (1)

VACINAS

ANOS
ANTIPOLIO DPT ANTI-SARAMPO

1975 25.4 18.3 22.6

1976 34.1 29.2 29.2

1977 39.4 42 .4 41.6

1978 44.5 47.8 42.2

1979 48.6 50.0 48.0

1980 52.4 45.2 55.7

1981 e (2) 55.1 58.5

1982 SIS 5 | 42.6 50.6

FONTES: MS/SNABS/DNE e MS/FSESP.

(1) Consideram-se como vacinadas as criangas que receberam 2 do
ses de vacina antipdlio, 3 doses de vacina triplice e 1
dose de vacina anti-sarampo.

(2) Acima de 90%, tendo em vista as campanhas sucessivas de va-

cinagao.
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GRAFICO | - EVOLUGAO DAS TAXAS BRUTAS DE NATALIDADE

E MORTALIDADE E DA TAXA DE CRESCIMENTO
DA POPULAGCAO - BRASIL 1940/1980

NATALIDADE

CRESCIMENTO

\

MORTALIDADE
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is40 19860 19260 1870 1980

Radis, Dados,Rio de Janeiro, n? 21.dezembro 1982.
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GRA'FICO 3 - CAsSOs DE HAMSENIASE NOTIFICADOS NO BRASIL
NO PERIODO DE 1969 A 1981

FONTE: Ministerio da Saude-Fundagao Servigos d
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B e Saude Publi
ca. Divisdao de Epidemiologia. Boletim Epidemioclogico
Vol.XV n? 7. Semanas 13 e 14:72 - 1983.



GRAFICO 4 - CASOS DE TUBERCULOSE NOTIFICADOS NO
BRASIL NO PERIODO DE 1969 A 1981
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FONTE:Ministério da Saude. Fundagao Servigos de Saude Publi
ca.Divisao de Epidemiclogia.Boletim Ep).demiologlco
Vol.XV n? 7 . Semanas 13 e 14:72 - 1983.
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GRAFICO 5 .
|

CASOS DE MALARIA NOTIFICADOS NO
BRASIL NO PERfODO DE 1965 A 1932II

——— N? DE CASOS REFERENTES A AMAZOMIA
W DE CASOS REPERENTES AS OUTRAS
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FONTE:Taull, Pedro L.Agrava-se o quadro de doenga no

Brasil.Ciéncia Hoje. vol.2 n? 12 maio/junho
72- 1983.



GRAFICO 6

CASOS DE POLIOMELITE NOTIFICADOS NO BRASIL
NO PERIODO DE 1969 A 1981
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Ministério da Saude.Fundagdo Servigos de Sadde
Publica. Divisdo de Epidemiologia. Boletim Epi
demioldgico. Vol.XV n® 7. Semanas 13 e 14:72 -
1983.
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GRAFICO T

CASOS DE DOENCA MENINGCOCOCICA NOTIFICADOS RO BRASIL

NO PER1IODO DE 1969 A 1981
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200



CAPITULO &

TRANSPORTES COLETIVOS URBANOS




TRANSPORTES COLETIVOS
URBANOS

No periodo 1964/84, o setor de transporte cole-
tivo urbano no Brasil n3o contou com uma politica nacicnal am-
pla, clara, objetiva e portadora de recursos institucionais e fi
nanceiros compativeis com a magnitude dos problemas existen-
tes L' wo entanto, podem-se assinalar nesse perfil basico con-
teidos diferenciados em trés sub-periodos: 1964/73, 1974/78 e

1979/84.

No primeiro deles, o setor do transporte coleti-
vo urbano, excluido do Sistema Nacional de Viagao, ndo foi con-
templado pela esfera federal sequer a nivel de discursos. Em
termos mais concretos isso significa que, até meados dos anos
70, ndo teve qualquer participagdo na estrutura de financiamen-
to da Politica Nacional de Transportes. O financiamento de suas
agoes dependia fundamentalmente de recursos orcamentdrios dos
Governos Estaduais e Municipais - os mais penalizados na estru-
tura tributdria vigente - ou entdo de empréstimos internos e
sobretudo externos. Também nao contou com base institucional ou

com qualguer planejamento a nivel nacional.

{ 1 ) Sobre esse ponto, consulte-se FAGNANI, Eduardo. Pobres Via
jantes. Estado e Transporte Coletivo Urbano-Bras glzGrggg

Sao Paulo 1964/84. Dissertagao de Mestrado apresentada ao
Departamento de C;enc1aa Sociais do IFCH/UNICAMP, dezembro
de 1985.
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A politica de transportes para as cidades basea-
va-se entao em obras de infra-estrutura viadria voltadas prefe-
rencialmente a locomogao individual por automdveis, indicando
suas relagOes estreitas com o padrao "automobilistico-rodovia-
rio" dominante no ambito da Politica Nacional de Transportes:
predominio absoluto da rodovia, enquanto infra-estrutura, e do
automovel e do caminhdo, enquanto equipamentos, acoplando-
se claramente aos requisitos da etapa de industrializagao pe-
sada que se inaugurou em meados dos anos 50.

Em face desses condicionantes estruturais de na-
tureza politica e econdmica assiste-se, no periodo 1964/73, a
completa estagnagao e deterioragdo dos servigos de transporte
coletivo urbano no Brasil; em 1975, por exemplo, os trens de
suburbios da Grande Sao Paulo transportaram volume de passagei-

ros inferior ao do inicio dos anos 60.

No periods seguinte - mais exatamente, em 1975 -,
pela primeira vez no pos-64, o Governc Federal se posicio-
nou em relagao ao setor: estabeleceu-se o Sistema Nacional de
Transportes Urbanos (SNTU); autorizou-se a criagao da Empresa
Brasileira de Transportes Urbanos (EBTU), cujas finalidades
precipuas eram promover a implantagao da Politica Nacional de
Transportes Urbanos e encaminhar solugoes para a grave gquestao
institucional existente no setor; instituiu-se o Fundo de De-

senvolvimento do Transporte Urbano (FDTU).

A partir de 1975, portanto, ampliaram-se efeti-
vamente os graus de centralidade politica do setor, em rela-
¢d3o a completa marginalizagdo a que se vira relegado até entido.
Prova disso é que, além das transformagoes institucionais enun-
ciadas, houve também um aumento da importancia dos transportes

coletivos no ambito da politica geral dos transportes.

Varios fatores contribuiram para o incremento
dessa centralidade. Cabe lembrar, inicialmente, que a partir de
1974 foi maior a adequacdoc do setor a estrategia de desenvol-
vimento consubstanciada no II PND, a qual se tentou implemen-
tar durante o Governo Geisel, sobretudo em fungdo da utilizagao
do setor enquanto instrumento de transformagaoc da matriz ener-
gética. Dessa forma, assiste-se ja a partir de 1974 - e sobre-
tudo em 1979, com o segundo choque do petrdleo - ao atrelamento



e a subordinagao dos transportes urbanos a viabilizagao das

metas no setor de energia.

Em segundo lugar, deve-se considerar o contexto
da estratégia de desenvolvimentc social inaugurada no Governo
Geisel, quando, em consonancia com o projeto de abertura lenta
e gradual do processo politico, as coalizoes dominantes perce-
beram o agravamento da problemdtica social e do insucesso das
agoes governamentais nesse campo. Rompia-se, ao menos no plano
retérico, com a concepgao de gque o desenvolvimento social era
resultado "espontaneo" e "jnevitavel" do crescimento econdmi-
co, explicitando-se oficialmente que, ao contrario, a politi-

ca social deveria ter "objetivos prdoprios".

Mencione-se também gue na década dos 70 j& ha-
via maior consciéncia da importéincia e gravidade da questdao ur-
bana na estratégia nacional de desenvolvimento. O rapido proceg
so de urbanizagao da sociedade brasileira, com 0S8 desequili-
brios e disfungdes decorrentes e a identificagao das cidades
como focos de tensaoc politica e inquietagao popular - potencial
mente desestabilizadora da ordem vigente - sem duvida contri-

buiram para isso.

A irrupgao, em meados de 1974, do movimento so-
cial de protesto contra os trens de sublirbio no Rio e em Sao
Paulo também interferiu na mudanga do comportamento do poder
central em relacdo ao setor; a frequéencia e a violéncia das ma-
nifestacoes de revolta popular acabaram por efetivamente forcar

e apressar essa tomada de posiGao.

Assim, em alguma medida, devido a esse conjunto
de fatores, no periodo 1974/78 se ampliaram, de fato, os gJgraus
de centralidade politica dos transportes coletivos urbanos, na
estratégia da dominagdo das coalizoes dominantes a nivel do
poder central. Contudo 1sso nao significou que esse setor pas-
sasse a ocupar posigdes prioritarias na agenda do Governo Fe-
deral, contando com base politica, institucional e financeira

compativel com a magnitude de seus problemas.

No aspecto institucional, foi modesto o suporte
politico dispensado pelo Governo Federal a consolidagao de
um marco adequado para o setor. Evidencia-se desde 0o inicio a

debilidade politica e institucional da EBTU: criada para ser O
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drgdo central do SNTU, nao teve poder efetivo, reconhecido e
suficiente para fazer cumprir suas atribuigdes e nao contou com
base financeira e instrumentos juridicos adequados para promo-

ver a implantagdo da politica nacional de transportes urbanos.

Um sequndo limite da politica federal desenvol-
vida no setor decorre do anterior e diz respeito ao fato de que
a tonica das agdes governamentais foram solugoes de baixo custo
voltadas a otimizagdo da infra-estrutura viaria; visava-se ra-
cionalizar a operagao do sistema de onibus, sem preocupacao
simultanea com o planejaments dos transportes a longo prazo,
gue envolveria investimentos em modalidades de grande capaci-

dade, como o metro e os trens de suburbios.

No terceiro momento, que se inicia em 1979 e
prossegue até 1984, houve inegavel reforgo da centralidade po-
litica dos transportes urbanos, com ampliagac do espago e da
importancia relativa do setor no ambito da Politica Nacional

dos Transportes.

Em alguma medida, esse processo se relaciona,
por um lado, com o contexto de liberalizagao do regime autori-
tario, gue teve prosseguimento no governo Figueiredo, e por ou-
tro, com a continuidade do movimento popular de protesto contra
os trens de subirbio. No entanto pode-se afirmar que aguele
decorreu fundamentalmente da ampliacao dos graus de adequagao
do setor aos objetivos estratégicos da politica economica:
sua utilizacao enquanto instrumento da transformagao da matriz
energética - dado o segundo choque do petrdleo - e das poli-
ticas monetaria e cambial do Governo, num contexto de recrudes-
cimento da conjuntura recessiva, administrada por politica eco-

nomica de cunho ortodoxo e contencionista.

Essa forma particular de articulagao do setor
de transportes a politica economica acabou conduzindo ao pro-
prio esgotamento do perfil da intervencao governamental vigen-

te.

Assistiu-se, em primeiro lugar, a centraliza-
gdo excessiva do controle do processo decisdério no ambito de
instancias burocrdticas responsaveis pela condugao das politi-
cas energética e monetaria do Governo. Esfacelou-se entao em-

brionario processo de planejamento da agao governamental em



ambito nacional {(que timida e insatisfatoriamente vinha sendo
gestado desde 1976) e marginalizaram-se os demais niveis de
Governo e da sociedade civil, em sentide amplo, dos processos
decisdrios de hierarquizagao dos problemas prioritarios, de

formulagdo e implementacdo das politicas publicas.

Em segundo lugar, esgotou-se o padrao de finan-
ciamento da politica nacional de transportes urbanos, colocan-
do-se sérios limites ao futuro desenvolvimento da agaoc estatal
neste campo. Pela politica monetaria do Governo, visando a nor-
malizagdo do orgamento global, foram intensificados os proces-
sos de transferéncia de recursos fiscais vinculados a 3rgaos e
programas setoriais para o Tesouro Nacional, sob o controle di-
reto da SEPLAN. Desmontada a antiga estrutura de recursos fis-
cais vinculados, esvaziou-se a capacidade de financiamento au-
tonomo do setor de transportes, em geral, e coletivo urbano, em

particular.

Por outro lado, a partir de 1979 intensificou-
se o uso das empresas estatais enquanto instrumentos de poli-
tica econdmica na area cambial, pela necessidade de se assegu-
rarem fluxos de divisas que minimizassem o estrangulamento das
contas externas. A medida acentuou o endividamento dessas em-
presas e contribuiu para limitar ainda mais a restrita possibi-
lidade de expansac dos gastos de investimento, haja vista a
enorme pressao do servico da divida sobre os escassos recur-

sos disponiveis.

Este movimento, vadlido em geral para o conjunto
do setor publico, atingiu particularmente o setor de transpor-
te coletivo urbano. A participagao dos empréstimos externos na
composigdo das receitas globais da EBTU elevou-se de 4,4% em
1979 para 60,5% em 1984 (Anexo 2). Conseqgientemente a partici-
pacac do servigo da divida no dispéndic global da empresa ele-
vou-se de 0,5% para 25,8% no mesmo periodo (Anexo 3).

Processc semelhante ocorreu com o financiamento
dos programas de trens de suburbio desenvolvidos pela RFFSA/
CBTU nas regides metropolitanas de Fortaleza, Belo Horizonte,
Porto Alegre e Recife - considerados prioritdrios no ambito da
politica federal de transportes urbanos no periodo 1979/84. Na

composigao das fontes de financiamento desses programas, acen-



tuou-se a participagao de recursos externos: de 3% em 1981,
passou a 68% em 1983 e 87% em 1984 (Anexo 5).

Este padrao de financiamento tem, obviamente,
implicagdes decisivas sobre o futuro imediato da agao estatal
nos transportes urbanos, dada a crescente pressao dos encargos
financeiros com o pagamento da divida, que afeta gravemente as

possibilidades de investimentos a curto prazo.

Verifica-se, assim, que um conjunto amplo de
necessidades e caréncias basicas de locomogao urbana persistiu
e até se agravou ao longo do periodo 1964/84. No inicio dos
anos 80, o gquadro das condigoes de transporte coletivo apresen-
tava-se em geral bastante insatisfatorio.

Acredita-se que, na atual etapa de transigaoc de-
mocratica, o reordenamento da agao governamental nos transpor-
tes coletivos urbanos - tendo-se em vista torna-la mais solidd-
ria aos objetivos de obtengao de equidade social - requer ne-
cessariamente a revisao do padrao de financiamento dessa poli-
tica e a instituigdo de um marco institucional adequado para o

setor.

Estes pontos foram contemplados na "Proposta Se-
torial para o Plano Nacional de Desenvolvimento - PND - 1985/
/88", formulado pelo Ministério dos Transportes no inicio de
1985 - mas n3ao houve indicios de avangos significativos ao lon-

go desse ano.

A novidade da Politica Nacional de Transportes Ux
banos no primeiro ano da Nova Repiblica foi a instituigdo de
um subsidio direto ao usuario da transporte coletivo - o vale-

-transporte.

1. Indicadores do OQuadro dos Transportes Coletivos Urbanos

Uma das caracteristicas do perfil de intervencgao
governamental em transporte coletivo urbano no Brasil no perio-
do 1964/84 diz respeito aos reduzidos graus de efetividade da
acaoc estatal, tanto pela omissdo das coalizdes  governantes
como pela morosidade e timidez de grande parte das politicas im

plementadas para o setor. Diante disso, um conjunto de neces-
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sidades e caréncias primarias de locomogao urbana se agravaram
ao longo do periodo, afetando amplos segmentos populacionais -
especialmente os de menor poder aquisitivo, residentes nas
areas periféricas das metropoles e, portanto, mais dependen-

tes desse servigo.

A partir de 1974, um conjunto de fatores - den-
tre os quais incluem-se os movimentos sociais de protesto con-
tra a ma gqualidade dos servigos prestados por trens de subur-
bio - contribuiu para forgar o Estado, nos seus varios segmen-
tos e niveis de governo, a se posicionar de modo mais enfati-

co, implantando, a partir de 75, agoes de impacto.

Com isso, as agoOes de governo produziram impac-
tos relativamente mais satisfatdorios - embora insuficiente -,
com nitida inflexao na oferta de servigos, em termos guanti-
tativos. As principais distorgoes do padrao dos servigos de
transportes urbanos presentes no periodo 1964/1984 permanecem
inalteradas em 1985. Para examina-las, dada a insuficiencia de
informagdes agregadas de ambito nacional, optou-se por reconsti
tuir a evolugao recente do quadro de transportes coletivos na
Regiac Metropolitana de Sao Paulo, na medida em que nela se
realiza cerca de 40% do atendimento a demanda total brasileira
por esses servigos. Quando disponiveis, dados globais sobre o

pais foram incorporados a andlise.

1.1. Transportes Coletivos no Brasil e na Grande Sao Paulo :
Comparagoes Internacionais

O padrac "automobilistico-rodovidrio" vigente na
politica nacional de transportes no Brasil desde meados da dé-
cada dos 50 - refreado, mas nao revertido nos anos 70 - e o
reduzido alcance da politica federal de transportes urbanos
gue vem sendo implementada desde 1975 imprimiram aos sistemas
de transportes das metrdpoles brasileiras algumas caracteris-

ticas que acarretam problemas para o sistema como um todo.

Tomando-se o exemplo brasileiro para comparagao
com outras metropoles do mundo, destacam-se duas caracteristi-
cas basicas referentes a distribuigdoc modal das viagens: eleva-

da participagaoc do transporte individual (automoveis, motos,
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bicicletas, etc.) no volume total de viagens e reduzida parti-
cipagdo do transporte de massa de grande capacidade, como metro
e trens de subirbio, na ‘composigao modal das viagens por trans-

porte coletivo.

Ao longo dos uUltimos anos - em especial a partir
de meados dos anos 70 - tem havido esforgo governamental visan-
do ‘melhorar a eficiencia do sistema; em Saoc Paulo, verificam
-se a decisdo de implantagao do metrd, certa revitalizagao
das redes de suburbio e um conjunt> de alteragoes paulatinas
na forma de controle do poder publico sobre as empresas priva-
das de o6nibus. Entretanto, as alteracgdes qualitativas tem sido,

em geral, bastante limitadas.

A concentragao populacional nas cidades e, con-
seqiientemente, a expansao das areas urbanas - fendmenos inter-
nacionais que hoje atingem principalmente os paises do tercei-
ro mundo - elevam os custos dos transportes e, por 1ss2> mesmo,
impoem solugoes de maior envergadura, isto e, sistemas de alta
capacidade, como os que se véemnas metrdpoles européias e nor-
te-americanas e, em menor escala, até em metropoles do mundo

subdesenvolvido.

No Brasil, a disputa pelo espago urbano entre
dnibus e automdveis, com vantagens nitidas para o segundo, con-
duz ao congestionamento, ao desperdicio de combustiveis, a
deterioragio da qualidade e eficiencia do sistema e, sobretudo,

a elevagao de seus custos operacionais.

Em 1980, o transporte individual no Brasil era
responsavel por 34% do total de viagens realizadas nas nove re-
gides metropolitanas, enquanto o coletivo respondia pelos 66%
restantes, dos quais 62% eram supridos por dnibus e apenas 4%

por sistemas de transporte de massa (Tabela 1).
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TABELA 1

REGIJES METROPOLITANAS - REPARTICAO MODAL

DAS VIAGENS DE PESSOAS

- 1980 -

VIAGENS DE PESSOAS POR MODO (%)

REGIXAO
METROPOLITANA Onibus Trem + Metro Autos + Outros Todon. o8
Modos
Regioes
Metropolitanas do 59,1 6,3 34,6 100,0
Rio de Janeiro e (66,2) (97,4) (70,4) (69,0}
Sao Paulo
Demais Regiaes 67,1 0,4 32,8 100,0
Metropolitanas (33,8) (2,6) (29,6) (31,0
TOTAL 61,6 L& 34,0 100,0
(100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

FONTES: Ministério dos Transportes.
Empresa Brasileira dos Transportes Urbanos - EBTU.

Segundo os dados do Anexo 6, na Regiao Metropoli
tana de Sao Paulo, em 1977, as viagens por transporte indivi-
dual correspondiam a gquase 40% do total. O restante da demanda
era suprida pelo onibus (54,2%), metrd (3,5%) e trem de subur-
bio (3,2%); naquele ano, a FEPASA e a RFFSA, que operam 245 km
de linhas de trens sublirbio na regido, apresentaram performance

inferior a dos taxis/lotagao.

Também sobressai da andlise dos dados do Anexo 6
que de 1967 a 1977 a oferta de viagens por transporte coletivo
na Grande Sao Paulo cresceu em ritmo inferior & do transporte
individual: o numerc de viagens diarias efetivamente atendido
pelo sistema de transportes coletivos passou de 4,7 milhoes
para 9,6 milhoes, registrando-se um incremento de 105%, enquan-
to as viagens diarias realizadas por transporte individual
elevaram-se 130%, tendo passado de 2,7 milhoes, em 1967, para
6,2 milhoes, em 1977. Em decorréncia, a participagao relativa
do transporte coletivo no total de viagens efetivamente rea-

lizadas passou de 63,5% para 60,8%, no periodo.
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Destague-se que em Londres 79% das viagens nos
horarios de "rush" sido efetuadas por transporte coletivo, ca-
bendo 21% aos meios individuais - automéveis: 18%; motos, bi-

cicletas: 3% 2

- Essa disparidade entre dados internacionais,
do Brasil e de S3ao Paulo torna-se mais gritante se considera-
das a capacidade de cada populagdo em arcar com os custos dos
transportes individuais e a composigdo modal dos transportes
coletivos urbanos - no Brasil, a oferta de seus servigos é

suprida preponderantemente por onibus.

Em janeiro de 1984, o transporte por onibus no
conjunte das Regioes Metropolitanas e Capitais do Pais era
ofertado por 667 empresas operando 4785 linhas, com uma frota
superior a 42 mil veiculos. Em média eram transportados 26,7
milhoes de passageiros por dia (Anexo 7).

As nove regides metropolitanas respondem, em
conjunto, por 87% do total de passageiros transportados, caben-
do os 13% restantes as demais 17 capitais. Ressalte-se ainda a
importancia que as Regides Metropolitanas de Sas Pauls e Rio
de Janeiro detém no quadro geral do transporte por o6nibus no
Brasil, respondendo, reunidas, por 55% dos passageiros trans-
portados (Anexo 7).

A preponderancia do sistema de onibus no Brasil
e em S3o Paulo € inequivoca. Em 1980, sua participagdo no volu-
me total de usudrios do sistema de transporte coletivo no con-
junto das regides metropolitanas do pais correspondiam a cerca
de 93%. O restante da demanda era atendido pelos sistemas me-
trovidrio e de trens de subirbio (cdlculo estimado a partir da
Tabela 1).

Em S3o Paulo, conforme os dados do Anexo 9, do
inicio dos anos 50 até meados dos anos 70 a participagio dos
onibus foi superior ou esteve prdxima de 90%, declinando somen-.
te a partir de 1975, com o inicis da operagdoc do metro e a mo-
dernizagao dos trens de subirbio. Mesmo assim, observe-se que
em 1985 o Onibus era responsavel por 73,2% da oferta de viagens

por transporte coletivo, ficando 2 metrd com 15,5% e os trens

( 2 ) Fonte: Relatdrio da LRT - London Regional Transport. -
1985, pag. 4.
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de suburbio com 11,3%.

A experiéncia internacional tem demonstrado que
o transporte coletivo em metropoles do porte de Sac Paulo deve
basear-se fundamentalmente em alternativas de grande capacida-
de - metro e ferrovias - auxiliadas por sistemas de onibus. Em
1977 3 cerca de 65 municipios ou regices metropolitanas con-
tavam com sistemas de metro, sendo alguns deles bastante anti-
gos, como o de Londres (1863), Paris (1900) e Nova Iorgque

(1868).

Em geral esses municipios contam com redes bastan
te extensas que, somadas as linhas férreas dos suburbios, for-
mam o eixo basico do sistema de transportes urbanos.

Com base em dados da LRT - London Regional Trans
port -, estima-se que em Londres o metrd e as ferrovias respon-
dam por cerca de 88% das viagens por transporte coletivo nas
horas de "rush", enguanto os onibus efetuam os 12% restantes.
Em outras cidades, como Paris, Nova lorque, Moscou e Tdéquio, o
pesc dos transportes de baixa capacidade é igualmente reduzido
(Tabela 2).

A condicdo de metrdpole de pais do terceiro mun-
do e a implantagao recente do metro paulista tornam essas compa
racoes um tanto exigentes. Contudo, em algumas cidades que im
plantaram recentemente redes de metro, como Milao (1964) e
Washington (1976), em pouco tempo esses modulos alcangaram al-
tos niveis de participagao.

Outros exemplos podem ser buscados na América
Latina. Em Buenos Aires, a reduzida extensao da rede de metro
{que é a mais antiga da AL) é compensada por seis redes de
trens de suburbio que ligam a capital federal aos municipios

circunvizinhos.

O metro da Cidade do Mexico, inaugurado em 1969,
apenas cinco anos antes do metrc paulista, vem se ampliando ra-
pidamente: em 1979 transportava 660 milhoes de passageiros por
ano (cerca de 30% do total de viagens realizadas por transpor-

te coletivo); até o ano passado, esse numero ja havia dobrado,

{ 3 ) UITP - Handbook ot Urban Transport, 1979.
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elevando o numero de passageiros transportados por ano para
; W y A4
20,7% do total, incluindo os transportes individuais.

Enquanto S3o Paulo possui duas linhas com 25 km,
o metrd mexicano possui sete, com 104,8 km de extensao, e
com apoio financeiro do Governo Federal e empréstimos externos,
pretende-se ampliar a rede em 43% até 1988, com o objetivo de
transformar o metrd no eixo basico dos transportes da regias me

tropolitana. 5

Outros critérios também demonstram o peso relati
vo dos sistemas de metro, conforme se verifica no Anexo 11, que

contém uma lista dos principais sistemas de metrd do mundo.

Tomando-se a relagao habitantes (do Municipio)
por km de linha de metro, Sao Paulo e Rio de Janeiro apresentam
os indices mais altos e, portanto, as situagoes mais precérias:
424,7 mil e 998,7 mil habitantes por km de linha, respectivamen
te. Esses indices chegam a niveis bem mais favoraveis e, portan
to, mais baixos, nas grandes cidades europeias (incluindo o les
te europeu), norte-americanas e mesmo latino-americanas: Esto
colmo (6,2 mil), Paris (12,1 mil), New York (19,0 mil), Moscou
(44,5 mil), Cidade do México (198,5 mil).

Esse critério, porém, apresenta alguns proble
mas: por exemplo, Sdo Paulo, apesar de ter um indice menos favo
ravel de habitantes por km de linhas que Santiago do Chile,
transporta anualmente 3,7 vezes mais passageiros, tendo um pou-
co mais do que o dobro da populagao de Santiago. Impoe-se, por-
tanto considerar a relagao passageiros transportados por km
de linha (Tabela 3).

A situagao privilegiada de Sao Pauleo na Tabela
a seguir, nos da um parametro da eficiencia do metrd paulista-
no: um projeto moderno, de alta capacidade de transporte, com
linhas que cruzam algumas das regices de maior demanda e com
tarifas acessiveis - j& que seu valor é igual ao das passagens
de onibus. Por outro lado, indica a pequena extensdo da rede
com relagdo a demanda potencial.

( 4 ) Dados de 1979 - UITP - Handbook of Urban Transport. 1979;
Dados de 1984 - Relatorio anual, 1984 do STC - Sistema de
Transport Coletivo, Cidade do México, 1984.

( 5 ) International Railway Journal, Agosto, 1985.
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TABELA 3

METROS - COMPARACOES INTERNACIONAIS

PASSAGEIROS TRANSPORTADOS POR

CIDADERS KM DE LINHA
Sao Paulo 14,6
Cidade do México 13,3
Moscou 13,1
Rio de Janeiro 6,8
Buenos Aires 6,5
Paris 5,9
santiago(*) 4,4
Nova Iorque 2,7
Londres 1,3

FONTE: Metro - Relatorio da Administragao 1984.

(*) Santiago: Direccidn General de Metro - 1984.
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Dada a experiéncia internacional, sem duvida o
transporte urbano no Brasil, por sua inadequagao estrutural, re
quer transformagoes, com aumentc da participagao relativa dos
transportes coletivos em relagac aos individuais e privilegia-
mento, dentre as formas coletivas, daquelas de alta capacidade

de transporte, como metro e trem de suburbio.
1.2. Condigoes de Transporte por Onibus

O 6nibus possui preponderancia absoluta no aten-
dimento a demanda por transporte coletivo no Brasil e em Sao
Paulo, contudo, seu servigo é bastante insatisfatdrio, tanto
pela excessiva lotagao dos veiculos em horas de "rush" guanto,
por exemplo, pelas reduzidas velocidades comerciais nas horas

de pico e as esperas demoradas em filas.

Embora constatado cotidianamente, esse quadro é
de dificil mensuragao analitica, em virtude da escassez de ava-

liagdes técnicas e cientificas.

Um dos raros estudos sobre a qualidade do servi-
co de onibus no Municipio de Sac Paulo foi realizado pela Com-
panhia de Engenharia de Trafego (CET) no bienio 1983/84 6, re-
velando dados impressionantes sobre o excesso de lotagao dos
veiculos na hora de pico.

Para medir a lotagaoc dos onibus adotou-se co-
mo parametro, segundo Freitas ¥ , © volume de passageiros em
pé por m? de &rea disponivel, estabelecendo-se uma seguencia
de "Niveis de Servigo” corresporndentes a valores maximos de

nimero de passageiros em pé por m>:

( 6 ) Ver a respeito SMT/CET. Transporte Coletivo por Onibus.Co
letanea de Estudos, Sao Paulo, dezembro de 1985. Consul-
te-se, especialmente, COSTA, Fernando P. e, SILVA, Tania
O. S. Pinto. Pesquisa Domiciliar sobre Qualidade do Servi
c Onibus na Visao do Usuario, pp. 57770. -

( 7 ) FREITAS, Ion."Comentarios sobre o problema do transporte
coletivo por onibus em Sac Paulo", in Cadernos Fundap, Sao
Paulo, margo/abril de 1986.
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NIVEL DE PASSAGEIRQS EM PASSAGEIROS NO

SERVICO PE M ONIBUS EM PE (*) TOTAL
A 0,00 0 38
B 0,75 4 42
C 2,64 14 52
D 4,53 24 62
E 6,23 33 71
F 8,11 43 81
Fl 10,00 53 91
F2 11,70 62 100
F3 13,58 72 110
F4 15, 28 81 119

(*) Para um onibus médio com capacidade para 38 passageiros sen

. x . 2 : .
tados e area disponivel de 5,3 m~ para passageiros em pe.

O levantamento realizado pela CET no segundo se-

mestre de 1983, abrangendo todas as linhas de onibus operadas

por empresas particulares e considerando a média das linhas no

horario de pico, resultou no seguinte gquadro:

SERVICo "EMPRESAS FroTa .
C 1 105 1,7
D 6 1.136 17,9
E 8 1.080 17,0
F 8 1.443 22,8
Fl 11 2.238 35,3
F2 2 336 5,3

TOTAL 36 6.338 100,0

Nota-se que a maior parte da frota do Municipio
(63%) operava, em média, nos niveis F, F1 e F2, ou seja, em
niveis variando entre oito e doze pesscas em pé por mz, com
lotagdo de 80 a 100 passageiros, "nao sendo incomum chegar-se a

. - 2
120 passageiros, ou seja, de 8 a 15 passageiros em pe por m

"



1.3 Condigoes de Transporte por Trens Suburbanos

No periodo 1960/75, a ferrovia de suburbio esteve
completamente marginalizada na agenda governamental, havendo
deterioracao e estagnagao da oferta de servigos; na Grande Sao
Paulo, em 1975, os trens de sublrbio transportavam praticamente

o mesmo volume de passageiros dco inicio dos anos 60 (Anexo 8).

Essa estagnagao, aliada ao acelerado processo de
crescimento demogréafico na metrdpole nas ultimas décadas, su-
gere a existéncia de uma forte demanda reprimida nos  subur-
bios. No caso da RFFSA, por exemplo, a insuficiéncia da oferta
de servigos foi constatada por um estudo governamental reali-
zado no final dos anos 70 nos seguintes termos: "Na Central
do Brasil circulam, na hora do pico, partinde de Roosevelt
(18h - 19h), nove trens com uma capacidade tedrica média de
2.220 lugares, ou seja, 20.000 usuarios por hora, adotando-
-se o indice consideravel de 7,2 passageiros em pé/mz. Ora, a
demanda total de transportes atinge 34.500 passageiros durante
a hora de pico, dos quais 21.500 sao realmente transportados,
enquanto 13.000 constituem a demanda reprimida. A insuficién-

cia de lugares .oferecidos atinge, portanto, 38%". 9

A eclosao do movimento de massas contra os trens
de suburbio paulistas e cariocas em meados dos anos 70 ¢ de
sencadeou um consideravel esforgo governamental no sentido de
modernizar os sistemas ferroviarios de suburbio das principais
dreas metropolitanas do Pais, a partir de 1975. Em Sdo Paulo,
apés guase duas décadas de estagnagdo, os investimentos efetua-
dos nos sistemas da FEPASA e da RFFSA/CBTU entre 1975 e B85 pro-
vocaram significativa elevagaoc na oferta de servigos; nesse
periodo o volume de passageiros transportados por suburbios
passou de 127 milhoes para 301 milhoes (Anexo 8).

( 8 ) MT/RFFSA. Plano Dlretor de Remodelacdo e Modernizagdo do

a Ferroviario de Suburbios da Grande Sao Paulo. Con
sércio Engevix-Sofrerail-Sofretu, volume 1, sintese, Sao
Paulo, agosto de 1977, pp - 15-16.

( 9 ) Consulte-se MOISES, José A. e MARTINEZ-ALIER, V. A revol-
ta dos suburbios ou "Patriéo, o trem atrasou", in Contradi
coes Urbanas e Movimentos Sociais, Rio de Janeiro, CEDEC/
/Paz e Terra, 1977; NUNES, Edison." Inventario dos quebra-
-quebras nos trens e Onibus de Sao Paulo e Rio de Janeiro
- 1977/81",in Cidad~, Povo e Poder. RJ, Paz e Terra/CEDEC,
1982.




Mesmo assim, comparando-se o crescimento do nume-
ro de viagens por trens de suburbio no periodo 1960/85 ao cres-
cimento demografico da Grande Sao Paulo, vé-se que o incremento
na oferta de servigos foi insuficiente em relagao ao acréscimo
populacional ocorrido nas ultimas décadas, considerando-se, so-
bretudo, que os subdistritos e distritos do Municipio de Sao
Paulo e os Municipios da Grande Sao Paulo situados na area de
infiuéncia da ferrovia foram os Qque apresentaram as taxas geomé

tricas de crescimento demografico mais elevadas no periodo.

Em termos gualitativos, foram reflexo da demanda
reprimida a superlotagao e o desconforto nas viagens, sobretudo
nas horas de pico, bem como a ocorréncia de atrasos, interrup-

gdes de trafego e acidentes.

Estudos governamentais realizados em 1977 salien-
tavam que a regularidade dos trens no sistema RFFSA era bastan-
te insatisfatdéria: "cerca da metade dos trens obedece ao hora-
rio previsto; 15% a 20% dos trens s3o suprimidos ou tém atrasos
superiores a 15 minutos tanto na Central do Brasil (20%) como
na Santos-Jundiai (15%). Dai resultarem, frequentemente, sobre-
cargas consideraveis com elevado nivel de desconforto" 10 . No
periodo 1978/82, essa situagdo persistia, como atestam os dados
do Anexc 12 onde se destacam os percentuais elevados de viagens
com atraso de 11 a 60 minutos, sobretudo no trecho Roosevelt-
~Moji.

Quanto as ocorréncias de interrupcao de trafego
naquele sistema (Anexo 13), foram em numero de 339, em 1978,
e elevaram-se para 791 em 1980, declinando a 252 em 1983. Suas
principais causas sao defeitos nas tragdes, na rede aérea e no

sistema de sinalizagao.

Acidentes e desastres ocorrem com freguéncia no
sistema ferroviario da RFFSA. No Anexo 14 pode-se notar que en-
tre 1978 e 83 sua média gira em torno de duas por dia. Em 1983
foi particularmente elevado o numero de acidentes pessocals com

ferimentos (256 ocorréencias), queda de trem com ferimento

( 10 ) MT/RFFSA. Plano Diretor de Remodelacao e Modernizagao do

ﬁ;ﬁ;gmg_ﬂg;;gglg;;g_gg_suburblo da Grande Saoc Paulo, op.
cit., p. 16.
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{127), atropelamentos com morte (104! atropeiamento com fera-
mento (82), colisao de veiculos (60). Esses dados. relativos a
Interrup¢oes de Trafego e Acidentes e Desastres, sao referentes
ao conjunto de areas sob jurisdigaoc da Superintendéncia Regio-
nal de Sao Paulo e incluem tanto o transporte de carga quanto o
transporte de passageiros de longa distancia e de subirbios.
Nao se obtiveram essas informagoes desagregadas para cada tipo
de modalidade de transportes. Ha indicios. no entanto, de  que
a maior parte dessas ocorrencias tenha se dado no sistema de
trens de suburbio da Grande S3ao Faulo. Ha também auséncia de
integragao fisica, operacional e tarifaria entre as duas compa-
nhias que operam os 269 guilometros do sistema na Grande Sao
Paulo, o que resulta na incomunicabilidade dos fluxos de trans-

portes do setor oeste para os demais setores da metropole. 11

Cabe destacar, finalmente, que a revolta popular
contra os trens de sublirbio paulista e carioca. constante no pe

riodo 1974/84, é um dos fatores mais indicativos das precdarias

condigoes da prestagao desse servigo. 12
1.4. Tempo de Viagem
A Pesquisa Origem e Destino de Passageiros da

Grande Sdo Paulo 1> realizada em 1977 pela EMPLASA, em convénio
com outros orgaos governamentais, subdividiu, por razdes metodo
l6gicas, a area metropolitana de Sao Paulo em 35 macrozonas
(constituidas por agrupamentos de distritos, subdistritos e mu-
nicipios) e avaliou, entre outros aspectos, o tempo médio de
deslocamento diario dispendido no percurso residencia-trabalho-
residéncia por pessoas com rendimento mensal na faixa de 0-5

salarios minimos.

Constatou-se que, de modo geral, era elevads o
tempo andando a pé dispendido nesses deslocamentos - para se e-
vitar o pagamento de tarifa adicional, ou devido a insuficién-

cia do transporte coletivo, ou ainda, porque os locais de

( 11 ) vide FAGNANI, Eduardo, op. cit.

( 12 ) vide MOISES, J. A. e MARTINEZ-ALIER, V. op. cit.; NUNES,
Edison, op. cit.

( 13 ) Ver a respeito SILVA, Ana Amélia. 1977. Espacgo e forga

de trabalho na Grande Sao Paulo, EMPLASA., Sao Paulo.
1979.
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trabalho situavam-se na mesma macrozona dos locais de residen-
cia Na maior parte das macrozonas esse tipo de percurso consu-
mia diariamente de 15 minutos a uma hora em média: em outras 10
macrozonas, que representam cerca de um tergo da amostra, cons-

tataram-se deslocamentos a pé com duracao de uma a duas horas.

Observou-se também que o tempo médio de desloca-
mento diario (tempe andando a pé mals tempo de viagem) era acen
tuado. como evidenciam os dados da Tabela 4 comentados a se-

guir

- para as pessoas que se utilizavam somente de
onibus, observa-se que em todas as macrozonas os deslocamentos
eram superiores a lh30m, sendo gque em 19 macrozonas (ou seja,
em 54% da area de pesquisa) o tempo médio situava-se entre duas
e tres horas. e em sete macrozonas ele era sSuperior a trés ho-

ras.

- a duragiao das viagens era mais elevada para as
pessoas que se utilizavam somente de trilhos (trens de suburbio
e metrd). Constatou-se que em 21 das 27 macrozonas onde ocor-
riam deslocamentos desse tipo (ou seja, em 77% das macrozonas)
o tempo médio diario e o tempo andando a pé eram superiores a

trés horas;

- as condigoes de viagem eram ainda mais criticas
para agueles gue se utilizavam de trilhos e de onibus nos deslo
camentos didrios. Verificou-se gque nas 29 macrozonas onde ocor-
riam deslocamentos desse tipo, a duragdo das viagens era supe-
rior a duas horas, sendo que em 26 macrozonas (ou seja, 89%)
dispendia-se de trés a cinco horas. Constatou-se, ademais, gque
em uma macrozona o tempo médio de deslocamento didrio era supe-

rior a cinco horas.

- finalmente, para 0S usuarios gque utilizavam pre
ponderantemente automovel motocicletas e bicicletas, a situa-
gao era relativamente mais satisfatdria. na maior parte das ma-
crozonas o tempo médio didrio era inferior a uma hora e trinta

minutos.
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TABELA 4
REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO - AREA DE PESQUISA

TEMPO MEDIO GASTO EM VIAGENS E TEMPO ANDANDO A Pg, PELAS PESSOAS
COM RENDA DE O A 5 SALARIOS MINIMOS, QUE SO TRABALHAM, SEGUNDO
LOCAL DE RESIDENCIA (MACROZONAS) E MODO DE TRANSPORTE

’ 1977

MODO DE TRANSPORTE

TEMPO MEDIO GASTO EM VIAGENS
ONIBUS E OUTROS
RESIDENCIA-TRABALHO-RESIDENCIA ONIBUS TRILHOS o -0 (1)

NUMERO DE MACROZONAS

Até 1 hora - = = 4
De 1 hora a 1lh e 30m 1 = - 16
De lh e 30m a 2h 8 2 - 10
De 2h a 3h 19 4 5 4
De 3h a 4h 7 12 13 1
De 4h a 5h - 9 10 -
Mais de 5h . - - 1 -
TOTAL DE MACROZONAS k 1 27 29 s
FONTE: Pesquisa Origem-Destino - 1977 - Extraida das Tabelas

XIX, XX, XXI, XXII de Ana Ameélia Silva - 1977 - Espago e
Forga de Trabalho na Grande Sac Paulo, EMPLASA, Saoc Pau-
lo, 1979.

(1) Inclui, preponderantemente, automével, bicicleta e moto.

1.5. Oferta de Transportes Coletivos e Crescimento Demografico

No periodo 1960/85, a populagao da Grande Saoc Pau-
lo evoluiu de 4,8 milhdes para 15,1 milhdes - registrando-se,
portanto, um incremento de 221% -, enquanto o volume total de
viagens anuais por transporte coletivo cresceu apenas 98% (calcu
le baseado no Anexo 10). A excegao do metro, os demais médulos
apresentaram desempenho insatisfatdrio: a oferta de viagens por
onibus cresceu apenas 8l%, enquanto as por trens de subirbio ti-
veram um incremento de 184% (cdlculo baseadoc no Anexo 10).

Os dados analisados sao eloguentes qguanto a baixa
efetividade das agoes de governo nesse setor, sobretudo até mea-
dos dos anos 70. Veja-se que em 1975 o volume total de viagens

222



anuais realizadas por transporte coletivo foi apenas um quarto
superior ao registrado em 1960; a CMTC transportou, em termos
absolutos, menos da metade dos passageiros transportados uma dé

cada e meia antes, e a RFFSA, apenas 9% acima daquele volume.

As agoes de governo implementadas no setor a par-
tir de meados dos anos 70 - apos quase duas décadas de estagna-
Gao - produziram impactos sensiveis sobre a oferta de servigos.
Mesmo assim, no inicio dos anos 80 ela estava muito aquém das

necessidades impostas pelo processo de urbanizagao.
2. A Emergencia do Subsidio

Dentre as repercussoes da conjuntura recessiva do
periodo 1979/84 sobre o setor de transporte coletivo urbano,
uma das mais nefastas fo1 a elevagao do custo do transporte a
niveis insustentdveis no orgamento das familias de baixa renda,
presumivelmente com redugoes nos graus de mobilidade do traba-

lhador urbano.

Esse fato emerge por forga de duas tendéncias an-
tagﬁnicas simultaneas: elevagaoc dos valores dos insumos gque com
poem os custos das empresas de onibus (principalmente o combus-
tivel), pressionando as tarifas; e a perda real do poder aquisi
tivo dos salarios. Nesse sentido, sao eloquentes os dados refe-
rentes as RegiOes Metropolitanas e Distrito Federal no periodo
de janeiro de 1979 a novembro de 1984 - conforme se verifica

na Tabela 5.

Em geral, o prego dos insumos - sobretudo do dleo
diesel - teve acréscimos superiores aqueles experimentados pe-
las tarifas e pelo salario minimo. Excetuando-se Curitiba, nas
demais Regides Metropolitanas e no Distrito Federal a evolugao
do salario minimo esteve abaixo da evolugao das tarifas, entre
janeiro de 1979 e novembro de 1984 ; o valor dessas dltimas evo-
luiu para um minimo de 116 vezes seu valor inicial, em Recife,
e um maximo de 167 vezes, no Distrito Federal, enquanto o sala-

rio minimo cresceu 107 vezes.
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O Anexo 15 dispde dos dados referentes a evolugao
do fndice Geral de Pregos (IGE), do saldrio minimo e das tarifas
de onibus, metrd e trem de subirbio vigentes no Municipio de
Sao Paulo entre 1979 e BS5.

O Anexo 16, derivado do anterior, apresenta a evg
lugao desses valores até 1985, tendo-se 1979 como ano-base. Sua
analise evidencia que. por um lado, o salario minimo sofreu per
das mais consideraveis e que, por outro, a tarifa de onibus, em
bora tenha evoluido em niveis inferiores ao IGP, foi em geral
reajustada em patamares superiores aos do salario. Em termos e-
fetivos, entre 1979/85 o IGP cresceu 218,2 vezes, o salario mi-

nimo, 150,4 vezes, e a tarifa de onibus, 185,4 vezes.

Em 1979 a tarifa cobrada pelo metrd era cerca de
35% superior a dos onibus, sofrendo desde entdo reajustes infe-
riores aos dela, até se equipararem, em 1982. A partir dai,
tem sofrido majoragoes equivalentes (Anexo 15). Nesse sentido,
o fato de termos considerado 1979 como ano-base para efeitos de
comparagoes (no Anexo 16) é que faz que a evolugao da tarifa do
metro até 1985 se apresente inferior a do salario minimo e da

préopria tarifa de Sonibus.

Somente a tarifa do trem de suburbio evoluiu emni
veis inferiores aos do saldrio minimo e aos dos demais modulos:
em valores absolutos, tem correspondido a apenas um tergo dague
la cobrada pelo metro e o onibus (Anexo 15). E importante sali-
entar que o transporte de suburbio, ha algum tempo vem sendo
subsidiado pelas companhias ferroviarias, que cumprem assim im-
portante fungao social (Anexo 15).

Essas observagoes podem ser comprovadas pela ana-
lise dos dados do Anexo 17 - gue mostra a variagao percentual
anual dos valores apresentados no Anexo 15 - e pela Tabela 6,
em que outros indicadores atestam a perda do poder aquisitivo
dos salarios em relacao a tarifa do transporte coletivo no Huni

cipio de Sao Paulo no periodo recente.

Em primeiro lugar, nota-se gque 2 valor monetario
do salario minimo recebido em 1965 era suficiente para a aquisi
c3o de 688 bilhetes de oOnibus, reduzindo-se essa quantidade a
509 em 1979 e a apenas 413 em 1985.
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Em segundo lugar, enquanto o gasto mensal com
transporte coletivo no Municipio de S3c Paulo para os usuarios
que se utilizavam do onibus e tomavam duas conducdes didrias
(ida/volta = 50 tarifas mensais) representava 7,2% do valor do
saldrio minimo em 1964, passou a representar 9,8% em 1979 e a-
tingiu 12,1% em 1985. Para os usuarios de quatro condugdes dia-
rias (100 tarifas), a participagas do gasto do transporte em re
lagdo ao salario minimo chegava a 24,8% em 1985. De acordo com
levantamentos realizados pela Companhia de Engenharia de Trafe-
go (CET) a respeito da qualidade do servigo de onibus no Munici
pio de Sao Paulo no biénio 1983/84, cerca de 67,6% dos usua-
rios se utilizam de duas condugdes didrias, 28,2% de quatro e

4,2% de seis ou mais. 14

A Tabela 7, relativa ao Municipio de Sao Paulo,
no periodo 1980/84, dispondo da evolugdo do fndice de Pregos ao
Consumidor da Classe de Renda Familiar de 2 a 6 salarios mini-
mos por item de despesa,confirma o comportamento ascendente das
tarifas do transporte e indica que seu ritmo de crescimento f£oi

o mals acelerado.

Essa desproporgao entre o comportamento das tari-
fas e dos salarios tem contribuido para configurar que o peso
dos gastos com transportes coletivos no orcgamento familiar ten-
de a crescer. Sequndo a Pesquisa de Orgamentos Familiares realli
zada pela Fundagao Instituto de Pesquisas Econdmicas (FIPE),
nos periodos 1971/72 e 1981/82 a participagac dos transportes
nos gastos familiares passou de 4,19% para 7,.65% nos grupos de
renda de 0-2 salarios minimos., de 6,4% para 11,5% nas familias
com renda entre 2-6 saldrios e de 10,0% para 18,5% nos extratos

com renda familiar entre 6-12 saldrios (Tabela 8).

Isso se confirma na referida pesquisa realizada
pela CET no biénio 1983/84 com usudrios do sistema de onibus do
Municipio de Sdo Paulo: 47,3% dos entrevistados dispendiam de
5,7% a 11,5% do salario minimo em gastos com transporte coleti-
vo; 39,9% dispendiam de 11,5% a 23,0%; e, finalmente, para

( 14 ) Consulte-se COSTA, Fernando P. da S§., PINTO, Tania, O.S.
"Pesquisa Domiciliar sobre Qualidade do Servigo de Onibus

na Visao do Usudrio".in SMT/CET Transporte Coletivo por

i & os, Sac Paulo, dezembro  de

1985, pp. 57/69.
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11,4% dos entrevistados esses gastos variavam entre 23,0% e
34,5%. Essas informagdes dizem respeito a uma amostra cuja ren-=
da domiciliar apresentou a Seguinte composigdo: 22,1% com renda
familiar de até trés salarios minimos; 20,7% com renda variando
de 3 a 5 salarios minimos; 26,1% na faixa de 5 a 8 salarios: e,
finalmente, 27,6% com renda familair superior a oito sala-

i 15
rios.

3. Vale-Transporte: Antecedentes, Processo Decisorio e Avalia-

cao

O debate acerca d¢s subsidios aos transportes ur-
banos no Brasil, que vem se desenvolvendo desde meados da déca-
da de 70, foi impulsionado no inicio dos anos B0 em fungao das
tendencias avaliadas ha pouco. Nesse periodo ganhou forga a op-
cao pelo subsidio direto aos usudrios, que se concretizou na
forma do Vale-Transporte aprovado pela Lei 7.418, de 16 de
dezembro> de 1985.

Foram discutidas inumeras sugestoes do meio técni
co, "encampadas" retoricamente, em alguns momentos, por governa
dores e prefeitos. Em 1977, por exemplo, o entdo governador Pau
lo Egydio Martins propos o "passe-trabalhador", que previa redu
gao de 50% do prego das tarifas para os trabalhadores que rece-
bessem até trés salarios minimos. '° Proposta semelhante foi a-
presentada em 1981 pela CMTC-SP, propagandeada com o© nome de
"tarifa-operaria" pelo prefeito Reynaldo de Barros. 17 Em 1984,
durante a gestac Mario Covas, enviaram-se sugestdes semelhan-

tes ao governco federal. A8

Algumas experiéncias foram postas em pratica em

Campinas e Rio Claro, que adotaram sistemas semelhantes ao Va-

le-Transporte a nivel local. 19

( 15 ) FREITAS, Ion. Comentarios sobre o Problema do Transporte
Coletivo por Onibus em Sao Paulo, op. cit.

Ver o Estado de Sao Paulo de 2/9/77.

Ver Folha de Sao Paulo de 25/9/81.

Ver Folha de Sao Paulo de 8/4/85.

Ver Folha de Sao Paulo de 8/4/85.
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Havia no meio técnico um relativo consenso quanto
a necessidade de se subsidiar o sistema de transportes urbanos.
Neo entanto os estudos pgoduzidos e as propostas aventadas ex-
pressam alguma disparidade de opinidao quanto a forma mais ade~

quada desse subsidio. 20

As sugestOes englobam subsidios diretos ou indire
tos aos usuarios ou as empresas de transportes, além de outras
medidas que extrapolam a guestao - tais como a racionalizacgao
dos sistemas de onibus, trens e metrds, o planejamento urbano,
etc. - mas gue poderiam supostamente contribuir para a redugao
dos custos do transporte urbano, portanto com efeitos benéficos
sobre as tarifas e sobre a propria qualidade do servigo presta
do.

A nivel governamental, deve-se destacar um estudo
elaborado pela EBTU em conjunto com o GEIPOT, no inicio dos a-
nos 80, no gual se recomendava a adogac de subsidios diretos
aos usuarios com o intuito de evitar a ma distribuicio de subsi
dios as empresas, “ja ocorrida em alguns Estados sem a corres-

pondente melhoria do sistema e do barateamento das tarifas". 2

( 20 ) Nos congressos da ANTP (nssoc1acao Nacional de Transpor-
tes Publlcoa) surgiram inumeros estudos e propostas de
subsidios. Dentre eles podem-se citar: ANTP - Revista
dos Transportes Publicos; Ano 2/marco de 1980/n?2 7, "Sub
sidio ao Transporte Coletivo nas Metrdpoles", Comissao
de Economia de Transporte da ANTP; Ano 4/setembro de
1981/n2 13, "Geréncia dos Transportes Coletivos Urbanos
e Subsidios", Comissao de Economia da ANTP; Ano 5/dezem-
bro de 1982/n? 18, "Tarifagao por Areas em Linhas Metro-
politanas - A Experiencia do Rio de Janeiro", Willian Al
berto de Aquino Pereira e José Luiz Mendes Vianna da Cu-
nha; Ano 6/setembro de 1983/n? 21, “"Subsidio: Instrumen-
to de Gerencia de Sistemas de Transportes Publicos e de
Justiga Social", Companhia de Transportes Urbanos da Re-
gidao Metropolitana; Ano 7/margo de 1985/n2 27, "Para on-

de vai o nosso Transporte Coletivo?", Elmir Germani; Ano
7/junho de 1985/n? 28, "Carta de Brasilia", Comite de O-
peradores Publicos de Onibus da ANTP; Ano 7/junho de
1985/n? 28, "Recomendagoes do III Encontro de Orgdos de
Geréncia de Transportes Piblicos"; Ano 7/setembro de
1985/n% 29, "Conclusbes do 52 Congresso Nacional de

Transportes Publicos"; Ano 3/setembro de 1980/n? 9, "Va-
le-Transporte; Um Instrumento da Politica Tarifaria nos
Transportes Urbanos", Mauricio Cadaval. Nesse Gltimo ar-
tigo ja se esbogava a forma de financiamento do Vale-
Transporte, de maneira semelhante a do Vale Refeigado
(Lei 6.321/76).

{ 21 ) Consulte-se Folha de Sao Paulo de 16/10/81.
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No final do Governo Figueiredo (fevereiro/85), o
Ministério dos Transportes publicou um documento 2 onde se ana
lisam dez das varias alternativas de subsidios aventadas nos
Uultimos anos, entre elas, o Vale-Transporte, com um sistema de
funcionamento semelhante aquele em vigor atualmente. O documen-

to, no entanto, nao o priorizava enquanto alternativa.

No inicio do Governo da Nova Republica, essa dis-
cussao em torno do subsidio ganhou novo alento, observe-se, neg
se sentido, os seguintes objetivos gerais explicitados na pro-
posta setorial do Ministério dos Transportes para o Plano Nacig
nal de Desenvolvimento (PND) - 1985/88:

"Reduzir o dispéndio das familias
de baixa renda com o transporte de
pessoas, assegurados os niveis mini
mos de mobilidade necessarios ao de
sempenho das fungoes urbanas (...)
O primeiro desses objetivos explica
-se pela necessidade de se manterem
0S gastos com o transporte em ni-
veis compativeis com os orgamentos
das familias de baixo poder aquisi-
tivo, liberando a renda para outros
itens de consumo igualmente funda-
mentais no dia-a-dia dessas popula-
goes.

A meta de limitar »s dispéndios com
o transporte urbano em 6 por cento
do salario sera permanentemente per

seguida, mesmo que se tenha, para
isso, que diferenciar o prego em
fungao do perfil de renda da area
w 23
urbana” .
( 22 ) Ministério dos Transportes/STU. Subsidios - Alternati

vas de Aplicagao, Brasilia, Fevereiro de 1985.

( 23 ) Ministerio dos Transportes." Transportes: Nova Republica,
Novos Caminhos", { junho/85), in T rtes
Publicos - ANTP; ano 7, n? 29, setembro de 1985.
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Coerentemente com esses objetivos gerais, ¢ Minis
tro dos Transportes, Affonso Camargo, ao assumir a pasta em mar
Ggo de 1985 anunciou que estavam sendo feitos estudos para a via
bilizagaoc do Vale-Transporte.

Trata-se de um mecanismo pelo qual os empregado-
res adquirem o Vale junto as empresas de transporte, repassan
do-o aos seus funciondrios ao custo de 6% de seus salarios, in
dependentemente do numero de passes adquiridos - cerca de 50 ou
100 por més se o trabalhador utiliza duas ou quatro condugces
no seu deslocamento residéncia-trabalho-residéncia. O diferen-
cial do custo é arcado pelo empregador, que é parcialmente res

sarcido por isengoes fiscais.

Esse corpo basico do beneficio manteve-se inalte-
rado desde seu anuncio, em margo, até sua aprovagao, em dezem-
bro. Porém, esses 10 meses foram marcados por polémicas que se
tornaram publicas através dos noticidrios veiculados pela im-

prensa e que resultaram em duas versoes do projeto.

O ponto fundamental, divisor de aguas dos dois
anteprojetos, era o debate acerca do carater obrigatorio (1=
versao) ou facultativo (22 versao) da adesao das empresas ao

Vale-Transporte, o gue obviamente define o alcance da medida,
isto é, o nimero potencial de beneficidrios. Diretamente vincu-
lada a essa questdo, debatia-se sua forma de financiamento, ou
seja, a definigao de quem arcaria com a maior parte dos custos:
empresas ou Estado. Debatiam-se também as possibilidades de es-
tender os beneficios a grupos marginalizados, tais como subem-

pregados e desempregados.

Dentre outros pontos que sofreram criticas e re-
formulagoes - secundarios em relagao aos objetivos deste tex-
to - , destaca-se a questdo da emissao e comercializagao dos Va
les, em gque se tratou de encobrir, sob o debate ideoldgico, o
interesse em decidir sobre gquem se beneficiaria com os lucros
indiretos. As permissionarias defendiam que a comercializagao
do Vale-Transporte ficasse a seu cargo, o que lhes permitiria
receber pelo servigo antes de efetud-lo, aumentando seu capi-
tal de giro com um ganho adicional considerdvel numa econo-
mia inflaciondria como a de 1985. As empresas publicas de
transportes urbanos, a maloria dos técnicos da area de transpor

tes e as associagoes e sindicatos, por sua vez, defendiam que



a comercializzgao ficasse a cargo das empresas publicas ou pre-
feituras. Prevaleceu, enfim, a posigado intermedidria do GEIPOT,

que deu autonomia aos municipios na decisao.

Relata-se a seguir a evolugdo da polémica referen
te agueles pontos qgue implicam a abrangéncia da medida e que,

portanto, mais diretamente definem seu alcance social.
PRIMEIRA VERSAO: Adogao Obrigatoria

O projeto original elaborado pela EBTU/GEIFOT =
encampado pelc Ministro dos Transportes, Affonso Camargo, pre-
via que somente os trabalhadores urbanos do mercado formal te
riam direito aoc Vale-Transporte. Por isso, logo que anunciado,
em abril de 1985, foi criticado por excluir a grande massa de
trabalhadores do mercado informal. Alguns politicos, CUT, CON-
CLAT e DIEESE encamparam essas criticas e acrescentaram a pro-
posta de gque o beneficio deveria ser estendido também aos desem
pregados, os guais, somados aos subempregados, representavam

parcela significativa da forga de trabalho urbana.

Inicialmente o anteprojeto previa a concessdao do
Vale aos trabalhadores domésticcs, porém esse item foi retirado
da primeira versas antes mesmo de sua entrega ao Presidente Jo-

se Sarney.

A Comissas Tecnica coordenada pelo presidente do
GEIPOT e encarregada de elaborar o anteprojeto de lei do Vale-
Transporte (entregue ao Ministro A. Camargo no dia 8 de maio)
niao encontrou solugao para a inclusao dos subempregados e desem
pregados, deixando ao Congresso Nacional a incumbéncia de deba-
ter sua viabilidade e encontrar os mecanismos necessarios a sua

concretizagao.

Em que pese a sua import&ncia, esse debate passa-
ria para segundo plano em relagiZo ao tema da obrigatoriedade,
cujo projeto - apresentado pelo Ministro Affonso Camargo a Co-
missao de Transportes do Congresso Nacional,no dia 9 de maio,
para que fosse enviado ao Presidente Jose Sarney no dia seguin-
te - determinava que todas as empresas, de gualguer setor da
economia, seriam obrigadas a oferecer o Vale-Transporte a seus

trabalhadores sob pena de sangao da justiga do trabalho: multa



administrativa e pagamento em dobro ao empregado do valor da a-

juda de custo devida.

Esse passou a ser, desde entdo, o principal ponto
de discdrdia, agravado pelo fato de que a forma de financiamen-

to do subsidio ndo era definida de maneira precisa.

Previa-se que o empregador arcaria com o custo do
transporte no deslocamento residéncia-trabalho-residéncia dos
seus empregados no que excedesse os 6% dos respectivos sala-
rios. Estava claro, portanto, que nao haveria incentivo fis-
cal, como previsto na Lei 6.321/76 do Vale-Refeigio, que possi-
bilita as pessoas juridicas deduzir do lucro tributdrio, para
fins de Imposto sobre a Renda, o dobro das despesas comprovada-

mente realizadas.

O Ministro dos Transportes apostava na sensibili-
dade dos empresarios perante a gravidade da situagao dos trans-
portes urbanos: "Se um incéndio acontecer nesse pais podem es-
tar certos de que acontecera nas grandes cidades em 6nibus e
trens de suburbios". s No entanto defendia a possibilidade de
que o custo do subsidio fosse repassadc ao Estado e aos consumi
dores através de dois mecanismos: 12) permitir que as empresas
o deduzissem no Imposto de Renda devido, como despesa operacio-
nal; 22) permitir o repasse das despesas para o prego dos produ

tos.

Esse segundo dispositivo, acalmaria, em parte,
0s animos dos empresarios mas faria surgir novos opositores: os

ministros da area econdmica.

Tendo prevalecids as sugestoes do Ministro dos
Transportes, o anteprojeto fol enviado ao presidente Sarney no
dia 16 de maio, mas abrir-se-ia ao Congresso Nacional a possibi
lidade de aperfeigoa-lo. Antes, porém, o Presidente solicitou
o parecer dos Ministros do Planejamento, da Fazenda, do Traba-
lho e da Industria e Comércio, os quais, apds 10 dias de estu-
dos, recomendaram o veto, que Sarney acatou, adiande a decisao

com base nas ponderagoes de que a medida era inflacionaria.

( 24 ) Ver GAZETA MERCANTIL, 10/5/85.
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Dornelles, coerente a posigao de que oS aumentos
salariais sao inflacionarios, argumentava que o Vale-Transporte
também o seria, visto que as empresas repassariam o custo dos

subsidios aos pregos dos produtos. 25 Na mesma posigdao, o Minis

tro Sayad afirmou aos jornais gque “"ao invés de adotar a forma
paternalista do Vale, dever-se-ia buscar o aumento da renda
26

real do trabalhador, ou seja, perseguir a realidade social".

A falacia dessas ponderagoes é evidente, posto
que a curto-prazo nao se mostrava possivel a obtengdoc de aumen-
tos reais de salarios expressiveos a ponto de que nenhum traba-
lhador dispendesse mais de 6% de seus rendimentos em gastos em
transporte. Alias, nao era por cutro motivo que o Vale-Transpor

te apresentava-se sobretudo comc uma medida de emergéncia.

E bom lembrar que justamente no periodo em que
houve o veto dos Ministros da Area Economica a relagao sala-
rio/tarifas atingiu seu momento mais critico: com a defasagem
entre aumento das tarifas (em vigor a partir do inicio de maio)
e o reajuste dos saldrios (decretado na mesma data mas sO rece-
bido no més seguinte), o trabalhador gque recebia 1 saldrio mini
mo e utilizava quatro condugoes por dia gastou 60% de sua remu-

neragaoc com transportes.

Esses dados nao impediram que o Presidente da Con
federagaoc Nacional da Industria declarasse que "a estrutura bu-
rocratica e os custos administrativos e gerenciais do projeto
parecem ser muito elevados em face do seu reduzido proveito so-

i . 28
cial".

Argumentos mais ponderaveis foram levantados pela
Confederagdo Nacional da Industria e pela Federagao do Comércio

de Sao Paulo na defesa das pequenas e média empresas, somadas
ao tradicional discurso liberal contrario a qualquer forma de
29

intervengao estatal.

( 25 ) O Estado de Sao Paulo, 31/5/85.

( 26 ) O Estado de Sao Paulo, 31/5/85.

( 27 ) Ver artigo de Joelmir Beting, Folha de Sd3o Paulo, 7/5/85.
({ 28 ) Ver o Estado de Sao Paulc. 31/5/85. Folha de Sac Paulo,

31/5/85 e especialmente Gazeta Mercantil de 3/6/85.
( 29 ) Idem.
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Um trecho de telex enviado pela CNI acs Ministros
da Area Econdmica ilustra os argumentos empresariais, ao mesmo
tempo sugerindo que o Vale-Transporte tivesse carater facultati
vo: "Como novo direito tipicamente trabalhista, porque decorren
te da relagaoc de emprego, o Vale-Transporte nao deveria resul-
tar de imposicdo de lei, mas de negociagdo coletiva entre empre
gados e empregadores, meio mais flexivel e adequado aos interes

ses diversificados". 30

Affonso Camargo, por sua vez, declarou-se discren
te gquanto ao poder inflaciondrio do Vale-Transporte: "Se
for é de forma insignificante no processo financeiro, no proces

31 -
Contudo, tac logo o

so de juros altos e da divida externa".
anteprojeto foi recusado,o Ministro reiniciou estudos no senti-
do de tornd-lo aceitdvel aos empresarios e as outras alas deo

Governo.
SEGUNDA VERSAO: Adesao Facultativa

A segunda versao do projetc foi =laborada em con-
junto pelos Ministerios dos Transportes e do Trabalho, em dois
meses. O anteprojeto foli novamente enviado ao Presidente, que
o remeteu ao Congresso Nacional no dia 7 de julho. No mes de
novembro a Camara e o Senado Federal o aprovaram, e o Presiden

te da Republica o sancionou em 16 de dezembro.

Para os objetivos desse trabalhoc, vale destacar
que a versado aprovada apresentava como principal modificacao em
relagaoc a primeira o carater facultative da adesdc das empresas
e incorporava duas emendas: a primeira estendendo seu benefi-
cio a categorias anteriormente nao incluidas, como os servido
res pliblicos dos trés niveis de governo; a segunda concedendo
aos empregadores um incentivo fiscal semelhante ao do sistema

do Vale-Refeigao.

{ 30 ) Ver o Estado de Sao Paulo, 31/5/85. Folha de Sao Paulo,
31/5/85 e especialmente Gazeta Mercantil de 3/6/85.
{ 31 ) Ver Folha de Sao Paulo, 1/6/86.
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BREVE AVALIAGAO

A aprovagao do Vale-Transporte, apos cerca de 10
anos de maturacgio da proposta, representa uma evolugao do atual
governo federal em relagdo acos anteriores - embora o carater
facultativo da medida retire muito de seu impacto social. E nes
se sentido que se pode destacar alguns pontos positivos ineren-

tes a concepcgao do Vale-Transporte:

- A implantagao do beneficio e o discurso do Gover
no Federal, particularmente do Ministério dos Transportes, indi
cam o reconhecimento de que, n3o sendo o deslocamento residén-
cia-trabalho-residéncia uma opgdoc do trabalhador, seu custo nao

pode pesar apenas sobre ele.

- Dentre as formas de subsidios debatidas desde a
década passada, a opgao pelo Vale-Transporte, particularmente
nos transportes por onibus, valcriza o subsidio direto aos u-
suarios, descartando medidas de subsidios diretos as permissio-

narias, as quais ndo garantem seu repasse aos usuarios.

- A natureza do funcionamento do beneficio permi-
te, talvez acima de qualquer outra forma de subsidio, um impac-
to social imediato.

- Tem o mérito de ser um mecanismo redistributivo
que estabelece, em principio, um padrdc igualitario, ja que,
independentemente do montante do saldrio e do numero de condu-
¢Oes necessarias ao transporte, cada trabalhador dispenderé no
maximo 6% de seu salario mensal com transporte. Beneficiam-se,
de fato, os estratos de menor poder aquisitivo: com base nos va
lores de dezembro de 1985, verifica-se que a medida potencial-
mente beneficia trabalhadores que recebem até Cr$ 1.250.000 (ca
so utilizem 50 Vales-Transporte) ou Cr$ 2.500.000 (caso wutili-
zem 100 Vales). Isto €, pouco mais de dois ou guatro salarios

minimos.

No entanto, a ndo obrigatoriedade de adesao das em
presas descaracteriza praticamente todas essas qualidades, tor-
nando-as apenas potencialidades, ja que se pode prever qgue im-
plicara, em grande parte, a nao adogao da medida: resta apenas
o aval que o governo federal corncede aos trabalhadores em rei-
vindicar pregos de tarifas adequados a salarios e em conceber

-]
=
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o transporte coletivo como um direito e nao um onus.

Assim, a segunda versao do Vale-Transporte (apro-
vada) apresenta claramente um retrocesso em relagdo a primeira.
Esta pecava por excluir os subempregos e desempregeos - fato que
nao deve ser subestimado, pois, segundo estimativas do Departa-
mento Intersindical de Estudos e Estatisticas Sdcio-Econdmicas
(DIEESE), os subempregos representam cerca de 40% da forga de
trabalho da Grande Sao Paulo. 32 A versao aprovada, alem de
excluir os desempregados e os subempregados, nao garante que o

conjunto dos trabalhadores do mercado formal seja beneficiado.

A subordinagao do direito ao Vale-Transporte as
negociagoes coletivas entre sindicatos patronais e de trabalha-
dores tera um efeito pouco maior que a nao-implantagaoc da medi-
da. 0 argumento exposto pelo Vice-Presidente do Sindicate dos
Metalurgicos de S3oc Paulo parece irrebativel: "Ja temos o direi
to de negociar qualquer reivindicagao econdmica, e desde 1981 o
sindicato inclui esse item na pauta de discussoes com as empre-
sas". Em outras palavras, concede-se um direito jé existente: o

de reivindicar.

Como consequéncia, e considerando-se os diferen-
ciados niveis de organizagao dos sindicatos no Brasil, € razod-
vel supor que somente aqueles incluidos no rol dos "fortes" se-
rao capazes de conquistar o beneficio. Para eles € possivel que
o "aval" dado pelo governo federal as reivindicagdes tenha o
efeito de estimuld-las e legitima-las frente aos empresarios.
Contudo, boa parte dos sindicatos com alta capacidade reivindica
téria ja alcangou beneficios de transportes - em geral as empre
sas, através de meios proprios, oferecem esses servigos a baixo

custo.

Tendo sua abrangéncia comprometida pela nao obri-
gatoriedade, o Vale-Transporte exclui também o5 subempregados e
desempregados. O Artigo 12 do Decreto prevé a inclusaoc de empre
gados domésticos, trabalhadores tempordrios, avulsos, a domici-
lio, etc. (Além, é claro, dos trabalhadores em regime de CLT e
dos servidores publicos). No entanto,a maioria desses trabalha-
dores nao tem sua situagao regularizada, estando portanto  ex-—

cluidos dos beneficios trabalhistas. Ainda que a situagdo fosse

{ 32 ) Ver Folha de Sao Paulo, 21/5/85.
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inversa, e que (como alguns propunham) a legislagdo propiciasse
incentivos fiscais também a pessoa fisica (a lei os concede ape
nas a pessoa juridica), tais dispositivos dificilmente garanti-
riam ainclus3o desses grupos, posto que raramente apresentam ca
pacidade de organizacao e reivindicagdao. Enfim, as caracteristi
cas do Vale-Transporte dificultam, ou mesmo impossibilitam a 1n
clusao de subempregados e desempregados. Faz-se necessario que
o Estado propicie o beneficio diretamente a esses grupos, sem

o empregador como intermediario.

Cumpre, por fim, tecer alguns comentarios sobre o
alegado carater inflacionario da medida. Como vimos, o veto a
primeira versao do projeto foi justificado pela alegagao de que
o2 Vale-Transporte compulsorio teria efeitos inflacionarios e
que, portanto, seria melhor proporcionar elevagao dos salarios
reais, evitando-se a atitude paternalista da obrigatoriedade.
Tais argumentos incorrem, a nosso juizo, ao mencs em um ponto
discutivel. Qualquer programa do Governo Federal, mesmo que bem
sucedido, para a recuperagas do poder de compra dos salarios
naoc sera capaz, a curto prazo, de rebaixar o gasto em transpor-
tes dos trabalhadores de baixa renda a niveis aceitaveis. E &
a esses trabalhadores - gue conformam o grosso dos usuarios de
transportes coletivos, recebem baixos salarios e tomam duas ou
guatro condugdes por dia - que o Vale-Transporte se destina e a
que poderia propiciar um ganho real. Enfim, recuperagoes sala-
riais ndo invalidam os efeitos imediatos da medida, que se dis-

tingue justamente por ser emergencial.

Essas consideragdes n3o esgotam o tema. Ao contrd
rio, referem-se apenas as gquestoes que mais diretamente deter-
minam o impacto da medida, definindo a abrangéncia do benefi-
cio.

Fica a merecer analise a propria concepgao do
Vale-Transporte enquanto forma de subsidio, que implicaria em
discussao das solugdes de emergéncia ou de médio prazo frente a
opgoes de longo prazo que afetam ou transformam a propria estru
tura dos transportes urbanos do Brasil. A forma de financiamen-
to do Vale-Transporte também requer estudos acerca, por exem-
plo, da atratividade dos incentivos fiscais oferecidos as em-

presas (ver Art. 38/39 do decreto que regulamenta a Lei do
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Vale-Transporte) .

Em que pese a ausencia de analises detalhadas de
alguns pontos, pode-se dizer que oS aspectos positivos do Vale-
-Transporte, aliados a seu carater emergencial, impdem a revi-

sao de sua naoc-obrigatoriedade.
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4. Anexo Estatistico




ANEXO 1

EBTU
RECEITAS GLOBAIS SEGUNDO A ORIGEM
1976/84
(Em Cr$ milhSes de 1984) (1)
RECEITAS PROPRIAS TRANSFERENCIAS DA UNIRO FINANCIAMENTOS
oS i noENE R0 INTER- EXTER- ;o000 pcuRsos ikory
ORDINAR. FND PME TOTAL NOS NOS
TRU ADIC. ADIC. TOTAL
DA TRU IULCLG

1976 178028 50428 158837 3B7292 - - - - - - - - 3g7292
1977 261581 117928 193780 553290 - 85870 - 85870 - - - = 639181
1978 130322 101121 199662 431108 - 165095 - 165095 - 14755 16755 736746 684630
1979 91367 71324 127500 290551 = 139899 - 139899 - 27082 27082 161819 619392
1980 59852 L6735 BLO9G 150722 161630 - 101839 263469 - 25075 25075 - 479260
1981 - N = = 291673 - 26955 318628 - 33750 33750 - 352378
1982 - - - - 183791 - 30913 214704 - 95538 99938 BLLB 323088
1983 - - - - 144656 - 16745 159401 - 201040 201060 74706 435145
1984 - - - - 261363 - 4750 2LE113 - L69065 LH9069 59877 775058

FONTE: MT/EBTU - OPOR/DIFIN.
APUD. FAGNANI, E., op. cit.

{1) Valores inflacionados pelo IGP - DI "Coluna 2" (IBRE/FGV).
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ANEXO 16

MUNICIPIO DE SAO PAULO
EVOLUGAO DO INDICE GERAL DE PREGOS, SALARIO MINIMO E TARIFAS DO TRANSPORTE COLETIVO URBANO

1979/85
Ano Base 1979 = 1,0
ANOS nZWmnwxmnmme. SALARIO MINIMO (1) ARRiENE NY
ONIBUS METRO (2) FERROVIA

1979 48] i 1,0 LG 1,0
1980 2,0 43 2k 17 1,6
1981 4,2 3,8 4,5 3.3 4,3
1982 8,2 7.6 8,2 6,1 7.9
1983 20,9 16,2 19,6 14,6 15,6
1984 67,0 44,5 54,1 40,3 34,6
1985 218,2 150, 4 185,4 138, 4 133,2

FONTE: IBRE/FGV - Conjuntura Econémica.
CMTC/Metro/FEPASA (GOF) .

(1) Média anual ponderada.

(2) Inclui apenas bilhetes unitarios.
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ANEXO 1&

REGIAD METROPOLITANA DE SAO PAULD
ACIDENTES NOS SISTEMAS DA RFFSA - SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE SAOD PAULD

1979/83

ACIDENTES E DESASTRES 1978 1979 1980 1981 1982 1983
Atropelamento com Morte 110 101 117 103 93 104
Atropelamento com Ferimento 48 72 61 95 a7 B2
GQueda du Trem com Morte 3 2 14 7 4 18
Queda do Trem com Ferimenta 16 33 68 139 105 127
Acidente Pessoal com Morte 0 1 2 1 2 1
Acidente Pessoal com Ferimento 236 281 299 239 219 256
Descarrilamento com Vitima 1 7 0 2 2 2
Descarrilamento sem Vitima 110 120 137 81 37 67
Choque de Trens com Vitima 2 1 4 13 2 3
Chogue de Trens sem Vitima 2 2 3 3 3 3
Abalroamento de Trem com Vitima 5 9 3 2 4 8
Abalroamento de Trem sem Vitima 9 7 12 7 7 7
Colisao de Veiculos proprios da Ferrovia 49 32 [N 68 73 60
Atropelamento de Animal v} 5 5 9 8 16
Inceéndio sem Vitima 31 24 i3 33 15 26
Encontro de Cadaver 0 1 [} 14 6 9
SOMAS 622 658 soa 816 667 789

FONTE: RFFSA - Relatorios de Atividade - SR&4
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ANEXO 12
REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO

REGULARIDADE DOS SUBURBIOS DA RFFSA

1978/81
(% sobre o total de viagens)
Trecho Trecho
Kiiog Santos-Jundiai Roosevelt-Moqi
No Horario Até 10M 11 a 60M + 60 M No horario Até 10M 11 a 16M - + 6OM
(1) (2) (2) (1) (2) (2)
1978 79 13.4 6.9 1 82.7 8.4 8.4 - 4
1979 65 23 11 1 67.5 1375 17.6 ; L3 ¢
1980 65.7 23 10.1 1w 70.7 11.7 15.7 A Jel |
1981 0 91.6 7 1.4 0 B4.2 14.5 1.3
1982 78.3 16 4 1.3 84 8.3 6.3 1.4

Fonte: RFFSA - Relatdrio de Atividade - SR4
Apud, Fagnani, E. op. cit,

-

NOtas: (1) No exercicio de 1981 a companhia apresentou agregadamente os itens "no horario" e "até
1oM", .
(2) No exercicio de 1982 os percentuais cerrespondem aos periodos de "10M a 30M" e "+ de
JoM".



ANEXD 11
PRINC1PAIS SISTEMAS DF METRO NO MUNDO
QUADRO COMPARATIVO DE ALGUMAS CIDADES

EXTENSAQ HABITANTE PASSAG/ANO ANO" DE

POPULAGAQ DA  REDE POR KM (MILHOES INAUGURACAO
CIDADES (FM_MILBARFES) DE MHTRO DE LINHA  EM 1980} DA REDE
NUM. ABS. ANO DE (EM) (EM
REFER. {1980) MILIARES) (1)
1 - Estocolmo 647 (1980) 101.6 6.2 189 1950
2 - Washington 618 (1980} 54.2 1l e} 59,2 1976
3 - Paris 2300 (1978) 170.2 12.1 1091.3 1900
4 - Dalo 452 (1981) 35.5 12.7 17 1966
5 - Londres 6849 (1980) 418.4 16.4 594 1843
6 - Hamburgo 1649 (1980) 89.5 18.4 100.2 1912
7 - Berlin Ocidental 1899 (1980) 100.8 18.8 342.1 1902
8 - Chicago 3005 (1980) 143.2 20.9 150.7 1892
9 - Hova York 7071 (1980) I71.1 19 1054.9 1868
10 - Atenas BBS (1981) 25.7 34.4 85 1925
11 - Osaca 2648 (1980) 75.6 35 766.8 1933
12 - Milao 1655 (1980) 41.3 38.2 190.7 1964
13 - Lyen 457 (1978) 11.8 38.7 42.1 1978
14 - Moscou 8184 (1981) 184 44.5 2266.2 1935
15 - Madri 1487 (1978) 74 46.8 394 1919
16 - Amsterda 712 (1981) 14.5 49.1 16 1977
17 - Toronto 2865 (1979) 56.9 50.3 217.5 1954
18 - Toquio 8349 (1900) 131.1 63.7 1561 1927
19 - Lisboa 859 (1978) 12 71.6 111.7 1959
20 - Berlin Oriental 1134 (1979) 15.8 71.7 75 1902
21 - Viena 1533 (1976) 21.7 73.4 69 1978
22 - Glasgow 782 (1980) 10.5 74.4 10 1896
23 - Leningrado 4681 (19a1) 61.8 15.7 678.6 1955
24 - Bruxelas 1000 (1980) 11.7 B5.5 35.6 1976
25 - Buenos Aires 2908 (1980) 34 85.6 207 1913
26 - Budapeste 2061 (1981) 231.2 B8.8 270 1896
27 - Eiev 2248 (1981) 21.7 103.6 242.2 1960
28 - Roma 2916 {1980) 25.1 116.1 108 1955
29 - Santiago 1946 (1981) 25 157.8 106 1976
30 - Cidade do Mexico 9191 (1979) 46.3 198.5 8137.5 1969
J1 - Pequim 7600 (1975) 23.6 322 1] 1971
32 - Hong-Kong 5154 (1981) 15.6 330.4 s/inf 1979
33 - Sio Paulo 8493 (1980} 20 424.7 197.7 1974
34 - Rio de Janeiro 5093 (1980) 5.1 998.7 7 1979

Fonte : Quid. 1982 in Almanaaue Abril. Ediran 19R7.



ANEXO 10
REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO
DISTRIBUICAO DAS VIAGENS ANUAIS POR MODO DE TRANSPORTE

1960/85
(em numeros
onpus (1) SUBGRBIO €3

METRO TOTAL

ARO cwrc(2) PERM. TOTAL RFFSA  FEPASA TOTAL
PRIVADAS

1960 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 0,00 100, 00
1965 51,58 144,92 104,06 119.54 110,53 117,92 0.00 97, 48-
1970 52.63 142,13 102,95 109,20 136,84 114,15 0,00 91,77
1971 49,47 154,59 108,57 106,90  142.11 113,21 0,00 96, 22
1972 53.05 168,03 117,70 111,49  157.89 119,81 0,00 104,08
1973 54,74 182,79 126,73 111,49 168,42 121,70 0,00 111, 49
1974 47,58 199,67 133,09 110,39 168,42 127,36 0,00 117,05
1975 46,32 216,23 141,84 109.20  168.42 119,81 15,17 125,13
1976 58.74 224,10 151,71 117,24  173.68 127,36 100, 00 142,85
1977 75,58 219,84 156,68 137,93 163,16 142,45 119,86 150,19
1978 96,21 201,80 155,58 166,67 136,84 161,32 130,14 151, 89
1979 101,26 207,21 160,83 167,82 226,32 178,30 135, 62 158, 04
1980 109,05 211,97 166,91 185.06 294,74 204,72 143,15 165, 83
1981 108,42 207,54 164,15 183,91 300,00 204,72 156,16 165,01
1982 101,68 214,43 165,07 181,61 294,74 201, 89 237,67 174,35
1983  109.68 207,87 164,88 201,15 3126, 32 223,58 257,53 178,06
1984 116,63 221,97 175,85 225,29 415,79 259,43 280, 14 192,14
1985 123,37 225,57 180,83 245.98 457,89 283, 96 284,93 198, 59

FONTE: CMTC/METRO/FEPASA/RFFSA

NOTAS: (1) Inclui somente o municipio de S3o Paulo
(2) Inclui bonde no periodo 1960/68
(3) Para metrd, o ano base considerado foi 1976
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ANEXO 8

REGIAO METROPOLITANA DE SAO PAULO
DISTRIBUICAO DAS VIAGENS ANUAIS POR MODO DE TRANSPORTE

1960/85
(em milhdes de viagens)
onrsus () SUBORBIO
ANO = METRO TOTAL
2) PERM.
e TYADRE TOTAL RFFSA FEPASA TOTAL
1960 475 610 1.085 87 19 106 0 1.349
1965 245 884 1.129 104 21 125 0 1.315
1970 250 867 1.117 as 26 121 0 1.238
1971 235 943 1.178 93 27 120 0 1.298
1972 252 1.025 1.277 97 30 127 0 1.404
1973 260 1.115 1.375 97 32 129 ) 1.504
1974 226 1.218 1.444 103 32 135 0 1.579
1975 220 1.319 1.539 95 32 127 22 1.688
1976 279 1.367 1.646 102 33 135 146 1.927
1977 359 1.341 1.700 120 31 151 175 2.026
1978 457 1.231 1.608 145 26 171 190 2.049
1979 481 1.264 1.745 146 43 189 198 2,139
1980 518 1.293 1.811 161 56 217 209 2.237
1981 515 1.266 1.781 160 57 217 228 2.226
1982 483 1.308 1.791 158 56 214 347 2.352
1983 521 1.268 1.739 175 62 237 376 2.402
1984 554 1.354 1.908 196 79 275 409 2.592
1985 586 1.376 1.962 214 87 301 416 2.679

FONTE: CMTC/METRO/FEPASA/RFFSA

NOTAS: (1) Inclui apenas o municipio de Sao Paulo
(2) Inclui Bonde no periodo 1960/68
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ANEXO 6

DISTRIBUICODES DAS VIAGENS DIARIAS POR MODO DE TRANSPORTE UTILIZADO

1967 1977 CRESCIMENTO
MODO PRINCIPAL 1000 1000 1977/67
VIAGENS/DIA Y VIAGENS/DIA ] (Em %)
Onibus 4344 59.09 8535 54.16 96.48
Metro - - 543 3.45 -
Trem de Suburbio 322 4.38 498 3.186 54.66
Total Transporte Coletivo 4666 63.47 9576 60.76 105.23
Automovel 1909 25.97 5466 34.68 186.133
Taxi/Lotagao 596 8.11 S60 3.55 - 6.04
Bicicleta/Motocicleta B0 1.09 106 0.67 32.50
Outras 101 1.:3% 52 0.33 -48.51
Total Transporte Individual 2686 26.50 6184 39.24 130.23
TOTAL GERAL 7352 100.00 15760 100.00 114.36

FONTE: Pesquisa Origem-Destino - 1967/1977 - Conforme EMTU/SP - Relatdrio de Atividades - 1978B.
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ANEXD &
RFFSA

INVESTIMENTOS REALIZADOS EM TRANSPORTE FERROVIARID
DE SUBURBID NAS REGIDES METROPOLITANAS DE FORTALEZA,
RECIFE, SALVADOR, B. HORIZONTE E P. ALEGRE SEGUNDD
A ODRIGEM DOS RECURSOS

1979/84
(EM CR$ MILHDES DE 1984) (&)
RECURSOS PROPRIOS TRANSFERENCIAS DA UNIAQD FINANCIAMENTDS TOTAL
GERAL
RECURSOS RECEITA TOTAL poTAghD FND PME  TOTAL  INTERNDS EXTERNODS TOTAL
FISCAIS DPERAC. ORDINARTA
3
poTAGAD
s VINCULADA/ el (2 (3)
TULCLG
1573 s098 16289 211384 - - = - = - 2138
1980 - 2310 2310 3 i 34917 36917 : = . 37227
1981 - 7385 7385 = - 81774 B1774 11356 3302 14658 103817
1982 - - " - - 117508 117508 4839  4B5L9 53388 170897
1983 - 103 103 - - BB660 BBAEOD 11574 212386 223961 312723
1984 (1) - - - 39000 - 31128 70128 3350 508642 511992 582120

FONTE: MT/RFFSA - SP0 - Sistema de Acompanhamento da Programagao Orgamentaria (Dados de 1979);
MT/RFFSA - Elaboragso MT/Secretaria de Transportes Urbanos (Dados de 1980/84).

Apud. Fagnani, E., op. cit.

NOTAS: (1) Provisorio
{2) Inclui recursoe repassados pela EBTU para sublrbios ne regiac Metropolitana de Porto Alegre nos
exercicios de 1980 a 1984,
(3) Inclui recursos repassados pela EBTU para sublrbios das regioes Metropolitanes de Porto Alegre,
Recife & B. Horizente nos exercicios de 1982, B3 e B8L4.
(4) Valores inflacionados pelo IGP - DI "Colunas 2" (IBRE/FGV).
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ANEXO 2

EBTU
RECEITAS GLOBAIS SEGUNDO A ORIGEM
1976/84
(%)
RECEITAS PROPRIAS TRANSFERENCIAS DA UNIAO FINANCIAMENTOS
ANOS i DOTACAS INTER-  EXTER-  soqar aMM“MMMm mmwnw
my ADIC. ADIC. o ORDINAR. FND PME TOTAL  NOS NOS
DA TRU IULCLG

1976 45.97 13.02 81.01 100.00 - - - - - - - - 100.00
1977 37.80 18.45 30.32 86.57 - 13.43 - 13.43 - - E = 100.00
1978 19,04 14.77 29.16 62.97 - 26,11 - 24,11 - 2.16 2.16 10.76 100.00
1979 14.75 11.52 20.65 4L6.92 - 22.59 - 22.59 - 4.37 4.37 26.13 100.00
1980 12.50 9,75 17.55 319779 33,72 - 21.25 54.97 - 5,23 5.23 - 100.00
1981 - - - - 82.77 - 7.65 90.42 - 9,58 9.58 - 100.00
1982 - - - - 56.89 - 9.57 66.45 - 30.93 10.93 2.61 100.00
1983 - - - - 33.24 - 3.39 36.63 - 46.20 46,20 17.17 100.00
1984 - - - - .14 - 0.61 .75 - 60.52 60.52 3.7 100.00

FONTE: MT/EBTU - DPOR/DIFIN.
APUD. FAGNANI, E., op. cit.





