—— . e e e E— B

T AR Y T

{.
)
|
£

- ' - E—— . B
—— —— i r— el TR - W m—

Segundo Relatorio Parcial
de Atividades

Projeto PESES 06

TRABALHO EM SAUDE

PRI LI L T o s ememem R bbbl

470

——

o — ——

B o R R e e B e



B e e T T WP N T ST g i i S

r— — e - TP —— il

Introdugao

1.

P n i, T4 n_.:.._:_.“u.._ Jb!rdavﬁ}ﬂg

4'71




R ety

il eyt s T PR T — i s o Rt . et — ae e . w

RELATORIO_DE_ATIVIDADES -~ PROJHTQ PEEES - 06

- e ke . - —— - v omy gy g A s o sl

I - Introducao

Ao iniciar um novo periodo de atividades do projeto,reu-
niu-se o grupo de pesquisadores durante uma semana, em gue foram

avaliados e discutidos os rumos da investigacao.

Foram constatados os seguintes pontos fundamentais:

1) A partir da discussao geral do "cuidado" como proces-
so de trabalho e o desdobramento dos seus elementos
basicos, a colocagao deste quadro conceitual em ura for

magao social concreta exigia a descricao pormenoriza-

T um T AT o e Y 0y b et S

i

da do contexto da assisténcia médica ou seja, tornou

ki S

~s¢ necessario a descrigao do complexo previdenciario

SRyt AR C bl
~a H .

em termos de sua forma de estruturagao e de seus efei

tos.

-

- b g
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2) Ao se privilegiar, dentro do guadro de assisténcia mé
dica, a previdéncia social, por ser hegemonica, colo-
cou-se um novo objeto a reflexao, dentro do qual esta

se situa, ou seja o problema do seguro social,

3) Embora o ambito do projeto se restringisse ao periodo
66-76, tornou-se imperativa a sistematizacao histori-
ca da evolugao da previdéncia no Brasil e, em particu

lar, da assisténcia medica, desde 1919.

4) Como no decorrer do proprio processo de investigacao

surgissem mudangas fundamentais na assistencia, como

472
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¢ o caso do Seqguro Privado ¢ do INAMPES, torrou-se o-
brigatoria a abertura de um novo brago da pesquisa,que

pudesse acompanhar tais mudangas.
Durante este periodo, tratou-se portanto de:
1) Descrever o complexo previdenciario.

2) Analisar a evolucao do conceito de seguro social em

suas relagcoes com o cuidado médico.

3) Levantamento da legislagado existente na previdéencia so

cial sobre a atencao médica.

4) Analise da evolucao. histdrica da previdencia socialmo

Brasil desde 1919 até o presente.

5) Analise dos novos projetos na area de assisténcia mé-

dica.

6) Finalmente, uma revisao da discussao conceitual sobre

o "objeto do trabalho medico".

Os ftens 1, 2, 4 e 6 j& resultaram em documentos proviso

rios colocados em anexo a este relatorio.

Diante desta reorientacao metodoldgica, a equipe enten-
deu que seria mais proveitoso o adiamento do trabalho de ~campo
para o 3@ trimestre de 1977, dado que a descrigao aprofundada do
complexo previdenciario, a evolugao histdrica e os aspectos le-

gislativos constituiam o pano de fundo para o estudc de caso.

Além disso, fol necessaria uma série de contatos institu

cionais para a realizacao do trabalho de campo com a UNICAMP ,a Se

4'¢ 3
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cretaria de salide do Municipio de Campinas, a Sccretaria de Sai

de do Estado de Sao Paulo e o INPS.

Destes contatos resultou nao somente a liberacao da in
formagao para o estudo, mas também a definigao da regido de Cam
pinas como area piloto para projetos de integragao de servigos
de satide na forma em.qué define a lei do Sistema Nacional de San

de, de que este estudo representaria o ponto de partida,

Acha-se atualmente em execugao:

1) A coleta de material registrado sobre a regiido de

Campinas.

2) A descrigao pormenorizada do setor saude nesta re

giao.

3) A elaboracao da estrutura das entrevistas.

Em sintese, poderiamos dizer que estamos em fase final
do estudo da organizacdo social dos cuidados médicos em termos
do complexo previdenciario e verificando as determinagoes desta
organizacao sobre o processo de trabalho em saidde; uma vez con-

cluida essa fase, sera possivel o inicio do estudo de caso.

Simultancamente, iniciamos o estudo da organizagao po-
1itica dos cuidados medicos, através da analise dos projetos ofi
ciais elaborados no periodo de estudo e andlise das associagoes
profissionais existentes. Nesta sequnda fase o projeto passou a

contar com a colaboracao de Sonia Fleury, da FINEP,
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I. O cuidado médico como processo de trabalho

O cuidado médico é um'processo de trahalho em que O pro
fissional, com sua propria agado, impulsiona, rcgula, controla e
trxaﬁsforma valores vitais do organismo humano. Em um determi-
nado meio de trabalho poe em movimento o conhecimento cientifi-
co corporificado na técnica (habilidades e instrumentos), deco-
dificando necessidades organicas e sociais em necessidades ins-
trumentais, na medida em que imprime & vida humana um determina
do valor de uso. Sua atividade objetiva o desenvolvimento de po

tencialidades vitais, submetendo ao seu dominio o jogo das fun-

coes organicas.

O profissional médico constroi mentalmente um projetd
de "organismo normal" antes de tentar moldi-lo em realidade. No
final do processo de trabalho deverd aparecer um resultado que
ja existia em sua consciéncia, em tese, os valores vitais a se-
rem atingidos. O produto & um valor de uso atribuido a vida, em
que o organismo como material da natureza é adaptado a necessi-
dades humanas.

Nesse processo de transformagao. ao privileglar deter-
minados valores vitais recortados do amplo espectro de alterna-
tivas oferecido pelas ciéncias bioldgicas, a técnica médica im-
poe-se como pratica social, utilizando-se de propriedades meca-
nicas, gquimicas e psiquicas para a modificagao dos corpos bem
como para O seu julgamento, subjugando as leis naturails, que es
rabelecem a normatividade da vida em determinadas condigoes de
equilibrio ecoldgico, impondo-lhes uma outra forma de normativi

dade, a social, que se propoe a vencer as "infidelidades da vi-

4'7'¢
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da" apesar das condigoes gue as geraram.

0 objeto se configura enquanto projeto no momento em

que se realiza o cuidado. £ um ato de criatividade gue implica

uma elaboragdo de leis gerais sobre um caso particular. E e jus

tamente atravds desta possibilidade de criagao que o social se

imiscui, permitindo que, na técnica médica, a ciéncia caminhe

lado a lado com os valores e com a ideologia,

0 processo extingue-se ao considerar-se concluido o pro
duto. No final do processo, o cuidado estd incorporado ao orga-

nismo e concretizado na nova forma que este, em tese, acaba de

assunir.

0 cuidado médico que acabamos de descrever em seus ter
mos mais gerais caracteriza-se como atividade geradora de valo-
res de uso, rcafirmando a vida contra o sofrer e a morte, pre-
sente portanto em todas as relagOes sociais entre 0s homens,ain-

da que variem os padrdes de normatividade e as categorias e téc

nicas empregadas em sua pratica.

1I. O trabalho médico como pratica social

A analise das transformacdes historicas da Medicina na
busca das distintas definicdes de objeto que delas emergem, in-
dica-nos que a especificidade do trabalho médico em uma dada for
magao social nao se explicita nas modificacoes de ordem técni-
cas e organizacionais que se processam ao longo do tempo no in-
terior do saber e da pratica médica, ou seja, a especificidade da
Medicina em um dado momento histdrico nao deve se esgotar na sin

gularidade de suas praticas, e sim em sua articulacao com o modo
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de produgdo social. Desta forma o cspecifico da pratica médica
nao & dado apenas pelo estigio de desenvolvimento da Medicina,

e sim pelo especifico do modo de produgao em qual se articula.

Esta conceituagao geral exige, em primeiro lugar, uma
definigao mais precisa do que entenderos por Medicina e, em se-

gundo, das condicoes em que esta emerge como pratica social,

Adotamos agui a definig3o de Canguilhem, que considera
a Medicina como "uma técnica ou arte situada na encruzilhada de
muitas ciencias" (1). Nesse sentido, interessa-nos estudar a Me
dicina mais como uma técnica do que como um saber, pois um estu
do do saber medico fugiria ao escopo de nosso trabalho, por im-
plicar uma analise epistemoldgica das diversas cidncias que o
compoem e das condigGes histdricas e cientificas que irao deter
minar, em um dado momento, sua incorporacio e instrumentalizacao
pela Medicina. Um estudo do saber mddico transcende portanto o
ambito da prdpria Medicina, estendendo-sc ao amplo e corplexo do
minio das distintas ci@ncias que tdm como objeto o organismo, o

que constituiria por certo tarefa por demais ambiciosa.

Preferimos tratar a Medicina no que tem de particular,
ou seja, o fato de ser uma técnica. Nesse sentido, defininos téc-
nica como uma forma instrumentalizada de conhecimento, que im-
plica uma combinagao adequada entre habilidades e meios para a

transformagao de um dado objeto.

Chegando neste ponto 3 questio central de qual seria o
objeto da Medicina, podemos dizer que ao invés de tentar busca-
lo no interior das ciéncias geradoras do saber médico, preten-

demos explicitar de que forma emerge, ao nivel da tecnica médi-

(1) Canguilhem, 6. - "Lo Kormal y Lo Patologico", Ed. Siglo XXI

4'79
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ca enquanto pritica social de transformagao bioldgica e/ou psi-

quica, um dado objeto, no amplo espectro de alternativas social

e cicentificamente possiveis.

Definindo portanto a técnica médica como pratica quese
origina no social e sobre ele se constitui, situamos os limites

da Medicina em relacoes socialmente determinadas.

Na verdade, as articulagoes da Medicina com o conjunto
da sociedade s3o bem mais amplas, situando-se em distintos ni-
veis: percepcido e classificac3o social das doengas, produgao e
reproducdo social das doengas, produgdo do saber e constituigao

da técnica, e por fim, a organizacao social do cuidado.

No entanto, para os fins deste trabalho que se resumem
a uma anilise da organizacdo té&cnica e social do trabalho médi-
co em um periodo histdrico determinado, deter-nos-emos basica-—
mente em dois aspectos: de um lado, em linhas gerais, a produ-
cdo social das doengas vinculada ds condigOes especificas detra
balho do modo de producdo em questao, e de outro lado, mais de-
tidamente, como a medicina se organiza socialmente para atender
estas e outras necessidades geradas por uma forma particular de

produzir e de viver.

ITI. As transformacoes sociais do trabalho medico

Foucault define o cuidado médico em geral como a rela-

c3o entre o que alivia o sofrer e o que sofre, relagao esta de-
finida sobre uma expropriacao social, historicamente determina-
da, em que o saber sobre o corpo, a salde e a doenga deixa de

ser um patrimonio comum a todo o grupo socilal e passa a ser mo-
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nopolizado por sujeitos socialrente legitimados que, detendo o

conhecimento e a técnica, tém o controle do processo de trabalho.

Esta produgao indepeﬁdente do cuidado se realiza emuma
troca comercial, em que o médico vende o seu trabalho no merca-
do e em troca recebe honorarios pagos a posteriori. O termo ho-
norarios tem uma importante funcao ideoldgica no contexto dacha
mada medicina liberal, revestindo de um veéu mitico a relagdo mer-
cantil na qual se vende o trabalho médico, dando ao salario re-
cebido um carater despojado de mera retribui¢do agradecida. ©
cuidado médico segue neste esquema um padrdo artesanal em que
o profissional possui o controle de sua produgao. Na obra "0s Ho
norarios Médicos", o jurista Alcd3ntara Machado relata processos

em que meédicos reivindicam honordrios n3o percebidos:

"...Repugna a certos espiritos a equiparagao das "ope-
rae liberales" aosservicos manuaes, e hia quem se n3o conforme cam
a idea de constituirem officios mercenarios as profissoes de
cunho intellectual. Esquecem-se de que hoje o salario &, na phra
se de Thering, o nivel determinante de todo o commercio juridi-
co: aluidos os velhos preconceitos, ninguem se julga diminuido
em sua propria estima ou na estima alheia pela circumstancia de
exercer uma profissao assalariada.

(...) O gque actualmente nos parece tao simples e tao
logico levou longos annos a impor-se ao consenso universal. De-
ve-se 0 facto & influencia persistente dos principios que, nes-
te particular, dominavam o direito romano. Em Roma sOmente os
servigcos manuaes podiam ser apregcados e pagos, e, portanto soO-
mente elles podiam constituir objecto de locagao. Nao se conside

ravam passiveis de estimacao e pagamento os trabalhos irmateriaes'.
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Com o advento da ctapa de concentragao do capital ocox

re uma nova forma de expropriacao em que o "produtor independen
te" do cuidado passa a coexistir com uma Mcdicina que €& gradual
mente incorporada como um sctor capitalista com intervengao di-
reta do Estado, o que irad implicar numa progressiva perda docon

trole da producdao fazendo com (gue passe a ser por ela comandado.

Constatamos assim que ao longo da evolugao historica da
Medicina esta sofreu profundas transformagoes no que diz respei
to ao conhecimento médico, ds técnicas empregadas, a divisao téc-
nica e social do trahalho e, finalmente, a sua articulagao com

o conjunto da sociedade.

Analisando a Medicina contemporanea vemos que no mundo
capitalista ela se transforma em uma atividade do capital, com
importantes modificacdes no interior da propria organizagao téc
nica e social do trabalho médico, reorganizandé—se como decor-
réncia do desenvolvimento das forgas produtivas e da introdugao

de capital no setor.

Ao modelo individual, artesanal e autonomo de trabalho
médico, realizado em padroes liberais, vemos surgir o trabalha
dor coletivo, em que o médico surge como o mentor intelectualde
trabalhos cada vez mais parcializados, definidos pelo médico ou
pela equipe médica sob a forma de normas ou condutas e raciona-
1izados do ponto de vista da eficiéncia e da produtividade por
um corpo administrativo, composto por medicos, enfermeiros ou
simples administradores. O trabalho passa a depender portantoca-
da vez mais de uma organizacao coletiva da produgao, caracteri-

zando-se por uma interdependéncia crescente em torno de uma di-

482

Lo —— e



o R e e o

.

e —— el e . - .

———
-

e E e e vy L owe

Lot

i PP Syl T

- i el Sl

e, ey Pl N s o el il -

B Ty g e T T 8y A i TR gk, T T T, -

Loom ek e Ly el

()

11

versificacio té&cnica. Esta diversificagao implica em uma perda
da propriedade e/ou controle pelo produtor direto dos meios de

produgdo, de um lado pelo aumento progyressivo dos custos da pro

dugao e de outro pela dificuldade crescente de se manter em um

mercado que tende a ser controlado por grande concentragao de

capital no setor.

0 aumento dos custos da producao leva a formas grupais
de producdo de servigos pela dependéncia de um equipamento téec-
nico que & centralizado, imposigaoc que se manifesta portanto por

motivos outros que a simples interdependéncia técnica das espe-

cializagoes.,

Diante desta reorganizacao de Medicina, na medida  em
que se define comc atividade capitalista e no interior do capi-
talismo, o médico emerge como empresario ou como assalariado. Em
qualquer das duas modalidades do posicionamento no mercado  de
producao de servigos, fica claro que a compreensao desta reorga
nizacdo do trabalho médico deve ser buscada a4 luz da introdugao

de capital no setor,

Nesse sentido temos entdao o assalariamento progressivo,
com a ampliacdo do controle estatal, em que O médico passa aven
der sua forca de trabalho em um mercado, predominando as formas
combinadas de compra de servigos pelo Estado em associagao com

as empresas privadas de servigos medicos.

O controle crescente do Estado sobre a atividade médi-
ca, na medida em gue & o grande comprador da iniclativa privada,
impoe limitag¢oes a liberdade de atuacdo profissional, tabelando

e controlando o preco do trabalho médico, garantindo sua reall-
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2agao a baixo custo e possibilitande desta forma o consumo por

parte de uma parcela da populagcao sem poder de compra direto,

O assalariamento e o controle do proprio processo de

trabalho médico por terceiros caracterizam uma perda de autono-

atuais resisténcias por algumas facgoes da chamada "classe médi

A analise destas resisténcias e de suas manifestacdes
1deoldgicas torna-se no entanto complexa pelo fato do trabalho
médico se apresentar no mercado em uma infinidade de conbinacoes
que podem coexistir em um mesmo profissional, reunindo formas
tao distintas como profissional liberal e empresirio. Na verda-
de, as formas combinadas s3o extremamente freqlientes e atualmen
te dominam o mercado profissional, e como nos mostra Domnangelo,
(2) refletem a busca pelo profissional médico de diferentes zl-
ternativas de participacao em um mercado em transicao, de uma

forma liberal para uma forma capitalista de Medicina.

Diante desta transic3o, aquela definigao mais geral de

Foucault do cuidado mé&dico como a relagao entre o que sofre e o

(2) Donnangelo, M.C.F - "Medicina e Sociedade", Ed. Pioneira, 1975
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representa o ponto de partida de Arouca (3) cm sua analise das
relagoes entre capitalismo ¢ medicina. Arouca val mails alem e
afirma que na verdade ocorre uma inversao: o cuidado medico dei

xa de ser regido por uma logica do conhecimento e passa a ser de

terminado por uma logica da producao.

Neste contexto o problema do objeto deve ser retomado

em sua especificidade, ou seja, deve ser examinado enquanto ex-

pressao_técnica das exigeéncias soclais que deram origem ao cui-

dado enquanto projeto transformador. Somente ao apreender esta

relagao mais geral do cuidado com o conjunto do sistema produti
vo € que podercmos destacar sua particularidade ao nivel da ci-

encia e do saber médico.

(3) Arouca, A.$.S. - "0 Dilema Preventivista' (Tese de Doutoramento FCM/

UNICAMP) 1975.
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0 _OBJETO_DO_TRABALIO_MEDICO
— I —
Quanto a cste aspecto da andlise do "cuidado médico" —
seu objeto — a quostao que se coloca & a seguinte: Qual foi ini-

cialmente, qual tem sido e qual é o problema que deu origem e se

coloca frente a Medicina? De que ela se ocupa?

A resposta intuitiva imediata seria: "A doenga’. Mas:
1Q) Essa colocagdao ndo resolve, apenas transforma a questao em
o que foi, tem sido, e & essa categora "doenga"? 29) E "doenca"
uma nogao primeira, irredutivel, "substancia" do objeto que estu-

damos?

Sequndo Arouca (1), para Foucault, em "O Nascimento da

Cclinica", a medicina surge do sofrer. E quando, pelo processo ge

ral da divisdo social do trabalho, junto com sua alienagao de ou-
tros saberes, os homens se alienam do saber do cuidado do proprio
sofrimento, que se constitui a medicina (2), na forma da concentra

cdo deste saber nas maos de um grupo legitimado socialmente.

Antes, portanto, da postulagdo da propria categoria abs-
trata "doenca", a medicina ja tem seu objeto que & outro: o senti-

mento do sofrer.

(1) AROUCA, A.S.S. - "O Dilema Preventivista - Contribuigao para a Discussaoe

Critica da Medicina Preventiva", tese de Doutoramento, FCM/UNICAMP, 1975,
cap. VII, pg., 203.

(2) ou seja, se constitui um instrumento conceitual e tecnologico voltado pa-
* o - - » ¥ -
ra responder e solucionar uma questao. Al esta a continuidade por trasdas
aparencias: a continuidade da questao.
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Canguilhem, em seu livro O Normal e o Patoldgico, acrascenta que

— i — ST - ——

foi a necessidade de enfrentar este sofrer (a terapéutica) que

o ligou a categorias abstratas,

E a primeira categorizacdo foi de natureza ontoldgica:
0 sentimento individual do sofrimento & referido entdao a um su

posto ser, cntidade, "ontos": A Doencga.

"Doenga", portanto, & apenas um momento segundo na his

t6ria da medicina.

Com Hipocrates a categoria "doenca" persiste, mas per-
de seu carater ontoldogico. Nao & mais uma entidade que invade
O corpo ou O espirito, mas um desequilibrio dos constituintes

normais do proprio corpo sao: os "quatro humores".

E desde entao, ao longo do tempo, a nogao de doenca nao
tem feito mais do que oscilar entre estes dois polos: "ontos"
ou desequilibrio dos processcs vitais. Na sua historia mais re
cente, os dois poOlos extremos foram "aperfeicoados" respecti-
vamente: o primeiro na microbiologia, desde Pasteur, e na para
sitologia, e o segundo na nogao de identidade gualitativa entre

o fisiologico e 0 patologico como em Broussais, Claude Bernard

e Comte.

Canguilhem procura mostrar a falsidade desta questao
("ontos" x variagao qualitativa) e o faz recuperando o proble-
ma que teria dado origem ao conceito de doenca e a propria me-
dicina,i.e.:0 sofrer: "Ontos" gue invade, ou o desequilibrio de

uma funcao normal, sao apenas O resultado de um corhecirento ana-

l1itico parcial e apenas dos mecanismos do fato patalogico. Quan-

r
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do na verdade, tanto a microbiologia como a fisiopatologia soO
sabem deste fato patoldogico a partir do doente, dagquele gque so
fre, i.e, a partir da Clinica (1), que "pGe o mcdico em rela-

¢ao com individuos completos e concretos" (Canguilhem).

A doenga & entdo, para Canguilhem, "uma forma de andar
a vida", variacdo ou modificagdo nao de fungbes analiticas par
ciais, mas da totalidade do organismo e suas relagoes internas

e externas. Forma de "andar a vida" como as demais, exceto pe-

lo fato de que a propria vida as submete todas a um teste per-

manente: bioldgico e, para os homens, também social. E a doen-

¢ca @ a recusa neste teste,

Nessa concepcao a nogao de doenga & entao relativizada

Trata-se de sua determinagdo bioldgica e historica, fugindo do

universal abstrato. Esta forma de encarar o objeto do cuidado
médico & a que me parece abrir caminho para a discussao propos
ta da organizacao social da pratica, na medida que permite ver
a relatividade do seu objeto, a historicidade da sua determina
cdo, contribuindo assim na nossa tentativa de pensar a articu-

lacio da medicina com as demais instancias da vida social.

(1) As abstracoes sao posteriores. A doenga fora do doente como"a_ve _ por
exemplo a Epidemiologia, ou a doenga antes do sintoma, dos "diagnosti-
cos precoces", so existem a partir do sofrimento anterior de  alguem,

registrado pela medicina.
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Na discussao sobre o objeto do trabalho médico tinhamos
deslocado o foco de atengao da categoria "doenga" (vista  como
momento posterior na colocagio do problema) para a nogao de "so-
frer". Parece necessario, agora, pensar um pouco mais essa no
cao e, para tanto, proceder a um novo deslocamento, tentandodar

conta de maneira mais ampla do que seria esse objeto.

Para isso vamos partir de Canguilhem (1l). Ele identifica
a oposicdo salide-doenga com um "julzo de valor vital" (ou soci-
al) sobre os "modos (bioldgicos) de andar a vida". O sofrer po-
deria ser visto entdo, a seguir esta perspectiva, como um senti
mento associado a um "valor vital negativo", ou seja, resultan-
te de um modo de andar a vida desvalorizado, julgado negativamen
te pela prdpria vida, isto &, pela possibilidade de sobrevivén-

cia (ou pelo meio social}.

Teriamos alqumas consideracoes a fazer sobre esse enfo-
que, mais especificamente sobre o que nos parecem as limitacoes
que o "vitalismo" (2) daquele autor traria para a utilizacao de
seu trabalho para nossos propositos. Parece-nos que Canguilhem
restringe seu projeto de discussao, mais propriamente ao inte-
rior das relag¢des biologia-fisiologia-patologia, e seria preci
so considerar esta delimitagdo da sua "démarche” ao tentar lan
car mao dela para nosso projeto, que procura pensar outro tipo

de questdo, mais no plano da relagao medicina-sociedade.

(1) Canguilhem, Georges, - "Lo normal y lo patologico', Buenos Aires, Siglo

XXI, 1971.

(2) V.introduczo de Dominique Lecourt ao texto referido, op. cit.
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Parcce~nos que, apesar de chamar a atencao explicita-
mente para a relagao entre "normatividade vital" e "normativi-
dade social” (15, Canguilhem tem como meta discutir basicamen
te a primeira. Essa dicotomia & compreensivel e parcialmente
aceitavel enquanto a discussao se faga, como no seu caso, em
torno da nogdo de "valor vital" tomada como objeto da agao se-
letiva da naturecza (se bem gque mesmo assim suporia aceitar a
idéia discutivel de um meio ambiente "natural" para o homen).

b

Mas nao quando se pretende discutir, como @ o nosso caso, o ob

jeto de uma pratica social como o0 & a medicina.

Confundir selecao natural com medicina, ou melhor, su-
por uma continuidade entre as duas &, a nosso ver um equivéco
no qual cai o proprio Canguilhem, quando afirma, por exemplo;
que "selegcao e medicina sao técnicas bioldgicas exercitadas in
tencionalmente e mais ou menos racionalmente pelo homem (...)
a tecnica humana prolonga impulsos vitais a cujo servico tenta
por um conhecimento sistematico (...). E citando e concordando
com Guyénot, chega a dizer: "o organismo & (...) o priméiro dos

medicos".

Restringir a medicina a uma "técnica bioldgica exerci-
tada (...) pelo homem” & deixar de vé-la em-algo gue ela tem
de essencial: ser uma pratica social que, como outras, se de-
fronta com interesses conflitivos de grupos humanos em oposi-
cao. B restringi-la a uma "positividade" que a sua historia ne

ga claramente. E aceitar os "valores vitais" como objeto do tra

(1) v, op. cit., 22 parte, cap. 3 - Por exemplo: "na especie humana a fre-
quencia estatistica nao so traduz uma normatividade vital mas tambem

uma normatividade social"” (pag. 120).
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balho medico é assumir esta concepcao. Assim, achamns necessario
levar em consideracao dois'pontos, no gque tange a separagao que
necessariamente deve se. fazer enlre o que seria o objeto de uma
pretensa "selegao natural" e o objeto do trabalho médico, dentro
do nosso propodsito de procurar especificar melhor este ltimo,A-
fastamo-nos assim, ao que parece, da tentativa que esteve presen
te a principio de iungar mao de forma direta da categoria "valor

vital", como a vé Canguilhem, enquanto o objetec do trabalho medi

Co:

19) Em relacac ao homem nao se pode jogar com o elemento
das "normas e valores vitais" isolado nas"normas e valores soci-
ais", com esse papel quase judicial que Canguilhem parece empres
tar a algo proximo da selegao natural darwiniana. Entre os honrens
a sobrevivencia nao se impoe como forgca autdénoma de selegao, na

medida que o valor atribuido a vida nao & a hiscdrico.

Portanto, um "valor vital" nao & imediatamente um valor
humano, a menos que a sobrevivéncia daquele homem concreto tenha
um valor psicologico e social, isto &, para ele proprio e para
seu meio social (e o mesmo @ valido para a integridade fisica, a

dor, a "saude" e outras categorias habitualmente postuladas como

objeto da medicina).

2?) A medicina nao se ocupa apenas com "valores vitais"”
(no sentido de modos biologicos de andar a vida compativeis com
a sobrevivéncia individual), mas tambem de modos de andar a vi-
da que sao, em principio, inertes em relagao a sobrevivéncia bio
logica individual, mas gue, por outro lado, se colocam com mui-

ta importancia no campo de interesses de grupos no interior das
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sociedades. (E sdo assim introjetados também como valores psicg

1ogicos).

A produgdo mais ou menos recente a esse respeito &
bastante grande (Foucault, Polack, Berlinguer, Laura Conti,etc.)

Ou seja, o trabalho médico:

1¢) Nao se ocupa imediatamente de um "valor vital" amecagado,
mas sim apenas na medida que ele tenha também um valor

social, historicamente determinado.

29) Ocupa-se de "modos de andar a vida" que nao sao uma amea
ca aos valores vitais propriamente ditos, mas © saoa.va

lores sociais.

Portanto, o objeto do trabalho médico nao pode serre
duzido, sem perda para a sua compreensao, a "valores vitais" no
sentido pretendido por Canguilhem. Ele & ao mesmo tempo mals res

trito e mais amplo do que essa categoria.

E, por isso mesmo,0 "sofrer", que vinhamos colocando
até aqul como esse objeto, a permanecer COmO tal nao pode ser | |
identificado como o sentimento resultante de um "juizo de valor
vital", de uma restricgao da "normatividade vital", mas sim coOmo

resultante de um modo de andar a vida socialmente desvalorizado.

Uma vez aprimorada a nogao de "sofrer" para que pu-

desse ser vista como o objeto do cuidado médico, vamos discutir

entlao essa suposta identidade.

Parece-nos bastante claro gue essa restrigao ao sen-

timento individual 8o sofrer também nao permite abarcar na sua

totalidade o objeto do trabalho médico.
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Foucault, (1) por excmplo, mostra como, pelo m=nos des~
de o século XVIII, atos médicos vém sendo realizados de forma
independente deste sentimento, se visto como individual. Essa &
uma tendencia que parcce crescente na atualidade (basta lembrar
todas as medidas preventivas, diagndsticos precoces, oxames ma-

dicos de selegdo, pericias médicas, etc.).

Esse tema ji foi tocado por nds no itemanterior, onde
se ressaltava, tratando no entanto apenas de alguns destes atos
(medidas preventivas e diagndosticos precoces), que al continuava
presente a nogao de "sofrer", s3 que antevista, prevista, desde
uma experiéncia acumulada do sofrer passado, do sofrer deoutros.
Essa ressalva, no entanto, se bem que valida para cstas medidas,
nao se pode aplicar ao outrc grupo (por exemplo, exames de sele
¢ao e pericias médicas). £ diffeil demonstrar sua relagcao com o

sofrer pela mesma 18gica,

Esses atos médicos que n3o parecem tep POr objeto nada
ligado ao sentirento de sofrer sao, em primeiro lugar, exemplos
radicais (embora n3c os inicos) para a discussio anterior sobre
a nao restrigao do objeto do trabalho medico & normatividade vi
tal. Porém, mais do que iss0, nos parece tambénm que tornam in-
sustentavel mesmo a nogio "ampliada" de sofrer como a vInhamos
vendo acima (referida nio a um juizo de valor vital mas social).
Em sintese: parece que o0 ato médico independe mesmo do sentimen

to de sofrer.

Assim, parece-nos que a definigcdo mais abrangente de

i

(L) V. Confertncias feitas em 1974 no IMS/UERJ (la. e 2a) e seu recente
livro Surveiller et punir,
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objeto do trabalho médico a que conseguimos chegar até o momento

soria a de: modos de andar a vida socialmente desvalorizados,in-
depcendentemente de ameagas a sobrevivéncia, dor ou mesmo sofrimen

to num sentido mais amplo e relativizado.

Mas, ver o objeto do trabalho médico dessa manelra tao
ampla, nos parece colocar uma questdo importante, a partir de um

texto de Michel Foucault. Ou seja: parece possivel, a partir de

tgurveiller et Punir", ver o que vimos chamando de "modos de an-

dar a vida socialmente desvalorizado", como o objeto nao s6 da
nedicina mas também de todas as demais instituicoes e saberes a-
través dos quais se exerce aquilo que Foucault chama de "micro-
poderes disciplinares", isto &: a medicina, a escola, © exército,

a policia, a fabrica, a psiquiatria, todas as ciéncias humanas,

etc.

A partir desta postulagao & que se coloca o nosso proble
ma: qual & entdo a especificidade do objeto da medicina em rela-
cao as demais "instituicoes e saberes disciplinares"? Ou seja,

colocando a guestdo segundo OS conceitos desenvolvidos acima:

qual & a especificidade dos modos de andar a vida socialmentedes

valorizados de gue a medicina se ocupa?

Talvez o problema tenha gue Ser colocado de outra forma,

anterior aquela: existe essa especificidade? Ou os campos de atua

cao destas instituicCes e saberes se interpenetram e se superpoe

cada vez mais? (O que significaria dizer que a medicina nao tem

um objeto especifico que seja distinto dos demias "micro-poderes

disciplinares”).

parece-nos gue, tendo chegado a esse ponto da discussao
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sobre o objeto do trabalho médico, faz-se necessario, e, simulta
neamente, ja se torna possivel, a partir das hipoteses formula-
das, passar a uma scgunda fase da investigagao sobre esse tema,
mudando agora de nivel de anadlise. Isto &, deixando o plano an-
terior do "trabalho médico em geral" e aproximando-nos da forma

como ele se apresenta na formacao social concreta de que preten-

demos nos ocupar,

Essa segunda fase da investigagao se faria da  seguinte

forma, por duas vias diferentes:

1?) A partir do "objeto categorizado".

a) analisar documentos provenientes de diferentesins
tituicdes que cubram em conjunto o espectro de alternati
vas possiveis de atencdo mé&dica no Brasil no periodo que
nos interessa (INPS, Secretarias de Saude, empresas de
seguro-salide e curriculocs de escolas medicas). Documentos
estes que definam as nosologias cuja atengao ou ensino &

privilegiado.

b) tentar, a partir de textos médicos de uso corren-
te em nosso meio, decodificar aqueles quadros nosologicos
selecionados pelo procedimento anterior em termos dos ob-
jetos que cada um deles traz ao trabalho medico, seaundo

nossas hipOteses anteriores.

Isto &: procurar ler por detras das descrigbes técni-
cas dos quadros clinicos, progndsticos, etc. que  "modos
de andar a vida" implicam essas patologia. E, sendo elas
as que despertam maior preocupagao, procurar apreender por

esta via o que se constituil privilegiadamente, enguanto -
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"modo de andar a vida", como objeto do trabalho médi.co

nessa formacao.

c) A partir desse material desenvolver melhor e testar
as hipoteses formuladas anteriormente, ou seja, respon- I

der as seguintes perqguntas:

Consegue-se caracterizar o objeto como "modo de an-
dar"a vida" mais do que como alteracdo de uma constan

te anatomofisiologica qualquer?

Sao privilegiados, entre esses, os modos que se con
siga caracterizar como "socialmente desva lorizados"mais

do que como meros "valores vitais negativos"?

Um"modo de andar a vida" se constitui como objeto de
trabalho médico mesmo independentemente de estar a-

companhado de um sentimento de "sofrer"?

HA uma especificidade desse objeto em relacao ao dos

que se oferecem a outras praticas disciplinares? Qual?

2%) Uma segunda fonte complementar de material para seme
lhante analise poderia ser obtida pelo caminho inverso,
ou seja, tomando o outro polo do objeto: o objeto 'bruto",

antes de sua categorizacao pelo saber médico.

Isto @: partir do paciente, de sua queixa, ou melhor
e mais amplamente, do motivo que o levou a colocar-se co
mo tal, obviamente também tentando agrupar as formas par
ticulares de exposigao destes "motivos" dentro do mesmo

conceito que vimos empregando de "modos de andar a vida".

Seria interessante uma comparacdo posterior dessas duas

fontes, tentando apreender como o sujeito do trabalho madico pro
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vavelmente reduz o cspeclro de objcectos que se oferece a ele em
seu trabalho, o que seria um ponto de articulagao  interessante

com o estudo sobre o "sujeito".

#’"‘.‘
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O CONCEJTO DE TECNICA
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Em seu uso corrente, a palavra técnica tem denotagoes,

extremamente variaveis e imprecisas. Uma breve analise de seu em

prego revela que ela costuma assumir, entre outras, as seguin -

tes significagoes:

a) conhecimento de como fazer (know-how);
b) habilidade em fazer;

c) metodo racionalmente estabelecido;

d) utilizagao de instrumentos e maquinas;

e) finalismo pratico.

Cremos que essas significacSes descrevem apenas aspec-
tos parciais da técnica e nao podem ser tomadas isoladamente.En
quanto momento do processo de trabalho, a técnica envolve con -
juntamente todos esses aspectos. Assim, tanto se reveste de uma
forma subjetiva {(conhecimento, método, finalismo) como de uma
forma objetiva (habilidade manual, instrumentos), abarcando,por
tanto, essas cinco significacoes.,

O trabalhador utiliza as propriedades mecanicas, fisi-
cas, quimicas das coisas para fazé-las atuarem como forgas so -
bre outras coisas, de acordo com o fim que tem em mira. Esteéo
ardil do trabalho, que implica os dois aspectos dialeticamente,

indissoluvels da tecnica:

- conhecimento das propriedades dos meios e objetos de

trabalho;

- procedimento que faz as coisas agirem como forgas so

00
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bre outras, cm conformidade com cexrto fim.

A técnica esta inscrita no processo de trabalhoocomo scu
elemento de racionalidade pragmatica. Por um lado, conjuga a "a
tividade orientadora a um fim" (o trabalho) com os instrumentos
para propiciar uma agao eficaz sobre o objeto que quer modifi -
car. Esta articulagao do trabalho vivo com os meios de trabalho
pode " ser descrita como o "uso metddico de instrumento". Mas,por
outro lado, esta agao depende de um conhecimento de tipo muito
especial, que se refere as "propriedades das coisas": conheci -
mento sobre a natureza do objeto, dos meios de trabalho e do prd
prio método.

O "uso metddico do instrumento”, que constitui a face
objetiva da tecnica, nao se confunde com o conceito de trabalhg
pois este & apenas "atividade orientada a um fim"; a técnica e
a metodizacao dessa atividade, embora seja ingeparavel dela qual
quer trabalho util envolve um minimo de competencla técnica.

Assim considerada, a técnica nao pode ser definida sim
plesmente como um "saber-fazer" ou como "habilidade no uso doins

trumento”, ou, ainda, como método submetido a um finalismo pra-

tico. Faz-se necessario considera-la em seus dois componentes:

- conhecimento das propriedades das coisas que entram no

processo de trabalho;

- uso metddico do instrumento, procedimento habil e ra
cional que permite alcangar determinada meta (metodi
zagcao do trabalho vivoem sua interacao com osmeios de

trabalho).
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Quando o trabalho se socializa e deixa de ser um proces
so puramente pessoal do produtor independente esses dois com-
ponentes sofrem uma separagao relativa e competem a diferentes
partes do "trabalhador coletivo".

Uma outra faceta da teécnica merece breve consideracao.
Todo instrumento é encarnagdo de "tecnologia" - conhecimentoprd
vio. Neste sentido, a tecnologia incorporada ao instrumento, &
pré-condigao do ato técnico. A medida que se desenvolvem as for
¢as produtivas, hda uma subordinagio crescente do ate¢ técnico 3
tecnologia que lhe informa e ao setor da economia que a produz,
Ou seja, o "uso metédico do instrumento” deixa de ser uma fun -
cao do conhecimento que o agente da agao técnica possui e passa
a ser regido pelas finalidades economicas do setor tecnoloégico,
instaurando uma racionalidade que lhe & prdpria. Quem faz o ins
trumento dita seu uso. O emprego do instrumento torna-se relati
vamente independente da "ciénecia" do trabalhador e do prépriotéc
nico (isto @ particularmente relevante na anilise da dissemina-

¢ao de medicamentos e meios de diagndstico)

Tecnica e Objeto de Trabalho

Dado que a técnica resulta da conexdo e interagdo perma
nente entre conhecimento operativo e atividade metddica no uso
de instrumento, pode indagar-se qual seja a importancia do obje
to dentro do esquema técnico do processo de trabalho, visto que

0 objeto constitui um de seus trés elementos principais.

O instrumento surge como mediagao entre o trabalho e o

objeto e tem de estar adaptado a natureza deste ultimo. "O obje
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to demanda instrumentos adequados e o instrumento sO pode ser a
plicado aos objetos que lhe correspondem” (Giannotti). Se o ob-
jeto determina o tipo de instrumento a ser utilizado, determina
também, evidentcmente, o tipo de técnica. Naturalmente, um mes-
mo objeto pode comportar, segundo o nivel de conhecimento e os
meios disponiveis, diversas técnicas com as quais se pode ulcan

car o mesmo fim, embora talvez nao de forma igualmente «ficien-

te.

Toda técnica & duplamente determinada: de um lado, pelo
"determinismo natural e objetivo" das coisas tomadas como obje-
tos; de outro, epistemologicamente, pelo estagio de desenvolvi-
mento do saber cientifico naquele setor a que ela se aplica. O
primeiro tipo de determinagao & o pressuposto materialista daper
fectibilidade da pratica humana tendo por base a experiéncia do

mundo objetivo.

O Processo de Trabalho em Medicina

A prestacdo de assisténcia m@dica, como pratica profis-

sional, isolada ou coletiva, constitui um processo de trabalho.

Analiticamente considerado, o processo de trabalho em medicinaa

presenta os mesmos elementos que compdem o esquema de produgao,
de valores de uso - 1 . O trabalho; 2. o objeto de trabalho; 3.
o meio de trabalho. Mas as descrigoes classicas desse processo,
aplicam-se unicamente ao processo de trabalho produtor de valo-
res de uso exteriores aos agentes, atividade que se incorpora
num produto pela modificagao "ardilosa" de um objeto natural ou

de uma matéria-prima. Obviamente, o trabalho médico também pro-
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voca modificagdoes em scu eventual objeto - alteragdes nas partes
e fungoes do corpo - mas isto nao constitui propriamente o pro-
duto da pratica médica, pelo menos no sentido ccondmico. Ha aqui
duas particularidades fundamentais:

a) a unidade de produgao, o cuidado médico, ndo é exte

rior aos agentes;

il

b) a agao & exercida diretamente sobre o consumidorque

também costuma participar como "agente" do cuidado.

E preciso distinguir dois niveis de analise: o epistemo
16gico, no qual os trés elementos entram no processo constituti
vo do trabalho médico, nao diferenciavel basicamente de um pro-
cesso de trabalho em geral (comportando - igualmente um "ardil");
e o economico, em que ha uma unidade de troca, o cuidado médicq
da qual os uUnicos elementos relevantes sao o trabalho e os meiocs
de trabalho (é eventual modificagao do "objeto" nao influi scbre

a constituicado econdomica do cuidado médico).

Em primeiro lugar, deve ser esclarecido o que se enten-
de por "cuidado médico": & a atividade util desenvolvida pelos
agentes de saude, utilizando determinados meios de trabalho.Tem
uma dimensao de trabalho 0til vivo (servigo) e outra de mercado

ria, trabalho objetivado. Assim, a produgao do cuidado pressu -

poe:

- forca de trabalho capacitada;

- mercadorias utilizaveis como meios de producao.
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Como o consumidor csta presente no ato e como tanboém  a
atividade nao se materializa em mercadorias, a producio do cui-
dado medico se da concomitantcmente com scu consumo; rigorosa -

mente, nao existe circulacao do cuidado médico.

O consumidor participa do processo de traebalho em medi-
cina: primeiramente, através de fornecimento de valores de uso
indispensaveis a produgdo do cuidado - seu corpo, suas informa-
¢oes etc.; em segundo lugar, 2o assumir ativamente as medidas
que lhe sao prescritas. Neste ultimo caso, ele (ou os familiad-

res) presta a si mesmo um servico. Temos, portanto, de diferen-

gar dois tipos de cuidado: 1. o cuidado médico stricto sensu,co

mo unidade de produgao do setor de atencdao médica; 2. o cuidado
médico pessoal, que o paciente realiza por si mesmo (ou com au-
x{1lio dos familiares). O primeiro tem uma dupla existéncia eco-
nomica: consumo de forga de trabalho, numa relacao de troca; e
consumo de meios de producao. O sequndo apresenta somente este
ultimo aspecto economicamente relevante (geralmente como consu-
mo de medicamentos). No processo de trabalho médico, o segqundo

il

e freqlientemente um prolongamento pressuposto do primeiro, atra

ves da prescricao.

Concluimos, portanto, que, para a analise da economia d&o
setor de produgao de atengao médica, basta considerar-se dois e

lementos: o trabalho e scus meios; o objeto e as transformagdes

a ele impostas nao guardam uma relacao econdomica com os agentes

do cuidado.

0 Oéjeto do Trabalho em Medicina

A questao do objeto do processo de trabalho em medicina
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e cxtremamente complexa. Trata-se de um problema que pertence ao

campo da epistemologia.

Qualgquer que seja a conceituagao dada ao "objeto", deve
-se reconhecer que ele mantém uma relacdo "natural"”, n3o-econd-

mica, com os agentes do cuidado médico; entra gratuitamente no

processo de trabalho; por outros termos, nao & matéria filtrada
por trabalho anterior, ao contrario do que s6i acontecer em ou-
tros setores da produgao social, onde o objeto se constitui em
materia-prima, em mercadoria, portanto. (Isto vale inclusive pa
ra a medicina previdenciaria, na qual a forga de trabalho, toma

da como objeto, nao representa mercadoria para o processo de tra

balho médico).Tal situagao é bastante singular: o consumidor do

cuidado fornece um valor de uso necessario para o processo pro-

dutivo - seu corpo, enquanto sede de eventuais objetos.

Eis como a questao do objeto se nos apresenta atualmen-

te:

Fazemos uma distincdo entre "objeto de intervengao"e'th
jeto de representacaoc”. Entendemos por objeto de intervengao qual
quer parte ou funcdo do corpo humano suscetivel de sofrer uma in
terferéncia técnica: manipulacdo, alteragao mecanica (como na ci
rurgia), alteracao quimica (como na farmacoterapia) etc.Por ou-
tro lado, objeto de representagao seria gualquer entidade semio
16gica e nosoldogica definivel em variados niveis de complexida-
de (sintoma, sindrome, doengca etc.). Este segundo tipo de obje-
to diz respeito, mais de perto, ao processo de diagndostico (co-

nhecimento ou reconhecimento do patoldgico) e o primeiro,ao pro

cesso terapéutico. O objeto de representagao mantem uma predomi
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-

nancia de oxdem intelectual no conjunto dos atos nedicos,polis e
ele, definido desta ou daquela maneira, que guia e orientaa pra

tica sobre os objetos de intervengao.

Vejamos dols exemplos:

1. Se alguém apresenta edema de membros inferiores (pri
meiro objeto de representagao) devido a insuficidéncia cardiaca,
(sequndo objeto de representagao), pode decorrer dessa situacao

que se escolha como objeto de intervencio a fungdo de elimina -

cao renal.

2. O diagndéstico de fratura de ante-braco (objeto de re
presentagao) faz com que este membro (objeto de intervengao) tor
ne—-se alvo de uma manobra de reducdo especial. O trabalho médico,

neste caso, € executado sobre o membro afetado e outras partes

conexas, de acordo com as caracteristicas da freatura.

Nesses exemplos encontram-se objetos de intervencao que

-

diferem quanto a propriedades empiricas: o membro fraturado, e
mais empiricamente accessivel ( ou imediato )do que a fungao de

eliminacao renal.

Geralmente, o objeto de representagdo nao coincide com

o objeto de intervengao (1). Mas & o "conhecimento” que se tem a

(1) Indispensaveis para a efetivagao do cuidado sao somente os ob
jetos de intervencao; os objetos de representacac podem ser puramente i=
maginarios: para realizar uma apendicectomia sao necessarios abdomen e a
pendice, mas nao a apendicite ... (idem em relagao ao check-up).
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cerca do objeto de representagao (sindrome, lesao, doengalque in
dica as condutas técnicas adequadas (determinagdo da técnica pe

lo ohjeto).

-

A faculdade de distinguir objetos de rcpresentacac é a-
| tribuida, geralmente, ao médico. E prerrogativa dele, dentro do
| organismo coletivo da assistencia médica, dizer "o gue o pacien’
I te tem"”, Este @ o selo de seu poder intelectual e moral. A ele
compete também, em muitos casos, selecionar os objetos de inter
| | vengao, principalmente os menos imediatos (funcoes e drgdos in-
ternos). A distingao entre trabalho intelectual e manuval dos a-
gentes do culdado tem substrato nessa faculdade de assinalar ob
| jetos de representagao e intervencao mais complexos. O trabalha
dor manual limita-se a executar atos técnicos sobre os objetos,

; de intervengao que lhe competem, de natureza mais empirica.

As normas técnicas veiculam procedimentos aplicaveis pe

los trabalhadores manuais e estabelecem a ligacao entre o obje-

to de representagao e os correspondentes objetos de intervencao

Tecnicas e Normas

Aplicar técnicas significa, em certo sentido, aplicar nor
mas. Toda atividade técnica & "normalizada", supde normasque"co
dificam o uso eficiente do instrumento"” (Alvaro Vieira Pinto).U
ma norma técnica, portanto, representa uma padronizagdo de con-
dutas, exprime uma relagao entre o conhecimento técnico e a ope
racdo que lhe corresponde. Assim, a norma automatiza os procedi

mentos, independentemente do conhecimento que lhe serve de base

obedecendo fielmente as normas de manipulacao do aparelho e do
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paciente um téenico de raio X pode realizar cxcelentes radio -
grafias, sem nada saber a respeito das propriedades das radia -

¢coes atdmicas.

Aquilo que chamamos anteriormente de "uso metodico do
instrumento” @ traduzivel em normas, em procedimentos padroniza
dos. Uma técnica de terapia farmacoldgyica, por exenplo, inclui

0s sequintes elementos:

1. o instrumento (a droga);

2. o0 tipo de objetos de representagao e intervencao a

que se aplicam;
3. o método terapeutico (posologia):

4. as caracteristicas do doente (idade, sexo, peso,etc

Esses elementos podem ser .formalmente relacionados atra
vés de uma norma, que expressa uma adequacao da técnica aos ob-

jetos numa forma padronizada e automitica.

As normas técnicas constituem o fundamento da divisao ,
do trabalho na pratica médica, servindo para separar o trabalho
intelectual (normativo) do trabalho manual (cumpridor de nomms)
Como parte do trabalhador coletivo no Hospital, o médico tem por
fungao estabelecer normas que se caracterizam com prescrigao:fi
xa uma norma de acordo com o objeto de representagao identifica
do, a qual devera ser executada pelos auxiliares. As normas es-
tabelecem a articulagao entre os trabalhos intelectual e manual.

No consultorio ou ambulatdrio, o médico também dita nor

w09
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derna pratica mé&dica dispde de trds loci tdenicos, nos quais o

Processo de trabalho adguire caractorist icas Particulaves;qio o
les: o ambulatorio, a enfernaria e o centro Jde cuidado {intenst -

VO. As diferengas entre esses {rads contoxtos téenicos dirzom res

peito a natureza do objeto de representacaon, a qualificagao  a

forga de trabalho empregada e a variedade ¢ valop dos metos  Jdo

trabalho,

a) AmbulatGrio (geral) - © objeto do represent acao asg-

sume tragos genéricos: define-se, na miioria das veses,como sin

toma ou sindrome. Trata-se de uma marcante Predominincia do sin

tomatico e do sindrdomico sobre o nosologico. Sio objetog de 13-

cil reconhecimento e as normas de terapia e contirole COrrespon-

dentes nao demandam grandes qualificagoes para nerem aplica-

das. Isto varia, entretanto, seqgundo o tipo de anhulatorio. No

ambulatdorio de cuidados primarios, por exemplo, as normas e -

ventivas e terapcuticas (de puericultura, prﬁ-nntul,jmnniznqﬁnn,

etc.) podem ser pré-fixadas Para a grande maforia dog canog. D

viavel a utilizagao de mao-de-obra ncnos qualificada, O Instru

mentos de diagnéstico e terapia tamhom 50, om qeral, simpleg

w0
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em qualquer tipo de wwmbulatdrio geral.

b) Enfermaria - Predomina o nosoldgico - as categorias
de doenga constituem a preocupacdo prinecipal. Procura-se al a
"causa" da patologla e, ao mesmo tempo, costuma-se instituir u-
ma terapia mais radical, freqllentemente "etioldogica". Em resumo,
a doenga e nao suas manifestacdes gerais surge como objeto do co
nhecimento. E exigido grande poder de discriminagcdo - capacida-
de indutiva - ac agente do cuidado que estabelecce a natureza do
objeto de representagao, ou seja, ao médico. A enfermaria éo lo
cal onde o médico se investe mais plenamente de suas fungdes co
mo trabalhador intelectual e constituidor de normas. O instru -

-

mental do cuidado e mais complexo,

c) Cuidado Intensivo - Inclui nao s6 a U.T.I., mas tam
bém as unidades coronarianas, de dialise, de recuperacao pos-ci
rirgica,etc., O objeto de representacdo sio funcoes fisioldgicas
(cardio-vascular, respiratdria, renal,etc.) gue, neste caso espe
cial, sao igualmente objetos de intervencdo. Continuamente ob-
serva-se e normaliza-se as fungoes através de complexa aparelha
gem de registro e controle. Com o uso de circuitos eletronicos e
mini-computadores, esses centros de cuidado intensivo podem ser
mantidos por uma equipe de enfermagem supervisionada por medi -
cos. Atingido um grau suficiente de sofisticacado tecnoldgica, o
cuidado intensivo passa a requerer menos habilidade e capacita-

¢ao do que o necessario na enfermaria.

Resumo: 511
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dificuldade capacitacao complexidade
identificar da /valor dos
ohjeto de rep. mao-de-obra insirumentos

ambulatorio + + +
enfermaria 14+ +4-4+ 4+
terapia int. ++ ++ +++

i - . » e !
A composigao t&cnica real e a dinamica de cada um des -

Seés contextos dependem, evidentemente, do modo de organizagdo so

cial da medicina que lhes serve de base, bem como das condicoes
relacionadas com o desenvolvimento econdmico e o grau de "siste
matizagao" do setor saiide em escala nacional. Do ponto de vista
mais vasto das relagoes entre trabalho nedico e sociedade, o am
bulatorio tem importincia pPor ser a forma mais eficaz de uma me
dicina da forca de trabalho, ao permitir um pronto retorno ao lo
cal de trabalho e ao operar a um baixo custo. O C. T, I., por

outro lado, distingue-se como o contexto que permite maior rea-

Prega mais trabalho acumulado).

A Crescente Divis3o de Trabalho

Se considerarmos o conjunto do setor de prestagao de cui
dados médicos {(com todos Seus contextos tecnicos), verificamos,
que um nimero cada vez maior de atos médicos finais s3o efetua-
dos por pessoal n3ao-médico. Os auxiliares passam a executar um

sem nimero de tarefas que antes erap realizadas pelos médicos |,
Ou que decorrem da introducio de novos instrumentos cuja manipu

012
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lacio fica a cargo de "técnicos"."A coletivizagao do processode
trabalho" coloca o médico cada vez mais como um trabalhador in-
telectual que se cncarrega de determinar objetos de representa-
cio e de ditar normas técnicas a eles adequadas. O médico diag-
nostica e prescreve - os auxiliares manejam os instrumentos de
diagndstico e terapia segundo as normas cstabelecidas pelo médi
co. Outros trabalhadores tendem também a se intelectualizar, co
" mo & o caso das enfermeiras de nivel superior, que,atualmente ,
cumprem apenas fungoes administrativas: supervisionam a acao dos

auxiliares e orientam a aplicacao dos atos de enfermagem,

Eventualmente, o médico se desvincula das cadeias de a-
coes finais e assume o papel de admiﬁistrador ou empresario.Ele
exerce agora sua acdo normativa ndo mais em relagao tao-somente
aos auxiliares, mas em relacao ao conjunto do organismo coleti-

vo de trabalho: fixa normas administrativas que sao limitantes ;

do repertdrio de normas técnicas a disposigaoc do médico envolvi

do diretamente no cuidado.

De um modo geral, o controle técnico do processo de tra
balho fica em maos do médico. O controle administrativo,ao con
tririo, tende modernamente a ser transferido a outros profissio

nais, sobretudo nosetor privado, onde estes substituem o empre-

sario.

Devemos fazer notar, finalmente, que a utilizagao de au-
xiliares e a separagcdo entre trabalho intelectual e manual afe-
ta econdmicamente o setor, pois tem por conseqgliéncia um custo g
peracional menor (poupando mao-de-obra qualificada). Por exem -

plo, nos inicios da radiologia, o proprio radioleogista se encar
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regava de mancjar o aparelho ¢ preparar o paciente; isso atual-
mente é feito por "técnicos", enquanto o radiologista se limita

a leitura das chapas.

As Novas Tgécnicas

—— - p— il

0 setor de prestacio de cuidados médicos & marcado pela
utilizacao intensiva de forga-de~trabalho. Esta caracteristica,
nio se altera mesmo com a introdugdo de novas técnicas. Cada ng
va técnica criada traz consigo um novo valor de uso para o con-
sumo em saide e se acrescenta as técnicas anteriormente existen
tes. O uso do ecocardiograma, por exemplo, nao desloca o eletro
cardiograma e o vetorcardiograma, € passa a Ser uma necessidade
2 mais entre os exames cardioldogicos: impoe uma nova demandatan
to por parte dos médicos como dos consumidores. Nao sendo subs-
titutivas, as novas técnicas levam freqlientemente a uma amplia-
cdo da divisdo de trabalho e simultaneamente ao incremento no ni

mero total de trabalhadores do setor.

De um modo geral, tanto a introdugao de novos instrumen
tos como a "racionalizacdo administrativa" tém por conseqlléncia
a diminuicdo da razdo médico/mao-~de-obra menos qualificadapu se
ja, o crescimento da produtividade acarreta um aumento relativo

na demanda por pessoal menos qualificado.

Devemos fazer mencao a existencia de algumas tecnicas
substitutivas: os multianalisadores, por exemplo. Mas estes nao
apenas aumentam a produtividade do trabalho como também geram no

vas necessidades e novos valores de uso: os exames de check-up,

s3o bem ilustrativos disso.
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Resumindo:

as novas técnicas se acrescentam ao processo de pro
dugao do cuidado médico geralmente sem deslocar as
anteriores, aumentando o espectro das necessidades,
de atengao a salide (maior nlimero de exames etc.).

Conseqliéncia: aumento do custo da atengao médica.

as novas técnicas e a racionalizacio do sistema pres

tador de servigos médicos estende a divis3o "t&cni-

ca” de trabalho segundo diferenciais de qualifica -

¢ao da forga de trabalho, separando fungoes intelec

tuais das operacionais e aumentando a demanda por pes

soal menos qualificado.

015




g o —

A el L Wl Ry By S S PR L i iy

bR EWA | TR MR B T g ek m——

- e,

2.4

Histdrico do Sistema Previdenciario
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FASES DA PREVIDENCIA SOCIAL

pp—— L i ———

12 Fase 1795 — lMontepio Militar da Marinha de Guerra
1890 — Extensao ao Exercito.
1919 — Tel de Acidentes do Trabalho.
1921 — Cbddigo Sanitario Brasileiro.
1923 — Caixa de Aposcntadoria € Pensoes dos Ferrovia
rios — Lei Eloi Chaves.
1926 — Extensao as Empresas Portuarias e as de Nave-
gacdo Maritima e Fluvial.
28 pase 1926 — Primeiro Instituto de Previdencia — Funciona
 rios Piiblicos da Uniao.
-~ 1930 — Criagao do vinistério do Trabalho, Industriae
- Comercio.
: 1933 — Criacaoc do IAPE e IAPM.
19234 — Criacao do IAPC, IAPBE, TAPTEC e o da Previden
cia e Assisténcia dos Servidores do Estado.
1937 — Existiam no Pals cerca de duas centenas de Cai
Xas.
. 1938 — Criagao do IAPI.
1940 — Criacao do SAPS.
1942 — Criagao da LBA.
1944 — Lei de Acidentes de Trabalho.
1946 — Criacao do SESI e SESC e da Fundacao da Casa PO
pular.
1949 — Criagao do SAMDU. |
32 Fase 1960 — Lei Orcanica da Previdéncia Social
1963 — Fundo de Assistencia e Previdéncia ao Traba -~
lhador Rural.
L 1966 — Criacdo do I.N.P.S. — FGTS ]
~ 1967 — Regulamentagdo do FUNRURAL — Lei Acidentaria
42 Fase 1970 — Programa de Integracao Social. '
1971 — Programa de Assistéencia ao Trabalhador Rural
1972 — Inclusao das Empregadas Domesticas.
1973 — Modificagcao da LOPS.
52 Fase 1974 — Criagao do Ministério da Previdéncia e Assis— |
ténecia Social, abrangendo: O INPS, o FUNRURAL,
o IPASE, o SASSE, a LBA, a FAG, a FACR, A FU-
NABEM, a CEME, o DATAPREV.
1974 — Conselho Nacional de Desenvolvimento Social.
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A anilise do percurso histdrico do sistema previdencia-
rio brasileiro revela, que cste apresentou, desde os scus pri -~
mordios, uma tendencia progressiva e crescente no sentido da u-

nificacao institucional e universalizacao da cobertura.

O entendimento dos determinantes histdéricos desta ten -
déncia, que persistiu apesar das profundas transformacgoes econd
micas e politicas por que passou o pals desde 1923, ano da Lei
Eloi Chaves que instituiu as primeiras Caixas de Aposentadoriae
Pensoes, &€ ao nosso ver essencial para a compreensdc do proces
so que culminou com a unificagao, em 1966, dos IAPs no Institu-
to Nacional de Previdencia Social e que persiste ainda hoje co-

mo um processo contInuo de "racionalizacao" do sistema.

Tal entendimento deve ser buscado na explicitacao da 10
gica gque permeia a tendéncia historica de formacao de um siste-
ma Unico de ambito nacional, atendendo com os "mesmos" direitos
a quase totalidade da populacao (hoje estimada em noventa porcen
to), segundo uma politica de "bem-estar social" aparentemente em
contradicao com um padrao de desenvolvimento econdomico e social

excludente.

Um retorno as origens historicas do sistema mostra, co-
mo bem descreveu Malloy (1), que, longe de constituir no inicio
uma plataforma de reivindicagoes sindicais, o modelo previdenci
ario brasileiro surgiu como um projeto da propria classe empre-
sarial, interessada em garantir condigoes minimas de estabilida
de aos seus trabalhadores, contendo desta forma conflitos e ten

soes que ameagavam despontar entdo no seio da classe operaria e

(1) Malloy,Jdames M. "Previdencia Social e Classe Operaria no Brasil", in
Estudos CEBRAP 15,jan.-fev.-mar. 1976, Sao Paulo, FEdigOes CEERAP,
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que tiveram scu ponto maximo com as greves de 1917 e 1919,

William John Sheldon, engenheiro da S3o Paulo Railway ,
esteve em 1919 na Argentina, la conheceu os principios da previ

déncia social adotada para os ferroviirios argentinos e trouxe

para o Brasil alguns excmplares da lei que instituiu a "Cajade

Jubilaciones"”, traduzindo aquil, juntamente com outros engenhei -
ros da Sao Paulo Railway, a lei argentina, que distribuiu, em
1921, entre os directores das demais estradas de ferro. Os diri-

gentes das ferrovias, apds examinarem o assunto, decidiram con-

- vidar o Deputado Federal E10i Chaves, ligado a classe dirigente

ferroviadria e que tinha sido Secretario da Justica de Sio Paulo
em 1917, para elaborar um projeto de lei similaf ao da Argenti-
na. O projeto, apresentado ao Congresso em 6 de outubro do mes-
mo ano, converteu-se no Decreto-legislativo n? 4.682, de 24 de

janeiro de 1923, sancionado pelo Presidente Artur Bernardes,e &

hoje considerado o marco inicial da previdéncia social no pails.

O projeto destinava-se aos ferroviarios, que constitu -
lam naquele momento um dos setores trabalhistas mais reivindica
tivos e que sao, ao mesmo tempo, um setor estratégico para uma

economia essencialmente agro-exportadora.

Diante da questao central de quais foram os principais
fatores responsaveis pela adogao deste tipo de politica social na
época, Malloy sugere, recorrendo a fontes secundirias e admitin
do insuficiéencia de provas, que, embora fatores externos no Bra
sil, como Tratado de Versailles e as tendéncias gerais relati -
vas a previdéncia social na Europa e, mais diretamente, a legis

lagao social na Argentina, tenham sido importantes, estes n3o po
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dem certamente ser considerados mais importantes do que os fato
res internos, uma vez que as trés primeiras décadas deste sécu-
lo caracterizaram-se pela tensao e pelo conflito politicorn-Bpg
sil. Conclui dizendo que provavelmente a melhor maneira de en -
tender esta lei & toma-la como uma tentativa, por parte dos se-
tores da elite no poder, de esvaziar a agitacido operaria median
te um enfoque reformista da "questao social®, tema de interesse
publico crescente agitado por uma classe operiria cada vez mais

agressiva e organizada,

Malloy prossegue afirmando que, cmbora as primeiras leis
tenham sido claramente o resultado da pressao operaria sobre o

status-quo, esta pressao fol indireta. Comenta que muitos ana -

listas deste periodo concordam gque a organizacdo dos trabalhado
res no Brasil era bastante fragmentada do ponto de vista organi
zacional e ideologicamente confusa, atingindo seu apogeu em 1917
- 1919 e declinando na década de 20. Nesse sentido, embora as or
ganizagoes operarias ajudassem a criar um clima de crise,ndo che
garam a formular medidas especificas vinculadas aos problemas da

classe operaria.

A Lei El0i Chaves, contudo, era limitada em seu alcance,
pois concedia apenas protec¢ao aos empregados das companhias da
via férrea. O sistema ampliou-se progressivamente, estendendo -
se dos setores mais reivindicativos para os mencs atuantes da
classe operaria , como bem o mostra Malloy. Em 1926, a protecao
foi estendida aos portuarios e maritimos, embora s6 implementa-
da para os portuarios, e mais tarde, em 1928, aos trabalhadores

das companhias telegraficas e radiotelegraficas. Ainda em 1926,
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o Governo criou, para seus funcionarios, o Tnstituto de Previ -
daéncia dos Funcionarios Piblicos Civis da Uniao, que foi o pri-
meiro dos Institutos de Previdéneia e em 1938 tceve o seu noie mu
dado para Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores

do Estado. Em 1930 o sistema ja abrangia 47 Caixas, com 142.464.

segurados ativos, 8.006 aposentados e 7.013 pensionistas (2).

Todos estes programas iniciais bascavam—-se em fundos es
pecificos (Caixas de Aposentadoria e Pensdes, CAPs) criados em
empresas cujos treabalhadores eram abrangidos pela Lei. Tratando
~-se de um sistema por empresa, restringido ao ambito das gran -
des empresas privadas e publicas, as CAPs possufam administra -
cdo propria para 0s seus fundos, formada por um conselho compos
to de representantes dos empregados e empregadores. Caracteriza
vam-se por mecanismo de contribuicdo triplice (em partes iquais,
pelos erpregados, empregadores e Unido, obricatoriamente insti-
tuido pela Constituigao Federal de 1934, alinea h, § 19, art.2l),

embora a rigor a contribuigao da Unido, prevista em 1923 na Leil

E16i Chaves, nao existisse, limitando-se 3 participagao no cus-
teio dos usudrios das estradas de ferro mediante um aumento das
tarifas. Com a expansao progressiva do sistema, tornou-se neces

siria a extensio do onus ao piblico em geral, constituindo-se e

fotivamente, em 1934, em contribuigao da Uniao.

Além das aposentadorias e pensdes, OS fundos proviam oS
servicos funerarios, mnadicos e de seguro-emprego apos 10 anos de

trabalho, e a participagao era compulsoria.

a—

(2) Ministerio do Trabalho e Previdencia Social,-SAM "assistencia Medica na
Previdencia Social', - 1973
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As CAPs, cmhora sob supcrvisao ecstatal, constitulram-se
2dministrativamente como entidades piliblicas autonomas e auto-re
gulatdrias em negdcios internos. O regime de representagao dire
ta com representantes dos cmpregados e empregadores como partes

interessadas, pouco alterado ao longo do tempo, permaneceu ate

a criacao do INPS.

A estrutura financeira das CAPs mantinha um sistema de
financiamento em que o empregado contribuiria com 3% do seu sa-
1ario mensal, a empresa contribuiria com 1% de sua renda bruta,

e o Coverno Federal com a soma arrecadada do publico atraves das

taxas dos servicos ferroviéarios.

0s beneficios eram proporcionais as contribuigOes men -
sais, e nesse sentido havia uma diferenciagao interna com base
no salirio, uma vez que os crpregados mais bem pagos contribu -
{am mais e assim recebiam rais em beneficios. Tal diferenciagao
no salario continua ainda hoje em vigor no INPS, e Malloy res -
salta agui uma caracteristica importante do sistema previdencié
rio brasileiro, que desde o inicio "nao foi baseada no conceito

de direito 3 previdéncia social inerente ao status do individuo

como cidadio, mas no conceito de previdéncia social em que apro
tecao era um direito contratualmente obtido, bhaseado ~m contri-
buigdes ao longo do tempo. Implicita neste conceito esta a idéla
de que nao somente um operario possuia o direito contratualmen-
te adquirido de protegdo contra certos riscos, mas que ele tam-
bém possuia o dever de ajudar a garantir e assegurar seu futuro,

renunciando a parte de scus rcndimentos correntes. (Malloy,1976).

A revolucido de 1930 trouxe Getulio Vargas a Presidencia
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do Brasil por um periodo de guinze anos, levando a uma reordena
¢ao nas relagdes entre o Estado e a Sociedade, com profundas re

Percussoes na politica trabalhista, incluindo-se aqui a previ -

déncia social.

A criagao do Ministério do Trabalho, Indistria e Comar-
cio em 1930 foi um instrumento para o tratamento da questao so-
cial, e seu primeiro ministro, Lindolfo Collor, incorporou como
consultores intelectuais preocupados com o problema, desenvol -
vendo uma abordagem corporativa para a organizagao das relacdes

economicas no Brasil que se concretizou com a constituigao do Es

tado Novo.

A politica de Vargas, embora polémica gquanto & natureza
de suas diregoes, voltou-se sem diivida para o controle do movi-
mento trabalhista. Sua natureza corporativa visava recrutar os o
perarios como um elemento de apoio passivo do regime. A declara

¢ao de Vargas no Governo Provisdrio & esclarecedora nesse senti

do:

"A organizagao sindical, a lei de férias, a limitacao
das horas de trabalho, o salidrio minimo, as comissdes de conci-
liagao, as caixas de pensoes, o seguro social, as leis de prote
¢ao ds mulheres e aos menores realizam velhas aspiracoes prole-
tarias de solugdo inevitdvel.(...) Nio ha nessa atitude nenhum in
dicic de hostilidade ao capital que, ao contrario, precisaser a

traido, amparado e garantido pelo poder publico. Mas o melhor

meio de garanti-lo esta3, justamente, em transformar o proletari
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ado numa forga oryanica de cooperacdo com o Estado e nio o dei-
xar, pelo ebandono da lei, entregue 3 acdo dissolvente de ele -

mentos pertubadores, destituidos do sentinmcnto de patria e fami

lia". (3)

Oonrre neste periodo portanto uma ampliacao dos direitos
sociais do trabalhador, com a garantia pelo Estado, por intermé
dio do sistema de segqguro social, de um padrao minimo de consumo,
com beneficios pecuniarios e acesso a servigos sociais, incluin

do~se aqui os servigos médicos.

Assim, a partir de 1930, o sistema previdencidrio brasi
leiro tomou um extraordinario impulso, cabendo ao Ministério do

Trabalho, Indistria ¢ Comércio a orientagdo e supervisao aos or

(s

gaos de previdéncia social existentes.

Ja no ano seguinte, foi determinada a criac3o da Caixade
Aposentadoria e Pensoes para os cmpregados de empresas concessi
onarias ou exploradoras de servicos publicos em geral e,em 1932

foram incluidas as empresas de mineracao.

Das CAPs aos IAPs

Havia, no entanto, uma falha no sistema, pois até1932e
ram beneficiados somente os cempregados de grandes empresas,a ba
se de uma Caixa por empresa. Percebia-se, no entanto, que o re-
gime de uma Caixa para cada empresa resultava muitas vezes emu-~

nidades de tamanho insuficiente para operar em modelo securita-

(3) Vargas, Getulio, A Nova Politica do Brasil, Rio de janeiro, Jo
se Olympio, volume 2, p. 97.
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rio. Este fato impcssibilitava a cztensio dos benelficios socl -
als a grande parte dos trabalhadores de peauenas empresas.Por ou
tro lado, a medida gue ccorria a dizsseminscio das Caixas de A-
posentadoria & Pensces, verificava-se a precaricdade do esquema
financeiro do sistema, uma vez que a maioria deles mantinha um ni
mero reduzido de segurados, mobilizando recursos insuficlentes,
para garantir a prestacao de crescentes cncargos ¢ a cobertura

dos riscos do sequro social, dentro das téecnicas do calculo atu

arial.

Visando a correcao desta falha, o Governo imprimiu nova
orientacao ao sistema no sentido de incorpnrar maior numero de
segurados em torno de unidades previdenciarias agora em ambito

Ila

fut

- | ™. ~— .
onal, De &cordsc com a neva orientagae, ¢ geverne tomou come
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base para a criacao das instituigoes de previdéncia a ativicdade
genérica das empresas, fazendo com que a mesma instituigcao des-
se cobertura aos empregados de todas as cmprecsas ue oOperasscm

no mesmo ramo de atividades em todo o pais.

Sequndo 0 novo esquema securitario, foi instituidoemi933
o Instituto de Aposentadoria e Pensoes dos Maritimos (IAPM), en
tidade autarquica, abrangendo todo o pessoal da marinha mercan-
te do pais e classes anexas. Nos moldes do IAPM, em 1934, foram
criados os Institutos de Aposentadoria e Pensoes dos Comercia -
rios (IAPC) e dos Bancarios (IAPB), tendo como segurados obriga
torios os émpregados em estabelécimentos comerciais e em bancos

ou casas bancarias, respectivamente.

kincda em 1934, foram fundadas para os trzbalhadores em

carga e descarga e para os estivadores portuarios as Caixzas del
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posentadoria e Pensoes dos Trabalhadores en Trapiches e Arma -
zéns de Cafd, e dos Operarios Estivadores, impropriamente chama
das de Caixas, uma vez que eram unidades de orbito nacional.Tais
Caixas passaram, em 1938, a ter as denominagoes de Instituto de
Aposentadoria e Pensoes dos Empregados em Transportes e Cargas
(IAPETC), incluindo também, os condutores de velculos e 0s em -~
pregados em empresas de petrdleo, e de Tnstituto de Aposentado-

ria e Pensao da Estiva (IAPE), que, em 1945, foi incorporado ao

IAPETC.

soes dos Industriidrios (IAPI) , o Ultimo a ser criado e o {inico a

Malloy observa que a segtiéncia da expansio da protecao
de previdencia social segue a 18gica do poder de pressao de gru

pos especificos, ermtora tais grupos nio tenham influenciado di-

retamente os conceitos basicos da previdéncia.

O padrao da expansao da previdéncia voltada para os em-
pregados do setor privado refletiu nesse sentido duas realida -
des basicas: em um primeiro momento, respondendo as necessida -
des de uma economia orientada para a exportacao de produtos pri
narios voltou-se para a cobertura daqueles empregados em ativi-
dades infra-estruturais, cobriu a seguir o setor bancirio, o co
mercio, e finalmente, em 1938, os trabalhadores industriais,que
pertenciam ac setor econdmico mais fragil e que, mais dispersos

e mal organizados, foram os Gltimos a receber a protecao.

A seguir, mostra como depois de 1930, a formulagao e im
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plementacdo de programas especificos csteve nas maos do Ministe
rio do Trabalho, uma vez gue os conceitns, normas e regras do jo
go foram definidos de cima para baixo. O Ministério do Trabalho
decidia, desta forma, quando e como conferir o direito reconhe-
cido, o que depcndia das fortes pressoes de grupos especificose
do poder de barganha direta de tais grupos junto aquele Ministé
rio. Quando a protecao era concedida, cada grupo recebia nao so

mente seu proprio Instituto mas também sua lei cspecificade pre

1 P vidéncia.

Um efeito importante desta abordagem altamente particu-
larista por parte do governo foi, além de um conjunto confuso de

leis e normas de operac@o e uma variedade de padroes diferentes

e e o ey ep—— el e b =S

de protecao, o fato de encorajar uma competicao inter-catego -
rias profissionais, dividindo os trabalhadores e minando cesta

forma qualquer base de solidariedade de classe.

Em 1938, existiam no Brasil 99 CAPs e 5 IAPs, funcionan
do de acordo com uma variedade de leis e procedimentos operaciQ

nais, com uma populacao segurada de cerca de trés milhoesde pes

- *ﬂu“,#w..—'-m*w- by L - Sl ol p—— e e g

soas.,

Em todos os casos, o presidente da instituigdo era nome
ado pelo Presidente da Repiiblica e, além de um presidente, cada
instituto possuia alcum tipo de orgao administrativo colegiado,
formado de igual representacao de organizagdes de empregados e
empregadores, estando em todos oS casos a estrutura sindicalvin

culada diretamente as instituigoes de previdéncia social.

Outros drgdos foram criados nesse periodo, com o objeti
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vo de complementar os beneficios do sistema de previdéncia: em
1940 foi criado o Servigo de Alimentagao da Previdénecia Social
(SAPS); em 1942, a Legiao Brasileira de Assistdénecia (LBA) ;em 194§
o Servico Social da Indiistria (SESI) e o Servigo Social do Comar,

cio (SESC); também em 1946, a rundacao da Casa Popular.

0 Processo da Unificacao dos Institutos

Apesar de apoiado cm nova e mais ampla estrutura, O reé-

gime dos Institutos de Aposentadoria e Pensoes ressentia-se da

falta de um plano Gnico de beneficios, de uma mecanismo invaria

vel de custeio e de uma orientagao administrativa comum. Cada Ins

cituto era regido por uma legislagdo especifica, fixando normas

dispares das citadas para oS demais, e provocando, em conseqlizn
cia, completa discordancia nas listas dos beneficios concedidos
e nas taxas de contribuigao cobradas aos sequrados (que varia -
vam de 3 a 8% do valor do salario). Tornava-se necessario,pois,

garantir servigos equanimes a todos os trabalhadores.

Houve estudos e propostas para uniformizar oS beneficios

(Plano do Conselho Atuarial do Ministério do Trabalho, de 1941)

e para unificar os organismos existentes, ampliando aomesmo tem

po sua base. Destes esforgos, resultou primeiro um projeto de

",ei Organica da Previdéncia Social” (1943) e depois o Decreto

iei n® 7.526, de 7 de maio de 1945, promulgando a "Lel Organica

dos Servicos Socials do Brasil" e criando o "Instituto de Servi

cos Sociais do Brasil" (ISSB), que nao chegou a ser instalado.

A lei tratava, entre outras coisas, da futura extensao do segu-

ro social & populagao rural, ainda sbandonada a seus proprios e
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insuficientes recursos, e o maior obsticulo a sua incorporacao
continua sendo, ainda hoje, segundo os documentos oficlaisdaPre
vidéncia, a fraca capacidade contributiva do trabalhador rural,

exigindo substancial subvencdo do governo central.

O ISSB deveria constituir um orgao de administracgao Gni
ca e controle centralizado, que absorveria todas as instituicdes
de previdéencia social, realizando os sequros soclais de toda a
populacao ativa do pais. Instituiria ainda um limite minimo pa-
ra contribuigoes e beneficios da previdéncia social. O ISSB nao
chegou contudo a funcionar pois o governo em 1946 decidiu tor -

nar sem aplicagao o crédito aberto para sua instalagao.

A referida lel foil portanto relegada ao esquecimentoe um
grande numero de planos e projetos relativos a Previdéncia So-
cial, em curso na Camara dos Deputados, fol reunido e reestuda-
do pelo entao Deputado Aluisio Alves que, em 1947, apresentou ,
em substituigcao, ao Congresso, o Projeto da Lei Organica da Pre
vidéncia Social, que permaneceria em tramitagaoc naquela casa a-

té 1960,

O referido projeto previa, em seu artigo 65, a fusaodos
servigos de assisténcia médica dos Institutos e das Caixasem Or
gao unico: o Servigo de Assisténcia Médica da Previdéncia Soci-
al (SAMPS) descentralizado e articulado com os Orgaos de saude
da Uniao, dos Estados, dos Municipios e das entidades particula

res, Nesse sentido, revelava-se como um projeto pioneiro.

Enquanto nao se uniformizava a legislagao previdencia -

ria, foi criado o servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de
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Urgéncia - SAMDU - mantido por todos os Tnstitutos e Caixas ..
(1949) e rcalizada a aglutinacio das 24 Caixas remanescentes em
uma Gnica, de ambito nacional, a Caixa de Aposentadorias e Pen-—

soes dos Ferroviirios e Empregados em Servigos Publicos (CAPFESP)

que, em 1960, transformou-se em Instituto, usando a sigla IAPFESP

Em 1960, foi ainda efetuada a transformacio do Ministéd-
rio do Trabalho, que passou a denominar-se Ministdrio do Traba-

1ho e PrevidGénela Social,

A Lei Organica da Previdéncia Social

e

A partir de 1956, o Executivo e o Congresso retomafam O
estudo da uniformizagao das estruturas, das contribuicoes e dos
beneficios da previdéncia social. Aproveitando parcialmente o Gl
timo projeto do Deputado Aluisio Alves, bastante modificado, foi
finalmente aprovada em 1960 a Lei n9 3.807, denominada Lei Orga
nica da Previdéncia Social, que veio a estabelecer a unificacao
do Regime Geral da Previdéncia Social, destinado a abranger to-
dos os trabalhadores sujeitos aoc regime da Consolidacao das Ieis
do Trabalho (CLT), excluidos os trabalhadores rurais, os empre-
gados domésticos e, naturalmente, os servidores civis e milita-
res da Uniao, dos Estados, Municipios e Territorios, bem como os
das respectivas autarquias, que estivessem sujeitos a regimes prd

prios de previdéncia.

O custeio da previdéencia, que anteriormente oscilava pa

ra os Institutos de 3 a 8% do valor do salario foi agora fixado

em 8% do salario de contribuigdo do segurado, nio excedendo a

cinco vezes o valor do maior salario minimo; para as empresas,
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em guantia igual a devida pelos teyurados a seu servigo; para a
Uniao, em quantia destinada a custecar o pagamento de pessoal e
as despesas de administragao geral da previdéncia e a cobrir as
insuficiéneias financeiras verificadas. A contribuigcao da Unido
¢ arrecadada pelas "cotas de previdencia", incidentes sobre va-
rias taxas e prestacgoes de servigos e recolhidas pelos Tnstitu-
tos (hoje pelo INPS); e ainda, pelos rendimentos de aplicacces

patrimoniais, doagoes, legados e rendas extraordinirias e cven-

tuais,

Em relagao aos beneficios, estavam previstos anxilio-do
enga, aposentadoria por invalidez, por velhice, por tempo de ser
vigo e especial, auxilio-natalidade, peciilio e assistdncia fi -
nanceira aos segurados, auxilio reclusdo, auxilio-funeral e pe-
cilio aos dependentes, e, cara todos os beneficiirios em geral,
assisténcia médica (além da prestada pelo SAMDU), farmaceutica,
alimentar (pelo SAPS), hebitacional (Fundacao da Casa Popular e
Empréstimos hipotecarios), servicos social e de reabilitagao pro

fissional.

Em 1963 fol promulgada a lei que instituiu o Fundo de 2s
sisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e baixada a Resolucao
n? 1.500, de 27 de dezembro do mesmo ano, do Departamento Nacio
nal da Previdencia Social, aprovando o Regimento Onico dos Ins-
titutos de Aposentadorias e Pensdes. O FUNRURAL foi entregue 3
gestao do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industrid -
rics. Tal lei foi modificada pelo Dec. Lei n® 276, de 28/2/1967,
que veio limitar as prestagoes do FUNRUPAL 3 concessao exclusi-

va de assisténcia médica e social.
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Ainda em 1963 foi institufdo o "salirio-familia" do tra-
balhador, custecado pelas empresas, que rccolhiam aos Tnstitutos
de Previddéncia 62 sobre um total correspondente ao valor do sa-
lario minimo local multiplicado pelo nimero total de cmpregados
da empresa que receberam saldrios no més respectivo.0 pagamento
aos cmpregados fol estabelecido na base de 5% do salario minimo
local, por filho menor de 14 anos. A partir de 1966, a lei ne
4.863 de 29 de novembro de 1965 fixou a contribuigdo do salario
fam{lia em 4,3% do saldrio contribuigao. Em 1965, pela Lei nume-
ro 4.923, foi instituido o Fundo de Assisténcia ao Descempregado

(FAD) . 3

Com apenas quatro anos de vigéncia, ja se fazia sentir
a necessidade de modificar a Lei Organica da Previdencia Social,
Comecaram a ser constatadas novas limitagoes a eficiéncia do sis
tema recém-organizado. Sobrecarregados de crescentes encargos sO
ciais, os institutos viam suas reservas esvalrem-se aos poucos,
fazendo com que o regime, inicialmente concebido como de capita-
lizacdo se transformasse rapidamente em regime de reparticao Para
isso contribufam o aumento da divida da Uniao, uma vez que o mon
tante arrecadado das cotas de previdéncia - nao corrigidas perio
dicamente - era insuficiente para a cobertura dos gastos adminis
trativos, e a baixa rentabilidade na aplicacao do patrimonio (a

discutir posteriormente).

O Quadro I.l a sequir, d3 uma idéia de como evoluiram,
de 1960 a 1966, o total das despesas de custeio e © montante das

cotas de previdéncia arrecadadas.
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1961
1962
1963
1964
1965
1966
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7.515,9.
12.339,0
22.947,9
42.682,6

330.309,7
83.986,6
556.937, 8
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5.773,6
10.259,8
18.278,0
29.,617,4

57.073,7

1

15.110,7

206.124,0

FONTE: Conjuntura Economica - Ano XXII - N9: 10 outubro/68

Dificuldades adicionais surgiam com a falta de uniformi

dade na distribuigao das despesas entre os programas; basta di-

zer que, em 1965, enquanto, num extremo, o IAPB gastava 33% cos

seus recursos em assistencia médica, o IAPI, em outro extremo ,

gastava menos que 8%. A propria qualidade dos servicos concedi-

dos variava de unidade para unidade. Nao era rara a existencia,

de um hospital ou ambulatdrio operando abaixo de sua capacidade

em determinada localidade, sem gque a ele pudessem ter acesso 0s

trabalhadores da regiao nao segqgurados do Instituto que o manti-

nha.

Por volta de 1963,

a Previdéncia Social no Brasil arre-

cadava anualmente pouco mais de trezentos milhoes de cruzeiros.

Sua despesa atingiria na época, se fossem realmente pagos os com

promissos que seria preciso pagar, cerca de quatrocentos bilhoes

Os débitos parcelados e em cobranca somavam mais de cem bilhdes.
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O sistema de arrecadagio, deficiente, deixava de cobrar de scus
beneficiarios uma média de citenta bilhdes de cruzeiros POor ano.
O dchito da Unido para com a.PrevidEncia Social subia a duzen-
tos bilhoes de cruzeiros. As obriga¢oes para com os aposentados
@ pensionistas em quase todos os IAPS ja ndo estavam sendo pa -

gas por falta de recursos.

O _Processo de Unificagdo a partir de 1964

A atual organizagdo do sistema previdenciirio & resulta
do de profundas transformacSes processadas no decorrer da 0lti-
ma década, como conseqiléncia de decisivas alteragdes nos planos

politico e social ocorridas a partir de 1964.

Com a revolugao de 31 de marco de 1964, todos os Insti-
tutos de Aposentadoria e Pensdes que constituiam o entdo siste-
ma previdenciario brasileiro foram submetidos a intervengao, du
rante a qual os Conselhos Administrativos dos Institutos e og
Conselhos Fiscais foram substituidos por Juntas Intexrventoras no
meadas pelo governo revolucionario, instalando-se em cada um dos
Institutos uma comiss3o de investigagao sumaria. Segundo depoi-
mento prestado pelo Presidente do INPS, Dr., Francisco Luis Tor-
rés de Oliveira perante a Comissio Parlamentar de Inquérito so-
bre Previdencia Social, em Brasilia, nos dias 8, 9 e 14 de feve
reiro, e na Guanabara, no dia 8 de marco de 1968, "Essas comig~
soes de 1nvest1gagao sumarias apuraram um enorme acervo de irre
gularldades que ocorriam na previdéncia social e sugeriram as pu

nigées cabiveis. Desse trabalho resultou a punigao de grande nii
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compulsoriamente, domitidos e afastodos de cargos de responsabi-
lidade. Como essas comissoes tinham prazo certo para funcionar
miitos dos inquéritos e das investigacSes sumarias gque nao pude
ram ser concluidos foram transformados em inquéritos administra-
tivos, processados por essas juntas interventoras nos Institutos.
Para todos os Fstados, nas entao Delegacias Estaduais dos Insti-

tutos foram nomecados interventores".

Ja em 1964 foi designada uma Comissdo Especial para estu
dar e elaborar o projeto de lei que iria reformular o cnt3o vi-
gente Sistema de Previdéencia Social., A referida Comissao foi de-
signada com base no art. 29 do Decreto 54.067, de 29/07/64, que
dispoe sobre a reformulagdo do sistema geral da Previdéncia So-
cial e a administragao transitoria das instituigdes da Previdén-
cia Social até que esta se compete e da outras providéncias.O re
ferido decreto estabelecia tambem em seu artigo 79, a j3 mencio-
nada intervencao gévernamental em todos os orgaos e instituigoes
da Previdcncia Social,a partir de 05/09/64. Através do decreto,o
Ministro do Trabalho e Previdéncia Social determinava, a partir
daquela data, intervengao nos Conselhos Administrativos e Fis-
cais dos IAPs, do Servigo de Alimentacao da Previdéncia Social,
nas Juntas de Julgamento dos mesmos Institutos e no Conselho Fis

cal do SAMDU.

A nova Comissao, de nivel interministerial e com repre-
sentagao classista, foi instituida para propor a "reformulac# do
sistema geral da previdéncia social brasileira". Funcionando no
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, a comissio reuniio
de inicio apenas técnicos daquele Ministério e representantes dos

da Fazenda, Saide e Planejamento,que, ap0s amplos estudos, ela-
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horaram dois anteprojetos: um de reforma da Leil Ovganica da Pre-
vidéncia Social e outro da criagdo de um Ministorio da Previdén-
cia Social. Ambos os antcprojetos forom submetidos a revisao por
uma comissao plena, inteyrada nio sO pelos Lécnicos yovernamen-
tais responsaveis pela elaboracdo, mas também por representantes
dos trabalhadores e das empreasas, indicados pelas respectivas en

tidades de classe.

Em sequida,nova versao de cada anteprojeto, o relatorio a
tuarial e um amplo relatdorio dos trabalhos da comissao,em  suvas
duas fases, foram aprcesentados a4 Presidéncia da Republica,que en
tretanto, nao chegou a encaminhar ao Congresso qualquer projeto
de lei, com o que a iniciativa deixou de surtir um efeite imedia
to, embora varias das proposi¢oes viessem a concretizar-se poste

riormente.

Com excegao dos esquemas previdenciarios especiais (ser-
vidores publicos civis, militares, etc.), o sistema proposto a-
brangeria em seu campo de aplicacao "todas as pessoas residentes
no territdorio nacional", comprecendendo "o conjunto de  servigos
destinados a promover o bem-estar social da populagao, especial
mente no que concerne a previdéncia, & protecdo a saiide e a as-
sisténcia". Tratava-se de uma concepgao de seguro social que pre
tendia a universalizacao do sistema e que ja constava do artigo
inicial do anteprojeto de reforma da Lei Organica.’

Ressalvando os esquemas previdenciarios especiais,o "sis
tema geral da previdéncia social" deveria ser desdobrado em tres
planos - Geral, Basico e Minimo - além de alguns regimes espe-
ciais.

O Plano Geral seria, com as alteraqaes sugeridas, o es-

quema da Lei Organica que corresponde a previdéncia social urba
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na; o Plano Rasico teove suas livhas gerais aproveitadas, inclu-
sive sob a mesma denominagdo, para a previdéncia social rural
(hoje alterada), mas deixando-se do incluir, como estava previs
to, os cmpregados domésticos; e o Plano Minimo (que previa, in-
dependentemente de contribuicio, um auxilio-velhice 3g pessoas
de mais de 70 anos ndo amparadas por outro esquemna de protegdo so
cial e um abono ds familias numerosas nio beneficiadas pelo sa-
lario-familia do trabalhador), com algumas alteracoes mas man-
tendo a mesma orientacao, voltou a ser proposto pelo Ministro Jar
bas Passarinho, titular do Trabalho e Prcevidéncia Social de 1967

a 1969, sem que a proposicido conseguisse acolhida.

Outra sugestao, depois aproveitada, foi a do deslocamen
to, para Orgaos mais indicados, de atribuigoes nao cespecificas
da previdencia social, como ocorreu com a assisténcia alimentar,
com a extingzo do SAPS (Servigo de Alimentacdo da Previdéncia
Social) e com a assisténcia habitacional (hoje a cargo do Banco

Nacional ée Eabitacado).

A comissao propbs igualmente o deslocamento da assistén
cia médica para o Ministério da Satde, visando desafogar a pre-
videncia social dessa absorvente atribuicao que freqﬂenterrenteprg
judicava o desempenho de sua fungao mais especifica de conceder

beneficios em dinheiro.

Outra proposta foi a criacdw de um Ministério da Previ-
déncia Social, que traria esse servigo para o ambito da adminisg

tragao direta, idéia que s viria a ser retomada em 1974,

Apesar do reduzido impacto, em termos imediatos, das a-

tividades da Comissao Interministerial, o trabalho realizad ser
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viu como hase para o processo de unificagio dos Institutos.

Em agosto de 1966, o Governo baixou o Decreto de 1% 59.119,
de 24/6/66, através do qual conferia poderes excepcionais ao Pre
sidente do Conselho-Diretor do DNPS (Departamento NacionaldePre
videncia Social) para agir como Orgido executivo para instituir
as comunidades da previdéncia social, preconizadas na Lei Orga-
nica da Previdéncia Social, rompendo assim a constituicao do

DNPS como Orgao colegiado.

O governo prectendia, ao retomar as comunidades de servi
¢os, que constituiam uma atribuicao feita pela Lei Organica ao
DNPS, responsavel no periodo de seis anos pela criacao de ape-
nas dois hospitais, evitar a duplicagao de institui¢oes a nivel
local. Em localidades onde houvesse uma unica agencia (do IAPC,
por exemplo), esta agencia teria que servir a todos os segurados
da previdencia e nao apenas aos comerciarios. Fmbora a institui
cao das comunicades de servigos estivesse prevista em um dispo-
sitivo da Lei Organica, pouco havia sido r2alizado nesse senti-

do, e sO em 1966 o governo resolveu faze-las funcionar.

O Presidente do Conselho-Diretor constituiu, entao, gru
pos de funcionarios por linha de atividade, com reprcsentantes de
todos os Institutos de Aposentadoria e Pensoes, incumbidos  de
elaborar normas uniformes de procedimento e funcionamento comuns
para todos os Institutos, inclusive para padronizacao do siste-
mz de beneficios. 0 grupo compunha-se de um representante de ca

da IAP,

Ao mesmo tempo, o entao Ministro do Trabalho, Dr. Luiz

Gonzaga do Nascimento Silva, baixou uma portaria institindo um
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plano de agao para a previdéncia social, chamada PAPS -~ Plano de
Agao para a Previdéncia Social. Esse plano foi instituido pela
Portaria n¢ 583, de 24 de agosto de 1966. Essa portaria estabe-
lecia diretrizes e programas para cada uma das atividades dos
diferentes Institutos, que até@ entio adotavam procedimentos di-

versos face as mesmas atividades.
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O desenvolvimento de uma metodologia que dé conta da
analise das formas de evolugao histdrica da medicina suscita con
sideragoes conceituaig que deverao servir de fundamento para a

compreensao do atual padrio de organizagao de trabalho médico.

Cabe em primeiro lugar ressaltar as dificuldades ine
rentes d tentativa de entender esta evolugao apenas a partir de
uma descricao interna das transformagoes por que passou o traba
lho médico em um dado periodo. Na verdade, o estudo de tais trans
formacoes indica que o objeto da medicina, ainda que biologica-
mente dado, e socialmente definido. Trata-se portanto de compre
ender de que forma emerge, ao nivel da técnica médica enquanto

pratica social de transformagao bioldgica e/ou psiquica, um da-

do objeto recortado no amplo espectro de alternativas social e
cientificamente possiveis. Nesse sentido, a especificidade do
trabalho médico em uma determinada formagao social nio se expli
cita nas modificagbes de ordem técnica e organizacional que se
processam no decorrer do tempo, no decorrer do saber e da pra-
tica médica, ou seja, a especificidade da medicina em um dado mo
mento histdrico niao deve se esgotar na singularidade desnﬁsgmﬁQ
ticas, e sim em sua articulacao com outras instancias da vida so

cial,em outras palavras, a medicina nio se auto-determina, mas

e socialmente determinada.

Tomando desta forma a técnica médica como pratica que
Se origina no social e sobre ele se constitui, seus limites si-
tuam-se em relagoes socialmente definidas. Torna-se nesse senti

do importante desvendar o complexo emaranhado de praticas e in-
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tervengoes denominado trabalho médico, em suas miltiplas formas

Rl . E TR S —

de organizacgao.

L o R e R TR

No entanto, o trabalho wédico nido pode sér[xwmmi) e ]
mo uma categoria uniforme e homogénea. O desenvolivimento das a-
tividades sanitarias no Brasil caracterizou-se desde « ; seus pri-
mérdios por uma bifurcagio, como bem o mostra Rezende da Silva

(1), orientando-se de um lado para as medidas de saiide coletiva

ou seja, as atividades de "saude publica", consistindo na ado-
¢ao de medidas destinadas @ profilaxia cm massa de moléstias in
fecto-contagiosas e ao controle e erradicacao de surtos enddmicos,

¢ de outro lado, para as atividades de saGde individual, dirigi

L i e I R L s e s ]

das a assisténcia médica e hospitalaf aos portadorcs de outras
doengas, nao endémicas, A esta bifurcagdo no sctor salide corres-
ponde uma evidente diferenciagao da demanda, destirando-se am te
se as medidas de satde individual para os trabalhzdores dos cen
tros urbanos, sob responsabilidade decs orgaos previcenciarios ,
dos Estados e dos . Municipios, além do restrito setor de demanda
de alto padrao de consumo, que recebe assisté@ncia rédica desvin

culada de qualquer suksidio pidblico.

Neste sentido, tendo am conta esta diferenciagao, qualquer estu
do que se proponha a analisar as relacdes cntre o "trabalho mé-
dico” ou o "setor salGde" como categorias homogéneas e a estrutu
ra social, arrisca-se a incorrer em erro metodoldgico na medida

em que parte de um conceito genérico como "populagao" para estu-

() Silva, Fernando A. Rezende, e Mahir Dennis. Satde e Previdencia Social,

uma analise economica, Rio de Janeiro, IPEA, Colecao Relatorios de Pesqui
sa 21, 1974,
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dar um sistcema queé s¢ estrutura sobre wna demanda diferenciada,

Esta postura generalirzante costuma permecar os estu-

dos contemporincos de orientagao funcionalista que se dedicam 3j

analise das relacdes entre medicina e sociedade. Tais estudos ’

da chamada corrente "racionalizadora" em saude, fundamentam-se

na analise de sistema, cuja metodologia consiste em tomar a so-

Ciedade como um elemento dado e invariante, atribuindo 0S even-

tuais problemas do "setor satde" a disfungoes no interior do

tante processo de equilibragao. Partindo assim de uma teoria do

equilibrio social, em gque os desajustes setoriais s3b explica

dos por um mau funcionamento eventual, elabora Procedimentos tec

nicos haseados nas teorias de planejanento e administracdo, bus-

cando operar transformagdes de acordo com uma 16gica considera-

da interna ao prdprio sistema, através das analises custo-bene-

ficio, do processo de tomada de decisoes e da teoria dos jogos.

Tenta desta forma fornecer alternativas para Problemas tidos co

mo administrativos, evitando assim a multiplicidade e Superposi

¢ao de funcdes,

Embora seja indiscutivel a operacionalidade de tais

solvido, minimizando a relevincia de explicagoes que procurem
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determinar as condicoes que lhes dersm origem e que garantem a

sua persisténcia.

Outra limitagao importante s3o as dificuldades impli
citas na conceituagao e delimitac3o de um subsistoma de saide,
Pols grande parte dos problemas al contidos extrapolam o ambito
das medidas estritamente assistenciais. Intmeros estudos vincu-
lam, por exemplo, o acentuado aumento na taxa de mortalidade in
fantil § queda do salidrio real na Gltima década, resultante por
tanto da deterioragao das condigoes de vida. Outros estudos, in
clusive de organismos oficiais, constatam que a maior parte dos
problemas de salde piiblica no Brasil ‘seriam contornados por con
digoes adequadas de alimentac3o e de sancamento. Tais proble-
mas, embora vinculados 3s esferas econdmica e politica, refle-
tem-se sobre o chamado "setor salide", o que evidencia as distor

¢oes contidas em estudos que pretendam analisi-lo como subsiste

ma autonomo.

O Setor Sabde e a Atengdo MAdica Individual

Considerando desta forma os riscos e 3 complexidade

de uma andlise que tome como base o "setor satde", decidimos res
tringir o escopo de nossa investigagao a um de seus aspectos, ou
seja, as medidas de salGde individual que compoem o atual siste-

ma de atengao médica e sua relacdo com a sociedade.

Esta delimitagao do campo de investigacido nio foi con
tudo arbitraria, Na verdade, a atual cstruturagao do "setor sail
de"no Brasil revela uma tendéncia cada vez mais acentuada no sen
tido de privilegiar um sistema de atenc3o médica curativo e in-

dividuvalizado, estimulado pelo sistema previdenciario e voltado
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em sua maior parte para os trabalhadores dos grandes centros ur

banos, em detrimento de um sistema preventivo voltado para o con | -

e ————————y LY. R T TR R
.

junto da populacao.

Tal tendéncia tornou-se mais evidente a partir de
1967, com a criagao do Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS) . Desde entao, a participacio relativa do Ministdério da
Salide, responsivel pelas medidas sanitiarias de cariter coletivo,

vem decrescendo na atual configuragdo do "setor saide" no pais.

()

Em documento editado em 1973 pelo Ministério da Saide

(2) ja se evidencia essa preocupacdo com o declinio de sua par-

ticipagao, quando se constata que "o Ministério da Szide apresen

tou uma participagao declinante nas despesas totais durante o

periodo, partindo de 12,6% em 1968 para 5,3% em 1971, sendo in-

| teressante assinalar que a queda de participacdo relativa do Mi

nistério coincidiu sempre com incrementos reais das despesas to

tais com a fungao Salide por fontes de recursos internos".

el Sl TR S R L - il U

- Na verdade, a maior participacao nas despesas reali-
zadas pelo Setor Publico com a fungdo Satde coube, ji no perio-

do 1968/1971, ao Instituto Nacional de Previdéncia Social, que

Tl Ermy W e Mt - e . R A p o m

; teve participagao crescente no total, sendo responsivel pela a
t plicagao de mais da metade dos recursos piblicos destinados &
fungao, a partir de 1969, e apresentando um incremento médio a-
nual de 24% no periodo, conforme dados da tabela I, em anexo.
Tais dados, apresentados pelo Ministério, permitem oonstatar que

"do total de Cr$ 56,00 per capita dispendidos em 1971 pelo se-

el

(2) Barat, Ana Maria, Estudo de Gastos do Setor Publico com a Funggo Saude,
PAPPE, Ministerio da Saude, 19/3.
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tor piblico com a fungao, coube ao INPS, isoladamente, cerca de

Cxr$ 30,00, enquanto ao Ministério da Satde correspondia, &ponas,

o montante correspondente a Cr$ 3,00".

O grafico que se segue apresenta a distribuicao  de

despesas pelo setor, ilustrando os dados da tabela I, anexa:

EVOLUGAO DA PARTICIPAGAO PERCENTUAL DAS PRINCIPAIS FONTES DE RE
CURSOS INTERNOS NAS DESPESAS REALIZADAS COM A FUNCAO SAUDE NO

PERIODO 1968/1971

INPS

- Y
"""‘x
I%"b
*'hu‘ﬁwﬂhﬁfﬁ;

"‘3"’"’ FUNRURAL

OUTROS ORCAOS "'& L

M. INTERIOR -
M. SAODE —Ng
MUNICIPIOS
INPS
l
KKK
ALK
AELZRERURRN
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OUTROS ORGAOS QRXRYRECK AL
o
g FUNRURAL
M. TRABALHO 5
M. INTERIOR
M. SAODE \
- ESTADOS

MUNICIPIOS

FONTE: PAPPE - MINISTLRIO DA SACODE.

1971
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Conclui-se a partir de tais dados que a organizagao
do chamado "setor salde" vem apresentando uma tendéncia cada vez
mais acentuada no sentido assistencial e curativo, privilegian-
do a assisténcia médica individual, em detrimento de medidas de
carater preventivo, o que se expressa na cxpansao do cuidado mé
dico como atividade deimportancia crescente no interior do siste
ma previdenciario, sendo um bom indicador disso a dimensi3o da
Secretaria de Assisténcia Médica do Instituto Nacional de Previ
déncia Social. Seu volume de gastos em salde em 1970 e1971, con
forme dados da tabela I, apresentou-se superior ao total dé des
pesa realizada conjuntamente pela Uniao, Estados e Municipios.
Ja alcangava, alias, em1968 e1969, cerca de 73% e 96%, respec-

tivamente, de tais gastos.

Esta tendéncia no sentido da assisténcia individual
vem se acentuando ao mesmo tempo em que se alastram no pais do-
encas que exigem medidas preventivas de natureza mais ampla. Se
gundo o proprio Ministério da Salide, existem no Brasil atualmen
te 40 milhoes de pessoas infectadas pela tuberculose,l10 milhdes
de vitimas de bocio e tracoma,certa de 10milhoes de doentes men
tais, 8 milhoes de reumaticos, 7 milhoes de esquistossométicos e
5 milhoes de portadores da "doenga de Chagas®. Acredita-se con-
tudo que alguns desses dados ja possam estar subestimados, pois
em conferéncia de agosto de 1976, o ministro Almeida Machado a-
presentava um novo dado ém relagao desquistossomose: existiriam

10 milhoes de contaminados.

Diante deste padrao de morbidade, temos um sistema as
sistencial curativo que centraliza amaior parte dos recursos do

setor sob controle da Previdencia Social, que regulamenta inclu
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sive a rede privada de ossisténcia médica, constituindo o que

daqui por diante ircmos chamar de complexo previdenciirio. Ten-

Wl A = ok S — - -

do em conta portanto a acentuada tend@ncia no sentido da assis-
teéncia médica individual, a presente investigacdo se propoe  a
sugerir e discutir hipoteses explicativas de suas origens e de
seus determinantes, a partir de um estudo do complexo previden
ciario 2m seu sentido mais amplo, estendendo a andlise ao ambito
da articulagao entre setor piblico e privado, mais especificamen
te ao acordo triangular entre o Instituto Nacional de Previdéncia
Social, as indistrias e as empresas médicas. Trata-se, enfim, &
tentar csclarccer as condigoes que determinaram a transformacao
da assisténcia médica de atividade secundiria em atividade prin
cipal da Previdéncia Social, colocarndo sob o controle do siste-
ma previdenciario, de forma direta ou indireta, a quase totali-
dade (segundo algumas fontes, noventa por cento) da medicina pra

ticada hoje no pais.

A primeira parte da investigagado terd um cunho essen
cialmente descritivo, visando fornecer uma visdo abrangente da
atual estrutura da assistencia médica no pais. A sequir, em uma
segunda parte, sera apresentada uma breve andlise histdrica da
evolucao da assisténcia médica no interior do sistema previden-
ciadrio, no sentido de identificar alguns determinantes de sua ex
pansao. I, finalmente, na terceira parte, seriao discutidas as

principais hipoteses suscitadas pelo material apresentado.
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= «m milhces de cruzeiros de 1971

FONTES DE RECURSOS | 1968 ¢ | 1969 % | 1970 8 | 1971 3
- 7. WNIEO 648,8  17,7) 538,7 11,7 633,3 12,8] 622,0 11,0
1. Ministério da Salde | 460,4 12,6| 388,1 8,5 39,0 6,8 2851 5,0
2. Ministério d Inte-
rior 19,0 05 89 0,2 70 01| 7,8 0,0
3. Ministério do Traba
1ho e da Previdén-
cia Social 95,7 2,6/ 43,2 0,9 9,0 1,9 107,060 2,0
4. Outros Orgacs 7,7 2,00 98,5 2,3 201,3 4,0 222,1 4,0
IT. ESTADOS 1.183,4  32,4/1.474,3  32,0(1.212,4% 22,3]1.439,0 26,0
III. MINICIPIOS 08,5 57| 2259 4,9 246,0+ 4,9 2490+ 4,0
\wd. FUNRURAL 540 L,5] 96,4 21| 1338 2,7 150,3 2,0
V. INPS 1.556,6  42,7/2.272,8  49,3(2.858,5 57,3|2.898,7 54,0
1. Secretaria de Assis
téncia Madica 1.495,9  41,0(2.150,1  46,6(2.689,8  53,92.684,2 50,0
2. Outras Secretarias 60,7 1,7( 122,7  2,7| 168,7 3,4 214,5 4,0
TOTAL 3.649,3  100,0/4.608,1 100,0[4.984,0 100,0(5.359,0  100,0

FONTE: PAPPE MINISTIERIO DA SA(DE

* dados estimados
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2.6. Extratos da Legislacdo Previdenciiria sobre a

Saude,
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§ 19 Além dos beneffcios Previstos neste artigqo, podera o
Instituto manter sexrvigos de assisténcia médica, cirﬁrgicaiehqg
pPitalar, subordinadog a regulamentacgao eéspecial, enquanto nao

houver legislacdo relativa a ¢ssa forma de assist@ncia social,

sisténcia médica, cirurgica, hospitalar e farmaceéutica, as pri-
i meiras mediante contribuig3o suplementar, que venha a ser fixa-
da para esse efeito constante de acréscimo scbre a contribuicio
do segurado, e ag correspondentes do empregador e da Uniao (...).
Paragrafo Gnico - 2 assistencia médica far-se-a, de preferéncia,
através de subvencio ou manutencao de estabelecimentos hospita-
lares e de ambulatérios oy postos médicos, atendendo-se precipu
amente as moléstias de natureza contagiosa e de maior perigo so
cial, podendo revestir-se de formas preventivas e abrangendo a
assisteéncia quer pré-natal, quer 3 maternidade, e, ainda, medi

ante manutencdo de coldnias de cura e de repouso,

051
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IAPETC
Dec. Liel 651 de 26 de agosto de 1938

Art. 59 - O Instituto concederda os scguintes beneficios aos seus

associados;

a) aposentadoria por velhice ou invalidez;

b) pensao aos beneficiirios dos associados ativos ou aposentados,

que faleceram;

c) auxilio-~funeral:

Pariagrafo Qnico - Além dos heneficios a que este artigo se refe
re, outros poderao ser concedidos, nos termos do regulamento de
que trata a alinea "a" do art. 12, inclusive assisténcia medica,
cirrgica e hospitalar, auxilio para maternidade, auxilic-enfer

midade e pecllio, sujeitos, ou nio, a contribuicao suplementar.

TAPT

Lei 367 de 31 de dezembro de 1936

Art. 7¢ - (...)

Paragrafo Gnico - Além desses beneficios, outros poderao ser
concedidos nos termos de que trata o art. 24, tais como assis-
téncia médica, cirlirgica e hospitalar, auxilio para maternidade,

pecilio-auxilio para funeral, sujeitos ou nio a contribuigao su

plementar,

IAPM

Dec. 22.872 de 29 de junho de 1933
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Art. 46 ~ 0s beneficios ASLCQUrados  aos  associados do Institu

to que houverem contribuido com os descontos previstos neste de

creto serio:
a) aposentadoria ordinaria ou por invalidez;

b} pensdo em caso de morte, para as pessoas de suas fanflias, ou

pPara os beneficiarios na forma do art. 55;

c) assisténcia médica e hospitalar, com internagao até trinta

dias;

d) socorros farmacéuticos, mediante indenizagao, pelo preco de

custo acrescido das despesas de administracdon(...);

§ 29 - 0 custeio dos socorros mencionados na alinea ¢ nio
deverad exceder A importancia correspondente ao total de 8% (oi-

to por cento) da receita anuval do Instituto, apurada no exerci-

cio anterior, sujeita a respectiva verba 3 aprovacao do Conselho

Nacional do Trabalho.

Lei Organica da Previdéncia Social

Lei 3.807 de 26 de agosto de 19690

Art. 45 - A assisténcia médica compreender3 a prestacao de ser-~

vigos de natureza clinica, cirfirgica, farmacéutica e odontoldgica
aos beneficiarios, em ambulatdrio, hospital, sanatdrio ou domi-
cilio, com a amplitude que Os recursos financeiros e as condi-

¢oes locais permitirem e na conformidade ao gue estabelece esta

lei e seu requlamento.
Regulamento - Dec. 72.771 de 6 de setembro de 1973

Art. 174 - A assisténcia médica compreender3 a prestagao de ser

vigos de natureza clinica, cirirgica, farmaceutica e odontologi
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ca aos beneficiérios, CMm servigos proprios oy de terceiros, eg-

tes mediante convanio.

§ 29 - Nos planos de a¢d0, o INPS atribuirj prioridade aos

Sequintes tipos de assisténcias

19 ~ ds emergéncias clinicas e Cirlirgicas;
29 - ambulatorial;

39 - materno-infantil;

4¢ - Psiquiatria;

5¢ - tisiopneumoldgica;

69 - de recuperacio a CUrto prazo, nas demais modalidades

assistenciais.
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Art. 183 - A reabi litacao Profissional tem por

as capacidades residuais dos beneficidrios,

sando sua integracio ou reintegracio
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fim desenvolver

quando doentes , in-
validos ou de algum modo fisica oy mentalmente deficientes,
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O COMPLEXO PREVIDENCIARIO
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Os Sistcmas do Complexo Previdenciario

S g - C——

Denominamos complexo previdenciario o conjunto de ati

vidades médico-assistenciais descnvolvidas pelo sistema contrata

do do Instituto Nacional de Previdéncia Social,

O sistema se constitul de 26 hospitais proprios e2.271

hospitais contratados.

1. Sistema proprio:

[

sistema prdprio compreende:

Pessoal: 3.421 médicos

9.477 outros menbros da equipe de saude

Recursos: 194 salas de parto e cirurgia

15.53]1 1leitos

Além dos hospitais, o sistema proprio possui ainda 449

postos de assisténcia, cujos recursos se distribuem como se segue:

5.519 consultorios

19.179 meédicos
l.484 dentistas

12.615 outros membros da equipe de saude

Possui ainda um sistema proprio de farmacias, com 69

farmacias proprias.

2. Sistema contratado:

O INES firmou o principio da compra de servigos de ter
ceiros. O sistema contratado envolve, em sua maior parte,a rede

privada de prestagao de servigos, erbora haja uma tendéncia mais
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yecente no sentido de enfatizar convAnios com hospitais universi

t3rios e com Secretarias de Salde.

Os hospitais proprios destinar-se-iam, neste csquemd
aos servicos de alta especializagao e, eventualmente, a prestar
cobertura, em cardter supletivo, onde a capacidade instalada for
totalmente insuficiente e os drgaos oficiais, nunicipais ou esta

duais e a comunidade,forem incapazes de suprir as necessidades da
regiao.
Do atual sistema contratado, depende, sem duvida, a

assisténcia médica hospitalar do INPS. Os quadros que se Segucm

demonstram a parcela de participagao dos servigos prestados pela

iniciativa privada:

INPS - SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA
COORDENACAO DE PLANEJAMENTO

DESPESA COM ASSISTENCIA MEDICA B

ANO DESPESA GERAL DESPESA $ DE SERVIGOS
_ i SERVICOS TERCEIROS |  COMPRADOS
1969 1.293.361.627,00 1.203.496,056,00 93,05
1970 1.882.922.807,00 1.739.662.437,00 92, 39
1971 2.259.381.944,00 2.074.136.548,00 91,80
1972 2.900.294.084,00 2.522.362.263,00 86,97
1973 4.210.566.393,00 3.613.322.549,00 85,82
1974 (x)| 6.058.989.192,00 5.602.996.953,00 92,47
1975 (x)| 8.243.440.,000,00 7.565.666,500,00 91,78

OBS: Despesas subordinadas ao limite atuvarial

(%)

- Previsao
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No cntato, esta dependcncia se estrutura sobre um sis
tema contratado de baixa qualificagao, pois a percentagem des hos
pitais que atingiram a primeira e scecgunda categorias, depois de
classificados nra Portaria SAMES - 8/74, ainda & muito reduzida,

restringindo-se a 30%.

Este dado & de extrema importﬁncia se considerarnosque
96% da assistencia médica hospitalar do sistema & prestada por

terceiros, conforme dados que se scguem:

PREVIDENCIA SOCIAL URBANA

SERVICOS PRESTADOS E METAS PARA 1976

Servicos Prestados

Atividades 1974 _l 197%E

Metas p/1976

—— -

Area de assisténcia medica

CONSULTAS | Servigos proprios...... 44.258,192 45.869.643  55.117.400
MEDIAS | servicos contratados... 11.126.435 34.156.187  41.042.600

J———

Atendimento odontolSgico..eveeeerae.s  6.360.844 6,553,257  8.269.100

INTERNAQOFS | Hospitais proprios 176.662 222,325 243,767

HOSPTTALARES | Hospitais contratados..  3.906,040  5.005.180 5.550.696

— e

Como vemos acima, ao sistema contratado cabem 96% das
internacdes hospitalares e cerca de 45% das consultas a nivel am

bulatorial.

O sistema contratado se estrutura de duvas formas: cre
denciamento e convénios. O credenciamento &€ feito comcasasde sal
de cujo pagamento @ por unidade de servico, com excecao de tisio

logia e psiquiatria, em que o contrato & global por diaria.
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Quanto ao credenciamento, os dados sdo os seguintes:

— — i  m—

SLERVICOS AMBULATORIAILS CREDENCIADOS

Médicos 12.314
Dentistas 2.200
Laboratorios 1.990
Radiologistas 872

HOSPITAIS CREDENCIADOS

Hospitais 2,771

Leitos 235.884

A distingao entre credenciamento e convénios se impde
porque, conforme dados do II? Congresso da ABRAMGE  (Associacao
Brasileira de Medicina de Grupo) realizado em 1974, existem con-
vénios diretos entre as empresas e os grupos médicos ainda ndo

registrados no INPS. Isto pode significar que existam hospitais

credenciados cujos convenios nao sdo intermediados pelo INPS.

Segundo as informagoes do Congresso, existe um grande
nimero de grupos ainda n3o registrados no INPS. O total de gru-

pos médicos oficiais, ja funcionando com convénios chamados dire

tos é de 136, com 2.845 firmas em convénios e um total de 3.485.000 as
sistidos. Por outro lado, o numero total de assistidos por conve-

nios diretos sem a interveniéncia do INPS, entre as empresas e 0s

grupos médicos, & de cerca de 2.500.000, o que perfaz um total de

6,5 milhoes de pessoas_assistidas sob a responsabilidade de gru-

pos empresariais médicos.,

Os convénios do INPS se distribuemda sequinte forma:
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CONVENTOS DE_ASSTSTENCIA MEDICA

- ety ——— ——— - A P wialle = g

ey e . ot e——— =l -

EMPRESAS 3.131
S INDICATOS 418
UNIVERSIDADES 15
PREFEITURAS

MUNICIPAIS 13
GOVERNO

ESTADUAL 21
DEMAIS ENTIDADES 56

O convénio com empresas, que constitui a maior parte
do sistema de convénio, realiza-se pelo "sistema de capitacao
pré-pago". O INPS estabelece as bases do convénio em um sistema
de reembolso de 5% do maior salario minimo vigente "per capita"
do nimero total de empregados para a empresa que decidir montar
servigo medico proprio, o que na maior parte dos casos ocorre em
um acordo triangular entre INPS-INDUOSTRIA-EMPRESA MEDICA. Este
sistema de pré-pagamento leva a empresa médica a uma andlise cui
dadosa dos custos, pois sendo o reembolso pré-fixado, o sistema
de atendimento médico se desenvolve no sentido de uma diminuicio

progressiva do custo unitdrio por operacao.

O pagamento & feito mediante apresentagdo de  fatura
acompanhada da comprovagao do recolhimento das contribuicdes re-
lativas ao mes de competéncia, sendo o pagamento realizado pelo

INPS no prazo maximo de 30 dias, conforme clausula contratual.

Contudo, os grupos médicos, pela sua relacao comas em
presas, tendem a se concentrar nas regioes mais industrializadas

do pals, conforme os dados do 119 Congresso da ABRAMGE.
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REGIAO N® DE GRUPOS MPDICOS INDOSTRIAS N® DE ASSISTIDOS
I;Em HORIZON'IE? . 6 ) : - '*;0—*— - -'*200'00
ex~-GUANARARA 11 585 400.000
PORTO ALEGRE 2 ) 210 85.000

RECIFE 11 310 120,000

SALVAIDOR 2 190 120.000
~ o "registirados

SAO PAULO(capitalj 100 oficialnonte" 1.500 2.500.000

INTERIOR DE SAO PAULO 4 (nao ccnsta) 100.000

A disparidade & evidente. A rela¢do grupo médico no de

assistidos é de 1/25.000 em S3o Paulo (capital) o que mostra uma

maior concentragao de recursos em cada grupo médico. E a concen-

tragao em Sdo Paulo & certamente bem maior, uma vez que existem

grupos meédicos nao registrados no INPS em convanio direto com as

empresas.

Consideracoes gerais sobre os convénios com empresas

e indistrias por parte das empresas médicas

Como se trata de um sistema do pré-pagamento, as empre

sas médicas definem alguns critérios para a celebragao dos convé

nios: empreendem rigorosos estudos da populacao a ser coberta, ve
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rificando as condicdes de alimentagao, saneamento e trabalho,pro
curando cscolher a mao-de-obra de melhor poder aquisitivo e de
menor idade, o que implica em um nimero menor de depandentes.Bus
cam portanto empregados com melhores condigoes de salde,que acio
Nnarao mencs Os servigoé médicos, e quando o fizerem, dificilmen-
te seu tratamento serd oneroso. Muitos destes grupos investem em
medidas de cardter preventivo, como imunizagao e educagdo sanitd
ria, evitando desta forma o Onus de fregllentes consultas médicas
e internacgdes, com uma politica de combate a cronicidade das pa-

tologias em geral. Os convénios sao de preferenciarealizados com

firmas que deté@m uma mao-de-obra mais especializada, cujo sala-
rio médio & maior, como as industrias de maior porte,bancos e gran

des empresas comerciais,

Os convénios em geral exigem uma complementagao por
parte da indistria,uma vez que a parcela prevista pela tabela do
INPS nao & suficiente para cobrir os gastos.Alguns cobrem apenas

uma parcela dos trabalhadores da industria, o restovai paraoIRPS

Os convénios com empresas médicas possibilitam uma ra
cionalizacdo do atendimento aos trabalhadores por parte da indus
tria, permitindo um rapido retorno da forgca de trabalho a produ-
cao, evitando que os mesmos tenhaln que recorrer as filas e & bu-
rocracia do INPS. Além disso, permitem um maior controle da mao-
de-obra, ja que as intervencoes sobre esta sao realizadas em co-
mum acordo entre a indlstria e a empresa médica no que diz respei
to & selecao do pessoal para admissao (que, no interesse de am-
bas, deveria ser o mais saudavel possivel), ao controle da conces
sao da licenca para tratamento, ao abono de faltas (evitando nes

tes casos recorrer ao IKPS, que tende a ser benevolente) e a op-
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¢ao por determinados tipos de tratamento.,

Esse aspecto de conirole, realizado por duas enpresas
em comum acordo no que diz respeito as intervengoes sobre o tra
balhador, & fundamental para ¢ue se possa analisar as inplicagoes
sociaia dos convénios, entre empresa e empresa ridica, controle

cste que deve ser ainda maior naqueles casos cm gque o convénio é

celebrado diretamente, sem intermediagao do INPS,

Outras formas de Convcnio

[— ——— el ——r il —

1. Convénio com casas de saude para atendimento dire

to dos beneficiarios: correspondendo a maior parte do sistema cre-

denciado, esta modalicdade de conveénio se estabelece sequndo o es

quema de pagamento por unidade de servico. Existem tabelas defi~

nindo o montante de unidades de scrvigo por tratamento adotado,e
o pacamento & feito pelo nlmero de servigos realizados. Este sis
tema de pagamento leva a Serias distorgoes, o parto cirurgico,por
exemplo, & melhor contcmplado na tabela de honorarios por unida-
de de servicos do que o parto normal. Resultados de uma pesquisa
realizados em 60 maternidades da Guanabara mostraram que o coefl
ciente de cesareanas chegava a mais de 60%, engquanto que a pro-
porcaoc prevista pela Organizagao Mundial de Satide & de 5%. O sis
tema de pagamento por unidade de servico induz assima realizagao de
um. nimero cada vez maior de intervencoes ciritirgicas, ao passo qug
nos convenios de pré-pagamento, a logica & a de restringir a um
minimo as intervencoes para reduzir os custos, elevando assim os

lucros.

2. Convénios com casas de saude particulares nas areas

de tisiologia e psiquiatria. Nestes casos a mocdalidade de contra
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to & difcrente. Trata-se do chamado contrato yglchal, em yue o pa
gamento & feito por diaria. A 1ogica aqui @ scmelhante 8 do sis-
tema de préﬂpagamento, de redUgﬁo dos custos com um minimo de in

tervengoes.,

3. Convénios com Secretarias de Saude (21 convénios).

- = ey - -y e L - e il R i el ik gy e fy— - - = e Pl —

O INPS transfere 70% do scu orcamento no sctor (por enquanto soO

na area de tisiologia) e a Secretaria de Salde se encarrcga do

. atendimento. Trata-se de uma politica da reducgao dos custos por

parte do INPS ¢ que satisfaz ds Secretarias Estaduais, carentes
de recursos em sua maioria, evitando assim as distorcoes dos con
tratos globais por diarias com casas de salde particulares e fa-

vorecendo o tratanento ambulatorial,

4. Convenios com Sindicatos. O INPS credencia o Sindi

cato para o atendimento de seus filiados.

Ha 418 Sindicatos coﬁveniados.

5. Convenios com Urniversidades. Ha 15 convenios com

hospitais universitarios. Trata-se do convénio MEC-MPAS, numa mo

dalidade de contrato gloval em que o pagamento e feito por alta

Esta nova forma de convénio suprimiu, onde havia, o regime de pa

gamento por unidade de servigo nos hospitais de ensino.
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DADOS GERAIS SOBRE O COMPLEXO PREVIDFNCIARIO

ESTIMATIVA DA POPULACAO DE BENEFICIARIOS E DE CONSULTAS

] L. L - - e, - —

Populagéo Consultas

Estégio Atual Nietas a serem atingidas

Ano Urbana Beneficidria -

1,6 con/ben/ano 1,8 con/benfano | 2 con/ben/ano
1975 | 64.546.200 | 50.400.000 80,640,000
1976 | 67.296.800 | 54.700.000 08.460.000
1977 | 70.126.200 | 59.300.000 106.,740.000
1978 | 73.037.100 | 63.900.000 127.800.(:00
1979 | 76.031.800 | 68.500.000 137.000.000

ESTIMATIVA DO NUIMERO DE INTERMACOES HOSPITALARES

=

S h A mEE - mE —rE Am— - E

Inturnngﬁ‘u Hospitalares
Total Cirur g-l-u - 23% ] Clinica | Tisiopncu-

Populagso | (10,6% r:'-l .{ Obstetricia Psiquintrla
Ano Kédica mologis

beneficidria | populagao Total Pequena  Média  Grande 27% 5%

beneficidria {100%) (30%) (50%) (20%) 44% 1%

1876 54,700.000 | 5.794.463 | 1,349.231 404.769 674.616 2¢9.846 | 1.574.956 [2.672,248 42,164 | 255,884
1977] 59,300,000 | 6.285.800 | 1.445.700 433.710 722,850 289,140 | 1.697.300 |2.765.700 62.800 | 314.300
19781 63.900.000 | 6.773.400 | 1,557,900 467.370 778.950 311.580 { 1.828.800 |2.980.300 67.700 | 338,700
15791 68,500,000 | 7.261.000 { 1.670.000 501.000 835000 334.000 | $.960.500 [3.194.800 72.600 | 363.100
1980 } 74.300.000 | 7.875800 | 1.811.500 543.450 905.750 362.300 | 2.126.500 |3.465.300 78.100 | 393.800
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PICGVILT NTO ANMBULATORIAL E HC: YHALAR BO PrivOBO 12721/718
1971 1072 1173 1074 19786
Espocificagfo N®de JAe| N7de lAc.]  t0de Ae|  NOde Ae. h}i‘?—&;r*icrhchnn -
C..tQ8 % A508 % ¢ ius % tasas % C1308 %

T Mmoo vy ol m— o ey — kel — A o — o e . ¥ am
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1. Servigo ambulatorial

1.1 — Consultas......ccen.e... |472.709.459 | 51.231.079 152,208,910 245,384,627 6 80.075.933 44

1.2 — Servicos Diversos ....... 32.644.414 | -- [40.325.320 | 24 42,096,649 G|46.403.626 9 [60,478.93 30
2. Internagées hospital

2.1 ~ Clfnica Médica ..........| 1133872 | .- 1.406,181 { 23{ 1.626.827 | 16 1.U10,047 | 1 2.031.102 27
2.2 — Cirurglt ccocenirerennn, 705503 | — 784,676 | 13 £06.443 1 £60.959 7 1'192'3261 38
2.3 — Obstetrfcia vvevrernnnn.n,, 921,541 | - | 1.013.333 | 10 1.066,827 6f 1.181.b72 | 11 1.411.426‘1 19
2.4 — Psiquiatria ..o, 138512 | - 162183 | 17 176.638 9 107.699 | 12 224,648 14
2.5 — Tisiopneurnclogia ....., 26,155 | -- 20533 | 13 31.318 6 $2.425 4 359781 11
2.6 — Emerg. nf sequrados .. — - - .. - — - . - - -

— RSV NN RS i

Total de Internag3es ............. 2931589 | —| 3.405,206 | 16 3.708.051 | - [ 4,032,702 | - 5,227.505| 28

COMPARATIVO DE CONSULTA/INTERNACAO -— 1975

A e

. : NQ de NQ de Relacao oons,
Prestadores de Servigo consultm;_m_}nternggﬁgs f Int.
1 - Proprios + contratados 60.034.485 4.876.057 | 12,3
2 = Cenvenentes........... | 19,991.445 351.448 56,9
3 - Total (1 + 2)......... 80.025.930 5.227.505 15,3
——— e et e e e — . o —

RELAGAO CONSULTA/BENEFICTARIO E INTERNAGAO/BENLFICIARIO/ 7S

Populacao beneficidriac.i.ieceeeuneennnnnn,.. 50.016.206
NQ de cohsultas.............................. 80.025.,930
N® de Internagoes . cu.tiivennernenennennnnnn.. 5.227.505
Relacao cons./beneficiério................... 1,6
Relacao int./beneficiério.................... 0,1
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Como mostra o quadro conparativo consulta/internagao,
o sistéma prdprio + contratado, pelo alto volume de internagoes,
que & estimulado pelo sistema de pagamenio por unidades de scervi
co, apresenta uma relagao de 12,3, cm contraste com o sistcoma con
venente, que funciona em regime de pré-pagamento, cuja logica e
a reducao dos custos de internacao é gue apresenta uma relacao
consulta/internacao de 56,9. Esta diferenga sugere fortecmenteque
o volume de internacdes & determinado ao menos em parte pelo re-
gime de pagamento de contratos e convénios cstabelecido pelo INPS
ermbora certamente existam outras variaveis importantes dentre elas
as condicBes mais precirias de salide dos beneficidrios que recox
rem ao sistema proprio do INPS e 3s casas de salde contratada em
contras£e com as melhores condigoes de saude, em média, dos tra-
balhadores das indlistrias, que se servem dos convénios, tanto pe
lo rigor do mecanismos de selegdo profissional quanto pelas nedi

das preventivas e de controle adotadas pelos c¢crupos erpresarieis

médicos, no sentido de evitar o onus das internagoes.

No que diz respeito mais especificamente a relacao con
sulta/beneficiario e internagao/beneficiario, deve-se ter em con
ta que o acesso aos servicos nao & uniforme em todo O pais,o que
faz com que determinados setores da p0pulag§o utilizem intensamen
te os servicos médicos concentrados em determinadas regices e se

ressintam da escassez desses em outras. ,

As unidades de urgéncia do INPS sao em numero reduzi
do: 250 em todo o pais. A maior parte dos hospitais que tém con-
venio com o INPS niao atende a emergéncia apos as 19 horas.Os con

vénios com novas unidades visam reforgar o atendimento de urgen-—

cia no periodo das 19 &s 6 horas da manha, inclusive nos fins de
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semana ¢ feriados, 0 credenaicmenlo destas novas unidades permi-~
tiria, de acordo com asprevisoes o atendimento no setor,que pas-
saria de 7 para 12 milhdes. As_informagdes aqui nfo coincidemcom

o que consta na tabela abaixo, o gue mostra a nccessidade de es-

- e e ok - - omm mm o e pbe—

i o W ol — whr ok e e e b el o e w P Y| rp— -

clarecer as discrepincias no que se refere a este dado.
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ATENDIMENTO DE URCENCIAS MEDICAS E ODRONTOLOGICAS

1976
Brasil ....¢.00. vo | 67,296,900 | 53.422,222 | 96.160.000 | 14.474.000
Alagoas ..iesvesss 790,200 627.284 1.135.051 170.258
AMAazZonas .ieeeeees . 708,100 562.110 1.009.358 151.404
Bahia +iivivececens 3.871.000 3.072.912 5.558.939 883.840
CCAYA +iiwrvasennss 2.285.800 | 1.814.534 | 3.270.182 490,527
Rio de Janeiro .... 9.830.500 7.803.735 | 14.127.785 2,119,168
Capital .... - - - ~
Interior ... - - - -
Espirito Santo .... 963.800 765,092 1.370.617 205,593
GOLAS tevevrnvnns ‘o 1.735.245 1.377.487 1.436.637 215.496
MAaranhao v.veveeose 995,300 790,098 1.419.156 212.873
Mato Grosso ..... ‘e 931.700 735.610 1.321.980 198,297
Minas Gerais ...... 7.689,900 6.104.465 | 11.022.850 1.653.428
PAYA vvevnnunvnnonns 1.401.800 1.112,869 2.002.992 300.449
Paraiba ioeeevenne 1.234,600 980.061 1.777.876 266,681
Parana ....ceeeese, 3.389.700 2.690.842 4.809.856 121.478
Pernambuco ........ 3.556.900 2.823.570 5.101,285 765.193
Piaul ...oivennnnens 742.900 589.736 1.054.869 158.230
Rio Grande do Norte 969. 500 769.618 1.382.044 207.307
Rio Grando do Sul.. 4,432,800 3.518.884 6.372.773 655.916
Santa Catarina .... 1.661.700 1.319.105 2.363.176 354.476
Sao Paulo ...eveens 18.775.700 | 14.904.692 | 26.735.333 4,010,300
SCrgipe .veveersene | 508.100 403,344 732.187 109.828
Distrito Federal .. 821,555 652.174 2.155.054 323,258

0BS.: Custo Medio do atendimento de urgencia medica e odontologica. Cr$ 56,00
(Valor atual),
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As informagocs
do Dr. Daphnis Ferrelira Souto, publicado na Revis

gaude Ocupacional de jan./mar.1976.
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acima por cxtenso constam do . trahalho

DENONSTRATIVO DAS DLSPESAS DE ASSISTERCIA MEDICA

EXCACICIOS DE 1973 & 1976

ta Brasilcirade

1,00

Brasil _ EmCr$ B
Sub-atividades Res l—l"z el

1971 % 1972 % 1973 % 1974 % 1975 % 1976 %
030 - Ass, Psig. 221129704 100 263731572 120 325611825 120 409 918628 120 687158827 170 906243100 132
031 - Adm. Esp. - 100 4641539 100 15177150 141 28657521 149 43639784 152 59 806900 137
032 - Ass, Ambl, | 482236349 100 £€58621874 137 9207233077 1401189786367 130 1978137159 165 3314481000 168
033 - Ass, Tisiop.| 80558220 100  9B301944 109 127 410013 130 162336425 127 228755273 141 356226000 156
034 - Ass. H.Cir, | 5798861774 100 730578555 126 1055239716 1441510843863 143 2414653004 160 3256277100 135
035 - Ass. & Mat. | 292087531 100 355093591 122 4E5610716 137 674158061 133 1035411748 154 1445355200 140
036 - Ind. Farm. 13820550 100 227196546 163 14337458 40 — - - - -
037 - Farmécia 25352560 100 30333203 120 42967578 142 70124 £56 163 168732007 241 334308100 198
038 - Ast. M.GI. ] 100185044 100 15¢ 596964 158 275622792 172 263754157 132 517627388 142 ‘890227800 172
USQ*N:.H.CLM:I] 254022212 100 576675156 127 944456058 1641277402650 135 1920651976 152 27€7084800 143
Totals.. [2280351944 100 2900294084 1284210566 323 14556P9022 227 135 9013767256 158 13320000000 148
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A Assistiéncia Midica no Sistema Previdencidrio
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A Tel EloL Chaves, marco da previdéneia socialno Bra
s11, colocava ao lado das medidas inerentes ao seguro social ou
das prestagoes pecuniarias destinadas a garantir a manutencaodo
salarlo, a concessao de servigos médico-assistencials e medica-
mentosos as pessoas abrangidas. Conforme declaragao do proéprio
Prof, Reinhold Stephanes, Presidente do INPS, em palestra profe
rida em margo deste ano, "é@ curioso mencionar que naquele texto
legal os socorros médicos e os medicamentos foram enumerados an
tes da aposentadoria ordinaria e por invalidez e da pensao por
rorte, como a refletir a preocupacao ja existente com a respon-
sabilidade da previdéncia social pela saude individual dos inte

grantes da coletividade assistida."

Com o desenvolvimento da industria no Brasil, torna-
ram-se mais numerosos os servigos médicos de empresa, sempre oom
suas caracteristicas basicamente curativas. lMesmo quando o Go-

verno Federal criou os institutos de previdencia social, as enor

mes falhas destes no setor assistencial levaram empregadores a
procurar suprir suas deficiencias, proporcionando aos seus em-
pregados a assisteéencia médica que estes deixavam de receber das

entidades governamentais.

Os novos trabalhadores brasileiros, na sua maioriade
origem rural, traziam consigo diversos problemas de saiude, oriun
dos do meio em que tinham vivido até entao; eram frequentes os
casos de verminose, de doengas transmissiveis, de desnutricao,

etc. Por outro lado, o pequeno desenvolvimento da assisténcia so
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cial na Gpoca toxnava quase impossivel o tratamento dessas per

tubaqaes de saude, tendo em vista O custo relativamente clevado

da assisténcia médica privada. Tails fatos levaram os empregado-

res de maior CcOmMprecnsao a empraeagar cm suas fibricas um médico,

cujas fungoes basicas seriam procurar melhorar as condicoes ge-

rais de saude dos trabalhadores. Nasciam, pois, os sexrvigos ma-

dicos de empresa, no Brasil, com uma caracteristica essencialmen

te curativa; assim, o médico de fabrica, em lugar de atender os

pacientes cm scu proprio consultorio, por uma questao de maior fa

cilidade transportava a sua sala de consultas para O interiorda

fibrica, nela continuando a oxecutar as mesmas atividades medi-

cas que at@ entao vinha executando.

Em julho de 1955, quando da realizacao do Primeixo Con

gresso Nacional de Hospitais e da Primeira conferéncia Nacional

de Diretores de Servigos de Assisténcia Hospitalar, as relacoes

entre assist@ncia médica e sistema industrial eram uma das prin-

cipais preocupagoes nas conferdncias, cujos titulos expressan

vem esta tendencia: "O Hospital Industrial", "O Hospital em Fa-

ce da Medicina do Trabalho", "O Absenteismo e O Hospital-Refle-

xos Economicos na Industria", "A Assistencia Hospitalar em Vol-

t+a Redonda", "Assistencia Hospitalar das Indistrias e Mutualis-

mo", "Estudo e Consideracdes sobre o Valor do Tempo de Permanen

cia-Dias para um Hospital Moderno", "A Cooperacgao da Industria na

politica Hospitalar", entre Outros.

Fernando Diaz, Diretor do Departamento Médico da Esso

Standard do Brasil Inc., em Sua palestra "O absentelsmo e o Hos

pital - Reflexos Economicos na Indistria", apbs alertar as autg
de um

ridades medicas sobre "os reflexos ceconomicos e sociais

278

I Y -



e —

- -

ey p———

L—_""‘-- o N

A L k. iy e

L L e T LI

pratica que um nimero elevadissimo de dias de trabalho sao per-

it il k. SR,
—— e - i - -
—_—— e e o e P —————— e PR j

107

absenteismo por vazes paternalistico, ou prejudicadb por moti-
vos burocraticos ou administrativos, ac invés de baseado num cri
tério cstritamente profissional®™, comecnta que "em nossa oxperi-
“ncia de mais de 10 anos de Medicina Industrial com responsabi-
1idade de 3.804 funciondrios em todo o Brasil, o controle e a
analise de cada caso, através de estatisticas médicas, @ um dos
meios eficientes para o combate racional ao absenteismo por deen
ca". Conclui sua confercncia recomendando que "o Governo deve
cooperar na recuperagao do doente, como tamhém e sobre tudo na
mais rapida reintegragdo do individuo & produgao do seu setor de

trabalho, combatendo racionalmente o absenteismo."

Em sua palestra sobre "O Hospital em Face da Medici
na do Trabalho", Diogo Pupo Nogucira, Diretor Clinico dos Servi
cos Médicos da Companhia Brasileira de Linhas para Coser da Com
panhia Brasileira de Fiagdo, corenta qgue "a experiéncia mostra
que o0 custo da asgisténcia médica privada & cada vez maior nonos
so pais, o gue impossibilita o scu acesso aos trabalhadores em
geral., Por outro lado, a assisténcia oferecida por organizagoes
estatais e paraestatais é (salvo raras excecoes) totalmente in-
capaz de oferecer aos operarios uma assisténcia médica eficien-
te. Dessa forma & dentro dos servigos médicos fabris, sustenta-
dos pelos empregadores a despeito destes filtimos contribuirem pe
sadamente para sustentar os ineficientes organismos oficiais, que
o operariado vai encontrar a assisténcia médico-social completa,

eficiente e barata." Acrescenta mais adiante: "verifica-se na

didos exclasivamente por incapacidade do hospital geral em recupe-

rar rapidamente o doente que teve alta. Mesmo organizagoes como
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o IAPI, por excmplo, limitam-se apcnas a fornecer a devida as-
sisténcia cirdrgica ao doente; uma vez resolvido o caso cirﬁrgi
co, fica o convalescente totalmente cntreyue d sua propria sox-
te, perdendo inntilmente grande soma de dias de trabalho, que po
deriam ser perfeitamente economizados caso: fossem devidamente
reeducados." Conclui dizendo que "tanto do ponto de vista do bem
estar médico social do operdrio, como sob o ponto de vista do
aumento geral da producdo industrial do pais, dentro das condi
coes de vida brasileiras, o hospital industrial, o ¢stabelecimen
to hospitalar especializado em Medicina do Trabalho, € uma neces
sidade inadiivel (...) a menor duracao da hospitalizagao, a vol
ta mais rapida ao trabalhc, o aumento da produgao e maior harmo
nia social serao frutos dessa iniciativa (...) a nogao da impor
tancia do hospital fabril vem criando fundas raizes no meio in-
dustrial paulista, e ja regular numero de indiistrias de raior vul
to estio dedicando a sua atengao a esse problema. A Companhia
Nitrogquimica Brasileira, por exemplo, ja tem o seu hospital em

vias de ser inaugurado, e outras empresas se aprestam para le-

vantar seus proprios hospitais.”

"nuanto as indistrias peguenas, incapazes ecoromica-
mente de manter estabelecimentos hospitalares, seria de interes
se que se organizassem em grupos € erguessem Seus proprios hos-

pitais, para onde convergiriam OS operarios dos diversos grupos.”

Na palestra "Assiténcia Hospitalar das Indistrias e
Mutualismo®, José Vianna deECarvalho, ex~-Diretor e Fundador do

Hospital de Volta Redonda, comenta:

" Ao assistirmos a varics doentes, quando trabalhd
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vamos em Volita Redonda, concluimos que essas faltas aumentavam,
porque, guando adocce uma passoa qualguer de suva familia,os ope
ririos em sua maior parte, faltam ao trabalho,fato peculiar que
aqul se avulta de tal mancira que, scm receio de errar, podemos
garantir que 30% das faltas por motivo de sande sao decorrentes

da doenga de sua companheira, de seus filhos.

Se quisermos ccmprovar em cifras, basta lenbrar apenas
a falta ao servico motivada pelo acidente de trabalho. A melho-
ria da assisténcia médica neste setor nos deu, em face da recu-
peracdo mais rapida do acidentado, um ganho de 14.562 dias de
trabalho anual.” A sequir, diz: "Repetimos, a contribuigao da
parcela do empregador e lucra*iva, principal%ente se ratificar-
mos a concepgao de Henry Ford ao e Xpressdr—se: "O corpo médico
& a secio de minha fébrica que me da mais lucro" e se conside-
rarmes que cs problemas industriais moderrnos fazem jus ao vasto
caudal de observagdes e experiéncias na Inglaterra e na Alema-

nha, fazendo com que hoje o mundo procure assentar a economia

industrial moderna sobre bases bivlogicas.”
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Algumas Hipoteses
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A analise do complexo previdenciario no que diz res-
peito & assistcncia médica deve tomar como ponto de partida as
diferentes logicas dos treés subsistemas de prestegdo de servi-
cos que O compocm: sistema proprio, sistema credenciado e siste

ma conveniado.

O sistema proprio, que compreende os hospitais pro-
prios e os postos de assisténcia médica do INPS, funciona segun-
do as caracteristicas gerais de atuagao dos servicos ambulato-
riais e hfspitalares do setor publico, ou seja, atua com um cus-

to operacional maior. O sistema proprio opera com pessoal em mé

.dia mais gualificado, emhospitais de meaior porte, mantendo equi

pamento de alta especializagao. A remuneragao dos profissionais
é mensal, de acordo com um saléario pré-fixado para cada catego
ria.

A orientacdo do sistema priprio na zssisténcia medi-
ca previdenciaria vem obedecendo as diretrizes cstabelecidas pe
la Reforma Administrativa em 1968, ou seja, de que o setor pu-
blico sd deveria intervir em areas emgque o setor privado nao pu
desse atuar, quer por falta de condigoes, que por implicar em

um custo operacional mais alto.

Com efeito, as condi¢Oes acima definidas de atuagao
do setor publico hospitalar foram confirmadas en recente inves-
tigacdo realizada em 200 hospitais da Guanabara, com o objetivo
de realizar um cento de pessoal de saiide nos hospitais. Trata-se
de investigacdo conjunta realizada pelo Instituto Presidente
Castelo Branco (IPCB) e pelo Programa Intensivo de Preparagao de

M3o~de-obra (PIPMO), do Departamento de Ensino Médio do Ministe-
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rio de Educagao e Cultura. A andlise dos resultados do levanta-
mento realizado revela a existéncia de acentuadas diferengas na
utilizagao do pessoal, no porte e na destinacao dos leitos, cn-

tre os hospitais do setor poblico e do setor privado, (1)

A investigagao revela que os hospitais do setor pa-
blico sao maiores, com uma média de 326 leitos, enquanto que pa

ra os do setor privado, essa média cai a 135,

No que diz respeito d absorgdo de pessoal, os hospi-
tais do sctor piblico e do setor privado mostraramdiferengasig
nificativa: enquanto os do setor publico contavam com 1,37 ser-

vidores por leitor, esta proporgio era de 0,91 servidores/leito

nos hospitals privados,

Os dados revelam ainda que os_hospitais do setor pii-

blico absorviam guase trés vezes mais profissionais de nivel su-

perior gue os do setor privado. Os nluneros indicam que o selor

publico empregava 35 profissionais de nivel superior para cada
100 leitos, enquanto que o setor privado apenas 18 para 100, o
Que corresponce percentualmente a mais 94% de absorciao. No que
concerne aos enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticcs e assis-

tentes sociais, estas diferengas sado particularmente significa-

tivas.

Os dados indicam ainda maior absorcio de pessoal qua-

lificado por parte do setor plblico, uma vez que as ocupacoes de

nivel "intermedidrio" s3o emgeral mais utilizadas pelo setor pu-

blico, resultando em 35 por 100 leitos, em contraste com os 11

(1) Pessoal de savde utilizado em hospitais da Guanabara - Pes-
quisa DRHUS/IPCB/PIPMO - Mario A.Sayeg, Cecrge B. Patino, Roberto

A . — o e .

Verstug - R, med.atm., Porto Alegre, 9:87-105, 1974,
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por 100 leitos de setor privado, o que representa proporcional-
mente 218% a mais. A estes dados acrescentam—-se oulros que mos-

tram que, w0 contrirjo,O'aetormprivadm'qgﬁpgve;proporcionalmen—
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te maior contingente de mao-de-obra de nivel "eclementar", isto

e
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. pessoal de peqguena ou quase ncnhuma preparagao,  numa  razao

ey 2 o S i e———

Como conclusao geral o censo revelou que o setor pa-
blico dos hospitais visitados na Guanabara cupregava cerca de
50% de pessocal a mais que o setor privado, principalmente quan-
to ao pessoal de nivel superior (94% a mais) e de nivel Interme
diario (218% a mais), o que pode de um lado ser explicado pelo
fato de grande parte dos hospitais gerazis do setor piiblico cons
tituirem hospitais de grande porte, mantendo unidades de pacien
tes externos e unidades de tratamento intensivo, para os quails
ha maior necessidade de pessoal, tudo isto, contudo, nao escla-
rece a utilizacao proporcionalmente maior, por parte do setor
privado, de rzo-de-obra "elementar", de pequena ou quase ncnhuma
preparagao, o que fortalece a hipGtese de que o setor privado ten
deria a utilizar mao-de-obra pouco qualificada para a reducgao de

seu custo operacional,

O sistema proprio do complexo previdenciirio atua por
tanto segundo a 16gica de funcionamento do setor piblico, cljas
caracteristicas gerais acabamos de descrever, e que ccnsistem ba-
sicamente na utilizagao de pessoal mais qualificado em mddia, em

instalagoes de maior porte e em cguipamento de alta cspecializa

cao.

Como vemos, abaixo, os servicos proprios de assistén
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cia mé&dica do INPS, arcam ccm cerca de 57% do total de consul-
tas realizadas e 4% das internagons, o que & considerivel se le
varmos ecm conta que o sistema proprio mantém 29 hospitais, con

tra 3.000 hospitais contratados & rede privada.

INPS -~ ASSISYRNCIA MEDICA

et~ v — ———— AR -

. Relagao
1975 Consultas Internacgoes Consultas/
Interna.
Sexrvicos
Préprios 45,869,643 222,325 206,3
Credenciados 14.,164.842 4,703.732 3,0
Convénios 19.991,445 301.448 66,3
TOTAL 80.025.930 5.227.505 15,3
Fonte: Programa de acao para o INPS 1975 - Resultados - MPAS/

INPS,
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