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TRABALHO EM SACODE
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BELATORIO DE ATIVIDADES - PROJETO PESES — 06

I - Introdugdo

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

avaliados e discutidos os rumos da investigacao.
Foram constatados os seguintgs pontos fundamentais:

1) A partir da discussio geral do "cuidado" como proces-
50 de trabalho e o desdobramento dos seus elementos
basicos, a colocacao deste quadro conceltual em uma for
magao social concreta exigia a descrigao pormenoriza-
da do contexto da assisténcia médica ou seja, tornou
~S¢ necessario a descrigdo do complexo previdenciario

em termos de sua forma de estruturacio e de seus efei

tos.

2) Ao se privilegiar , dentro do quadro de assisténcia me
dica, a previdéncia social, por ser hegemonica, colo-
cou=se um novo objeto a reflex3o, 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 médica, desde 1919,

4) Como no decorrer do prdprio processo de investigacao

surgissem mudangas fundamentais na assistencia, como
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& o caso do Seguro Privado e do INAMPES, tornou-se o~
brigatoria a abertura de um novo brago da pesquisa,que

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

2) Analisar a evolugcao do conceito de seguro social em

suas relagoes com o cuidade médico.

3) Levantamento da legislagao existente na previdéncia so

cial sobre a atencdao médica.

4) Andlise da evolugdo histOrica da previdéncia socialmo

Brasil desde 1919 até o presente.

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

dica.

6) Finalmente, uma revisaoc da discussao conceitual sobre

o "objeto do trabalho medico™.

Os itens 1, 2, 4 e 6 ja resultaram em documentos proviso

rios colocados em anexo a este relatorio.

Diante desta reorientacao metodologica, a equipe enten-
deu gue seria mais proveitoso o adiamento do trabalho de  campo
para o 39 trimestre de 1977, dado que a descricdo aprofundada do
complexo previdencidrio, a evolugdo histdrica e os aspectos le-

gislativos constitulam o pano de fundo para o estudo de caso.

Além disso, foi necessaria uma série de contatos institu

cionais para a realizacao do trabaiho de campo com a UNIUAMP® |, & Se
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cretaria de salide do Municipio de Campinas, a Secretaria de Sai

de do Estado de Sao Paulo e o INPS.

Destes contatos resultou nao somente a liberagao da in
formacao para o estudo, mas também a definicao da regiao de Cam
pinas como arca piloto para'projetos de integracao de servicos

de salde na forma em que define a lei do Sistema Nacional de Sal

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

Acha-se atualmente em execugao:

1) A coleta de material registrado sobre a regiao de

Campinas.

2) A descrigao pormenorizada do setor saiide nesta re

giao.

3) A elaboracao da estrutura das entrevistas.

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

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

Simultaneamente, iniciamos o estudo da organizacao po-
litica dos cuidados médicos, através da analise dos projetos ofi
ciais elaborados no pericdo de estudo e andlise das associagoes
profissionais existentes. Nesta segunda fase o projeto passou a

contar com a colaboracao de Sonia Fleury, da FINEP,
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I. O cuida@glgﬁdQFO como_processo de trabalho

0 cuidado médico & um processo de trabalho em que o pro
fissional, com sua propria agdo, impulsiona, regula, controla e
t ransforma valores vitais do organismo humano. Em um determi-~
nado meio de trabalho pde em movimento o conhecimento cientifi-
co corporificado na técnica (habilidades e instrumentos), deco-
dificando necessidades orginicas e socials 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 m&dico constrdl mentalmente um projeto
de "organismo normal” antes de tentar molda~lo em realidade. No
final do processo de trabalho devera 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.

Nésse processo de transformacao, ao privilegiar deter-
minados valores vitais recortados do amplo espectro de alterna-
tivas oferecido pelas ciéncias biologicas, a técnica medica im-
poe-se como pratica social, utilizando-se de propriedades meca-
nicas, guimicas e psiquicas para a modificacdo dos corpos  hem
como para O seu julgamento, subjugando as leis naturais, ¢ue €S
tabelecem a normatividade da vida em determinadas condicoes de
equilibrio ecoldgico, impondo-lhes uma outra forma de normativi

dade, a social, gue sc propde a vencer as “intidelidades da V.-
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da" apesar das condicoes que as_geraram.

0 objeto sc confiqgura engquanto projeto no momento em

que se realiza o cuidado. £ um ato de criatividade que implica
uma elaboracdo de leis gerais sobre um caso particular, B & jus
tamente através desta possibilidade de criagao que o social se
imiscui, permitindo que, na técnica medica, a ciencia caminhe
lado a lado com o8 valores e com a ideologia.

0 processc extingue-se ao considerar~se concluido o pro

duto. No final do processo, o cuidado estad incorporado ao orga-
nismo e concretizado na nova forma que este, em tese, acaba de

assumir.

0 cuidado médico que acabamos de descrever em seus ter

mos mais gerais caracteriza-se como atividade geradora de valo-
res de uso, reafirmando a vida contra o sofrer e a morte, pre-
sente portanto em todas ac relagoes sociais entre os homens,ain-
da que variem os padrdes de normatividade e as categorias e téc

nicas empregadas em sua pratica.

II. O trabalho médico como pratica social

A anilise das transformacoes 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
macdo social nin se explicita nas modificagdes de ordem técni-
cas ¢ organizacioﬂais que se processam ao longo do tempo no in- i
terior do saber ¢ 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 articulagdo com o modo
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dé producio social. Desta forma o especifico da pratica médica
nio é dado apenas pelo estdgio de desenvolvimento da Medicina,

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

Esta conceituacdo geral exige, em primeiro lugar, uma
definicio mais precisa do que entendemos por Medicina e, em se-

gundo, das condicdes em que esta emerge como pratica social.

Adotamos aqui a definig¢ao de Canguilhem, que considera
a Medicina como "uma técnica ou arte situada na encruzilhada de
muitas ciéncias" (1). Nesse sentido, interessa-nos estudar a Me
dicina mais como uma técnica do que como um saber, pois um estu
do do saber m3dico fugiria ao escopo de nosso trabalho, por im-
plicar uma analise epistemologica das diversas ciencias que o
compdem e das condicSes histdricas e cientificas que irdo deter
minar, em um dado momento, sua incorporagdo e instrumentalizagao
pela Medicina. Um estudo do saber medico transcende portanto 0O
ambito da prépria Medicina, estendendo-se ao amplo e complexo do
minio das distintas ciéncias que tém 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, definimos tec-
nlica como uma forma instrumentalizada de conhecimento, que im-

plica uma combinagcido adequada cntre habilidades e meios para a

transformagao de um dado objeto.

Chegan-o neste ponto @ questao central de qual seria ©
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 técnica médi-

(1) Canguilhem, 6. - "Lo Normal y Lo Patologico", Ed. Siglo XXI
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ca enquanto Egﬁtica‘social de transformacao bioldgica e/ou psi~-

o de alternativas social

gquica, um _dado objeto, no amplo espectr
e cientificamente possiveis.

Definindo portanto a técnica maédica como pratica quese

origina no social. e sobre ele se constitui, situamos 0S5 l1imites

da Medicina em relagOes socialmente determinadas.

Na verdade, as articulacoes da Medicina com © conjunto

da sociedade sao bem mais amplas, <ituando-se em distintos ni-

e classificagdo social das doengas, produgao e

veis: percepgao

reprodugido social das doengas, produgao do saber e constituigao

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

No entanto, para os fins deste trabalho que se resumem

. uma analise da organizagao técnica e social do trabalho médi-

co em um periodo histérico determinado, deter-nos-emos basica—

mente em dois aspectos: de um lado, em linhas gerais, a produ-

cao social das doengas vinculada ds condigoes especificas detra

Lalho do modo de produgao em questdo, 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 médico

ico em geral como a rela-

de-

roucault define o cuidado med

cao entre o que alivia o sofrer e o que sofre, relagao esta

finida sobre uma expropriagﬁo social, historicamente determina-

da, em que o saber sobre o corpo, a satde e a doenga deixa  de

cor um patrimdénio comum a todo O Grupoe social € passa & SCI¥ WG~
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nopolizado por sujeitos socialmente legitimados que, detendo o

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

Esta produgao independente do cuidade se realiza emuma
troca comercial, em que o meédico vende o sey trabalho no merca-
do e em troca recebe honoririos Pagos a posteriori. O termo ho-
norarios tem uma importante fungido ideoldgica no contexto dacha
mada medicina liberal, revestindo de um véu mitico a relacio mer-
cantil na qual se vende o trabalho médico, dando ao salirio re-
cebido um carater despojado de mera retribuicao agradecida, 0
cuidado médico seque neste esquema um padrao artesanal em que
© profissional possui o controle de sua produgao. Na obra "Os Ho

norarios Médicos", o jurista Alcantara Machado relata processos

em que médicos reivindicam honorarios nido percebidos:

t

'«..Repugna a certos espiritos a equiparagao das "ope-
rae liberales" aosservicos manuaes, e ha quem sc nio conforme cam
a idea de constituirem officios mercenarios as profissdes 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
eém sua propria estima ou na eéstima alheia pela circumstancia de
EXercer uma profissiao assalariada.

(...) 0 que actualmente nos parece tao simples e tio
16gico levou longos annos a impor-se ao consenso universal. De-
ve=se o facto a influencia persistento dos principios que, nes-
te particular, dominavam o direito romano. Em Roma sémente oS
Servigos manuaes podiam ser apregados ¢ pagos, e, portanto so-
mente elles podiam constituircﬂﬁecha de locagéo. Nao se conside

ravam passiveis de estimacgio e pagamento os trabalhos immateriass"
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Com o advento da etapa de concentragao do capital ocox

re uma nova forma de expropriagao em gue o “produtor independen
te" do cuidado passa a coexistir com uma Medicina que & gradual
mente incorporada como um setor capitalista cﬁm intervencao di-
reta 4o Estado,.o gue ira implicar numa progressiva perda:i:cég

trole da producgao fazendo com que passe a ser por ela comandado.

Constatamos assim que ao longo da evolucao historica da
Medicina esta sofreu profundas transformagoes no que diz respei
to ao conhecimento médico, ds técnicas empregadas, & divisao tec-
nica e social do trabalho e, finalmente, 3 sua articulagao com

o conjunto da sociedade.

Analisando a Medicina contempordnea 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 médice, reorganizando-se como decor-
réncia do desenvolvimento das forcas produtivas e da introdugao

de capital no setor.

Ao modelo individual, artesanal e autdonomo de trabalho
médico, realizado em padrdes liberais, vemos surgir o trabalha
dor coletivo, em que o medico 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-
lizaéos do ponto de vista da eficiéncia e da produtividade por
um Corpo administrativo, composto por mEdicos, énfermeiros o\
simples administradores. O trabalho passa a dépender por tantoca-
da vez mais de uma organizacao coletiva da produgao, caracteri-

zando~se por uma interdependéncia crescente em torno de uma di-
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versificagao té@cnica. Esta diversificagao implica em uma perda
da propriedade e/ou controle pelo produtor direto dos meios de
produgao, de um lado pelo aumento progressivo dos custos da pPYo
dugao e de outro pela dificuldade crescente de se manter em um
mercado que tende a ser controlado por grande concentracdo de

capital no setor.

O aumento dos custos da produgao leva a formas grupais
de produgao de servigos pela dependéncia de um equipamento téc-
nico que & centralizado, imposigdo que se manifesta portanto pox
motlvos outros que a simples interdependéncia técnica das espe-

cializacoes.

'Diante desta reorganizagao de Medicina, na medida em
que se define como atividade capitalista e no interior do capi-
talismo, o médico emerge como empresirio ou como assalariado. Em
qualquer das duas modalidades do posicionamento no mercado  de
produgao de servigos, fica claro que a compreensio desta reorga
nizagao do trabalho médico deve ser buscada 4 luz da introducao

de capital no setor.

Nesse sentido temos entao o assalariamento progressivo,
com a ampliagao do confrole estatal, em que o médico passa aven
der sua forga de trabalho em um mercado, predominando as formas
combinadas de compra de servigos pelo Estado em associagido com

as empresas privadas de servigos médicos.

O controle crescente do Estado sobre a atividade médi-
ca, na medida em que & o grande comprador da iniciativa privada,
impoe limitacoes a liberdade de atuacao profissional, tabelando

e controlando o prego do trabalho médice, garantindo sua reali-
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zacao a balxo custo e possibilitando desta foxma o consume por

parte de uma parcela da populacao sem poder de compra direto.

O assalariamento e o controle do proprio processo de
trabalho médico por terceiros caracterizam uma perda de autono-
mia e surgem como uma realidade relativamente recente, e &€ por
referéncia a Medicina liberal que se tornam mais claras as atu-
ais formas de integragao do profissional médico no mercado e as
atuais resisténcias por algumas facgoes da chamada "classe médi
ca", que tende a perder sua homogeneidade engquanto classe profis
sional na medida em que os profissionais se posicionam de for-

mas distintas e mesmo antagonicas no mercado.

.A andlise destas resisténcias e de suas manifestagoes
ideoldgicas torna-se no entanto complexa pelo fato do trabalho
médico se apresentar no mercado em uma infinidade de combinacoes
que podem coexistir em um mesmo profissional, reunindo formas
t3o distintas como profissional liberal e empresario., Na verda-
de, as formas combinadas sao extremamente freqﬁéntes e atualmen
te dominam o mercado profissional, e como nos mostra Donnangelo,
(2) refletem a busca pelo profissional medico de diferentes al-
ternativas de participacac em um mercado em transigao, de  uma

forma liberal para uma forma capitalista de Medicina.

Diante desta transicao, aquela definigao mais geral de
Foucault do cuidado médico como a relacao entre o que sofre e o
que alivia o sofrer mantém sua validade apenas enquanto garante

o valor de uso do cuidado médico como mercadoria, conceito gque

—

(2) Donnangelo, M.C.F ~ "Medicina e Socicdade", Ed. Pioneira, 1375
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representa o ponto de partida de Arouca (3) em sua analise das

relagcoes entre capitalismo e medicina. Arouca vai mals além e
afirma que na verdade ocorre uma inversao: o cuidado médico dei
xa de ser regido por uma logica do conhecimento e passa a ser de

terminado por uma ldgica da produgao.

Neste contexto o problema do objeto deve ser retomado

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

pressdo técnica das_exigéncias sociais que deram origem ao cui-

| dado enquanto projeto transformador. Somente ao apreender esta

relacao mais geral do cuidado com o conjunto do sistema produti
vo & que poderemos destacar sua particularidade ao nivel da ci-

encia e ‘do saber madico.

(3) Avouca, A.5.5. = "0 Dilema Preventivista' (Tese de Doutoramento FCM/
UNICAMP) 1975,

1288
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'O OBJETO DO _TRABALHO MEDICO

Quanto a este aspecto da analise do "cuidado médico" -~
seu objeto — a questao que se coloca e a segulnte Qual foi ini-
cialmente, qual tem sido e qual € o problema que deu origem e se

coloca frente & Medicina? De que ela se ocupa?

A resposta intuitiva imediata seria: "A'aoenga". Mas:
1¢?)  Essa colocagao nao resolve, apenas transforma a questio em
0 que foi, tem sido, e @ essa categora "doenga“? 29) E "doenca"
uma nogao primeira, irredutivel, “"substdncia" do objeto que cstu-

damos?

Segundo Arouca (1), para Foucault, em "0 Nascimento da

glin;ga", a medicina surge do scfrer. E quando, pelo processo ge

ral da divisao social do trabalho, junto com sua alienacao 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

¢ao deste saber nas maos de um grupo legitimado socialmente.

Antes, portanto, da postulacgao da propria categoria abs-

trata "doenga", a medicina ja tem seu objeto que & outro: o senti-

mento do sofrer.

(1) AROUCA, A.S.S. "0 Dilema Preventivista - Ceatribuicao para a Discussiaoe
Critica da Hcd1C1nn Preventiva®, tese de Doutoramento, FCHM/URICAMP, 1975,
cap. VII, pg. 203.

(2) ou SEJa, se constitul um instrunento conce1tua] c tccnolng1co voltado pa-
ra rosponder ¢ solucionar uma questao Al esta a continuidade por trisdas
aparencias: a continuidade da questao.

L1290
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Canquilhem, em seu livro O Normal e o Patoldgico, acrescenta que

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

o ligou a categorias abstratas.

E a primeira categorizagao foi de natureza ontologica:
o sentimento individual do sofrimento & referido entao a um su

posto ser, entidade, "ontos": A Doenga.

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

toria da medicina.

Com HipOcrates a categoria "doenga" persiste, mas per-

de seu carater ontoldgico. 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 entdo, ao longo do tempo, a nogdo de doenga nao
tem feito mais do que oscilar entre estes dois polos: ‘"ontos"
ou desequilibrio dos processos vitais. Na sua historia mais re
cente, os dois pdlos extremos foram "aperfeigoados” respecti-

vamente: o primeiro na microbiologia, desde Pasteur, e na para

sitologia, e o segundo na nogdo de identidade gqualitativa entre

o fisioldgico e o patoldgico como em Broussais, Claude Bernard

e Comte.

Canguilhem procura mostrar a falsidade desta ques tao
("ontos" x variacao qualitativa) e o faz recuperando o proble-
ma que teria dado origem ao conccito de doenga e a propria me-
dicina,i.e.:0 sofrer: "Ontos" que invadq,ou © desequilibrio de
uma funcd6é normal, sdo apenas o resultado de um corhecimento ana=

1itico parcial e apcnas dos mecanicmog do fato patalogioco. Quan-
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do na verdade, tanto a microbiologia como a fisiopatologia sd
sabem deste fato patolbgico a partir do doente, daguele que so
fre, i.e, a partir da Clinica (1), que "pde o médico em rela-

¢do com individuos completos e concretos” (Canguilhem).

A doenga é entao, para Canguilhem, "uma forma de andar
a vida", variagao ou modifica¢do ndo de fungdes analiticas par

ciails, 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-

T e e — e T g e g .

L o

¢a e a recusa neste teste.

Nessa concepgao a nogao de doenga & entac relativizada.

Trata-se de sua determinagao bioldgica e histérica, fugindo do

universal abstrato. Esta forma de encarar o objeto do cuidado

médico & a que me
ta da organizacgao
a relatividade do
¢ao, contribuindo

lacao da medicina

il R -

parece abrir caminho para a discussdo propos
social da pratica, na medida que permite ver
seu objeto, a historicidade da sua determina
assim na nossa tentativa de pensar a articu-

com as demais instancias da vida social.

(1) As abstragoes sao posteriores. A doenga fora do doente comwo a veo _ por
exenplo a Epidemiologia, ou a doenca antes do sintoma, dos "dingnosgi—
cos precoces', 50 cxistem a partir do sofrimento anterior de  alpucm,
recistradn nela medicing,

L1292
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Na discussao sobre o objeto do trabalho médico tInhamos

deslocado o foco de atengio da categoria "doenga" (vista como
omento posterior na colocagdo do problema) para a nogao de "so-

frer". Parece necessario, agora, pensar um pouco mais essa no

¢ao e, para tanto, proceder a um novo deslocamento, tentando dar

conta de maneira mais ampla do que seria esse objeto.

Para isso vamos partir de Canguilhem (l1). Ele identifica
& oposigao salide~doenca com um "juizo de valor vital" (ou soci-

al) sobre os "modos (bioldgicos) de andar a vida". O sofrer po-

deria ser visto entZo, 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 propria vida, isto €, pela possibilidade de sobrevivén-

cia (ou pelo meio social).

Teriamos algumas consideragOes a fazer sobre esse enfo-
que, mais especificamente sobre o Jueé nos parecem as limitacoes
que o "vitalismo" (2) daquele autor traria para a utilizacao de
seu trabalho para nossos propdsitos. Parece-nos que Canqguilhem
restringe seu projeto de discussao, mais propriamente aoc inte-
rior das relacoes biologia—fisioldgia—patologia, € seria preci
SO considerar esta delimitacdo da sua "démarche" ao tentar lan
¢ar mao dela para nosso projeto, que procura pensar outro tipo

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

—

"Lo normal y lo patoldgico", Bucnos Alires, Sigplo
XXI, 1971.

(2) V.intredugan de Domirique Lecourt 2o tewto referido, op. cit,

L2983




- T B I

19

Parece-nos que, apesar de chamar a atengao explicita-

mente para a relagao entre "normatividade vital" e "normativi-

dade social® (1), Canguilhem tem como meta discutir basicamen
te a primeira. Essa dicotomia & compreensivel e parcialmente
aceitavel engquanto a discussao se faga, como no seu caso, em

torno da nogdo de "valor vital" tomada como objeto da agao se-

letiva da natureza (se bem que mesmo assim suporia aceitar a
jdéia discutfvel de um meio ambiente "natural" para o homem).
Mas nio quando se pretende discutir, como & o nosso caso, © ©ob

jeto de uma pratica social como o & a medicina.

Confundir selecdo natural com medicina, ou melhor, su-
por uma continuidade entre as duvas &, a nosso ver um equivoco
no qual cai o proprio Canguilhem, quando afirma, por exemplo;

que "selecdo e medicina sdo técnicas hioldgicas exercitadas in

tencionalmente e mais ou menos racionalmente pelo homem (...)

a técnica humana prolonga impulsos vitais a cujo servigo tenta
pOr um conhccimento sistematico (...). E citando e concordando

com Guyénot, chega a dizer: "o organismo & (...} o primeiro dos
' 4

medicos”.

. e R R T — -

I Restringir a medicina a uma "técnica bioldgica exerci-
tada (...) pelo homem" & deixar de vé-la em algo que ela tem

de essencial: ser uma pratica social que, como outras, se  de-

‘ froﬁta com interesses conflitivos de grupos humanos em OpOSi-
l - cao. £ restringi-la a uma "positividade" que a sua historia ne

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

i —

» ﬂ Ll *
(1) V. op. cit., 2= parte, cap. 3 - Por cxemplo: "na cspecie humana a fre-
quencia estatistica nao so traduz uma normatividade vital mas  tambem

uma normatividade social" (pag. 120).

1294
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balho médico & assumir esta concepgao. Assim, achamos necessiario

levar em consideracao dois pontos, no que tange & séparagﬁo gue
necessariamente deve se . fazer entre o que seria o objeto de uma
Pretensa "selegido natural" e o objeto do trabalho médico, dentro
do nosso propdsito de procurar especificar melhor este 1Ultimo.A-
fastamo-nos assim,: ao que parece, da tentativa que esteve presen
te a principio de langar mdo de forma direta da categoria "valor

vital®, como a-vé Canguilhem, enquanto o objeto do trabalho médi

Co:

19) Em relagdo ao homem ndo 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 algé proximo da selegdo natural darwiniana. Entre 0s homens
a sobrevivéncia ndo se impde como forga autdénoma de selecdo, na

medida que o valor atribuido i vida ndo & a histdrico.

Portanto, um "valor vital" nac & imédiatamente um valor
humano, a menos que a sobrevivéncia dagquele homem concreto tenha
um valor psicoldgico e social, isto &, para ele proprio e para
Seu meio social (e o mesmo & vilido para a inteqridade fIéica, a

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

objeto da medicina).

2°) A medicina nio se ocupa apenas com "valores vitais"

(no sentido de modos bioldgicos de andar a vida compativels com

- a sobrevivéncia individual) , mas também de modos de andar a vi-

da que sao, em principio, inertes em relagao a sobrevivéncia bio
1ogica individual, mas que, por outro lado, se colocam com mui-

ta importdncia no campo de interesses de grupos no interior das
po P JLup
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sociedades. (E sao assim introjetados também como valores psico

10gicos).

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

Ou seja, o trabalho médico:

1?) Nao se ocupa imediatamente de um "valor vital" ameagado,
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
g¢a aos valores vitais propriamente ditos, mas o 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 nais res

trito e mais amplo do que essa categoria.

E, por isso mesmo,o0 "sofrer", que vinhamos colocando
até aqui como esse objeto, a permanecer como tal nao pode ser
identificado como o0 sentimento resultante de um "juizo de valor
vital", de uma restrigao da "normatividade vital", mas sim como

resultante de um modo de andar a vida socialmente desvalorizado.

Uma vez aprimorada a nocao de "sofrer" para que pu-
desse ser vista como o objeto do cuidado médico, vamos discutir

entao essa suposta identidade,

Parece-nos bastante claro que essa restricao ac sen-
timento individual do sofrer também nao permite abarcar na sua

totalidade o objeto do trabalho médico.

13YE
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Foucault, (1) por exemplo, mostra como, pelo menos des-
de o século XVIII, atos médicos vém sendo realizados de forma
independente deste sentimento, s¢ visto ccmo individual. Essa e
uma tendéncia que parece crescente na atualidade (basta lembrar
todas as medidas preventivas, diagnosticos precoces, exames mé-

dicos de selecao, pericias médicas, etc.).

Esse tema jd foi tocado por ndos no itemanterior, onde
se ressaltava, tratando no entanto apenas de alguns destes atos
(medidas preventivas e dlagndsticos preccces), que al continuava
presente a nogao de "sofrer", s6 que antevista, prevista, desde
uma experiéncia acumulada do sofrer passado, do sofrer deoutros.

Essa ressalva, no entanto, se bem que valida para estas medidas,

nao se pode aplicar ao outro grupo (por exemplo, exames de sele

c3o e pericias médicas). £ diffcil demonstrar sua relagao com o

sofrer pela mesma logica.

Esses atos médicos que nao parecem ter por objeto nada
ligado ao sentimento de sofrer sao, em primeiro lugar, exemplos
radicais (embora nio os Unicos) para a discussao anterior sobre
a nio restricio do objeto do trabalho médico a normatividade vi
tal. Porém, mais do que isso, nos parece tambem que tornam in-
sustentavel mesmo a nogao "ampliada" de sofrer como a vinhamos
vendo acima (referida nao a um juizo de valor vital mas social).

Em sintese: parece que o ato médico independe mesmo do sentimen

to de sofrer.

Assim, parece-nos que a definigao mais abrangente de

Nalaly

(1) V. Confercncias feitas em 1974 no IHS/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
sexla a de: modos de andar a vida socialmente desvalorizados,in-
dependentemente de ameagas a sobrevivéncia, dor ou mesmo sofrimen

to num sentido mais amplo e relativizado.

Mas, ver o objeto do trabalho medico dessa maneira tao
ampla, nos parece colocar uma questao importante, a partir de um
texto de Michel Foucault. Ou seja: parece possivel, a partir de

"Surveiller et Punir", ver o gque vimos chamando de "modos de an-

dar a vida socialmente desvalorizado", como o objeto niao s6 da
medicina mas também de todas as demais instituicdes e saberes a-
través dos quais se exerce aquilo que Foucault chama de "micro-

poderes disciplinares", isto &€: a medicina, a escola, o exército,

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

etc.

A partir desta postulagao & que se coloca o nosso proble
ma: qual € entao a especificidade do objeto da medicina em rela-
¢ao as demais "instituicdes e saberes disciplinares“? Ou seja,
colocando a questao sequndo os conceitos desenvolvidos acima:

qual & a especificidade dos modos de andar a vida socialmentedes

valorizados de que a medicina se ocupa?

Talvez © problema tenha gue ser colocado de outra.forma;
anterior aquela: existe essa especificidade? Ou os campos de atua
¢ao destas instituicdes e saberes se interpenetram e se superpde
cada vez mais? (0O que significaria dizer que a medicina nao tem
um objeto especifico que seja distinto dos demias ﬁmicro—poderes

disciplinares"}.

Parece-nos que, tendo chegado a esse ponto da discussao

12Y8
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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 segunda fase da investigaqao sobre esse tema,

Isto &, deixando o plano an-

terior do "trabalho médico em geral" e aproximando-nos da forma

se apresenta na formagio social concreta de que preten-

como cle

demos nos ocupar.

Egssa seqgunda fase da investigacdo se faria da  seguinte

forma, por duas vias diferentes:

13) A partir do "objeto categorizado”.

a) analisar documentos provenientes de diferentes ins

tituicoes gue cubram em conjunto o espectro de alternati

vas possiveis de atencdo médica no Brasil no periodo que

ros interessa (INPS, Secretarias de satide, empresas de

seguro-saide e curriculos de escolas médicas). Documntos

estes que definam as nosologias cuja atengdo ou ensino e

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 cbh-

. jetos que cada um deles straz ao trabalho médico, sequndo

nossas hipdteses anteriores.

Isto &: procurar ler por detris das descricdes tecni-

cas dos quadros clinicos, progndsticos, etc. que "modos

de andar a vida" implicam essas patologia. E, sendo elas

as que despertam maior preocupagdo, procurar apreender por

eafa via o gue s constitud privileqiadamente, encquanto -

Ley9
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"modo de andar a vida", como ohjeto do trabalho  meédico

nessa formacao.

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

der as sequintes perguntas:

Consegue~se caracterizar o objeto como "modo de an-

dar"a vida" mais do que como alteragao de uma constan

te anatomofisioldgica qualquer?

| - ,
Sao privilegiados, entre esses, 0s modos que S€ con
siga caracterizar como "socialmente desvalorizados“mais

do gque 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 "scfrer"?

Hi uma especificidade desse objeto em relagao ao dos

que se oferecem a outras praticas disciplinares? Qual?

T A

a .
2%) Uma sequnda fonte complementar de material para semg
lhante andlise poderia ser obtida pelo caminho inverso,

1

I ou seija, tomando o outro polo co objeto: o objeto "bruto’

antes de sua categorizacdo pelo saber médico.

Isto é: partir do paciente, de sua gueixa, ou melhor
e mais amplamente, do motivo que o levou a colocar-se cO

mo tal, obviamente também tentando agrupar as formas par

e —— e T

ticulares de exposicao destes "motivos® dentro do mesmo

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

R

Seria interessante uma comparacgao posterior dessas duas

Tl T ey sl — — - . du . -

fontes, tentando apreender como o sujeito do trabalho medico pro

.
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vavelmente reduz o cspectro de objctos que se oferece a cle em

seu trabalho, o que seria um ponto de articulacgao interessante

com o estudo sobre o "sujeito".

1301
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2.3 Técnica, Objeto e Processo de Trabalho em Medicina
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O_CONCEITO DE TECNICA

Em seu uso corrente, a palavra técnica tem denotagoes,
extremamente varjaveis e imprecisas. Uma breve analise deseu em

prego revela que ela costuma assumnir, entre outras, as sequin -

tes significagoes:

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

¢) método racionalmente estabelecido;

d) utilizagdo de instrumentos e maquinas;

e) finalismo pratico.

Cremos que essas significagoes descrevem apenas aspec-
tos parciais da ‘técnica e nao podem ser tomadas isoladamente.ég_
quanto momento do processo de trabalho, a tecnica 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,poxr
tanto, essas cinco significagoes.

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

indissoluveis da tecnica:

~ conhecimento das propriedades dos meios e objetos de

trabalho;

- procedimento que faz as coisas agirem como forgas sSQ

LIV
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bre outras, em conformidade com certo fim.

A técnica esta inscrita no processo de trabalhooow seu

elemento de racionalidade pragmatica. Por um lado, conjuga a "a
tividade orientadora a um ‘fim" .{(o trabalho) com os instrumentos
para proplciar uma acao eficaz sobre o chjeto que quer modifi ~
car. Esta articulacao do trabalho vivo com os meios de trabalho
pode ser descrita como o "uso metodico de instrumento". Mas,por
outro lado, esta agao depende de um conhecimento de tipo muito
especial, gue se refere as "propriedades das coisas": conheci -
mento sobre a natureza do objeto, dos meios de trabalho e do pro
prio métgdo.

O "uso metodico do instrumento", que constitui a face
objetiva da técnica, nac se confunde com o conceito de trakalho
pois este & apenas "atividade orientada a um f£im"; & técnica @
a metodizagao dessa atividade, embora seja inseparavel dela:qual

quer trabalho Gtil envolve um minimo de competéncia 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 queentram no

processo de trabalho;

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

trabalho).

130
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Quando o trabalho se socializa e deixa de ser um procesg
so puramente pessoal do produtor independente esses dois com-
ponentes sofrem uma separaéﬁo relativa e competem a diferentes
partes do "trabalhador coletivo".

Uma outra faceta da técnica merece breve consideragao.
Todo instrumento & encarnagdo de "tecnologia® - conhecimenﬁo;mé
vio. Neste sentido, a tecnologia incorporada ao instrumento, &
pré-condicdo do ato técnico. R medida que se desenvolvem asfor
cas produtivas, ha uma subordinacdo crescente do ato técnico a
tecnologia gue lhe informa e ao setor da economia que a produz.
Ou seja, o "uso metddico do instrumento” deixa de ser uma fun =
cdo do conhecimento que o agente da acao técnica possui e passa
a sexr regido pelas finalidades economicas do setor tecnologico,
instaurando uma racionalidade que lhe & propria. Quem faz o ing

trumento dita seu uso. O emprego do instrumento torna-=se relati

vamente independente da "ciéncia" do trabalhador e do propriotéc

nico (isto & particularmente relevante na andlise da dissemina-

cao de medicamentos e meios de diagndsiico)

Técnica e Objeto de Trabalho

Dado que a técnica resulta da conexs0 e interagao perma
nente entre conhecimento operativo e atividade metodica no uso
de iﬁstrumento, pode indagar-se gqual seja a importéncia do obje
to dentro do esyuema técnico do processo de trabalho, visto que

o objeto constitui um de seus trés elementos principais.

0 instrumento surge como mediagio entre o trabalho e ©

objcto e tem de estar adaptado a natureza deste Gltimo. "0 obie

Cr
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to demanda instrumenios adequados ¢ 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, evidentemente, o tipo de técnica. Naturalmente, um mes-
mo objeto pode comportar, segundo o nivel de éonhecimento e oS8

meios dicponiveis, diversas técnicas com as quais se pode alcan

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

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 c¢la se aplica. O
primeiro tipo de determinagao & o pressuposto materialista daper
fectibilidade da pratica humara tendo por base a experiéncia do

nundo objetivo.

O Processo de Trabqlgp em Medicina

A prestacaoc de assisténcia médica, como pratica profis-

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

Analiticamente considerado, o processo de trabalho em medicina a

presenta os mesmos elementos que compoem o csquema 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 ¢ue sc incorpora
num produto pela modificagao "ardileosa" de um objeto natural ou

de uma matéria-prima. Obviamente, o trabalho meédico tambeln pro-

13UG
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voca modificagoes em scu eventual cbjeto - alteracoes nas partes
e fungoes do corpo - mas isto niao constitui progpriamente o pro-

duto da pratica médica, pelo menos no sentido econdmico. Ha aqui

duas particularidades fundamentais:

a) a unidade de produgdo, o cuidado médico, nio & exte

rior aos agentes;

b) a agao & exercida diretamente sobre o consunicor que

também costuma participar como "agente" do cuidado.

E preciso distinguir dois niveis de anilise: o epistemo
18gico, 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 econﬁmico, em que ha uma unidade de troca, o cuidado nedicq
da qual os finicos elementos relevantes sao o trabalho e os meios
de trabalho (a eventual modificacio do "objeto" nio influi sobre

a constituigao econdmica do cuidado médico).

Em primeiro lugar, deve ser esclarecido o que se enten-
de por "“cuidado medico": & a atividade 0til desenvolvida pelos
agentes de satde, utilizando determinados meios de trabalho.Tem
uma dimensao de trabalho Util vivo (servigo) e outra de mercadg'

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

poe:

- forga de trabalho capacitada;

=  mercadoriac nt{lizAveis cnmn moine de producan,

130"
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Como o consumidor estd presente no ato e como também a
atividade nao se materializa em mercadorias, a producao do cui-
dado medico se da concomitantemente com seu consumo; rigorosa .-

mente, nao existe circulagao do cuidado médico.

0 consuﬁidor participa do processo de trabalho em medi-
cina: primeiramente, atraves de fornecimento de valores de uso
indispensaveis a produgido do cuidado - seu corpo, suas informa-
coes etc.; em segundo lugar, ao assumir ativamente as medldas
que lhe sao prescritas. Neste iltimo caSo, ele (ou os familia -

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

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

mo unidade de procducao do setor de atencao meédica; 2. o cuidado
medico pessoal, que o paciente realiza por si mesmo (ou com au~
xIlio.dos familiares). O primeiro tem uma dupla existencia eco-
nomica: consumo de forca de trabalho, numa relagao de troca; e
consumo de meios de produgao. O segundo apresenta somente este
ultimo aspecto economicamente relevante (geralmente como consu-
mo de medicamentos). No processo de trabalho médico, o segundo

-

e fregqlientemente um prolongamento pressuposto do primeiro, atra

ves da prescricgao.

Concluimos, portanto, que, para a analise da eoconamia do
setor de producao de atencao médica, basta considerar-se dois e
1eme£tos: o trabalho e seus meios; o objeto e as transformagoces
a ele impostas ndo guardam uma relagao cconomica com os agentes

do cuidado.

0 Objeto do Trabalho em Medicina

m—-alp— i ap—_

A questan do ohjetn do processo de trabalho em medicina
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¢ extremamente complexa. Trata-se de um problema que pertence ao

campo da epistemologia.

Qualquer que seja a conceituagdo dada ao “objeto", deve
-se reconhecer que ele mantém uma relagc3o "natural”, nao-econd-

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

processo de trabalho; por outros termos, nao € materia filtrada
por trabalho anterior, ao contrario do que s6i acontecer em ou-
tros setores da produgao social, onde o objeto se constitui em
matéria-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 situacao & 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:

Fazemosg uma distingao entre "objeto de intervengao"e'tb
jeto de representagaoc". Entendemos por objeto de intervengcao qual
quer parte ou fungao do corpo humano suscetivel de sofrer um in
terferéncia técnica: manipulagdo, alteragdo mecinica (como na ci
rurgia), alteragao quimica (como na farmacoterapia) etc.For ou-
tro lado, ocbjeto de representagao seria qualquer entidade sewio
logica e nosolég.ica definivel em variados niveis de complexida-
de (sintoma, sindrome, docnga etc.). Este segundo tipo de obje-
to diz respeito, mais de perto, ao processo de diagnostico (ceo-
nhecimento ou reconhecimento do patologico) e o primeiro,ao pro

cesso terapoutico. O okjeto de representagdo mantém uma predomi
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-

nancia de ordem intelectual no conjunto dos atos medicos,pois 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 representagdo) devido a insuficiéncia cardiaca,
(segundo objeto de representagao), pode decorrer dessa situacao

que se escolha como objeto de intervengao a fungao de elimina -

cao renal.

2. O diagndstico de fratura de ante-brago(objeto de re
presentacio) faz com que este membro {(objeto de intexrvengao) tor
ne-se alvo de uma manobra de reducao especial. O trabalho medico,

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

conexas, de acordo com as caracteriIsticas da fratura.

Nesses exemplos encontram-se objetos de intervengao que

it

difercm quanto a propricdades empiricas: o membro fraturado, e
mais empiricamente accessivel ( ou imediato )do que a funcao de

eliminacao renal.

Geraimente, o objeto de representagac nao coincide com

o objeto de intcrvengdo (1). Mas & o "conhecimento” que se tam a

i

Lo TSy pe— — i,y -

(1) Indispensaveis para a cfetivagao do cuidado sao somente o5 ob
jetos dc itervengao; o8 ohjetos de representagao podem scr puramente 1=
maginarios: para realizar uma apendicectomia sao necessarios abdomuen e a

pendice, mas nao a apendicite ... Cidem em relagio ao chech-up)
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cerca do objeto de representagao (slndrome, lesdo, doengalque in
dica as condutas técnicas adequadas (determinagao da técnica pe

lo objeto).

A faculdade de distinguir objetos de representagac & a-
tribuida, geralmente, ao médico. E prerrogativa dele, dentro do
organismo coletivo da assisté@ncia médica, dizer "o qgue o pacien
te tem". Este & o selo de seu poder intelectual e moral. A ele
compete também, em muitos casos, selecionar os objetos de inter
vengao, prin&ipalmente os menos imediatos (fungdes e drgaos in~
ternos). A distincdo entre trabalho intelectual e manual dos a-
gentes do cuidado tem substrato nessa faculdade de assinalar ob
jetos de representagao e intervencdo mais complexos. O trabalha
dor manual limita-se a executar atos técnicos sobre os objetcs,

de intervengdo gue lhe competem, de natureza mais emplrica.

As normas técnicas veiculam procedimentos aplicaveis pe
los trabalhadores manuais e estabelecem a ligagao entre o obje-

to de representacgdo e os correspondentes objetos de intervengao.

Tecnicas e Normas

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

obedecendo [ieluwenice as normas de manipulacdo do aparelho e do
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paciente: um técnico de ralo X pode realizar excelentes radic -
grafias, sem nada saber a respeitc das propriedades das radia -

coes aloOmicas.

Aquilo que'chamamos anteriormente de "uso metdédico do
instrumento” & traduzIvel em normas, em procedimentos padroniza
dos. Uma técnica de terapia farmacologica, por exemplo, inclui

05 sequintes elementos:

1. o instrumento (a droga);

2. o tipo de objetos de representagdo e intervengao a

gque 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 adequagao da técnica aos ob-

jetos numa forma padronizada e automatica.

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 normas)
Como' parte do trabalhador coletivo no Hospital, o medico tem por
funcao estabelecer normas que se caracterizam cono prescrigao:fi
xa uma norma de acordo com o objeto de representagdo identifica
do, a qual deverd ser executada pelos auxiliares. As normas es-
tabelecom a articulacio ecntre os trabalhos intelectual e manuval.

No consultario on amhulatério, o médico tamhém dita nor
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mas, principalmente normas’ terapéuticas, sob a forma de recel.ta.
Neste caso, as normas passadas pelo médico devem ser postas em
pratica pelo prdéprio paciente (ou seus familiares), mediante um

cuidado médico pessoal, .implicando num uso requlado do medica -

mento.

. Os Contextos'Técnicog

Independente de sua forma de organizacdo soclal, a mo -
derna pratica médica dispde de trés loci técnicos, nos quais o

processo de trabalho adquire caracteristicas particulares;sao e

les: o ambulatdorio, a enfermaria e o centro de cuidado intensi-
vo. As diferengas entre esses trés contextos técnicos dizem res
peito & natureza do objeto de representagao, a qualificacao da
forga de trabalho empregada e & variedade e valor dos mejos de

trabalho.

a) Ambulatorio (geral) - O objeto de representacao as-
sume tragos genéricos; define-se, na mailoria das vezes,cono sin
toma ou sindrome. Trata-se de uma marcante predomindncia do sin
tomatico e do sindrdmico sobre o nesoldgico. S3o objetos de fa-
cil reconhecimento e as normas de terapia e controle corroespon-
dentes nao demandam grandes qualificacdes para serem aplica-
das. Isto varia, entretanto, sequndo o tipo de ambulatorio. HNo
ambulatorio de cuidados primarios, por exemplo, as normas pre -
ventivas e terapeuticas (de puericultura, pré-natal,imunizacoes,
etc.) podem ser pré~fixadas para a grande maioria dos casos. P
viavel a utilizacio dec mio-de-obra menos+qualificada. Os instru

mentos de diagnostico ¢ terapia também sao, em qeral, sinples
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em qualquer tipo de ambulatorio geral,

b) Enfermaria -~ Predomina o nosologico - as categoriaé
de doenca constituem a preocupagdo principal. Procura-sc al ' a
"causa" da patologia e, ao mesmo tempo, costuma-se instituir u-
ma terapia mais radical, freqlientemente “etiolégica“. Em resuno,
a Goenga e nao suas manifestacoes gerais surge cOmo objeto do co
nhecimento. £ exigido grande poder de discriminacao - capacilda-
de indutiva - ao agente do cuidado que estabelece a natureza do
objeto de representagao, ou seja, ao madico. A enfermaria o lo
cal onde o médico se invéste mais plenamente de suas fungoes co
mo trabalhador intelectual e constituidor de normas. O instru -

mental do cuidado & mais complexo.

c) Cuidado Intensivo - Inclui nio sé a U.T.I., mas tam
bém as unidades coronarianas, de dialise, de recuperagao pos-ci
riirgica, etc. O objeto de representagao sao fungoes fisiologicas
(cardio-vascular, respiratdria, renal, etc.) que, neste caco e€Spg
cial, sdo igualmente objetos de intervencao. Continuamente ob-

gerva-se € normaliza-se as funcoes atraves 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 sofisticacgao tecnoldgica, o
cuidado intensivo passa a requerecr menos habilidade ¢ capacita-

cao do que o necessario na enfermaria.

Resumo e
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dificuldade capacitagao complexidade
identificar da /valor dos
objeto de rep. mao-~de~obra instrumentos

ambulatorio + + +
enfermaria +4+ 4+ ++
terapia int. ++ ++ +++

A composicio técnica real e a dinamica de cada um des -
ses contextos dependem, evidentemente, do modo de organi.zacao so

cial da medicina que lhes serve de base, bem como das condi.goes

relacionadas com o desenvolvimento econdmico e o grau de "siste

matizagdo" do setor salide em escala nacional. Do ponto de vista
mais vasto das relacdes entre trabalho médico e sociedade, o am
bulatdrio tem importincia por ser a forma mais eficaz de uma me
dicina da forga de trabalho, ao permitir um pronto retgrnoex);_
cal de trabalho e ao operar a um baixo custo. oc. T. 1., por
outro lado, distingue-se como O contexto que perinite maior rea-

lizagio Qo valor das mercadorias por unidade de cuidadomadico (em

prega mais trabalho acumulado}.

A Crescente Divisao de Trabalho

Se considerarmos o conjunto do setor de prestagao de au
dados médicos (com todos scus contextos cécnicos), verificamos,
que um nimero cada vez malor de atos medicos finals sao efctua-
dos por pessoal nao-madico. Os auxiliares passam a executar um

sem namero de tarefas que antes cram realizadas pclos medicos

cu (ue decorren dd introdugao ée novos instrumentos cuja manipu
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lacdo fica a cargo de "técnicos”."A coletivizacao do processo de
trabalho" coloca o médico cada vez mais como um trabalhador in-
telectual que se encarrega de determinar objetos de representa-
cdo e de ditar normas técnicas a eles adequadas. O médico diag-
nostica e prescreve - os auxiliares manejam os instrumentos de
diagndstico e terapla segundo as normas estabelecidas pelo medi
cs. Outros trabalhadores tendem também a se intelectualizar, co
mo & o caso das enfermeiras de nivel superior, que, atualmente ,
cumprem apenas fungoes administrativas: supervisionam a agao dos

auxiliares e orientam a aplicagao dos atos de enfermagem.

Eventualmente, o médico se desvincula das cadeias de a-
coes fiﬂais ¢ assume o papel de adinistrador ou empresario.Ele
exerce agora sua agao normativa nao mais em relagdao tao-somente
aos auxiliares, mas em relagdo ao conjunto do organismo coleti-

vo de trabalho: fixa normas administrativas que sao limitantes

do repertdrio de normas técnicas a disposicao 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 conl

trario, tende modernamente a ser transferido a outros profissio

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

$arilo.

Devemos fazer nmotar, finalmente, gque a utilizagao de au-
xiliares e a separacdo entre trabalho intelectual c manual afe-
va econdmicamente o setor, pois tem por conseqfiencia um custo O
peracional menor {(poupando mao-dc~obra gualificada). Por exem =

plo, nos infcios da radiologia, o proprio radiclngiste se encar
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regava de manejar o aparelho e preparar o paciente; isso atual-
mente & feito por "técnicos", enquanto o radiologista se limita

i leitura das chapas.

As Novas Técnicas

0 setor de prestagac de cuidados médicos @ marcado pela
utilizacdo intensiva de forga-de-trabalho. Estd caracteristica,
nio se altera mesmo com a introdugdo de novas técnicas. Cada no
va técnica criada traz consigo um necvo valor de uso para o con-
sumo em saiide e se acrescenta as técnicas anteriormente existen
tes. O uso do ecocardiograma, por exemplo, nao desloca o eletro
cardiograma e o vetorcardiograma, @ passa a sSer ume necessidade
2 mais entre os exames cardiologicos: impoe uma nova demandatan
to por parte dos médicos como dos consumidores. Nao sendo subs-~

titutivas, as novas técnicas levam fregllentemente a uma amplia-

cdo da divisao 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 conseqliéncia
a diminuicao da razao médico/mao-de-obra menos qualificadaou se
ja, o crescimento da produtividade acarreta um aumento relativo

na demanda por pessoal menos qualificaco.

-y

Devemos fazer mencido a existéncia de algumas técnicas
substitutivas: os multianalisadores, por exemplo. Mas cstes nao
apenas auvmentam a produtividade do trabalho como também goram no

vas necessidades ¢ novos valores dc uso: 08 eXanes de check-up,

sao bem ilustrativos disso.
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Resumindo:

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

Conseqliéncia: aumento do custo da atengado médica.

= as novas técnicas e a racionalizacdo do sistema pres

tador de servigos médicos estende a divisdo "tdcni-
ca® de trabalho sequndo diferenciais de qualifica -
¢ao da forga de trabalho, separando fungoes intelec

tuais das operacionais e aumentando a demanda por pes

soal menos qualificado.
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9.4 Histdrico do Sistema Previdenciario
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FASES DA PREVIDﬁNPJA bOCTAL

19 Fase 1795 Montepio Militar da Marinha de Guerra
| 1890 Extensao ao Exército.
1919 Lel de Acidentes do Trabalho.
[ 1921 Codigo Sanitario Brasileiro.
1923 Caixa de Aposentadoria e Pensoes dos Ferrovia
‘rios — Lei E10i Chaves.
1926 Uxtensao as Empresas Portuarias e as de Nave- -
gagao Maritima e Fluvial,
22 Fase 1926 — Primeiro Instituto de Previdéncia - Funciona
rios Publicos da Unido.
1930 Criagaoc do Ministério do Trabalho, Indistriae
' Comercio.
1933 Cridgao do IAPE e IAPM.
! 1934 Criagao do IAPC, IAPB, IAPTEC e o da Previdén
| cia e Assistencia dos Servidores do Estado,
1937 Existiam no Pais cerca de duas centenas de Cai
xas.,
1938 Criacdo do IAPI,
1940 Crlagao do SAPS.
1942 Criagao da LB2.
1944 Lei de Acidentes de Trabalho. d
1946 Criagao do SESI ¢ SESC e da Fundagao da Casa Po
pular,
1949 Criagao do SAMDU,
32 Fase 1960 Lei Orcanica da Previdéncia Social
1963 Fundo de Assistéencia e Prevideéencia ao Traba -
| lhador Rural.
1966 Criacao do I.N.P.S. —, PGTS .
1967 Regulamentagac do FUNRURAL ~ Lei Acidentaria
4% Fase 1970 Programa de Integragao Social.
1971 Programa de Assisténcia ao Trabalhador .Rural
— PRORURAL,
1972 Inclusao das Empregadas Domésticas.
1973 Modificacao da LOPS.
5¢ Fase 1974 Crlagao do Ministério da Previdéncia e Mssis-
téncia Social, abrangendo: o INPS, o FUNRURAL,
o IPASE, o SASSE, a LBA, a FAG, a FACR, A FU-
NABLM, a CEME, o DATAI?REV.
1974 Conselho Nacional de Desenvolvimento Social.
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A analise do percurso historico do sistcma previdencla-

rio brasileiro revela, que este apresentou, desde Os S€US pri -

nGrdios, uma tendéncia progressiva e crescente no sentido da u-

nificagio institucional e universalizagao da cobertura.

0 entendimento dos determinantes historicos desta ten -

déncia, que persistiu apesar das profundas transformacdes econd

micas e politicas por que passoll o pals desde 1923, ano da Leil

E161i Chaves que instituiu as primeiras Caixas de Aposentadorize

pensSes, & ao nosso ver essencial para a compreensao do proces

so que culminou com a unificagdo, em 1966, dos IAFs no Institu~

to Nacional de Previdencia social e que persiste ainda hoje co-

mo um processo continuo de "racionalizacao” do sistema.

Tal ontendimento deve ser buscado na explicitagdo da 19

gica que permeia & tendéncia historica de formagao de um siste-

ma unico de ambito nacional, atendendo com OS "mesmos' direitos

a quase totalidade da populagao (hoje estimada em noventa por ¢Cn

"“bem~estar social" aparentemente en

ial

to), segundo uma politica de

contradicdo com um padrao de desenvolvimente economico ¢ sSOC

excludente,

Um retorno as origens histdricas do sistema mostra, €O~

o bem descreveu Malloy (1), que, longe de constituir no inicio

uma plataforma de reivindicagoes sindicais, © modelo previdenci

ario brasileciro surgiu como wn projeto da propria classe empre-

sarial, intecressada cm qarantir condigoces minimas de estabilida
’ 8! o

de aos seus trabalhadorces, contende desta forma conflitos e ten

soes que ameagavam despontar entio no selo da classe operaria e

1) Malloy,Jamws M, wprevidencia Social e Classe Operaria no Prasil, in
Fafivina (FROAR 1§, Gan, ~fov, —mar. 197G, San Panlo, FAIgos CFRRAP,
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que tiveram scu ponto maximo com as greves de 1917 e 1919.

William John Sheldon, engenheiro da Sioc Paulo Railway ,
esteve em 1319 na Argentina, 18 conheceu c¢s principios da previ
déncia social adotada para os ferroviarics argentinos e trouxe
para o Brasil alguns exemplares da lei que instituiu a "Caja de
Jubilaciones", traduzindo.aéui, juntamente com outros engenhei-
ros da Sao Paulo Railway, a lei argentina, que distribuiu, em
- 1921, entre os diretores das demais estradas de ferro. Os diri-
gentes das ferrovias, apdos examinarem o assunto, decidiram con-
vidar o Deputado Federal E15i Chaves, ligado i classe dirigente
ferroviaria e que tinha sido Secretario d% Justiga de Sao Paulo
em 1917,.para elaborar um projeto de lei similar ao da Argenti-
na. 0 projeto, apresentado ao Congresso em 6 de 5utubro do mes-
mo ano, converteu-se no Decreto-leqgislativo n® 4.682, de 24 de
janeiro de 1923, sancionado pelo Presidente Artur Bernardes,e &

hoje considerado o marco inicial da previdéncia social no pais.

O projeto destinava-se aos ferroviirios, que constitu -
fam naguele 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 adogdo deste tipo de politicasocial na
época, Malloy sugere, recorrendo a fontes secundarias e admitin
do insuficiencia de provas, que, embora fatores externos no Bra
sil, como Tratado de Versailles e as tendéncias gerais relati -

vas a previdéncia social na Buropa e, mais diretamente, a legis

lagao social na Argeniing, tenham sido impor tantes, estes nao po

L0232
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dem certamente ser considerados mals importantes do que os fato
res internos, uma vez que as trés primeiras decadas deste seécu-
lo caracterizaram-se pela tensdo e pelo conflito politicono Bra
sil. Conclui dizendo que provavelmente a melhor maneira de en -
tender esta leli & toma-la como uma tentativa, por parte dos se-
tores da elite no poder, de esvaziar a agitagao operaria median
te um enfoque reformista da "questao social", tema de interesse
pliblico crescente agitado por uma classe .operaria cada vez mais

agressiva e organizada,

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

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

listas deste periodo concordem gune a organizagao dos trabalhadg
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
ganizagbes operdrias ajudassem a criar um clima de crise,ndo che

garam a formular medidas especlficas vinculadas acs problemas da

classe operaria.

A Lei E18i Chaves, contudo, cra limitada em seu alcance
pois concedia apenas protegao aos empregados das companhias da
via férrea. O sistema ampliou-se progressivamente, estendendo -
se dos sctores mais reivindicativos para os menos atuantes da
classe operaria , como bem o mostra Malloy. Em 1926, a protegao
fol estendida aos portuarios e maritimos, cnbora s implementa-
da para os portuirios, e mais tarde, em 1928, aos trabalnhadores

das companhias telegraficas e radiotelegraficas. Ainda em 1926,

132
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o Governo criou, para seus funcionarios, o Instituto de Previ -
déncia dos Funcionarios Piblicos Civis da Uniao, que foil o pri-
meiro dos Institutos de Previdencia e em 1938 teve 0 seu nome 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).

L I

Todos estes programas iniciais baseavam-se em fundos es
peclificos (Caixas de Aposentadoria e Pensces, CAPs) criados em
empresas cujos trabalhadores eram abrangidos pela Lei. Tratando
-se de um sistema por empresa, restringido ao ambito das gran -
des empresas privadas e plblicas, as CAPs possuiam administra -
cao prapéia para os seus fundos, formada por um conselho compos
to de representantes dos empregados e empregadores. Caracteriza
vam-se por mecanismo de contribuicao triplice (em partes iguajs,
pelos empregados, empregadores e Uniao, obrigatoriamente insti-
tuido pela Constituicao Federal de 1934, alinea h, § 19, art.2l),
embora a rigor a contribuicao da Uniao, prevista em 1923 na Lei
E10i Chaves, nao existisse, 1iﬁitando—se a participagao no cus-
teio dos usuirios das estradas de ferro mediante um aumento das
tarifas. Com a expansao progressiva do sistema, tornou-se neces

fetivamente, em 1934, em contribuigao da Uniao.

Além das aposentadorias e pensoes, os fundos proviam os
servicos funerarios, médicos e de seguro~emprego apos 10 anos de

trabalho, e a participacdo era compulsoria.

(2) Ministerio do Trabalho evidencia Social,-SAM "Assistencia Medica na
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As CAPs, embora sob supervisio estatal, constituiram-se
administrativamente como entidades piblicas auténomas e auto-re
gulatorias em negdcios internos. O regime de representagao dire
ta com representantes dos empregados e empregadores como partes
interessadas, pouco alterado ao longo do tempo, permaneceu ate

a criagao do INPS,

A estrutura financeira dag CAPs mantinha um sistema ge
financiamento em que o empregado contribuiria com 3¢ do seu sa-
lario mensal, a empresa contribuiria com 1% de sua renda bruta,
© o Governo Federal com a soma arrecadaga do publico através das

taxas dos servicos ferroviidrios.

Os beneficios eram proporcionais as contribuicdes men -
sals, e nesse sentido havia uma diferenciacao interna com base
no salario, uma vez que os empregados mais bem pagos contribu -
fam mais e assim recebiam mais em beneficios. Tal diferenciacao
no salario continua ainda hoje em vigor no INPS, e Malloy res -
salta aqui uma caracteristica importante do sistemna previdencia
rio brasileiro, que desde o inicio "nio foi baseada no conceito

de direito & previdéncia social inerente ao status do individuo

como cidadao, mas no conceito de previdéncia social emn que a pro
tegdo era um direito contratualmente obtido, baseado em contrj-
buigoes ao longo do tempo. Implicita neste conceito estda idéia
de que nao somente vm operario possuia o direito contratualmen-
te adquirido de protecfo contra cortos riscos, mas gque ele tam-
bém possuia o dever de ajudar a garantir e assequrar seu futuro,

rYenunciando a parte de seus rendimentos correntes. (Malioy,b1276),

trouxe Gelllilc Vargas 4 Pres;damcing
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do Brasil por um periodo de quinze anos, levando a uma reordena
cio nas relagoes entre O Estado e a Sociedade, com profundas re

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

déncia social.

A criacao do Ministério do Trabalho, Indistria e Comer-
cio em 1930 foi um instrumento para o tratamento da questao so-
cial, e seu primeiro ministre, Lindolfo Collor, incorporou COMO
consultores intelectuails preocupados com O problema, desenvol -
vendo uma abordagem corporativa para < organizagao das relagoes

econdmicas no Brasil que Sse concretizou com a constituicao do Es

tado Novo.

A politica de Vargas, embora polémica quanto a natureza
de suas direcoes, voltou-se Sem divida para o controle do movi-
mento trabalhista. Sua natureza corporativa visava recrutar 0s O
perarios como um clemento de apoio passivo do regime. A declard

cao de Vargas no Governo Provisdrio & esclarecedora nesse senti

do:

"A érganizagao sindical, 5 lei de férias, a limitacao
das horas de trabalho, © salario minimo, as comissoes de conci-
liacdo, as caixas de pensdoes, O Seguro social, as leis de prote
cdo as mulheres e aos menores realizam velhas aspiragoes prole-
tﬁriﬁs de solugao inevitévelh,.J'NEO h% nessa atitude nenhum in
dicio de hostil.dede a;o capital que, ao contrario, precisaser 2
traido, amparado € garantido pelo poder publico. Mag o melhor

meio de garanti-lo esta, justamente, em transformar o proletari

-
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ado numa forca organica de cooperagao com o Estado e nao o dei-
Xar, pelo abandono da lei, entreque a acao dissulvente de ele -
mentos pertubadores, destituidos do sentimento de patria e faml

1ia". (3)

Ocorre neste periodo portanto uma ampliagao dos direitos
sociais do trabalhador, com a garantia pelo Estado, por intermé
dio do sistema de seguro social, de um padrao minimo de consumo,

com beneficios pecunifrios e acesso a servigos sociais, incluin

do-se aqui os servigos médicos.

Assim, a partir de 1930, o sistema previdenciario brasi
leiro tomou um extraordinario impulso, cabendo ao Ministério do
Trabalho, Indlistria e Comércio a orientag¢@o e supervisao aos Or

gaos de previdéncia social existentes,

Ja no ano seguinte, foi determinada a criagao da Cairade
Aposentadoriz e Pensoes para os empregados de empresas COnCessi
onarias ou exploradoras de servigos publicos em geral e,em 193%

foram incluidas as empresas de mineragao.

Das CAPs aos IAPs

Havia, no entanto, uma falha no sistema, pois atél932e
ram beneficiados somente os empregados de grandes empresas,a ha
se de uma Caixa por empresa. Percebia-se, nc entento, que O re-
gime de uma Caixa para cada empresa resultava muitas vezesemu-

nidades de tamanho insuficiente para operar em modeclo securita-

(3) Vargas, Getuliao, A idova Ponlitica do Brasil, Rio de janeiro. Ju
s¢ Olympio, volume 2, p. 97,
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rio., Este fato impossibilitava a extensao dos beneficios soci -
ais a grande parte dos trabalhadores de pequenas empresas.Por ou
tro lado, & medida gue ocorria a disseminagao das Caixas de A=
posentadoria e Pensoes, verificava-se a precariedade1do esgquena
financeiro do sistema, uma vez que a maioria delas mantinha um n
mero reduzido de segurados, mobilizando recursos insuficientes,
para garantir a prestagao @e crescentes encargos e a cobexrtura

dos riscos do segquro social, dentxo das téecnicas do calculo atu

arial.

visando & correcdo desta falha, o Governo imprimiu nova
orientagao ao sistema no sentido de incorporar maior numcro de
segurados em torno de unidades previdencifrias agora em ambito
nacional. De acordo com a nova orientagao, © governo tomou como
base para a criagdo das instituigoes de previdéncia a atividade
genérica das empresas, fazendo com que a mesma instituicao des-
se cobertura aos empregados de todas as empresas que operassem

no mesmo ramo de atividades em todo o pals.

Segundo o novo esquema securitario, foi instituidoeml33

o Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (IAPH), 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 Aposcntadoria e Pensoes 4os Cdmerciﬁ -
rioc (IAPC) e dos Bancarios (IRPB), tendo como segurados obriga
torios os emprcgados em estabelécimcntos conicrciais e cm bancos

ou casas bancarias, respectivamente,

Ainda em 1934, foram fundadas para os trabalhadorcs em

carga e descavga e para os cstivadores portuarios as Calxau ded
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posentadoria ¢ Pensoes dos Trabalhadores em Trapiches e Arma -
zéns de Cafe, e dos Operarios Estivadores, impropriamente chama
das de Caixas, uma vez que eram unidades de ambito nacional.Tais
Caixas passarem, em 1938, a ter as denominagoes de Instituto de
Aposentadoria e Pensoes dos Empregados em Transportes e Cargas
(IAPETC), incluindo também, os condutores de veiculos e os em -
pregados em empresas de petrdoleo, e de Instituto de Aposentado-
ria e Pensao da Estiva (IAPE), que, em 1945, foi incorporado ao

IAPETC,

Em 1938, foil criado o Instituto de Aposentadoria ¢ Pen-
soes dos Industriarios (IAPI), o Qltimo a ser criado e otnico a
preceder .a sua instalagao de um censo da massa segurada e de es

tudos atuvarials para a elaboragao do plano de beneficios.

Malloy observa que a scqléncia da expansao da protlecdo
de previdéncia social segue a logica do poder de pressao de gru
pos especificos, embora tais grupos nao tenham influenciado di-

retamente os conceitos basicos da previdéncia.

O padrao da expansao da previdcncia voltada para os em-
pregados do setor privado refletiu nesse sentido duas realida -
des basicas: em um primeiro momento, respondendo ds necessida -
des de uma cconomia orientada para a exportagao de produtos pri
marios voltou-se para a coberturs daqueles empregados em ativi-
dades'infra-estruturais, cobriu a seqguir o setor bancario, o co
meércio, e finalmente, em 1938, os trabalhadores industriais,cque
pertenciam ao setor cconomico mais fragil e¢ que, mais dispersos

e mal organizodos, foram os Qltimos a receber a protecao.

A seqguir, mostra como depois de 1930, a formulacao e im

1329
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go foram definido

decidia, desta forma, guando ¢ COmO conferir o di

s especlficos esteve nas maos do Ministé

rio do Trabalho, uma vez queé O3 conceitos, normas ¢ regras do jo

s de cima para baixo. O Ministério do Trabalho

reito reconhe-

cido, o gque dependia das fortes pressdes de grupos especificose

do poder de barganha direta de tais grupos junto Aquele Ministé

rio. Quando a protegdo era concedida, cada grupo recebia nao so

mente seu proprio Instituto mas também sua lel especifica de pre

vidéncia.

Um efeito importante desta abordagem altamente particu-

larista por parte do governo foi, além de um conjunto confuso de

leis e normas de operagdo e uma variedade de padroes diferentes

de protecdo, o fato de encorajar uma competicao inter-catego

rias profissionais, dividindo os trabalhadoxes e minando desta

forma qualguer basc de solidariedade de classe.

Em 1938, existiam no Drasil 29 CAPs e 5 IAPs, funcionan

do de acordo com uma variedade de lcis e procedimentos operacio

nais, com uma populagac segurada de cerca dec trés milhoesdepes

50as .
Em todos os casos, o presidente da instituigao era nomg

ado pelo Presidente da Repiublica e, a1ém de um presidente, cada

instituto possuia algum tipo de drgio administrativo colegiado,

formado de igual representagao de organizagces de empregados €

empregadores, cstando em todos os €asos 4 estrutura sindicalvin

culada diretamente ds instituigoes de previdéncia social.

Outros orgaos foram criadon nNesse poriodo, com O objeti

1300




vo de complementar os beneflicios do sistema de previdéncia: em
1940 foi criado o Servigo de Alimentacdo da Previdéncia Social
(SAPS); em 1942, a Legiao Brasileira de Assisténcia (LBA) ;em 1946
0 Servigo Social da Industria (SESI) e o Servigo Social do Comér

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

O Processo da Unificagaoc dos Institutos

Apesar de apoiado em nova e mails ampla estrutura, o re-
gime dos Institutos de Aposentadoria e Pensocs ressentia-se da
falta de um pleno finico de beneficios, de uma mecanismo invarid
vel de custeio e de uma orientagao administrativa comum.Cada Ins
tituto era regido por uma legislacao especifica, fixando normas
dispares das citadas para os demais, e provecando, em conseqiien
cia, completa discordancia nas listas dos beneficios concedidos
e nas taxas de contribuigao cobradas aos sequrados (que varia -
vem de 3 a 8% do valor do salario). Tornava-se necessario,pois,

garantir servigos cquanimes a todos os trabalhadores.

Hlouve estudos e propostos para uniformizar os beneficios
(Plano do Conselho Atuarial do Ministério do Trabalho, de 1941)
e para unificar os organismos existentes, ampliando aomcsno tem
po sua base. Destes esforgos, resultou primeiro um projeto  de
"Lei Organica da Previdéncia Social" (1943) e depois o Decreto
lei n? 7.526, de 7 de maio de 1945, promulgando a "Lei Orginica
dos Servigos Sociais do Brasil" e criando o "Instituto de Servi
¢os Sociais do Brasil" (ISSB), que nao chegou a ser instalado.
A lei tratava, entre outras coisas, da futura extensdao do scgu-

ro social a popuvlagdio rural, ainda abandonada a seus proprios e

1301




—T
o — e

- — e m—a————— . - . --

57

insuficientes recursos, e o mailor obstaculo 3 sua incorporagao
continua sendo, ainda hoje, segundo os documentos oficiaisdalre |
videncia, a fraca capacidade contributiva do trabalhador rural,

exigindo substancial subvencao do governo central.

LT

O 1SSB deveria constituvir um 6rg@o de administragdo Gni
ca e controle centralizado, que absorveria todas as instituicdes
de previdéncia social, realizando os sequros sociails de toda a
populagao ativa do pals. Instituiria ainda um limite minimo pa~
ra contribuigoes e beneficios da previdénecia social. O ISSB nio
chegou contudo a funcionar pois o governo em 1946 decidiu tor -~

nar sem aplicagao o crédito aberto para sua instalagio.

A referida lel fol portanto relegada ao esquecimento e u
grande nimero de planos e projetos relativos & Previdéncia  So-
clal, em curso na Camara dos Deputados, foi reunido ¢ reestuda-
do pclo entao Deputade Aluisio Alves que, cm 1947, apresentou ,
em substituigao, ao Congresso, o Projeto da Lei. Orginica da Pre

videncia Social, que permaneceria em tramitagao naquela casa a-

te 1960,

O referido projeto previa, em seu artigo 65, a fusio dos
servigos de assisténcia meédica dos Institutos e das Caixas em or
gao inico: 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 servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de
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Urgénclia - SAMDU - mantido por todos os Institutos e Caixas ..
(1949) e realizada a aglutinagao das 24 Caixas remanescentes em
uma unica, de ambito nacional, a Caixa de Aposentadorias e Pen-

sdes dos Ferroviirios e Empregados em Servigos Publicos (CAPFESP)

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

Em 1960, foi ainda efetuada a transformagao do Ministé-
rio do Trabalho, que passou a denominar-se Ministerio do Traba-

lho e Previdencia Social.

A Lei Organica da Previdencia Social

A partir de 1956, o Executivo e o Congresso retomaram o
estudo da uniformizagao das estruturas, das contribuigoes e dos
heneficios da previdéncia social. Aproveitando parcialmente o Gl
timo projeto do Deputado Aluisio Alves, bastante modificado,fol
finalmente aprovada em 1960 a Lei n?® 3.807, denominada Leil Orga
nica da Previdéncia Social, que veio a estabelecer a unificagao
do Regime Geral da Prevideéncia Social, destinado a abranger to-
dos os trabalhadores sujeitoé ao regime da Consolidacao das Leis
do Trabalho (CLT), excluidos os trabalhadores rurails, os empre-
gados domésticos e, naturalmente, os servidores civis e milita-
res da Unido, dos Estados, Municipios e Territdrios, bem como os
das respectivas autarquias, que estivessem sujeitos a regimes pro

prios de previdéncia.

0 custeio da previdéncia, que anteriormente oscilava pa
ra 0os Institutos de 3 a 8% do valor do salario fol agora fixado

em 8% do saldrio de contribuig¢do do segurado, nao excedendo a

cinco veres o valer Ao molor caliric wininu; puara as empresas,
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em quantia igual a devida pelos segurados a seu servigo; para a
Uniao, em quantia destinada a custear o pagamento de pessoal e
as despesas de administracao geral da previdencia e a cobrir as
insuficiencias financeiras verificadas. A contribuicdo da Unido
@ arrecadada pelas "cotas de previdéncia", incidentes sobre va-
rias taxas e prestagocs de servicos e recolhidas pelos Institu-
tos (hoje pelo INPS); e ainda, pelos rendimentos de aplicacgoes
patrimoniais, doagoes, legados e rendas extraordinarias e even-

tuais,

Em relagao aos beneficios, estavam previstos auxilio-do
enga, aposentadoria por’ invalidez, por velhice, por tempo de sexr
vigo e especial, auxilio-natalidade, pecllio e assisténcia fi -

nanceira aos segurados, auxilio reclusao, auxIlio-funeral e pe-

. culio aos dependentes, e, para todos os beneficiarios em geral,

assisténcia medica (alem da prestada pelo SAMDU), farmaceutica,
alimentar (pelo SAPS), habitacional (Fundacao da Casa Popular e
Empréstimos hipotecarios), servigos social e de reabilitagaopro

fissional.

Em 1963 fol promulgada a lei que instituiu o Fundo de is
sistencia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL) e baixada a Resolugao
ne 1.500, de 27 de dezembro do mesmo ano, do Departamento Nacio
nal da Previdencia Social, aprovando o Regimento Unico dos Ins-
titutos de Aposentadorias e Pensées. O FUNRURAL foi entreque a
gestao do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Industria -
rios. Tal lel foi modificada pelo Dec. Lei n® 276, de 28/2/1967,
quc veio limitar es prestacoes do FUNRURAL a concessao exclusi-

va de assistoncla madica e soclal.

4
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Ainda em 1963 foi instituido o "salério-familia" do tra-
balhador, custeado pelas empresas, que recolhiam aocs Institutos
de Previdéncia 6% sobre um total correépondente ao valor do sa-
lario minimo local multiplicado pelo nimero total de empregados
da empresa que receberam salarios no més respectivo.0 pagamento
aos empregados foi estabelecido na hase 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
famflia em 4,3% do saladrio contribuicdo. Em 1965, pela Lei nime-

ro 4.923, foi instituido o Fundo de Assisténcia ao Descmpregado

(FAD) . e

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'limitagaeslé 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 repartigao Para
isso contribufam o aumento da divida da Uniao, uma vez que O mon
tante arrecadado das cotas de previdéncia - nao corrigidas perio
dicamente ~ cra insuficiente para a cobertura dos gastos adminig
trativos, e a baiva rentabilidade na aplicagdo do patriménioc (a

discutir posteriormente).

O Quadro I.l a seguir, da uma idéia de como evoluiram,
de 1960 a 1966, o total das despesas de custeio ¢ o montante das

cotas de previdéncia arrecadadas.
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ANOS DESPESAS DE CUSTEIO

———

TOTAL DE PREVEbENCIA
1960 7.515,9. 5.773,6
1961 12.339,0 10.259,8
1962 22,947,9 18.278,0
1963 | 42.682,6 29.617,4
1964 330.309,7 57.073,7
1965 83.986,6 115.110,7
1966-J 556.937,8 206.124,0

FONTE: Conjuntura Economica - Ano XXII - N@: 10 outubro/68

Dificuldades adicionais surgiam com a falta de uniformi
dade na distribuigdo das despesas entre os programas: basta di-
2er que, em 1965, enquanto, num eXtremo, o IAPR gastava 233% dos
S€us recursos em assisténcia mddica, o IAPI, em outro extremo ,
gastava menos que 8%. A propria qualidade dos servicos concedi-
dos variava de unidade para unidade. Nio era rara a existéncio,
de um hospital ou ambulatorio operando abaixo de sua capacidade
em determinada localidade, sem gue a ele pudessem ter acesso os

trabalhadores da regifio niao sequrados do Instituto que o manti-

nha.

Por volta de 1963, a Previdénecia Social no Brasil arre-
cadava anualmente pouco mais de trezentos milhoes de cruzeiros.
Sua despesa atingiria na época, se fossem realmente pagos o5 cormn
Promissos que seria preciso pagar, cerca de quatrocentos bilhdes

Os débitos parcelados c em cobranga somavam mais de cem bilhSes.
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O sistema de afrecadaqﬁo, deficiente, delxava de cobrar de seus
beneficidrios uma média de oitenta bilhdes de cruzeiros por ano.
0 debito da Uniao para comla Previdencia Social subia a duzen-
tos bilhoes de cruzeiros. As obrigacoes para com os aposentados
¢ pensionistas em quase todos os IAPS ja nao estavam sendo pa -
gas por falta de tecursos.

0 Processo de Unificagao a partir de 1964

-

A atual organizagao do sistema previdenciario e resulta
do de profundas transformagoes processadas no decorrer da ulti-
ma década, como conseqliéncia de decisivas alteragoes nos plancs

politico e social ocorridas a partir de 1964.

Com a revolugao de 31 de margo de 1964, todos os Insti-
tutos de Aposentadoria e Pensoes que constituiam o entao sicte-
ma previdenciario brasileiro foram submetidos a intexvengao, du
rante a qual os Conselhos Administrativos dos Institutos e ¢s
Conselhos Fiscals foram substituidos por Juntas Interventorasim
meadas pelo governo revolucionario, instalando-se cm cada um dcs
Institutos uma comisszo de investigacao sumaria. Segundo depoi-
mento prestado pelo Presidente do INPS, Dr. Francisco Luls 7Tor-
yes de Oliveira perante a Comiss3o Parlamentar de Inqudrito sc-
bre Previdéncia Social, em Brasilia, nos dias 8, 9 e 14 de feve
reiro, e na Cuanabara, no dia 8 de margo de 1968, "Essas cowmis-
soes de investigagao sumi&rias apuraram um cnorme acervo de irre
gularidades que ocorriam na previdéncia social e sugeriram as pu
nicoes cabiveis. Desse trabalho resultou a punigao de grande ni

mero de servidores da previdoncia scocial, gue foram aposentados
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compulsoriamente, demitidos e afastados de cargos de responsabi-
lidade. Como essas comissoes tinham prazo certo para funcionar
muitos dos inquéritos e das investigag¢Ses sumirias que ndo pwde
ram ser concluidos foram transformados em inquéritos administra-
tivos, processados‘por essas juntas interventoras nos Institutos
Para todos os Estados, nas entao Delegacias Estaduais dos Insti-

tutos foram nomeados interventores,

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

cal do SAMDIU,

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

da Fazenda, SaGde e Planejomento,que, apds amplos ostudos, cla-
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boraram dois anteprojetos: um de reforma da Lei Organica da Pre-
vidéncia Social e outro da criagio de um Ministério da Previdén-
cia Social. Ambos os anteprojetos foram submetidos a revisao por
uma comissdo plena, integrada nao sO0 pelos técnicos governamen-
tais responsaveis pela claboragdo, mas também por representantes
dos trabalhadores e das empresas, indicados pelas respectivas en

tidades de classe.

Em seqguida,nova versdo de cada anteprojeto, o relatdrioa
tuarial e um amplo relatdorio dos trabalhos da comissao,em  suas
duas fases, foram apresentados a Presidéncia da Repiblica,que ¢n
tretanto, nao chegou a encaminhar ao Congresso qualquer projeto
de lei, com o que a iniciativa deixou de surtir um efeito imedia

to, embeora varias das proposicoes viessem a concretizar-se poste

riormente.

Com excecao dos esquemas previdenciarios especiais (ser-
vidores pUblicos civis, militares, etc.), o sistema propocto a-
brangeria em seu campo de aplicagao "todas as pessoas residentcs
no territorio nacional"”, compreendendo "o conjunto de  servigos
destinados a promover o bem-estar social da populacgao, especial
mente no que concerne a previdéncia, a protegdo a saade e a as-
sisténcia". Tratava-se de uma concepgio de seguro social que pre

tendia a universalizagao do sistema e que ja constava do artigo

inicial do anteprojecto de reforma da Lei Organica.

i

Ressalvando os esquemas previdenciarios especiais,o "si

tema geral da previdéncia social" deveri- ser desdobrado e tres

oy

planos - Geral, Basico e Minimo - além de alguns regimes espe-
ciais.,
0 Plano Geral seria, com as alteragoes sugeridas, o es-

quema da Lel Oryanica que  corresponde a previdencia socinal urba
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na: o Plano Basico teve suas linhas gerais aproveitadas, inclu-

sive sob a mesma denominacao, para a previdencia social rural
(hoje alterada), mas deixando-se de incluir, como estava previs
to, os emprcgados domésticos; e o Plano Minimo (gque previa, in-
dependentemente de contribuigao, um auxilio-velhice ds pessoas
de mais de 70 anos nio amparadas por outro esquema de protegio so
cial e um abono ds familias numerosas nao beneficiadas pelo sa-
lario-familia do trabalhador), com algumas alteragOes mas man-
tendo a mesma orientacao, voltou a ser proposto pelo Ministro Jar
bas Passarinho, titular do Trabalho e Previdencia Social de 1967

a 1969, sem que a proposicao conseguisse acoihica.

Outra sugestao, depois aproveiltada, fol a do deslocamen
to, para 0rgaos méis indicados, de atribuicoes nao especificas
da previdéncia social, como ocorreu com a asslstencia alimentar,
com a extingao do SAPS (Servigo de Alimentacio da  Previdencia
Social) e com a assisténcia habitacional (hoje a cargo do Banco

Nacional de Habitagao).

A comissdo propds igualmente o deslocamento da assisten
cia médica para o Ministério da Saide, visando desafogar a pre-
vidéncia social dessa absorvente atribuigao que Ireqlientementepre
judicava o desempenho de sﬁa funcao mais especifica de concedcr

beneficios em dinheiro.

Outra proposta foi a criagao de um Ministério da Previ-
daéncia Social, que traria esse servigo para o ambito da adminis

tracdo direta, idéia que sb viria a ser retomada em 1374.

Apesar do reduzido impacto, em lLermos imediatos, das a-
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tividades da Condssac IntorninistlXical, © trabalho realizads eCr
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viu como base para o processo de unificagdo dos Institutos.

'm agosto de 1966, o Governo haixou o Decreto de 1@ 59119,
de 24/6/66, através do qual conferia poderqs excepcionals ao Pre
sidente do Consclho-Diretor do DNPS (Departamento NacionaldePre
videncia Social) para agir como 6rgao executivo para instituir
as comunidades da previdéncia social, preconizadas na Lei Orga-
nica da Previdéncia Social, rompendo assim a constituigao do

DNPS como Orgao colegiado.

O govexrno pretendia, ao retomar as comunidades de servi
¢os, que constituiam uma atribuicdo feita pela Lei Organica ao
DNPS, responsavel no periodo de sels anos pela criacao de ape-
nas dOiS.hOSpitaiS, evitar a duplicacao de instituicoes a nivel
local. Em localidades onde houvesse uma unica agéncia {(do IAPC,
por exemplo), esta agéncia teria que servir a todos os segurados
da previdéncia e ndo apenas aos comerciarios. Embora a institui
¢ao das comunidades de servigos estivesse prevista em um dispo-

sitivo da lL.ei Organica, pouco havia sido realizado nesse sentl-

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

O Presidente do Conselho-Director constituiu, entao, gru
pos de funcionarios por linha de atividade, com representantes de
todos os Institutos de Aposentadoria e Pensoes, incumbidos de
elaborar normas uniformes de procedimentou e funcionecmento coruns
para todos os Institutos, inclusive para padronizagao do siste-
ma de beneficios. O grupo compunha-se de um represcntante de ca

da IAP.

A0 mesmo tempo, o entao Ministro do Trabalho, Dx. ILuiz

Gonzaga do Mascimento Silva, bairov umz portaria inctitvindy  um
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plano de agao para a previdéncia social, chamada PAPS - Plano de
Acao pafa a Previdencia Social. Esse plano foi instituido pela
Portaria n9 583, de 24 de agosto de 1966. Essa portaria estabe-
lecia diretrizes e programas para cada uma daﬁ atividades dos

diferentes Institutos, que até entio adotavam procedimentos di-

versos face as mesmas atividades.
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" INTRODUGAO METOROLOGICA

0 desenvolvimento de uma metodologia que dé conta da
analise das formas de evolugao historica da medicina suscita con
slideragoes conceituais que deverao sexvir de fundamento para a

compreensdo do atual padrao de organizacao de trabalho médico.

Cabe em primeiro lugar ressaltar as dificuldades ine
rentes a tentativa de entender esta evolugcao 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 txans
formacoes indica que d objeto da medicina, ainda que bioclogica-
mente dédo, & socialmente definido. Trata-sc portanto de compre
ender de que forma emerge, ao nivel da técnica médica enguanto

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

do objeto recortado no amplo espectro de alternativas social e
cientificamente possiveis. Nesse-sentido, a especificidade do
trabalho médico em uma determinada formag@o social nao se expli
cita nas modificacdes de ordem técnice e organizacional que sc
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 nio deve se esgotar na singularidade de suas pra-
ticas, e sim em sua articulacdo com outras instancias da vida o
cial,em outras palavras, a medicina nao se auto-determina, mas

& socialmente determinada.

Tomando desta forma a técnica médica como pratica que
se origina no social e sobre cle se constitui, seus limites Si-
tuam-se em realagoes socialmente definidas. Terna-sc nesse senti

do importlunte desvendar o compiexo emaranhado de praticas e in-
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tervengoes denominado Erabalhoﬂmédicq, em suas miltiplas formas

de organiuzagdo.

No entanto, o trabalho médico nao pode ser pcnsado €9

mo uma categoria uniforme e homogénca. 0 desenvolvimento das a-

tividades sanitirias no Brasil caracterizou-se desde os scus pri-

mdrdios por uma bifurcagio, como bem o mostra Rezende da Silva

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

ou seju, as atividades de “"safide piblica", consistindo.na ado-
cao de medidas destinadas d profilaxia em massa de moléstias in
fecto-contagiosas e ao controle e erradicagao de surtos endémicos,

e de outro lado, para as atividades de salde individual,_dirigi

das 3 assisténcia médica e hospitalar aos portadores de outras
doencas, ndo endémicas. A esta bifurcagido no setor saide corres-
ponde uma evidente diferenciagao da demanda, destinando-se camte
se as medidas de salde individual para os trabalhadores dos cen
tros urbanos, sob responsabilidade dos Orgaos previdenciarios ,

| dos Estados ¢ dos .Municipios, além do restrito setor de demanda

| de alto padrio de consumo, que recebe assist@ncia médica desvin

culada de qualquer subsidio publico.

Neste sentido, tendo em conta esta diferenciagao, qualquer estu
do que se proponha a analisar as rclagdes entre o “"trabalho me-
dico" ou o "setor saude" como categorias homogéneas e a estrutu

ra social, arrisca-se a incorrexr em Crro metodologico na medida

em que parte de uwm conceito gendrico coo "populagao" para estu-

y—— -l g—

() Silva, Fernando A. Rezende, e Mahar Dennis. Satide ¢ Previdencia  Socionl,
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dar um sistema que se estrutura sobre uma demanda diferenciada.

I'sta postura generalizante costuma permear os estu-
dos contempordneos de orientacao funcionalista que se dedicam &
analise das relagOes entre medicina. e sociedade. Tais estudos ,

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

na analise de sisfema, cuja metodologia consiste em tomar a so-
ciedade como um elemento dado e invariante, atribuindo os even-
tuais problemas do "sctor saude" a disfungoes no interior do
proprio subsistema que devem ser corrigidas no sentido de se a-
dequarem as exigéncias impostas por um sistema social_em. cons-
tante processo de equilibracao. Partindo assim de uma teoria do
equilibrio social, em que os desajustes setoriais saoc explica -
dos por um mau funcionamento eventual,.elabora procedimentos téc
nicos baseados nas teorias de planejamento e administracao, bus-
cando operar transformacoes de acordo com uma lOgica considera-
da interna ao proprio 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
cao de fungoes, otimizando os recursos disponiveis no sentido da
produtividade maxima expressa sob a forma de um maior rendimen

to dos servigos oferecidos & populagao.

E | Fmbora seja indiscutivel a operacionalidade de tais
} procedimentos para a definicao de uma pclitica global de sautde,
t

implicam contudo em sérias limitagoes do ponto de vista analiti
co, conduzindo ao pragmatismo na medida em que tomam as distor-

coes no intcerior do sistema como dados de um problema a ser re-

solvido, minimizando a relevoncia de exnlicagoes cue  procurem
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determinar as condigbes que lhes deram oxigem ¢ que garantem a

sua perslsténcla.

Outra limitac@o importante sdo as dificuldades impli
citas na conceituacdo e delimitagdo de wn subsistema de saide,
pols grande parte.dos problemras 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 saldrio real na Gltima decada, resultante por
tanto da deterioracdo das condigoes de vida. Outros estudos, in
clusive de organismos oficiais, constatam que a maior parte dos
problemas de safide plblica no Brasil seriam contornacos por con
dicoes adequadas de alimentacdo e de saneamento. Tais proble-
mas, cmbora ﬁinculados is esferas cconomica e politica, relle-
tem-se sobre o chamado "setor sadde", o que evidencia as distox

coes contidas em estudos que pretendam analisa-lo como subsiste

ma autonomo.

0 Setoxr Saudc e¢_a_Mtencao MEdica Individual

il —

considerando desta forma os riscos e a complexidade
de uma analise que tome como base o0 "setor saude", decidimos res
tringir o escopo dc¢ nossa investigacao a um de seus aspectos, ou
seja, as medidas de salde individual que compoem o atual siste-

ma de atengio m3dica e sva relagao com a socicdade.

Esta delimitacio do campo de investigagao nao foi con
tudo arbitraria. Na verdade, a atual estruturagao do “"setor sau
de"no Brasil revela una tendcncia cada veé mais acentuada no sen
tido de privilegiar um sistema de atengczo médica curativo e in-

. .t':._l_ .
lo sisbtena previdenciario e voltaco
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em sua maior parte para os trabalhadcres dos grandes centros uxr
banos, em detrimento de um sistema preventivo voltado para o con

junto da populacao.

Tal tendéncia tornou-se mais evidente a partir de
1967, com a criagao do Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS). Desde entldo, a participacao relativa do Ministério da
Satde, responsavel pélas medidas sanitarias Qe carétér coletivo,

vem decrescendo na atual configuracao do "setor saude" no pals.

Fm documento editado em 1973 pelo Ministério da Salde
(2) ja se evidencia essa preocupagao com o declinio de sua par-
ticipagao, quando se constata que "o Ministério da Salde 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 participagao relativa do Mi
nisterio coincidiu sempre com incrementos reais das despesas to

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

Na verdade, a maior participacao nas despesas reali-
zadas pelo Setor Pblico com a fungdo Satde coube, j& no perio-
do 1968/1971, ao Instituto Nacional de Frevidencia Social, que

teve participacdo crcscente no total, sendo responsavel pela a

—

[

plicacio de mais da metade dos recursos publicos destinados a
funcao, a partir de 1969, e apresentando um incremento ncdio a-
nual de 24% no periodo, conforme dados da tabela I, em  anexo.
Tais dados, apresentados pelo Ministério, permitem constatac que

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

— iy -l el S e

(2) Barat, Ana Maria. Estuduhdn Gaﬁtps_golﬂulur_Puhlicq CQmmﬂdgynﬁﬂﬂ_mﬁﬂﬁﬁE-
PAPPF, Ministerio da baude, 1Y/3,
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tor piblico com a fungao, coube. ao INPS, isoladamente, cerca de
Cr$ 30,00, enquanto ao Ministerjo da Salde correspondia, epenas,

0 montante correspondente a Cr$ 3,00".

O grafico que se segue apresenta a distribuicac de
despesas pelo setor, ilustrando os dados da tabela I, anexa:

EVOLUGAO DA PARTICIPAGKO PERCENTUAL DAS PRINCIPALS FONTES DE RE

CURSOS INTERNOS NAS DESPESAS REALIZADAS COM A FUNCARO SAQDE NO
PERIODO '1968/1971

FUNRURAL
~ 1968
OUTROS GRGAOS —
M. TRABALHO Ak ESTADOS
é 117
M. INTERIOR [lﬁg r
iy
M. SAUDE ~,§
MUNICIPICS
,yo
p
gﬁ% ;\
¢
!0’:%’0 %
& 1‘ \
XX 00 - 1971
OUTROS ORGAOS P mujfgrn %Y/ E LA
ety . FURRURLL
M. TRABALHO -—- -\ <#li
M. INTERIOR -—Y
1'11 SAUIJ};: / .
ESTADOS

MUNICIP10E

FONTE: PAPPE - MINISTERIO DA SAQSDLE.
1+349
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Conclui-se a partir de tais dados que a organizagao
do chamado "setor saﬁde“ vem apreséntando1Hmatendéncia cada vez
mais acentuada no sentid$ assistencial e curativo, privilegian-
do a assistencia médica individual, em detrimento de medidas de
carater preventivo, o que se expressa na expansao do cuidado mé
dico como atividade de importancia crescente no interior do siste
ma previdenciirio, sendo um bom indicador disso a dimensio da
Secretaria dé Assisténcia Medica do Tncstituto Nacional de Previ
dencia Social. Seu volume de gastos em satide em 1970 €1971, con
forme dados da tabela I, apresentou-se superior ao total de des
pesa realizada conjuntamente pela Unido, Estados e Municipios.
Ja alcancava, alias, em1968 €1969, cerca de 73% e 86%, respec-

tivamente, de tais gastos,

Esta tendéncia no sentido da assistdncia individual
Vem se acentuando ao mesmo tempo em que se alastram no pals do-
encas que exigem medidas preventivas de naturesa mais ampla. Se
gundo o proprio Ministério da Satde, existem no Brasil atualmen
te 40 milhoes de pessocas infectadas pela tuberculose,10 milhdes
de vitimas de bScio e tracoma,certa de 10milhdes de doentes men
tais, 8 milhoes dz reumaticos, 7 millioes deesquistossomdticos e
5 milhoes de portadores da "doenga de Chagas". Acredita-se con-
tudo que alguné desces dados ja possam estar subestimados, pois
em conferencia de aéosto de 1976, o ministro Almeida Machado a-
presentava um novo dado cm relacdo desquistossomose: oxistiriam

10 milhoes de contaminados.

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

selor sob controle dua Previddéneia social, que regulomenta inclu

tdou
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sive a rede privada de assisténcia médica, constituindo o  que

do em conta portanto a acentuada tendéncia no sentido da assis-
téncia médica individual, a presente investigagao se propoe a
sugerir e discutir hipSteses explicativas de suas origens e¢ de
seus determinantes, a partir de um estudo do complexzo previden
cidrio em seu sentido mais amplo, estendendo a analise ac ambito
da articulacdo entre setor plblico e privado, mais especificamen
te ao acordo'triangulaf entre o Instituto Nacional de Previdencia
Social, as indlistrias e as empresas médicas. Trata-se, enfim, o2
tentar esclarecer as condigoes que determinaram a transformagao
da assisténcia médica de atividade secundaria em atividade prin
cipal da Previdéncia Social, colocandc sob o controle do sistc-
ma previdenciidrio, 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 investigagzo terd um cunho essch
cialmente descritivo, visando fornccer uma visao abrangente da
atual estrutura da assisténcia médica no pais. A sequir, em uma
segunda parte, sera apresentada uma hreve analice historica da
evolucio da assisténcia médica no intericr do cistema previden-
cidrio, no sentido de identificar alguns determinantes dec sua cX

pansio. E, finalmente, na terceira parte, serao discutidas — ac

principais hipoteses suscitadas pelo matorial aprescntado.

-
il
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CONSOLIDACAO DAS IESPESAS REALIZADAS PELO SETOR PUBLICO OOM A FUNCAO

SAUTE POR FONTES DE RECURSOS INTERNOS — 1968/1971

- em milhoes de cruzeiros de 1971

FONTES DE RECURSOS 1968 ¢ | 1969 g | 1970 s | 1971 %
I, WNIZD 648,8 17,7 538,7 11,7y 633,3  12,8| 622,0 11,0
1. Ministério da Salde 460,4  12,6| 388,1 8,5 329,0 6,8 285,1 5,0
‘2. Ministério do Inte-
~ rior 19,0 0,5 8,9 0,2 7,0 0, 7,8 0,0
'3, Ministério do Traba
~ lho e da Previden-

cia Social 95,7 2,6| 43,2 0,9 96,0 1,9 107,0 2,0
4, Oulros Orgaos 71,7 2,01 98,5 2,1 201,3 4,00 222,1 4,0
II. ESTADOS 1,183,4  32,4(1.474,3  32,0{1.112,4%  22,3]1.439,0 26,0
III. MINICIPIOS 208,5  5,7| 2259 4,9 246,00  4,9| 249,0* 4,0
IV. FUNRURAL 54,0 1,5{ 96,4 2,1 133,8 2,7 150,3 2,0
V. INPS 1.556,6  42,7/2.272,8  49,3/2.856,5  57,3,2.892,7 54,0
"1. Secxetaria de Assis

téncia Médica 1.495,9  41,0(2.150,1  46,6|2.669,8  53,9[2.684,2 50,0
2. Outras Secretarias 60,7 1,7| 122,7 2,7l 168,7 3,4 214,5 4,0

TOTAL 3,049,3 100,0{4.608,1 100,0/4.984,0 100,0[5.359,0  100,0

FONTE: PAPPE FINISIERIO DA Shlins

* dados estimados
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2.6. Extratos da Legislacgao Previdenciaria sohre a

Saude.

18




- — ——r—

79

" Legislacao

IAPB

Dec. 24.615 de 9 de julho de 1934

art, 19 (---)

§ 1¢ Além dos beneficios previstos neste artigo, podera o
Instituto manter servicos de assisténcia médica, cirdrgica e hos
pitalar, subordinados a regulamentagao especial, enquanto nzo

houver legislacao relativa a essa forma de assistcéncia social.

IAPC
Dec. Lei 2.122 de 9 de abril de 1940

Art. 33 - 0 Sequro-doenca complctar-se-ad com a prestacao de as-
sisténcia médica, cirfirgica, hospitalar ¢ farmacéutica, as pri-
meiras mediante contribuicdo suplementar, que venha a ser fixa-
da para esse efeito constante de acréscimo sobre a contribulgao
do segurado, e as correspondentcs do empregador e da Uniao (...).
parigrafo Gnico - A assisténcla médica far-se-a, de prefereéncia,
através de subvencio ou manutengdo de cstabelecimentos hospita-
lares e de ambulatdrios ou postos médicos, atendendo-se precipu
amonte a5 moléstias de natureza contagiosa e de malor perigo £o
cial, podendo revestir-sce de formas preventivas ¢ abrangendo &
assistdncia quer pré-natal, quer a maternidade, c, ainda, medi

anLe manutencio de coldnias de cura c de ropouso.
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IAPETC
Dec. Lei 651 de 26 de agosto de 1938

Art. 59 - O Instituto concederi os seqguintes beneficlos aos scus
associados;
a) aposentadoria por velhice ou invalidez;

b) pensao aos beneficifrios dos associados ativos ou aposentades,

que faleceram;

c) auxilio-funeral;

Paragrafo Ginico - Além dos beneficics 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 assisténeia medica,

cirirgica e hospitalar, auxilio para maternidade, auxilio-enfer

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

IAPI

Lei 367 de 31 de dezembro do 1936

Art. 79— (-t-)

Paragrafo Gnico - Além desses beneficios, outros poderao ser
concedidos nos termos de que trata o art, 21, tais como assis-
téncia médica, cirirgica e hospitalar, auxilio para maternidaxle,
pecilio-auxilio para funcral, sujeitos su nio a contribuigio su

plementar,
IAPDM

Duc, 22,672 de 29 ac junho de 19343
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Art, 46 - Os beneficios assequrados aos associados do Institu

to que houverem contribuido com os descontos previstos neste de

creto serao;
a) aposentadoria ordinaria ou por invalidez;

b) pensao em caso. de morte, para as pessoas de suas fanilias, ou

para os beneficiarios na forma do art. 55;

c) assistencia médica e hospitalar, com internagio até trinta

d) socorros farmacéuticos, mediante indenizacgiio, velo preco de

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

4

§ 20 ~ 0 custeio dos socorros mencionados na alinea ¢ nio

-

devera exceder a importadncia correspondente ao total de 8% (oi-
to por cento) da receita anual do Instituto, apurada no cxerci-

cio anterior, sujeita a resnectiva verba i aprovacao do Conselho

Nacional do Trahalho.

Lei Organica da Previdéncia Social

Lei 3.807 de 26 de agosto de 1960

Art. 45 - A assistcncia médica comprcenderi a prestacdo de ser-
vigos de natureza clinica, cirtirgica, farmacéutica e odont:01dgica
aos beneficiarios, cm ambulatovio, hospital, sanatdrio ou domi-
cilio, com a amplitude que o5 rccursos financeiros e as condi-

¢oes locais permiiirem e na conformidade ao que cstabelece esta

lei e seu regulamento.
Regulamento - Dec, 72.771 de 6 de setombro de 1973

Art. 174 - A assistencia médica comprecnderd a prestagio do SCX

vigos de paturezn olinica, cirlroica, furmactutica e odentoldgi
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y -

ca aos bencficiarios, em servigos préprios ou de terceiros, es-

tes mediante convénio.

§ 19 - A assisténcia médica serd realizada nas modalidades
ambulatorial, hospitalar e domiciliar, ¢ incluird a assisténcia

social e de enfermagem,

§ 29 - Nos planos de agdo, o INPS atribuird prioridade aos

sequintes tipos de assisténcia:

-

19 - as emergencias clinicas e cirfirgicas;
2?2 - ambulatorial;

3? - materno-infantil;

49 - psiquiatria;

5@ - tisiopneumologica;

6° ~ de recuperagao a curto prazo, nas demais modalidades

assistenciais,

Art. 175 - A assistencia médica, farmacéuticae odontoldgica se-
ra prestada com a amplitude que os recursos financeiros disponi
vels permitirem, dimensionadas em conformidade com as condigdes
locais e segundo normas gerais expedidas pela Secretaria de As-

sistencia Mcdico-Social do Ministério do Trabalho e Previdéncia

Social,

(+..)

§ 29 - As condigoes locais compreendem a quantidade e qua
lidade dos recursos humanos e materiais disponiveis em fungdo
das caracteristicas sGcio~-ccondmicas da area geografica consi-

erﬂda -

135"
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Art, 183 -~ A reabilitacao profissional tem por fim desenvolver
as capacidades residuais dos beneficiarios, guando doentes , in-
validos ou de algum modo fisica ou mentalmente deficientes, vi-

sando sua integragdo ou reintegragao no trabalho.
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2.7. Bibliografia Basica Sobre Previdencia
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O _COMPLEXO PREVIDENCIARIO

Os_Sistemas do Complexo Previdenciario

Denominamos complexo previdencidrio o conjunto de ati

-

vidades médico-assistenciais desenvolvidas pelo sistema contrata

do do Instituto Nacional de Prevideéncia Social.

O sistema se constitui de 26 hospltais proprios e2.271

hospitals contratados.

1. Sistema proprio:

O sistema proprio compreende:

Pessoal: 3.42]1 medicos

9.477 outros membros da equipe de salde

Recursos: 194 salas de parto e cirurgia

15.531 leitos

Além dos hospitais, o sistema proprio possuil ainda 449

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

5.519 consultorios
19.179 medicos
1,484 dentistas

12,615 outros menbros da equipe de saulde

Possui ainda um sistema proprio de farmacias, com 69

farmacias proprias.

2. Sistema contratado:

O INPS firmou o principio da compra de serxrvicos de texr
ceiros. O sistema contratado enveolve, em sua maior parte,a rede

privada de prestzcao de servigos, cnbora haja uma tendencia mais
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recente no sentido dec enfatizar convénios com hospitais universji

tarios e com Secretarias de Saude.

Os hospitais proprios destinar-se-iam, neste esquemg,
aos servicos de alta especializagao e, eventualmente, a prestar
cobertura, em carater supletivo, onde a capacidade instalada for
totalmente insuficientc e os orgaos oficliais, municipais ou esta

duais e a comunidade, forem incapazes de suprir as necessidades da
regiao.

Do atual sistema contratado, depende, sem diavida, a
assisténcia médica hospitalar do INPS., Os guadros gue se Sseguem
demonstram a parcela de participacao dos servigos prestados pela

iniciativa privada:

————

INPS - SECRETARIA DE NASSISTENCIA MEDICA
COORDENACAO DE PLANEJAMENTO

DESPESA COM ASSISTENCIA MEDICA

ANDO DESPESA GERAL DESPESA § DE SERVICOS
_ 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 85,62
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 atuarial

(x) - Previsao
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No entato, esta dependéncia se estrutura sobre um sis
tema contratado de baixa qualificacao, pois a percentagem‘dmshqg
pitais gque atingiram a primeira e sequnda bategorias, depois de
classificados na Portaria SAMES - B/74, ainda & muito reduzida,

restringindo~se a 30%.

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

terceiros, conforme dados que se seguem:

PREVIDENCIA SOCIAL URBANA

SERVICOS PRESTADOS E METAS PARA 1976

— —

. Sexvigos Prestados
Atividades 1974 1955 | Metas p/1976

— . __ S e

Area de assistencia medica

CONSULTAS | Servigos proprios...... 44.258.192 45.869.643 55.117.400
MEDICAS | servicos contratados... 11.126.435 34.156.187  41.042.600

L e

Atendimento odontolégico.......r..... 6.360.844 6.553.257 8.269.100

INTERNAQOES | Hospitais proprios 176.662 222.325 243,767

HOSPITALARES | Hospitais contratacos., 3.906.040 5.005.180 5.550.696

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

bulatorial.

O sistema contratado se estrutura de duas formas: cre
denciamento e convénios. O credenciamento & feito comcasasde sail
de cujo pagamento & por unidade de servigo, com excecdo de tisio

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

SERVICOS AMBULATORIAIS CREDENCIADOS

Médicos 12.314
Dentistas 2.200
Laboratorios 1.990
Radiologistas 872

HOSPITAIS CREDENCIADOS

llospitais : 2,771
Leitos 235.884

A distingdo entre credenciamento e convénios se impoe
porque, conforme dados do II? Congresso da ABRAMGE (Associagao
Brasileira de Medicina de Grupo) realizado em 1974, existem con-
vénios diretos entrc as cmpresas e os grupos médicos ainda nao
registrados no INPS. Isto pode significar que existam hospitais

credenciados cujos convénios ndo sao intermediados pelo INPS.

Sequndo as informacées do Congresso, existe um grande
nimero de grupos ainda nao registrados no INPS. O total de gru-

pos médicos oficiais, ja& funcionando com convénios chamados dire

b |

tos & de 136, com 2.845 firmas em convinios e um total de 3.485.030 as
sistidos. Por outro lado, o nimero total de assistidos por conve-

nios diretos sem a intervenicéncia do TNPS, entre as cmpresas ¢ OS

grupos médicos, & de cerca de 2.500,000, o que perfaz um total de

6,5 milhdes de pessoas assistidas sob a responsabilidade de gru-

pos empresariais médicos.

Os convénios do INPS se distribuemda seguinte forma:
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CONVENIOS DE NSSISTENCIA MEDICA

EMPRESAS 3.131
SINDICATOS 418
UNIVERSIDADES 15
PREFEITURAS

MUNICIPAILS 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 capitagao
pré~pago". O INPS estabelece as bases do convénio em um sistema
de reembolso de 5% do maior salario minimo vigente “per capita"
do niimero total de empregados para a empresa que decidir montar
servico medico proprio, o que na maior parte dos casos ocorre em
um acordo triangular entre INPS~INDUSTRIA-EMPRESA MEDICA. Este
sistema de pré-pagamento leva a empresa médica. a uma analise cui
dadosa dos custos, pois sendo o reembolso pré-fixado, o sistema
de atendimento médico se desenvolve no sentido de uma diminuigao

progressiva do custo unitdrio por operagao.

0 pagamento & feito mediante apresentagao de  fatura
acompanhada da comprovagao do recolhimento das contribuicoes re-
lativas ao més de competéncia, sendo o pagamento realizado pelo

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

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

do palis, conforme os dados do II? Congresso da ABRAMGL.
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GRUPOS EMPRESARIAIS MEDICOS EM ACAO NO BRASIL

CADASTRADOS OFICIALMENTLE PELO INPS NAS DIFERENTES REGIOES

REGIAO N¢ DE GRUPOS MEDICOS INDUSTRIAS NP DE ASSISTIDOS
BELO :ORIZON'I.'E J 6 ] 50 200.00
ex-GUANABARA 11 585 400.000
FORTO mmnn_r - | 2 ) 210 85.000
RE;'IFE - ) 11 ' - 310 ) 12:).000
;ALVMR '“' i 2_ﬁ 190 120.000

SAO PAULO(capital) 100 ;ﬁgigﬁzﬁiz. 1.5;0 2.500.000
I__NI';I:R DE SMO PAUI.L; 1 4 (nao consta) 100.000

—— il il —_

A disparidade é evidente. A relacao grupo médico n? de
assistidos & de 1/25.000 em Sao Paulo (capital) o que mostra uma
maior concentracado de recursos em cada grupo médico. E a concen-
tracao em Sao Paulo & certamente bem maior, uma vez gue existem
grupos médicos nio registrados no INPS em convénio direto com as

eipresas.

Consideracoes gerais sobre os convénios com empresas

e industirias por partc das empresas medicas

Como se trata de um sistema de prée-pagamento,as enpre
sas médicas definem alguns critérios para a celebragao dos conve

nios: empreendem rigorosos cstudos da populagao a ser coberta,ve

1371
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rificando as condigoes de alimentacdo, saneamento e trabalho, pro
curando escolher a mao-de~obra de melhor poder aqﬁisitivo e de
menor idade, o que implica em um niimero menor de dependentes.Bus
cam portanto empregados com melhores condigdes de salde,que acio
narao menos os servigos médicos, e quando o fizerem, dificilmen-
te seu tratamento sera oneroso. Muitos destes grupos investem em
medidas de carater preventivo, como imunizagdo e educacdo sanita
ria, evitando desta forma o onus de freqlientes consultas médicas

e internagoes, com uma politica de combate i cronicidade das pa-

tologias em geral, Os convénios sdo de preferéncia realizados com
firmas que detéem uma mao-de-obra mais especializada, cujo sala-
rio médio & maior, como as indiistrias de maior porte,bancos e gran

des empresas comerciais.

Os conveénios em geral exigem uma complementacdo por
parte da indUstria,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 parao INPS.

Os convenios com empresas médicas possibilitam uma ra
cionalizagao do atendimento aos trabalhadores por parte da indus
tria, permitindo um rapido retorno da forca de trabalho & produ-
¢ao, evitando que os mesmos tenham que recorrer is filas e 3 bu-
rocracia do INPS. Além disso, permitem um maior controle da mao-
de-obra, ja que as intervengoes sobre esta s3o realizadas cm co-
mum acordo entre a industria e a empresa médica no que diz respei
to & selecao do pessoal para admissao (que, no interesse de am-
bas, devera ser o mais saudavel possivel), ao controle da conces

sao da licenga para tratamenio, ao abono de faltas (evitando nes

tes casos recorrer ao IRNI'S, que tende a ser benevolente) ¢ & op-
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¢ao por determinados tipos de tratamento.

Esse aspecto de controle, realizado por duas empresas

em comum acordo no que diz respeito as intervencdes sobre o tra
balhador, & fundamental para que se possa analisar as implicacoes
sociaia dos convénios, entre enmpresa e empresa médica, controle

este que deve ser ainda maior naqueles casos em que o convenio &

celebrado diretamente, sem intermediacado do INPS,

Outras formas de Convénio

1. Convénio com casas de salde para atendimento dire

to dos beneficiaries: correspondendo & maior parte do sistema cre-

denciado, esta modalidade de convenio se estabelece sequndo o es

quema de pagamento por unidade de servigo. Existem tabelas defi-
nindo o montante de unidades de servigo por tratamento adotado,e
o pagamento & feito pelo nimero de servigos realizados. Este sis
tema de pagamento leva a Serias distorgdes, o parto cirtrgico,por
exemplo, & melhor contemplado na tabela de honorarios por unida-
de de servigos do que o parto normal. Resultados de uma pesquisa
recalizados cm 60 maternidades da Guanabara mostraram que o coefi
clente de cesarcanas chcgava a mais de 60%, enguanto que a pro-
porgao prevista pela Organizagao Mundial de Salide & de 5%. O sis
tema de pagamento por unidade de servigo induz assimarealizacac de
um namero cada vez maior de intervencoes cirlirgicas, ao passo que
nos convénios de pré-pagamento, a logica @ a de restringir a um
minimo as intervencoes para reduzir os custos, elevando assin os

lucros,

2. Convénios com casas de sande particulares nas arcas

de tisioleoqia e psiquiatria. Nestes casos a modalidade de contra
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to & diferente. Trata~-se do chamado contrato gldral, em que O pa
gamento é feito por didria. A logica aqui ¢ semelhante a do sis-

tema de pré-pagamento, de reducao dos custos com um minimo de in

tervengoes.

3. Convénios com Secretarias de Salde (21 _convénios).

0 INPS transfere 70% do seu orgamento no setor (por enguanto sO
na area de tisiologia) e a Secretarié de Saude se encarrega do
atendimento. Trata-se de uma politica da redugao dos custos por
parte do INPS e que satisfaz as Secretarias Estaduais, carentes
de recursos em sua maioria, evitando assim as distorgdes dos con
tratos globais por didrias com casas de sabde particulares e fa-

vorecendo o tratamento ambulatorial.

4. Convenios com Sindicatos. O INPS credencia o Sindi

cato para o atendimento de seus filiados.

Ha 418 Sindicatos conveniados.

5. Convenios com Universidades., Ha 15 conveénios com

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

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

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

gamento por unidade de servico nos hospitais de ensino.
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- DADOS GERAIS SOBRE O COMPLEXO PREVIDENCIARIO

ESTIMATIVA DA POPULAGAO DE BENEFICIARIOS E DE CONSULTAS

Populacdo Consultas
1 | Estdgio Atual Metas a serem atingiclas
Ano Urbana Beneficidria
1,6 con/ben/ano | 1,8 con/ben/ano | 2 con/ben/ano
1975 | 64.546.900 50.400,000 80.640.000
1976 | 67.296.900 54.700.000 898.460.000
1977 | 70.126.200 69.300.000 106.740.000
1978 | 73.037.100 63.900.000 127.800.000
1979 | 76.031.800 68.500.000 1 137.000.000

ESTIMATIVA DO NUMERO DE INTERMACOES HOSPITALARES

intoerna¢des Hosplitalaros

Total Cirurgla ~ 23% Clinica | Tisiopneu.
Populacio | {10,6% da Obstetr(cin Psiquintela 1
Ano Médica mologla
boneficlaria | populacio Tota! Pequeny Média  Grande 27% 6%
beneficidrla | (100%3) (30%) (50%) {20%) 44% 1%

1976 | $4.700.000 | 5,794.463 | 1.349.231 404.769 674.616 269.846 | 1.574.956 |2.572.248 42,164 | 265884
1977} 59.300.000 | 6.285.800 | 1.445700 433.710 722,850 289,140 | 1,697,300 |2.765.700 62.800 | 314300
19781 63.800,000 | 6,773.400 | 1.557.900 467.370 178,950 311.58(_1 1.828.800 |2.980,300 67.700 | 338,700
1370} 68.500.000 | 7.261.000 | 1.670.000 501.000 835.000 334000 | 1.960.500 |3.194.800 72,600 | 363.100
1080 | 74.300.000 | 7.875.800 | 1.811.500 543,450 905,760 362.300 2.126.500 |3.465.300 78,700 | 393.800
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. MOVIMENTO AMBULATORIAL E HOSPITALAR NO PERIODO 1971/75
1971 1972 1973 1974 1975
Espocificagio NOde |Ac) NOde [Ac.| N¥de |Ae Nede |[Ac, N®do |Acréscimo
cns0s % casos % casos % casos % casos %
1. Servigo ambulatorial
1.1 — Consultas ...eeeisrarsenans 47.789.459 | — |51.231.079 7 152.258.910 2155.384.627 6 |180.0259300 44
1.2 — Servicos Diversos ....... 12644414 | — |40.325.320 | 24 |42.696.049 6]|46.403.526 9 60.473.931 30
| 2, Internagdes hospital
2.1 — Clinica Médicd ..o 1,139.872 | — 1.406.181 | 23] 1.626.827 { 16| 1.810.047 11 2.031.102| 27
2:2 — Cirurgia s mmsnsesess 705500 | —| 794676 | 13| eosa443| 1| ses0sse | 7 | 1102326 38
2.3 — Obstetricia coanierssaes 921641 | — | 1.013.333 | 10| 1.065.827 B{ 1.181.5672 | 1 1.411.426] 19
2.4 — Pslquistriad ,.eeeicrasisens 138512 | — 162.183 | 17 176.636 9 197.699 | 12 224,648 14
2.5 —~ Tisiopneumologis ...... 26.165 | -~ 29.633 | 13 3i.318 6 32,425 4 35978 1%
2.6 — Emerg. n/ segurados .. - - - —_ - -— — —_ - -
Total do INternd¢ons wvweasesse 2031680 { ~| 3.405906 | 16] 3.708.051 | - 4.082,.702 | - 5.227.,605| 28

COMPARATIVO DE CONSULTA/INTERNAGAO -— 1975

t , NQ de N¢ de |Relagao cons.
| Prestadores de Servigo consultas Internacoes __Int,
5 1 - Proprios + contratados | 60.034.485 4.876.057 12,3
’ 2 - ConvenenteSeeecscennes 19.991.445 351.448 56,9
} | |
’ 3 ~-Total (L4 2)eceaeeres 80.025.930 5.227.505 15,3
; |

RELACAO CONSULTA/BENEFICIARIO E INTERNACAO/BENEFICIARIO/75

Populacdo beneficilria...coeeeecierececnancns 50.016.206

NO de CONSULLAS. .eceeesvoasssaoscssosansscens 80.025.930
‘ NG de iNternNaCOCS....ecerscsccceassososscssos 5.227.505
% Relacdo cons./beneficiario......veverecacn.n. 1,6

Relacao int./beneficiario s cesssscsceans 0,1

— N - — e ge———— o _ — = =
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Como mostra o gquadro comparativo'consulta/internagaq,
o sistema proprio + contratado, pelo alto volume de internacdes,
que € estimulado pelo sistema de pagamento por uﬁidades de servi
¢o, apresenta uma relaq§0 de 12.3, em contraste com O sistemacon
venente, que funciona em regime de pré-pagamento, cuja ldgica &
a reducao dos custos de internagio e que apresenta uma relacdo
consulta/internagﬁo de 56,9. Esta diferenca sugere fortementeque
o volume de internagoes é determinado ao menos em parte pelo re-
gime de pagamento de contratos e conveénios estabelecido pelo INPS
enbora certamente existam outras variaveis importantes dentre elas
as condigoes mais precarias de salde dos beneficiarios que recor
rem ao si;tema proprio do INPS e as casas de saude contratada em
contraste com as melhores condigoes de saude, -em média, dos tra-
balhadores das industrias, que se servem dos convénios, tanto pe
lo rigor do mecanismos de selegao profissional quanto pelas medi

das preventivas e de controle adotadas pelos grupos empresariais

médicos, no sentido de evitar o Onus das internagoes.

No que diz respeito mais especificamente a relagaoccn
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 scetores da populacao utilizem intensamen
te os servicos médicos concentrados em determinadas regioes e se

ressintam da escasscz desses em outras.

As unidades de urgéncia do INPS sao em numero reduzi
do: 250 em todo o pais. A maioxr parte dos hospitais que tem con-
vénio com o INPS ndo atende a cmergéncia apds as 19 horas.Os con
vénios com novas unidades visam reforgar o atendimento de urgeén-

cia no periodo dacs 19 3c 6 horas da manha, inclusive nos fins de
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edenciamento destas novas unidades permi-

tiria, de acordo com asprevisoes o atendimento no setor,que pas-

saria de 7 para 12 milhdes. As_informacoes aqui nao coincidemcom

o que consta na tabela abaixo,

o _que mosira qhngpessidade de es-

clarecer as discrepancias ng que se refere a este dado.

ATENDIMENTO DE URGENCIAS MEDICAS E ODONTOLOGICAS

1976
Brasil . cveevesssss | 67.296.900 | 53.422,222 | 96.160.000 14,474,000
Alagoas seseseseess 790.200 627.284 | 1.135.051 170.258
AMAZONAS +ecsvovsse 708.100 562,110 | 1.009.358 151,404
Bahid eeeseeeseeess | 3.871.000 | 3.072,912 5.558.939 883,840
CEAYA soesosoonas .1 2.085.800 | 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
COLES vuvevevsseess | 1.735.245 | 1.377.487 | 1.436.637 215.494
Maranhao «.ceeeosse 995.300 790.098 | 1.419.156 212.873
Mato GrosSSO .cuveeess 931,700 739,610 1.321.980 198,297
Minas Gerals ...... | 7.689.900 | 6.104.465 { 11.022.850 | 1.653.428
PArA eecossesscassos 1.401.800 | 1.112.869 2.002.992 300.449
Paralba ceceoeccses 1.234.600 080.061 | 1.777.876 266,681
PAYANA secocovoases 3.389.700 | 2.690.842 | 4.809.856 721.478
PernambUCO eoeessss 3.556.900 | 2.823,570 | 5.101.285 765,193
Piaul cocecevesnces 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 | 6.372.773 955.916
santa Catarina .... | 1.661.700 | 1.319.105 | 2.363.176 354.476
SA0 PAUlO eeevaees 1 18.775.700 | 14.904.692 | 26.735.333 | 4.010.300
SELGLIPE evevnocenaas 508.100 403. 344 732.187 109,828
Distrito Federal .. 821.555 652.174 | 2.155.054 323,258

OBS.:
(Valor atual).

Custo Mcdio do atendimento

de uryencia medice e odontolopica. Cr$ 56,00
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As informagbes acima por extenso constam do ' trabalho

do Dr. Daphnis Ferreira Souto, publicado na Revista Brasileirade

Satide Ocupacional de jan,/mar.l1976.

DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA

EXERCICIOS DE 1971 e 1976

Brasil Em Cr$ 1,00
Sub-atividades Roellzads
1071 % 1972 % 1873 % 1874 % 1875 1976 %
030 - Ass. Psiq, 221128704 100 263731572 120 326611825 120 401818628 120 687168827 170 806243100 132
031 - Adm. Esp. - 100 4641539 100 19177150 141 286567521 148 43630784 653806900 137
032 - Ass. Amb), | 482236349 100 GEPBGNQM 137 920233077 1401199786367 130 1978137159 165 3314481000 168
033 - Ass. Tislop.| 80558220 100 88301944 109 127410013 130 162336420 127 228756273 356 236000 156
034 - Asy, H. Cir, | 579886774 100 730578555 126 1055239716 1441510843863 143 2414653094 160 3256277100 135
035- Ass, 8 Mat, | 202087531 100 355093691 122 485610716 137 674 198061 139 1035411748 154 1445355200 140
036 - [nd, Farm, 13920650 100 22719646 163 14337458 40 - - — -~
037- Farmécia | 25352660 100 30333203 120 428G7578 142 70124555 163 168732007 241 334308100 198
038 -Ass. M.G1. | 100188044 100 169696964 159 276622702 172 363754157 132 517627388 142 890227800 172
039 - Ass, H.CLMd] 454022212 100 576676196 127 944456068 1641277402650 135 1939651976 162 2767064800 143
—T otals .. [2259381844 100 2300294034 1284210566 393 1455689022227 135 9013767256 168 13330000000 148
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A Assisténcia Médica no sistema Previdenciario

| A Lei E18i Chaves, marco da previdéncia socialno Bra
* sil, colocava ao lado das medidas inerentes ao seguro social ou

das prestacoes pecunidrias destinadas a garantir a manutencao do

salidrio, a concessao de servigos médico-assistenciais e medica-
mentosos as pessoas abrangidas. Conforme declaracao do proprio

Prof. Reinhold Stephanes, Presidente do INPS, em palestra profe

rida em margo deste ano, "& curioso mencionar gque naguele texto
legal 05 SOCOXxos médicos e os medicamentos foram enumerados an
tes da aposentadoria ordinaria e por invalidez e da pensao por
morte, como a refletir a preocupagao ja existente com a respon-
sabilidade da previdéncia social pela salide individual dos inte

grantes da coletividade assistida.”

com o desenvolvimento da indistria no Brasil, torna-

ram-se mais numerosos os servigos medicos de empresa, sempre com

| suas caracteristicas basicamente curativas. Mesmo quando o Go-

| verno Federal criou os institutos de previdéncia social, as enox

mes falhas destes no setor assistencial levaram empregadores a
procurar suprir suas deficiencias, proporcionando aos seus em-

pregados a assisténcia médica que estes deixavam de receber das

entidades governamentais.

Os novos trabalhadores brasileiros, na sua maioriade
origem rural, traziam consigo diversos problemas de saude, oriun
dos do meio em que tinham vivido até entao; eram frequentes oS

casos de verminose, de doengas transmissiveis, de desnutrigao,

etc. Por outro lado, o pequecno desenvolvimento da assisténcia so
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cial na época tornava quase impossivel o tratamento dessas per

tubacoes de salde, tendo em vista o custo relativamente elevado

| da assisténcia médica privada., Tails fatos levaram os empregado-
res de maior compreensao a empregar em suas fabricas um médico,
cujas fungoes basicas seriam procurar melhorar as condigoes ge-
rais de salide dos trabalhadores. Nasciam, pois, o0s servicos mé-
dicos de empresa, no Brasil, com uma caracteristica essencialmen
te curativa; assim, o médico de fabrica, em lugar de atender os
pacientes em seu prdprio consultdorio, por uma questao demaior fa
cilidade transportava a sua sala de consultas para o interiorda
fabrica, nela continuando a executar as mesmas atividades médi-

cas que até entao vinha executando.

Em julho de 1955, quando da realizagao dc Primeiro Con
gresso Nacional de Hospitais e‘da Primeira Conferencia Nacional
| de Diretores de Servigos de Assisténcia Hospitalar, as relagoes
entre assisténcia medica e sistema industrial eram uma das prin-
cipais preocupacoes nas conferéﬁcias, cujos titulos expressam
‘ | bem esta tendencia: "O Hospital Industrial", "O Hospital em Fa-

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

; xos Econdmicos na Industria", "A Assisténcia Hospitalar em Vol-
; ta Redonda", "Assisténcia Hospitalar das Industrias e Mutualis-
I mo", "Estudo e Consideracdes sobre o Valor do Tempo de Permanen

cia-Dias para um Hospital Mcderno", "A Cooperagao da Industriana

Politica Hospitalar", entre outros.

i, PR

| Fernando Diaz, Diretor do Departamento Médico da Esso
l Standard do Brasil Inc., em sua palestra "O Absenteismo e o Hos
pital - Reflexos Econdomicos na Indistria", apds alertar as auto

ridades medicas sobre "os reflexos ccondmicos e sociails de um

Tl Sy SR - SRR G e e
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absenteismo por vezes paternalistico, ou prejudicado por moti-
vos burocraticos ou administrativos, ao invés de baseado num cri
tério estritamente profissional, comenta que "em nossa experi-
encia de mais de 10 anos de Medicina Industrial com responsabi-
lidade de 3.804 funcionarios 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 doen

¢a". Conclui sua conferéncia recomendando que "o Governo deve
cooperar na recuperagao do doente, como também e sobre tudo na
mais rapida reintegragao do individuo 8 producdo do seu setor de

trabalho, combatendo racionalmente o absentelismo."

Em sua palestra sobre "O Hospital em Face da Medici
na do Trabalho", Diogo Pupo Nogueira, Diretor Clinico dos Servi
gos Medicos da Companhia Brasileira de Linhas para Coser da Com
panhia Brasileira de Fiagao, comenta que "a experiéncia mostra
gue o custo da assistencia medica privada & cada vez maior nonos
so pals, o que impossibilita o seu acesso aos trabalhadores em
geral. Por outro lado, a assisteéencia oferecida por organizagoes
estatais e paraestatails €& (salvo raras excegoes) 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 Ultimos contribuirem pe
sadamente para sustentar os ineficientes organisﬁos oficiais, que
o operariado vail encontrar a assisténcia medico-social complets,
eficiente e barata." Acrescenta mais adiante: “"verifica-se na
pratica gue um numero elevadissimo de dias de trabalho sao pex-

didos exclusivamente por incapacidade do hospital geral em recupe-

rar rapidamente o doente que teve alta. Mesmo organizagoes como
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o IAPI, por exemplo, limitam~se apenas a fornecerla devida as-

sisténcia cirirgica ao doente; uma vez resolvido o caso cirurgi

co, fica o convalescente totalmente entregue i sua propria sor-

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 operario, como sob O ponto de vista do

aumento geral da produgdo industrial do pais, dentro das condi

coes de vida brasileiras, © hospital industrial, o estabelecimen

to hospitalar especializado em Medicina do Trabalho, & uma neces

«idade inadidvel (...) a menor duragao da hospitalizagao, a vol

ta mais rapida ao trabalho, o aumento da produgao e maior harmo

nia social serdo frutos dessa iniciativa (...) a nocao da impor

tancia do hospital fabril vem criando fundas ralzes no meio in-

dustrial paulista, e ja regular nimero de indlstrias de maior vul

to estao dedicando a sua atengcdo a esse problema. A  Companhia

Nitrogquimica Brasileira, por exemplo, ji tem o seu hospital em

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

vantar seus proprios hospitais.”

"ouanto as industrias pegquenas, incapazes economica-

mente de manter estabelecimentos hospitalares, seria de intereS

prios hos-

se que se organizassem em grupos e erguessem Sseus pro

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

Na palestra "Assitencia Hospitalar das Indiustrias e

Mutualismo", José Vianna de Carvalho, ex—Diretor e Fundador do

Hospital de Volta Redonda, comenta:

W 25 assistirmos a varios QOCNtES, gquando trabalhd
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vamos em Volta Redonda, concluimos gque essas faltas aumentavam,
porque, quando adoece uma pessoca qualquer de sua familia,os ope
rarios em sua maior parte, faltam ao trabalho,fato peculiar que
aqﬁi se avulta de tal maneira que, sem receio de errar, podemos
garantir gque 30% das faltas por motivo de saide sao decorrentes

da doenca de sua companheira, de seus filhos.

Se quisermos comprovar em cifras, basta lembrar apenas
a falta ao servigo motivada pelo acidente de trabalho. A melho-
ria da assisténcia médica neste setor nos deu, em face da recu-
peragao mais rapida do acidentado, um ganho de 14.562 dias de
trabalho anual." A seguir, diz: "Repetimos, a contribuicao da
parcela do empregador @ lucrativa, principal&ente se ratificar-
mos a concepgido de Henry Ford ao e xpressar-se: "O corpo médico
é¢ a secao de minha fabrica que me da mals lucro" e se conside-
rarmos que os problemas industriais modernos fazem jus ao vasto
caudal de observagoes e experiéncias na Inglaterra e na Alema-

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

industrial moderna sobre bases biologicas."
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Algumas Hipoteses

A analise do complexo previdenciario no que diz res-
peito & assisténcia meédica deve tomar COmMO ponto de partida as
diferentes 1dgicas dos tres subsistemas de prestagao de sexrvi-

cos que O compoem: sistema préprio, sistema credenciado e siste
ma conveniado.

0 sistema proprio, gue compreende OS hospitais pro-
prios e os postos de assisténcia médica do INPS, funciona segun-
do as caracteristicas gerais de atuagao dos servigos ambulato-
riais e hispitalares do setor pGblico, ou seja, atua com um cus-
to operacional maior. O sistema proprio opera com pessoal em me
dia mais.qualificado,Eﬂnhospitaig de maior porte, mantendo equi
pamento de alta especializagao. A remuneracao dos profissionais

5 mensal, de acordo com um salario pré-fixado para cada catego
ria.

A orientagdo do sistema proprio na assisténcia medi-
ca previdenciaria vem obedecendo as diretrizes estabelecidas pe
1a Reforma Administrativa em 1968, ou seja, de que o setor pi-
blico sd deveria intervir em areas emgue o setor privado nao pu

desse atuar, quer por falta de condicdes, que por implicar em
um custo operacional mais alto.

Com efeito, as condigdes acima definidas de atuagao

do setor publico hospitalar foram confirmadas em recente inves-
tigacdo realizada em 200 hospitais da Guanabara, com o objetivo

de realizar um cento de pessoal de saide nos hospitais. Trata-se

de investigacdo conjunta realizada pelo Instituto Presidente

castelo Branco (IPCB) e pelo Programa Intensivo de Preparagao de

Mio-de-ohra (PIPMO}, do Departamgnto:ﬂ:Ensino Madio do Minizte-
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rio de Educagao e Cultura. A analise dos resultados do levanta-
mento realizado revela a existéncia de acentuadas diferencas na
utilizagao do pessoal, no porte e na destinacao dos leitos, en-

tre os hospitais do setor publico e do setor privado.(1l)

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

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

Noique diz respeito a absorcao de pessoal, os hospi-
tais do setor piblico e do setor privado mostraramdiferenga sig
nificativa: enquanto os do setor publico contavam com 1,37 ser-
vidores por leitor, esta proporcao era de 0,91 servidores/leito

nos hospitais privados.

Os dados revelam ainda que os hospitais do setor pii-

blico absorviam quase trés vezes mais profissionais de nivel su-

perior que os do setor privado. Os numeros indicam que o0 setor
publico empregava 35 profissionais de nivel supericr para cada
100 leitos, enquanto que o setor privado apénas 18 para 100, o
que corresponde percentualmente a mais 94% de absorgao. No que
concerne aos enfermeiros, nutricionistas, farmaceuticos e assis-
tentes sociais, estas diferencas sao particularmente significa-

tivas.

Os dados indicam ainda major absorcgao de pessoal qua-

lificado por parte do setor pliblico, uma vez que as ocupagoes de

nivel "intermediario" sdoemgeralmais utilizadas pelo setor plu-

blico, resultando em 35 por 100 leitos, em contraste com os 1l

(1) Pessoal de saude utilizado em hospitais da Guanabara - Pes-
quisa DRHUS/IPCB/PIPMO - Mario A.Sayeg, George B. Patino, Roberto
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 outros que mos-

tram que, ao_contririo, o setor privado absorve proporcionalmen-

te maior 9ontingentE'de‘mﬁo—de—obrgjge‘nivel'“elepenta;“g"isto

e, pessoal de pequena ou quase nenhuma preparagao, ' numa razao

27% maior que o setor publico.

Como conclusdo geral o censo revelou que o setor pi-
blico dos hospitais visitados na Guanabara empregava cerca de
50% de pessoal a mais que o0 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 érande parte dos hospitais gerais do setor pﬁbiico cons
tituirem hospitais de grande porte, mantendo unidades de pacien
tes externos e unidades de tfatamento intensivo, para os quais
ha maior necessidade de pessocal, tudo isto, contudo, nao escla-
rece a utilizacao proporcionalmente maior, por parte do setor
privado, de mao-de-obra "elementar", de pequena ou guase nenhuma
preparacao, o gue fortalece a hipdtese 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 previdenciario atua por
tanto segundo a ldogica de funcéionamento do setor publico, cujas
caracteristicas gerais acabamos de descrever, e gque consistem ba-
sicamente na utilizacdo de pessoal mais gualificado em média, em
instalacoes de maior porté e em equipamento de alta especializa

cao.

Como vemos, abaivo, cog serviceocs préprios de acsicten
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cia médica do INPS, arcam com cerca de 57% do total de consul-
tas realizadas e 4% das internacdes, o que & consideravel se le
yarmos em conta que o sistema proprio mantém 29 hospitais, con

tra 3.000 hospitais contratados & rede privada.

INPS - ASSISTENCIA MEDICA
_ - Relagao
1975 Consultas . Internagoes Consultas/
Interna.
Servigos |
Pr&prios 45.869.643 222,325 206 ,3
Credenciados 14.164.842 4.703.732 3,0
Convenios 19.991,445 301.448 66,3
TOTAL 80.025.930 5.227.505 15,3

Fonte: Programa de agao para o INPS 1975 - Resﬁltados - MPAS/
INPS.
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