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"€ sd entrar num posto da Telebrds
e num do Inamps para se enxergar
a diferenca. 0 que € alegria &
e cor num, é tristea e cinza no
outro”(1)

1. INTRODUCAO

S5e houve drea, no ambito das politicas pdblicas,
em que a correlag3o entre democratizac@o institucional e
mudanca substantiva tenha se estabelecido, foi, sem divi-
da, a da saude. Com o advenlto da Nova Republica, transfor-
magdes que vinham ocorrendo lentamente, no sentido de uni-
versalizar o atendimento médio, se aceleraram. 0 Sistema
Unico e Descentralizado de Saide, acessivel, em principio,
a toda a populacl3o, tornou-se uma realidade, se n3o intei-
ramente constituida, pelo menos quase Irreversivel.

Hoje, a politica de salde estd sediada nos
estados, e, progressivamente,nos municiplios, reconhecidos
como inst8ncias mais adeguadas para assumir a
responsabilidade pela oferta de servigos, gerir a rede
publica local e controlar a contratacgdo das unidades
privadas necessdrias para complementar o sistema. 0 Inamps



- Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social - perdeu, assim, boa parte de suas fungdes
reguladoras no plano da prdtica médica. Por outro lado,
seu papel no esquema previdencidrio também encolheu, jé
que a saudde desvinculou-se dos mecanismos contributivos -
agora, qualquer cidaddo tem direito, pela Lei, de
frequentar hospitais, clinicas e ambulatdrios pdblicos,
sejam eles municipals, estaduais ou "do Inamps".

No entanto,a dist@ncia que se interpfe entre as
intengdes e a operacionalizagdo da Reforma ainda é grande.
0 funcionamento do SUDS depende majoritariamente dos
recursos repassados pelo governo federal, via Inamps, o
que implica num poder de interferéncia nd3c desprezivel,
cuja contrapartida reside nos mecanismos de negociagdo que
contaminam as declst@ies reformistas. Embora este ndo seja o
unico problema enfrentado no curso de implantagdo do SUDS,
condiciona, de certo, todo o processo. A prdpria
preservagdo da estrutura do Inamps, a despeito de sua
tendencial e esperada desativagdo, pode sugerir que a
légica do passado continue atuante.

0 presente estudo se propde a recuperar a
trajetdria do Inamps, buscando justamente elucidar esta
légica de atuagido. As evidéncias de que sempre foi (e
segue sendo) baixa a capacidade da instituigdo para lidar
com seus objetivos precipuos s#@o conhecidas; estdo nos
jornais, no senso comum, no cotidiano da populagdo. Mas,
se poucas didvidas restam quanto ao grau de resolutividade
das agdes empreendidas ou guanto a qualidade do
atendimento oferecido, ndo deixa de surpreender o fato de
que se mantenham inconclusos o0s indmeros projetos,
sobretudo o0s recentes, de racionalizar a geslao do
aparato.

A indagagdo que de imediato decorre, incide
sobre as razoes do continuo imobilismo de uma mdguina que
resiste aos intentos mudancistas de sua prdpria diregdo.
Malgrado as notdérias investidas em contrdrio, o quadro que
ali se reproduz aprofunda os gaps existentes entre
propdsitos e consecugdo, programas e pratica, deliberagdes

e execugdo. As imagens de "tristeza e cinza",
"desmensurada burocracia", "ociosidade", etc., se ajustam
ndo sd a wum ou outro posto do Inamps; refletem toda uma
estrutura administrativa anacrdénica, incapaz de responder
a novas contingéncias.

Explicagdes ndo tém faltado. Variadas,
reconstrdem em geral a montagem de um sistema voltado
menos para remediar iniquidades sociais do que para
consolidar privilégios. O persistente peso exercido pelo
Inamps, apesar da descentralizacido em marcha, justifica,
ademais, a preocupagdo atual. De uma parte porque os
elementos que compdem o ethos da assisténcia médica
piblica no Brasil, sedimentados pelo autoritarismo e
fortemente representados naquela agéncia, se insinuam
pelas brechas do contexto da democratizagdo, ameagando o
recém conquistado direito - de todos - 3 sadde. De outra,
porgue o dever do Estado de s todos ofertd-la - mesmo
entendido como dever de estados e municipios -,ocorre o
risco de virar mera formalidade, na medida em que seu
cumprimento fique subordinado a inércia da burocracia
previdencidria.

2. 0 ESTADO E A ASSISTENCIA MEDICA PREVIDENCIARIA

Esbogo histdérico:fases na construcdo de uma engrenagem
institucional

Antes de 1930, ou, mais precisamente, entre 1923
- quando a lei Eloi Chaves (decreto-lei 4.682) introduziu
no pafs uma politica deliberada de protegdo social -, e a
Revolugdo, gue trouxe alteragdes no perfil desta politica,
a assisténcia médica era concebida como beneficio bdsico e
assim incluida no sistema das Calxas de Aposentadorias e
Pensdes, a despeito de consistir apenas em atendimenlo
ambulatorial (Teixeira, 1984) (2). Esta primeira fase do
sistema previdencidrio brasileiro em que poucos beneficias
(atendimento médico, aposentadoria por tempo de servigo,
velhice e invalidez, pensdes para dependentes e pagamento
de funeral) sdo oferecidos aos empregados unicamente de



algumas empresas (3), € caracterizada como “"abrangente"
por alguns analistas justamente por incorporar o
atendimento médico em igualdade de condigdes com os demais
auxilios (4). A lei Eloi Chaves ndo fixava a magnitude de
recursos passiveis de serem destinados & assisténcia
médica; sé no ano de 1924, quase a metade do orgamento das
CAPs foi consumida nestes servigos (Teixeira, 1984).

A notagdo de tais tragos vale para distinguir a
etapa inicial da assisténcia médica previdencidria da
sequinte, 1930 a 1945, na qual diminuem o0s beneficios
assistencials. Os gastos em atendimento médico e
hospitalar declinam sensivelmente (Souza, 1981) e a
legislag8o passa a definir limites orgamentarios mdximos
para as despesas com servigos de sadde (5). Configura-se o
que foi chamado modelo de capitalizagdo (Arouca, 1979),
cuja ténica estard nos beneficios correspondentes a
arrecadagdo levada a efeito pelas Caixas - cerca de 30,
entdio - e pelos Institutos de Aposentadoria e Pensbes que
comegam a ser organizados a partir de 1933. A concepgédo
securitdria da previdéncia soclal relegard a segundo plano
o atendimento médico, tido mais como assistencialismo do
que como beneficio, uma vez que representava wum gasto
proporcionalmente inverso as contribuigdes arrecadadas. 0
empenho da nova elite governamental que ascende ao poder
com a revolugdo de 30 estard na acumulagdo e diferenciagdo
da estrutura econfmica do pais, abandonando a estratégia
compensatdria, em termos de politica social, antes adotada
(vianna, 1977).

Sob o autoritarismo do Estado MNovo foi montado,
com efeito, o formato da engenharia institucional que
presidiu a reorganizagdo do processo acumulativo - e que
deitou rafizes profundas no tecido social brasileiro,
instituindo o que Santos chamou a cidadania regulada. A
regulamentagdo das profissdes, a exigéncia da carteira
profissional e o sindicato pdblico constituem os
parametros no interior dos quais se definird a cidadania
(Santaos, 1979). Nestes moldes, o0 Estado reestrutura
primeiro a esfera da produgdo e, depois, se volta para a

politica social. A ordem da cidadania regulada,
substitutiva do principio de membership individual das
CAPs, condicionard o sistema de desigualdades, fazendo o
contraponto com a polftica oficial de previdéncia: a
cidaddos estratificados em categorias profissionais,
beneficios desiguais. Consagra-se a estreita vinculacdo
entre acumulagc3o (a contribuigdo de cada categoria
profissional estd subordinmada ao processo de crescimento e
sinalizada pelo diferencial de salédrios) e equidade (a
distribuigdo de beneficios é proporcional & contribuicio
pretérita).

0 perfodo que se segue, da queda da ditadura
Vargas em 45 as primeiras medidas incidentes sobre o
sistema previdencidrio tomadas pele regime militar (a
unificagcdo dos institutos de aposentadoria e pensdes em
1966), revela a faléncia do “"modelo de capitalizacao".
Passa a vigorar, malgrado seu alcance restrito, um padri3o
de "repartigdo" (Arouca, 1979), em que ecos do plano
Berevidge, da ampliac8o da cidadania na Europa pds-gquerra
e de uma concepgdo do welfare state baseada na idéia de
"seguridade social" se fazem atuantes. Incorporando
pressdes populares, o Estado brasileiro se torna
repassador - ao segurado da previdéncia - de recursos
oriundos da populag3do em geral (Souza, 1981). As despesas
dos institutos (é6) aumentam, n3o sd em termos atuariais
mas também em fungdo de efetivas mudangas no funcionamento
das instituigdes previdencidrias, que passam a
diversificar e Jincrementar seus planos de beneficios e
servigos. A rede de hospitals e ambulatdrios do sistema de
previdéncia se expande, particularmente até 1950, quando
idéias contencionistas ressurgem. Uma certa ideologia de
"seguridade" - manifesta, por exemplo na Lei Orgéinica da
Previdéncia Social, de 1960, que uniformizando os direitos
dos segurados dos diferentes institutos,ampliou os
beneficios concedidos pela maioria deles(7) - era
contraditada, porém, pela manutengcdo de wuma estrulura
contratual, tipica de "seguro social" (Arouca, 1979).



A partir de 64, a modernizagdo autoritéria
imposta ao sistema previdencidrio, a pretexto de
racionalizd-lo, implicara em mudangas que embora
formalmente substanciais, na verdade vac reiterar (e
inovar) os seus elementos "perversos". 0s paradoxos de
uma cobertura que progressivamente se universaliza no bojo
de um sistema fechado, repressor das demandas sociais, que
nao apenas regula como coibe a cidadania (8); o
privilegiamento da prdtica médica curativa, deixando 3
mingua as instituigBes de prevencdo e sadde publica; o
tecnicismo administrativo, centralizador das decisfes e
fragmentdrio na gestdo das mesmas; @a expansao da
assisténcia médica pela via da contratagdo de clinicas
privadas, subordinando a medicina previdencidria &s regras
do mercado - eis algumas das tendéncias que se consolidam.
Tendéncias que, presentes nas fases anteriores, serdo
potencializadas pela nova organizagdo da Previdéncia
Social, desde a criagdo, em 1966, do INPS - unificando os
1APs, excluindo a representagdo (de empregados e
empregadores) da diregdo previdencidria e imprimindo uma
rationale tecno-burocrdtica ao sistema - até a fundagdo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, em 1974, e
3 montagem do SINPAS (Sistema Naclional de Previdéncia e
Assisténcia Social), em 1977, que distinguiu o INAMPS como
instituicdo exclusivamente destinada 3 assisténcia médica.
Dai em diante as sucessivas crises sofridas pela
Previdéncia Social obrigaram 3 adogdc de algumas mudangas
- majoritariamente casuisticas -, culminando na
institucionalizaciio do CONASP, no inicio dos anos 80 e, na
progressiva reorientagdo do sistema através das Agdes
Integradas de Saude, fruto ja do declinio do
autoritarismo. A era da Nova Repldblica gque se inicia em
85 herdard, portanto, um fardo pesado, de cujas mazelas
estd ainda a tentar se livrar.

0 modelo estadonovista de protecdio social

A suscinta periodizacdo anterior oferece o pano
de fundo para algumas ponderacdes sobre a natureza da
politica previdencidria de assisténcia médica enquanto
campo de relacionamento entre o Estado - gestor, no caso,
do fornecimento de um direito social - e determinados
grupos socials (as "partes interessadas" na aquisigdo do
mesmo). De imediato convém reiterar duas caracteristicas
que sobressaem de tal histdrico e que se relacionam muito
proximamente com os temas agui tratados: a subaltermnidade
do beneficio "assisténcia médica" no interior do sistema
de previdéncia social e a sua recorrente utilizagdo como
instrumento de hierarquizacdo dos segmentos sociais que
conformam a clientela previdencidria.

Com efeito, a assisténcia médica previdencidria
nasce como wum apéndice das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes criadas pela Lei Eloi Chaves em 1923
posteriormente, numa relagao menos explicita, sera
integradas aos Institutos, de forma restrita aos segurados
das categorias profissionais cobertas por cadas um deles. A
introdugdo de servigos médicos na pauta dos institutos se
dd em ritmos variados - o IAPl estenderd a assisténcia
médica ao conjunto de seus sequrados apenas em 1952,
enguanto outros jd a proporcionavam antes - com uma oferta

diferenciada de unidades assistenciais préprias,
contratadas ou credenciadas -, e em grande medida
determinada pela disponibilidade de recursos de cada
instituicdo. Na verdade, o objetivo principal dos

Institutos de Aposentadoria e Pensdes emergentes nos anos
30 e dirigidos para uma clientela de trabalhadores urbanos
empregada em ramos especificos da economia, n3o era a

assisténcia médica. Ou seja, esta surge, enquanto
policy, divorciada das questdes relativas & sadde da

populagdo, deixadas precariamente a cargo de outras
instancias administrativas (ao Ministério da Sadde, como




se sabe, sempre couberam as tarefas sanitdrias, a parte
da medicina curativa; e, &s redes estadual e municipal
restou a incumbé&ncia de prestar um assistencialismo quase
carilalivo aos deserdados em geral).

Embora parega demasiado insistir, a énfase nas
*origens® da prestagdo dos servigos médicos pela
Previdéncia Social se justifica na medida em que permite
avaliar melhor os oObices que, ainda nos dias que
correm,dificultam relagdes mais democrdticas no &mbito
desta politica social. Pois o modelo "estadonovista" de
protegdo social, baseado numa concepgdo tutelar da
cidadania deixou marcas profundas tanto nas prdticas
desenvolvidas pelas agéncias publicas como nas
possibilidades de resposta por parte de suas respectivas
clientelas. Antes de examinar o que foi preservado do
"modela" e o que significou uma ruptura com ele, ao longo
do processo de modernizagdo operado nas décadas seguintes
- em especial durante o regime militar -, conveém
descrever, rapldamente, a estrutura organizacional montada
para o sistema previdencidrio, ainda nas suas origens, e
que imprimiu claros limites & prdpria nogdo de assisténcia
médica como direito social.

As Caixas de Aposentadorias e Pensdes que nos
anos 20 precederam os IAPs, foram estabelecidas como
entidades pdblicas autdnomas sob supervis@o geral do
Estado mas auto-regulatdrias em negdcios internos. Eram
dirigidas por um Conselho de Administragdo, compostos de
representantes dos proprietdrios da empresa e dos
empregados - estes eleitos por via direta em assembléia a
nivel das empresas a cada trés anos. Um presidente, sem
fungdes diversas da de seus pares, era escolhido, dentro
do colegiado, para dirigi-lo. Nesta forma de
administracdo estava implicito o conceito de representagdo
direta das partes interessadas, reservando-se o Estado aos
encargos de fiscalizagdo, jd que contribuia para 0

financiamento do sistema.

A partir de 1933, quando comegam a ser
instituidos os 1APs - um formato de Instituigdo
previdencidria n3oc mals baseado na empresa, mas que
organizava como sua populagdo segurada todos os
trabalhadores de uma categoria ocupacional especifica -
algumas mudangas sd3o introduzidas na gestdo dos aparelhos
previdencidrios. 0 colegliado é mantido, embora tenha sua
composigdo modificada: aos representantes de empregadores
e empregados, agregam-se o0s técnicos governamentais.
Evidentemente, a 1déia de representagio também sofre
alteragdes, jd que o "representante" deixa de representar
os empregados ou proprietdrios de uma empresa, passando a
fazé-lo em nome de uma categoria. As eleigdes para
escolha da representagdo trabalhista (em alguns casos a
nivel também dos empregadores) serd ent3o felta altravés
dos sindicatos, abandonando-se a via direta. Em termos de
fungdes, o colegiadg ademais, terd seu status rebaixado,
pois acima dele se cria a instincia superior de um
presidente, nomeado pela Presidéncia da Republica, a quem
deveriam os conselhos meramente assessorar (Oliveira e
Telxeira, 1986).

0 esquema de representagdo instaurado pela
politica previdencidria nos anos 30 n3o apenas revela o
cardter formal da "participac@o dos interessados" como o
intuito de cooptag8@o das liderancgas sindicals embutido na
estrutura corporativa que por muito tempo ird regular esta
participacgdo.

Na verdade, embora a sequéncia de expans3o da
protecdo pela previdéncia soclal tenha refletido o poder
de grupos especificos - as CAPs foram criados a principio
apenas no setor ferrovidrio; em 1926 foram estendidas as
empresas de navegagdo; em 1931 instituiu-se a previdéncia
para os funciondrios clivis da Unido; a partir de 1933, com
a criagd3o do 1IAPM, a previdéncia se expande através da
Incorporagdo de categorias que se tornam importantes no
processo produtivo - tais grupos n3o influenciaram os
conceitos bdsicos da previdéncia, nem sequer definiram as
normas fundamentais do sistema. As 1délas chave, presentes
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jd no decreto 4.682, foram aproveitadas por Vargas como
bandeira de sua campanha presidencial em 1930, e apds a
Revolugdo, inclufdas na Constituigdo de 34 (Malloy, 1976).
Depois de 30, a formulagd@o e a implementagdo de programas
socials passaram &s m3os do Ministério do Trabalho (criado
em 1930, mesmo). Os conceitos, normas e regras do jogo,
portanto, foram estabelecidos de cima para baixo, sem
mediag@es de cardter politico mais amplo.

Os grupos sociais - melhor dizendo, ocupacionais
- usaram seu poder de pressdo para demandar apenas 0 que
jd havia sido definido como um "direito" (no sentido
contratual limitado acima referido). O Estado, através do
Ministério do Trabalho decidia quando e como conferir o
direito reconhecido (segundo critérios que ndo tinham

necessariamente a ver com as pressdes exercidas). 0
Ministério do Trabalho respondia, de certo, a pressdes (as
vezes bastante fortes) mas sempre sob a forma de conceder
a setores determinados (e selecionados) uma obrigacgédo
formal anteriormente decidida.

Privilegiamento e competigdo: a 1ldgica da expanséo do

sistema

A sequéncia da proteg8o emergiu, assim, de wuma
relacgéo direta (e assimétrica) entre o Estado (via
Ministério do Trabalho) e segmentos profissionais (via
liderangas sindicais). Concedida a protegdo, cada
categoria recebia ndo apenas seu prdprio Instituto como
também sua lei especifica de previdéncia.

Com isso, o poder de pressdo exercido por cada
um dos diferentes grupos sociais gradativamente "atendi-
dos" se deu ndo tanto para reinvindicar beneficios, sendo
para conseguir um esquema de protegd3o melhor do que o dos
demais. Vale dizer, instalou-se a competigdo entre as ca-
tegorias profissionais com vistas & conquista de privilé-
gios; competigdo estimulada pelo Estado, que efetivamente
distribuia beneficios desiguais, estratificando, sob seu

11

controle, a clientela previdencidria (Abranches, 1982). 0
resultado fol duplo: de um lado, um conjunto confuso de
lels e normas de operag3o e uma variedade de padrdes de
protegdo (o que se manifestava sensivelmente na assistén-
cia médica); de outro, uma clientela hierarquizada, pri-
sioneira das mediagdes corporativas interposta 2 barganha
politica e incapaz de uma atuag3o reinvidicatdéria coesa
com vistas ao alcance de melhorias no sistema.

Esta situagdo se manteve no interregno
democrdtico gue val da queda de Vargas ao golpe militar de
64, 0 populismo ent3o vigente agugou a competicdo por
privilégios entre as clientelas da Previdéncia na medida
em que a diversificag3o de beneficios oferecidos por cada
instituto ocorria heterogeneamente, na esteira de pressdes
e acordos politicos particularizados pelo corporativismo
sindical. Neste perfodo, o dnicoabalo sofrido por este
sistema de cidadania regulada, em matéria de protegdo
social, foi a Lel Orgénica da Previdéncia Social, de 1960,
que uniformizou os beneficios para todos os contribuintes,
arranhando a estrutura de prerrogativas que se Instltuira.
Medida, entretanto, que n3o resultou da press3o organizada
da massa wusudria e sim dos intentos modernizantes do
modelo desenvolvimentista adotado pelas elites
governamentals & época - modelo que, a despeito de um
certo iluminismo, contava com o apolo das liderangas
trabalhistas e de esquerda.

Anos de grande movimentagdo social e emergéncia
de novos atores no cendrio politico, os que findam a
década de 50 e iniclam a seguinte n3o assistem a nenhuma
modificag8o efetiva no sentido de um alargamento do locus
decisdorio na drea previdencidria ou de decisdes
substantivas capazes de afetar as condigdes de vida da
populagdo via protegdo social. A esfera de assisténcia
médica é emblemdtica. No rastro da LOPS foi criado, em
1961, o Conselho de Medicina da Previdéncia Social. Sua
composic8o indica a natureza técnica da funcdo para a qual
se constitulu: o0s diretores dos departamentos de
assisténcia médica dos seis 1APs existentes, o}
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superintendente do SAMDU e representantes do Ministério da
Saude, do Conselho Federal de Medicina e dos sindicatos
médicos. Este Conselho teve papel decisivo na forma de
organizagdo da prdtica médica brasileira, pela
normatizagdo da estrutura hospitalar. Ndo produziu,
contudo, nenhuma reorientagdo do atendimento médico que
favorecesse mais equanimemente setores sociais diversos.

E interessante lembrar que, enquanto isso, no
mesmo periodo, ocorreram importantes congressos sobre
saldde publica (em 1962, o XV Congresso Brasileiro de
Higiene, em Recife, em 1963, a 1112 Conferéncia Nacional
de Salde, para ficar em poucos) onde um sanitarismo mais
econdmico-social do que médico reforgava a idéia de que
politicas estatais paternalistas, prescindindo da
influéncia organizada da sociedade (ou, o que dd no mesmo,
compreendendo-a como algo abstrato), poderiam ser
alavancas de maior justiga social.

A incorporagdo de novas categorias - autodnomos,
trabalhadores rurais, empregados domésticos - & clientela
previdencidria, se dard no contexto de centralizacdo
autoritaria do pds-64. As possibilidades de pressdo ou
participagdo das camadas populares, antes crescentes, sdo,
entdo, eliminadas e o préoprio corporativismo sindical,
mantido em esséncia, passa por um expurgo de seus
elementos relacionais (canalizadores virtuais de
demandas). Sobre a gestdo da politica previdencidria de
assisténcia médica recairdo, agora, as pressdes dos
setores empresariais da medicina e da tecnocracia
modernizante expressando necessidades, tais como ampliagdo
do mercado (produtor e de consumo) de servigos médicos,
racionalizagdo administrativa de gastos e beneficios
prestados, etc.

Propiciada por uma série de medidas tomadas sob
a nova dtica da modernizagdo conservadora e justificada
por um discurso de equidade - embora deslanchada a revelia
dos supostos Interessados - a marcha em diregdo a uma
gradativa wuniversalizagdo da atencdo médica se pautou por
esta dinamica de "medicalizagdo" da sociedade,
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generalizando a Interveng83o da medicina no cotidiano da
populacdo.

0 autoritarismo e a consolidagdo da "politica paralela"

0 regime autoritdrio, especialmente nos anos
mais duros do "milagre" trouxe n3o sé um fechamento dos
canais de expressdo reconhecidamente vdlidos para os
diferentes grupos sociais como impés a despolitizacgdo,
tanto das negociagdes de conflitos potenciais ou
explicitos entre esses grupos, quanto das relagBes desses
grupos caom o0 Estado. Agéncias formuladoras ou
regulatdrias de politlicas econbmicas (aquelas que tém a
ver com a acumulagdo do capital), responsdveis por
traduzir demandas setoriais em decisdes generalizantes,
passaram, ent3o, a lidar diretamente com “"clientelas"
selecionadas, garantindo, no interior do aparelho estatal,
0 locus para a articulagdo "técnica" de seus interesses
(vianna, 1987). 0 mesmo n3o se deu, dbviamente, com as
agéncias de politica social, cuja "clientela", fora os
restritos médulos corporativos de influéncia sobre os
processos decisdérios (jd ent3o em declinlo) n3o pode
prescindir dos tradicionais mecanismos de fazer politica.

A administracdo téecnica da politica social
consiste na escolha de prioridades, escolha esta que n#o
obedece ao ritmo do processo acumulativo, alnda que
esteja, no limite, por ele balizado. Os governos
militares tentaram substituir a Inserg3o mais ampla de
camadas socials diversificadas nas arenas de decisfo por
uma "redistribuigdo"” indireta de rendas através de
programas sociais centrallizados, com os quais se visava
também, mediante o impacto de um discurso avangado, a
obtengdo de legitimidade. Programas em que a atengdo
médica universalizante passou a ocupar lugar estratégico,
principalmente quando o agravamento das caréncias da
populagdo se tornou insopitdvel.
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Fechamento de canais - partidos politicos
minimizados, parlamento enfraquecido, sindicatos
controlados, movimentos sociais sob suspeita, etc. - e

despolitizagd@o das relagBes sociais (o mito das opgdes
técnicas e racionais) foram ingredientes fundamentais para
o fortalecimento dos elementos perversos da politica
social brasileira. Mantida a aparéncia constitucional,
com a realizagdo de eleigdes periddicas e cadmaras
legislativas em funcionamento, a politica social, através
das imensas mdquinas burocrdticas de suas ag@ncias, cargos
disponiveis e servicos prestdveis, transformou-se na
esfera 1ideal para o "fazer politica". Uma politica
estreita e eleitoreira, alternativa ao tipo de competicdo
politica em que se reconhecem pressdes conflitantes e se
negociam interesses divergentes em arenas abertas. As
evidéncias disso, sdo, ainda hoje, explicitas e inumeras.

“Se depender de Sarney, (o ministro da
Previdéncia) Raphael de Almeida Magalh3ies n#o
cdi. Mas se depender de um circulo cada vez
maior de politicos, tanto do PFL como do PMDB,
as pressdes ndo vao parar. Motivo: a
resist@ncia do ministro em utilizar a mdquina da
Previdéncia Social para fins eleitorais (...).

0 ministro, contudo, n8c pode deixar de se
curvar ao deslavado fisiologismo que preside a
escolha dos 3.140 representantes da Previdéncia
Social espalhados por quase todo o Brasil e que,
na pratica, funcionam como podercsos cabos
eleitorais e sdo fontes de incontdveis fraudes
contra o erdrio (...).

0 sistema é invengdo do governo (Médici) em
1972: para compensar a desimportancia polfitica
dos parlamentares naguela época; o
general-presidente brindou o0s deputados mais
votados do PDS em cada municipio com o direito
de Indicar livremente o representante local do
Funrural, recentemente criado.

0 falecido presidente Tancredo Neves, na armagao
do esquema de sustentagd3o politica da Nova
Repdblica, inseriu no acordo da Aliangca
Democrdtica um critério semelhante (...). A esta
altura, o sistema havia crescido muito e
abrangia também as zonas urbanas, com excecdo
das grandes metrdpoles".

Correlo Brazlliense, 29/09/86.
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Antes, sob a €gide do populismo, a wmanipulagso
dos beneficlos oferecidos pelo Estado, via Previdéncia,
estava restrita 3 rede dos contribuintes, conformando uma
(pequena) clientela estratificada. Tratava-se de um
clientelismo de horizontes limitados, que, movendo-se num
leito de m3o-dupla, ao mesmo tempo obstaculizava a
ampliagdo da cidadania - as diversas tentativas de
universalizagdo e/ou unificacdo do sistema previdenciario,
no pré-64, esbarraram sempre no veto de varios grupos,
entre os guais o das liderangas sindicals - e era ameacado
pela emergéncia desta cidadania, propiclada pelo jogo
democrético. As condigdes de engorda do clientelismo se
potencializarido nas contingéncias politicas do
autoritarismo. E isso ird imprimir certos tracos tanto ao
processo de universallzagdo que no no campo do atendimento
médico toma em certo momento, curso irrevogdvel, guanto 3
propria reversdo do modelo decisdrio centralizador, que
debilitado por crises frequentes, entra na pauta da
disteng@o politica na passagem da década atual. 0
noticidrio na imprensa, revelador da permanéncia destes
tragcos no dla-a-dia do INAMPS, fornece, mals uma vez,
Indicios da situagfo descrita.

"0 superintendente do INAMPS disse que hd a
possibilidade de o Hospital Santo Antonlo, da
Santa Casa da Misericdrdia de Nova Friburgo,
também ser descredenciado, j4 que em 1980 Foram
constatadas nele numerosas fraudes. Os
processos que as apuraram ndo chegaram, porém, 3
fase final por Interferéncia do Deputado Osmar
Leitdo (ex-PDS, atualmente no PFL) gque teve
cinco mil votos em Friburgo nas eleigdes de
1982. Calcula-se em Cz$ 12 milhdGes o prejuizo
causado a Previdéncia pelas fraudes no hospital,
em sels anos".

0 GLOBO 17/06/86.
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Com a derrota do candidato gavernista a
Presidéncia da Republica no Colégio Eleitoral, em 85, e o
advento da MNova Republica, a "moralizagdo" dos servigos
assistenciais se transforma em bandeira da gestdo
previdencidria. Zerar o déficit, acabar com as fraudes,
humanizar o atendimento, estabelecer wum perfil menos
clientelista para o sistema de protegd@o social foram metas
- nesta ordem, crescente de dificuldades e decrescente
de sucessos - tornadas publicas e tidas como inadidveis.
Entretanto, a desarticulag@o deste aparato de politica
paralela tem se mostrado extremamente dificil, na medida
em que, respaldado pela propria estrutura de
funcionamento, consolidada ao longo de muitos anos, deitou
raizes profundas nas préaticas especificas (sobretudo na
drea médica) e segue encontrando esteio numa
institucionalidade ainda precdria.

"0 Ministério da Previdéncia, cumprindo a
determinag@io do Presidente José Sarney de
moralizar o servigo pdblico, tem constatado
irregularidades que acabam por comprometer o
atendimento dos segurados.

Um exemplo considerado gritante € o caso do
Hospital da Lagoa do Rio, que tem duzentos
leitos e seiscentos médicos e quase nenhum
enfermeiro. A conclusdo mais dbvia € a de que
até no fisiologismo os politicos fluminenses
eram discriminatdrios: sd davam empregos para
os médicos e ndo para os enfermeiros, constata
um assessor do Ministério".

0 CLOBO, 21/05/86.
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3. DA REGULAGAD CORPORATIVA AD CONTROLE POPULAR

Universalizag8o: o encontro entre dois mundos

A assisténcia médica previdencidria, implantada
nos anos 30, tem sua origem, como se sublinhou diversas
vezes acima, associada ao mundo do trabalho, organizada
que foi, com a criagdo dos IAPs, a partir da estrutura
corporativa slindical. Tratava-se de um servigo adiclonal
ao segurado, oferecido de modo diverso a cada grupo de
categorias profissionais reunidas nos diferentes
institutos e claramente integrado & politica de
incorporagdo das classes trabalhadoras ao cendrio politico
sob a tutela do Estado. Ndo surgiu como direito do
cidad3o, nem mesmo como direito do trabalhador em geral,
mas como contrapartida da contribuigdo previdencidria paga
por empregadores ao instituto correspondente a seu ramo de
atividade econdmica. Dirigia-se, portanto, a clientelas
especificas, com necessidades diferenciadas em termos de
atendimento, o que reforgou a consolidag@io de um formato
de relacionamento Estado/Sociedade em que a flgura da
cidadania regulada se tornou chave.

Cidad@os seriam (apenas) aqueles membros da
comunidade localizados em ocupagdes reconhecidas e
definidas por 1lei - "a cidadania estd embutida na
proflssdo e os direitos do cldad3o restringem-se aos
direitos do lugar que ocupa no processo produtivo, tal
como reconhecido por lei" (9) - oque transformava em
pré-cidaddos todos agueles cuja ocupacgdo a lei desconhecla
(na época, além de todo o mercado informal wurbano, que
continua "desconhecido", autdnomos, domésticas e
trabalhadores rurais). E a assisténcia médica, longe de
um direito, pertenceria ao rol de privilégios que conferia
a alguns mals cidadania que a outros.
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A criag3do do INPS (1967), com a wunificacdo dos
institutos e o afastamento da representag3o trabalhista,
caracterizou wuma ruptura com 0 padrido anterlior,
introduzindo wuma 1dgica favordvel & progressiva expansdo
da clientela em diregdo & wuniversalizagdo dos servigos
médicos. Naturalmente que a extens3o da cidadania no que
se refere & inclus3@o no sistema oficial de protecd3o social
se fez, no fundamental, segundo o modelo tradicional da
regulamentagdo de novas profissdes ou ocupagBes e mediante
a ampliagdo do escopo dos direitos vinculados a estas
profissdes. Ou seja, ndo significou efetivamente uma
expansdo dos valores inerentes ao conceito de membro da
comunidade (o cidad&@o) e sim a mera expansdo da clientela.
Contingentes de trabalhadores antes exclufdos passam a
fazer parte dessa clientela via legislagc@o. 0O dltimo dos
institutos previdencidrios federais, o IPASE - dotado de
um dos melhores hospitais da rede, no Rio de Janeiro -,
foi integrado ao sistema ao mesmo tempo em que o foram as
unidades assistenciais da Legido Brasileira de Assisténcia
(LBA) com a criagdo do INAMPS, em 1978, o que também
conferiu & assisténcia médica um estatuto especial no
interior da Previdéncia.

Malgrado as formas (ou as intengdes) que
presidiram a tomada de decisBes nesse sentido, o regime
autoritdrio, ao trazer para o ambito exclusivo do Estado a
questd@o previdencidria -, desligando-a da organizagdo
corporativa do mercado de trabalho formal, permitiu que se
efetuasse um deslocamento da mesma rumo a esfera da
cidadania tout court. (10)

Este processo, afeto principalmente, repita-se,
4 problemdtica do atendimento médico - jd& que é ai que as
caréncias da populagdo se traduzem com maior wvigor em
reivindicagdes concretas quanto & protecd3o -, teve curso
com a Instituigcdo do CONASP e a adogdo do programa Agdes
Integradas de Saudde no infcio dos anos 80 (11).
Procurava-se, entdo, integrar ao sistema médico
previdencidrio o conjunto das wunidades assistenciais
publicas n8o previdencidrias municipais e estaduais bem
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como federals (hospitais do Ministério da Saude e
hospitals universitdrios) abrindo a rede previdencidria
aos "cidad3os em geral", independentemente dos vinculos
contratuals préprios 2 condig3o de segurado.

0 atendimento médico prestado pelos governos
estaduais e municipais, contudo, tem histéria diversa,
desvinculada do mundo do trabalho. Sempre esteve dirigido

& "populag3o em geral", principalmente 3#quela parcela
marginalizada do mercado formal e urbano, a parcela ndo
coberta pela previdéncia. Com nitido cardter

assistencialista, destinava-se aos destitufdos de gualquer
direito, configurando-se como (mais) wum instrumento da
politica clientelista a nivel local - norteada pelas
prédticas da troca de favores, da monopolizag3o de curralis
eleitorais, da barganha de cargos, da mercantilizacdo das
lealdades, etc.

0 processo de wuniversalizagdo do direito 23
assisténclia médica resultante da modernizag3o conservadora
levada a cabo pelos governos autoritdrios representou, em
certo sentido, o encontro da medicina previdencidria,
organizada corporativamente a partir do mundo do trabalho
e concebida como um direito restrito, com o antigo
asslstencialismo oferecido aos n#o-cidad3os.

A unificagdo dos institutos, passo lnicial deste
processo, Implicou uma queda na qualidade do atendimento
prestado a algumas categorias profissionais melhor
remuneradas, que dispunham, antes, de um servico adaptado
as suas supostas necessidades e corrrespondente a seu
presumido status soclal. Pari-passu permitiu que se
estabelecessem as condigBes para um rédpido movimento de
capitalizag8o da prdtica médica, caracterizado por uma
politica de expans3io dos servigos, através da utilizacdo
da rede privada.

Vale transcrever, como ilustracdo, trecho de uma
avaliagdo das mudangas operadas logo no infcio do regime
militar, realizada por um assessor do MPAS em 1979:
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"No ano de 1967 a previdéncia social brasileira
iniciou wuma nova etapa em sua histéria;
abandonou a fase corporativista, de protegdo
organizada por grupos profissionais ou de
atividades andlogas, e passou a buscar a
universalizagdo da populagdc nacional. Dois
decretos-leis, ambos de 1966, abriram o caminho
- o Decreto-lei ne 66/66, modificanda
disposigBes da Lel Organica da Previdéncia
Social, e o Decreto-lei n2 72/66, unificando os
seis IAPs, o SAMDU e a Suserps (Superintendéncia
dos Servigos de Reabilitagdo da Previdéncia
Social, que sé existia no IAPC) no INPS. Foram
assim agrupados os direitos de todos os
beneficidrios da previdéncia soclal para
trabalhadores urbanos com relagdo & assisténcia
médica, aos servigos sociais e & reabilitacdo
profissional (...) vale a pena lembrar que, em
1967, o INPS tinha cerca de sete milhBes de
segurados, ou seja, wuns 18 milhdes de
beneficidrios com direito & assisténcia médica,
mas apenas metade deles habituada a receber ou a
contar com tais servigos de modo regular. A
outra metade provinha do IAPI, cujos
beneficidrios apenas comegavam a tomar
conhecimento dos servigos médicos da previdéncia
social quando o INPS foif criado. Estes, ao
saberem que a partir de 1967 tinham direito a
servigos ambulatorjais e hospitalares por conta
do INPS, provocaram verdadelra avalanche de
demanda sobre as unidades assistenciais que o
INPS recebeu dos IAPs e do SAMDU. Estas, como
era de se esperar, foram incapazes de atender ao
acréscimo de procura, gerando as filas
quilométricas que se formavam 3&s suas portas
desde a madrugada. Impossibilitada de organizar
os servigos médicos t#3o rapidamente quanto a
demanda o exigia, a diregdo do INPS recorreu a
vdrias medidas de expedientes (...) como o
convénio com empresas (...)" (12)

A reestratificagfo da clientela

A partir de 74, com o Plano de Pronta Ag8o (PPA)
que promoveu a ampliagdo do acesso aos servigos pela
populacgdo das dreas metropolitanas, tornaram-se
economicamente vidveis as empresas médicas emergentes. A
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concorrénclia dos Interesses de grupos médicos com os das
grandes empresas industrials e comerciais facilitou o
desenvolvimento dos Conveénlos-Empresa e das organlizagdes
de medicina de grupo,, que n8o pararam de crescer (ver
quadro abaixo). Articulada aos setores mals dinfmicos da
economia, esta nova forma de organizar a assisténcia
médica fundamentava-se em cdlculos atuarialis para
maximizar, de um lado, a lucratividade no processo de
agdes conveniadas e, de outro, a produtividade

da atividade econdmica.

QUADRO 1
Nimero de associados a diferentes programas de
previdénela privada na drea de atendimento médico

(1974/1986)
Ano -
1974 1976 1978 1982 1985
Programa
Grupal* 100.000 500.000 1.800.000 4.680.000 10.800.000 13.250.000

Particulares 3.500.000 1,500.000 350.000 350.000 200,000

Seguro Saude (**) - 300.000 500.000 800.000 700.000

FONTE: ABRAMGE

(*) A "medicina grupal" conta com recursos prdprios mais
os credenciados, ou seja, trata-se de um
"mini-Inamps". Estd3o computados nos dados os
seguintes grupos: DAMEL, PAl (ambos, Golden Cross),
AMIL, Rio Clinicsa, UNIMED, SANCIL, AMIGO, Blue
Cross.

(**) 0 seguro saide oferece livre escolha quanto a médicos
e hospitais. Os dados incluem: Bradesco Salde
(iniciado em 1986); Ital-Hospital (terminado em
1986), COMID e Golden Internacional (ambos
terminados).
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Tal iniciativa de empregadores, empresas de
medicina grupal e seguro-saide, com o benepldcito do
Estado, substituiu, para algumas categorias profissionais,
0s servigos médicos previdencidrios. Segmentos da antiga
clientela - aqueles cujos privilégios eram anteriormente
assegurados por um atendimento diferenciado -
retiraram-se, na prdtica, da previdéncia, incorporando-se
ao circuito da medicina privada.

“"Hoje Dinheiro Vivo explica como funcionam as
administradoras de planos de salde, que s3o mais
uma opgdo para vocé fugir das filas do INAMPS. A
principal caracteristica das empresas desse
grupo € que normalmente, elas ndo possuem
servigos  prdprios, trabalhando com médicos,
hospitais e laboratdrios credenciados. Mas em

virtude da crescente concorréncia,
administradoras como a Golden Cross e a Amil
possuem  também hospitais prdprios. As

administradoras oferecem dois tipos de
contratos: com empresas e {indistrias, para
atendimento a seus funciondrios e dependentes;
e individuais, para pessoas fisicas (...)"

(Jornal de Brasilia, 2/11/86).

"A receita da Previdéncia Social corresponde a
quinhdo respeitdvel do PIB: 5%. E tudo indica
que ndo vai interromper sua escalada, detendo-se
no patamar jd alcangado. Ao avango do volume de
recursos corresponderd, todavia, melhor
prestagdo de servigos? 0 passado do sistema ndo
é de ordem a autorizar a conclus3o favordvel

(...) A estrutura previdencidria tem recebido a
influéncia predominante do assistencialismo,
desviando-se por isso cada vez mais da linha de
um auténtico e equitativo sistema de seguridade
social (...) Os segurados com maior carga
tributdria, pelo fato de pagarem mais, n3o tém a
contrapartida de qualquer acréscimo de beneficio
(...) n@io contam sendo com a mesma, Unica e
uniforme rede de servigos médicos que a
Previdéncia Social pde a disposicdo de todos os
seus segurados.

0 desempenho dessa rede de assisténcia médica
tem sido de ordem, no entanto, a estimular a
fuga de um contingente cada vez maior de
segurados, que buscam garantia de melhor
atendimento na medicina particular, através da
aquisicdo de um dos planos de seguro-salde que
hoje se multiplicam no mercado segurador".

(Jornal do Comércio, 21/11//86).
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Operou-se, portanto, uma redefinigdo da
clientela previdencidria, o que trouxe, entre outros
resultados, o enfraquecimento do poder de press3o latente
na dindmica de ampliag3o, j& que, agora, eram exclufdos os
setores "de cima" (ao Invés dos "de baixo", como acorrera
no passado). Setores, sem divida, melhor dotados para a
vocalizag3o de demandas e para o confronto de interesses.

Mals do gue na vontade politica de privatizacio
da medicina, amparada numa ldgica de acumulagdo
capitalista (estimulada pelo Estado) que estaria presente
no setor hosplitalar empresarlal - como estreltamente
entende boa parte da.literatura que trata do assunto -, #
razodvel procurar as origens da orientag@o acima referida
na necessidade politica de ampliar a cobertura
assistenclal minimizando as possibilidades de conflito
entre Estado e cidad&os. A dellberagdo clara foi de
incentivar uma alternativa assistencial particular para os
setores privilegiados das classes trabalhadoras e para a
classe média assalarlada, privatizando os indmeros
conflitos derivados de wuma rede extensa e precdria, 3as
voltas com wuma populagdo extremamente carente. Os
conflitos - trabalhistas, profissionais, assistenciais ou
politicos - foram despolitizados, transformando-se em
relagdes privadas entre o médico e o empresdrio, o usudrio
e o médico, o usudrio e o empresdrio.

Combinag8o entre a medicina previdencidria, com
suas orligens corporativas, e o assistencliallsmo populista,
com suas prdticas clientelistas: wuma alegoria que
caorresponde ao sentido geral do processo de
universalizagdo da ateng3o médica no &mbito do INAMPS. A
extensdo do direito ao atendimente nas unidades da
Previdéncia ampliou a clientela em direg3o aos setores
anteriormente desassistidos, sem, entretanto, reverter o
padrdo assistencial em termos prdéximos & equidade de
tratamento. A penetragido da medicina privada excluiu os
setores privilegiados da clientela previdencidria de forma
seletiva, na medida em que foram preservados os mecanismos
capazes de permitir o acesso preferencial desses setores



aos servigos mais gualificados da Previdéncia.

A fungdo desempenhada pela medicina privada foi,
assim, complementar (e n3o competitiva) ao movimento de
universalizagdo detonado pelo autoritarismo. Complementar
no sentido da consolidagdo de uma nova estratificacdo da
clientela: 3 pobreza o atendimento primdrio (com alguma
passagem para o secunddrio), publico e generalizado; aos
segmentos melhor remunerados, a alternativa das clinicas
conveniadas a nfivel ambulatorial, com a possibilidade,
crescente de acordo com o status do cidadaao, de
utilizagdo dos servigos mais sofisticados que as unidades
especializadas do INAMPS oferecem nos chamados graus
tercidrios e quaterndrios do sistema.

Esta reestratificagdo da clientela encontrou
sustentagd8o - como se houvesse um tdcito acordo entre os
atores do sistema - na organizagdo corporativa dos
servigos médicos no interior do INAMPS, o que serd visto
adiante. Convém preceder, porém, a andlise do papel de
tais atores, algumas consideragBes acerca do contexto
politico da wuniversalizagao do atendimento e das
repercussbes do mesmo no encaminhamento atual da guestdo.

Agbes Integradas de Saude: limites e possibilidades de uma

medida reativa

0 cendrio que se apresenta ao findar a década de
70 jé é de avango rumo a democratizagdo. Reduzidas as suas
bases de apoio, o regime militar passara a promover uma
abertura, sob controle, do jogo politico. A mobilizagao
da sociedade emergia: eleigdes parlamentares mais
disputadas, greves nos setores de ponta da industria,
novas liderangas no meio sindical. Sobretudo, se dava
através de um novo associativismo, em grande parte negador
(& época) dos modelos tradicionais de insergdo politica e
do qual as associagdes de moradores, socledades de balirro
e outras formas de organizagdo comunitdria ou vicinal
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coordenadoras e gestoras das agdes a nfvel de cada unidade
da Federagdo, formadas pelo Secretdrio Estadual de Salde,
Superintendente Regional do INAMPS, representantes do
Ministério da Saude e do Ministério da Educac3o; comissBes
regionais interinstitucionals (CRIS), insténcias de
plane jamento Integrado e coordenagdo das AIS a nivel de
cada regido de saude das unlidades federadas, integradas
por representantes das Instituig@es que aderissem as AIS
na regido correspondente; comissdes locais ou municipais
interinstitucionais de salde, para planejamento e gestdo
das AIS a nivel municipal, compostas por representantes
das instituicdes convenentes, da Secretaria Municipal de
Saude ou das Prefeituras e de entidades comunitdrias,
sindicatos, grémios e outras representativas da populagdo
local.

A conbepcéo das Agdes Integradas de Sa(de com
estratégia de mudanga na estrutura do atendimento médico -
tanto no sentido administrativo da descentralizagdo,
guanto face aos aspectos "técnicos" da integrag3o e
hierarquizagdo dos servigos de saldde - incorporou-se, no
essencial, 3s metas da Nova Repiblica. 0s esforgos
desenvolvidos em busca do aperfeigoamento e expansfo deste
caminho culminaram na promulgagdo do Decreto 94657, de
julho de 1987, que criou o SUDS - Sistema Unico e
Descentralizado de Salde - ratificado pela Constituigdo de
1988.

Contudo, do ponto de vista polftico da amplliagdo
dos direitos da cidadania, estimulada por uma maior
participagdo popular nas insténcias decisdrias, o Programa
de Agles Integradas de Saude formulado pelo CONASP em 84
apresentava limites cuja superagdo consiste, alnda hoje,
em objeto de controvérsias. Tratava-se, basicamente, de
uma proposta de integragdo interinstitucional, coerente
com a 1ldgica da universalizacdo jé deslanchada e n3o um
intento efetivo de democratizar politicamente as decisGes

sobre a sadlde. A participagdo popular - da comunidade,
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dos usudrios, etc. - exige, conforme sugerido acima, uma
série de mecanismos outros que nfo a simples representagio
em determinadas esferas; do contrdrio ndo ultrapassa a
retérica. Veja-se o diagndstico, a respeito, da situacdo
vivida no interior de um Grupo Executivo Local.

"As discussdes sobre a regionalizagdo na drea
programdtica 4 (Jacarepaguéd e Barra da Ti juca)
vém ocorrendo desde 1981, ano em que se realizou
0 I Encontro para a Integragdo Regionalizada das
Instituigdes Pudblicas de Sadde de Jacarepagud. A
partir daf a maioria das unidades de salde da
regido vem se reunindo guase que regularmente no
sentido de discutir e elaborar propostaspara os
principais problemas de salde apontados na drea
)

0 processo de integragdo e articulagdo entre as
unidades tem sido prejudicado por vdrios motivos
(...) A novidade da proposta, a falta de hdbito
de serem discutidos os problemas diretamente com
os interessados, as dificuldades do dia-a-dia de
cada um de seus membros (...) s#o fatores que
impedem um maior desenvolvimento do traba-
lho (...)

Quanto a participagdo das comunidades da AP4 no
CEL, somente mais recentemente ela vem
ocorrendo de maneira regular, dada as
dificuldades de organizag8o e de compatibilidade
de hordrios (...) (13)

Em busca da participagdo popular

Uma alternativa encontrada para alargar o espago
participativo da populacgido, tangenciando estruturas
decisdrias que sd mudangas de maior félego conseguirdo
romper, foi o reconhecimento dos Conselhos Comunitdrios
da Previdéncia Social. A 21 de maio de 1986 o Presidente
da Repdblica assinou o decreto 92.701 que dispunha sobre
os mesmos. Sob a epigrafe "Agora € de lei. Vocé € o mais

novo fiscal da Previdéncia Social", os conselhos foram
saudados pela imprensa como modelo ideal de
institucionalizagdo da participagi3o popular. Seriam o

27

canal de ligagd3o que faltava entre as unidades prestadoras

de

controle de irregularidades e a garantla da

servigos

atendimento.

"Os conselheiros serdo escolhidos dentro da
propria comunidade e ter3o poderes para,
constatada a irregularidade, denunciar o fato,
primeiro ao diretor do posto, em seguida 3
Superintendéncia Regional do INPS ou Inamps e
finalmente & presidéncla do drgdo".

(Correio Brasiliense, 14/5/86)

"0Os membros dos conselhos terdoc acesso a todas
as Informagdes dos drgdos e postos da
Previdéncia, saber3o a escala de lorarios dos
médicos, paramédicos e atendentes e poderdo ter
acesso aos postos do INAMPS e do INPS a qualquer
hora do expediente. Serfo eles que checardo os
horarios dos servidores, condigles de
aplicagdo dos servigos e principalmente
qualidade do servigo prestado pela Previdéncia".

(Gazeta Mercantil, 13/5/86)

"A mudanga de clima na Previdéncia Soclal
continua agora com a implantagdo do mecanismo
que vai permitir aos contribuintes do sistema -
praticamente a populag3o do pafs - fiscalizarem
os procedimentos da administrag@o previdencidria
e o cumprimento das metas prioritdrias
estabelecidas para esse setor do Governo".

(0 Globo - editorial - 23/5/86)

"0 povo de agora em diante pode participar de
forma direta da fiscalizacdo da Previdéncia
Social, bastando para isso que se formem
Conselhos Comunitdrios junto aos drgdos do
INAMPS, INPS, LBA e Funabem, em qualquer
municfpio do Pais, necessitando apenas da
organizag8o dos usudrios ou contribuintes".

(Jornal de Brasilia, 15/6/86)

e seus usudrios; seriam, ademals, a fonte de
qualidade

do
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Na drea da saude, onde alguns conselhos passaram
a funcionar, pode-se verificar, porém, que a atividade ali
desenvolvida reproduz algumas caracteristicas jé apontadas
como condicionantes do relacionamento Estado-sociedade, no
Brasil, e que se condensam com nitidez nas agéncias de
politica social.

E revelador, em primeiro lugar, que tenham
comegcado a operar de imediato conselhos comunitarios de
saude em locais onde j& existia alguma organizacdo com

este fim. A Balxada Fluminense constitui evidéncia
marcante. Em Nova TIguagu, segundo o0 noticlidrio que
acompanhou a implantagdo dos conselhos logo apds a
assinatura do decreto presidencial, um conselho

comunitdrio de sadde estava em atividade desde maio de
85.(14)

"A fiscalizag@o popular comegou a se organizar
nos Ultimos 12 meses e, sé em Caxias, J4
conseguiu mudar o chefe de Medicina Social do
INAMPS (maior posto da Previdéncia no municipio)
e levar ao descredenciamento quatro clinicas
particulares. Ela é exercida pelos Conselhos
Comunitdrios de Sadde (que rednem associagdes de
moradores, igrejas, médicos, OAB e autoridades),
atuantes nos quatro municipios da Baixada
(Caxias, Nildpolis, Nova Iguagu e S3o Jodo de
Meriti), e presentes ainda em cidades vizinhas,
como Magé, que vive os mesmos problemas".

(Jornal do Brasil, 18/5/86)

"Os Conselhos Comunitdrios de Sadde que jé
existem hd cerca de um ano nas regifes onde
foram oficializadas (Nova Iguagu, Caxias, S&o
Jodo de Meriti e Nildpolis), funclonardo como um
instrumento de subordinagdo do aparelho
previdencidrio ao interesse da populagdo”.

(Ultima Hora, 12/7/86)
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Se nd3o foram registrados pela Imprensa casos de
constitulgdo de Conselhos Comunitdrfos em municiplos
destitufdos de organizagd3o anterior, Isto n#o ocorreu por
falta de estimulo governamental. Este constitul, alids,
um sequndo trago passfvel de ser detectado na estrutura de
funcionamento dos conselhos. Eles se tornam vidveis a
partir wunicamente do incentivo do Estado, ao invés de
surgirem como necessidadepercebida pela populagdo. Mais
ainda, eles se Inserem numa estratégia de resolucdo de
problemas que sd pode ser levada a cabo pelo Estado.

"Inspirado na mobilizagdo popular do Plano
Cruzado, cujos fiscais se multiplicaram por todo
o pafs na esteira do controle de pregos, o
Ministério da Previdéncia Social estd
estimulando a criagdo dos conselhos comunitdrios
- ent idades, compostas por liderangas
comunitdrias, destinadas a estabelecer um canal
de comunicag@o entre a populag3o e a direg3o dos
Org¥ios da Previdéncia."

(0 Globo, 13/7/86)

Quando ndo diretamente estimulados pelo Estado,
os Conselhos Comunitdarios de Sadde tém correspondido &s
expectativas dos prdprios profissionais de sadde que,
dispostos a colocar em funcionamento o servigo e
desprovidos de um background institucional adequado apelam
para a comunidade. Esta foi inclusive, wuma "falha"
apontada pela avaliagd@o realizada pela imprensa no
decorrer da Implantacgdo dos primeiros conselhos
comunitdrios.

"Numa medida precursora em todo o Pais, o Posto
de Assisténcia Médica (PAM) do 1Inamps, na
Engenhoca e a Associagdo de Moradores do Bairro
criaram um Conselho Comunitdrio onde estfo sendo
discutidos todos os problemas ligados & sadde
dos moradores. A primeira medida positiva para
a comunidade fol a transferéncia do horario de
entrega de nimeros, que anteriormente era feita
pela manhd e agora € feita a partir das 14
horas, para consultas no dia seguinte, com
grande receptividade entre os que foram procurar
o posto. (...)
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0 diretor do PAM-Engenhoca (...) disse que a
criacdo do Conselho Comunitdrio no bairro foi
uma idéia surgida muito antes da determinag3o do
Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social
(...). Agora eles (o PAM e as associagdes de
moradores) estdo convidando outras instituigdes
médicas como o Posto de Sadde do Municipio,
Unidades Médicas Estaduais e Federais,
além de instituigdes localizadas no
bairro (escolas, igrejas, orfanatos) para
ingressarem no Conselho Comunitdrio (...). O
Diretor acrescentou que esse projeto € apenas
uma forma encontrada para evitar a falta de
estrutura do GEL (Grupo Executivo Local) do
Projeto Niterdi, gue ndio funcionou na zona norte
da cidade devido a sua ampliddo e também ao
grande nimero de problemas existentes em
comparagdo com o0s da zona centro-sul de
Niterdi.”

(0 Fluminense, 25/5/86)

wpor uma falha ética da prdpria legislag@io, os
Conselhos Comunitdrios da Previdéncla Social
recentemente crlados para receber queixas e
dendnclas dos usudrios contra o mau atendimento
nos postos do INAMPS, INPS e outros, estd@o sendo
dirigidos pelos préprios médicos e chefes dos
servigos que deveriam ser vigiados de perto pela
populagio (...). O posto médico de Portdo, em
Curitiba/PR, o primeiro a implantar um conselho
comunitdrio, por exemplo, € dirigido por nove
médicos que 1a trabalham".

(Tribuna da Imprensa, 1/9/86)

No limite, a questd3o fundamental que envolve oS
conselhos comunitdrios diz respeito a prdpria capacidade
da "comunidade" de responder adequadamente aos problemas
colocados. E agui que os limites a "participag&o" aparecem
em sua plenitude. 0 exemplo, mais uma vez, estd num
acontecimento noticiado nos jornais; complementarmente,
observa-se a perplexidade do dirigente comunitdrio face a

enormidade da tarefa que lhe cal nas maos.
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"Um presente caido dos céus para a Baixada
Fluminense delxou nessa semana atOnitas as
diversas assoclag@ies de moradores do municipio,
que receberam das m3os do INAMPS uma verba de
Cz% 1 milh3o e 860 mil. Verba esta para ser
aplicada diretamente no atendimento médico 2
populagdo carente da regido. A Federagd@o das
AssoclagBes (MABE) afirma ndo ter como
administrar o dinheiro, deixando nas m3os da
Caritas, da Arquidiocese de Nova Iguagu (...)
Para a presidente da MABE, o papel da associagdo
e da federagdo ndo seria esse, de administrar
uma verba para a construg3o e Instalagdo de
minipostos de saude,'mas € uma chance que nfio se
pode deixar passar e temos que aproveitar ao
méximg' "

(0 Dia, 4/9/86)

As consideragdes acima visam sugerir que as
possibilidades de explicagdo para o pouco sucesso dos
conselhos comunitdrios de saide - bem como de outras
tentativas governamentals de abrir canais de participagdo
para a populagdo - n3o se encontram exatamente nas formas
adotadas. 0s conselhos constituem, sem ddvida, intentos
democratizantes. No entanto, esbarram numa estrutura de
relacionamento entre o Estado e a socledade cujo desmonte
estd a requerer mudangas de malor peso. 0 elxo de tais

mudangas reside no fortalecimento de uma
institucionalidade democrdtica, pois sd na vigéncia de
certos mecanismos - parlamentares, partidédrios, etc. -

tidos como tradicionais pelos, mais afoltos, podem os
movimentos soclals garantir a expressfo da cidadania.

No momento atual, em que o0s processos de
estadualizag8o e municipalizagd3o dos sistemas de sadde
estdo em curso, nd3o custa refletir sobre estes pontos,
pelo menos para evitar que a idéia de participagdo (como a
de descentralizag3io e outras) seja encarada como fdrmula
mdgica que por si resolve todos os problemas.
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4. SINGULARIDADES DE UM SERVICO, OIFICULDADES DE UMA
AGENCIA

Saude publica versus medicina previdencidria

Desde a criagdo dos institutos previdencidrios
(os IAPs que a partir de 1933 substituiram
progressivamente as Caixas de Aposentadorias e Pensdes),
nos anos 30, o Estado brasileiro interpds uma cunha entre
os servigos de sadde piblica e os de atendimento médico
(também pdblico). Entendida sob a forma de "Campanhas" -
de vacinagdo, higiene, erradicagdo de focos de doengas
transmissiveis, etc. - a saldde pdblica se multiplicou em
"servigos" e "departamentos", malgrado tivessem se mantido
precdrias as condigBes de vida da populagdo. "A
subnutrigdo permanece, mas a tuberculose passard a ser
medicamente combatida. Esgotos s3o construfdos lentamente
mas as campanhas sanitdrias se sucedem".(15)
Compensatoriamente, pensdes e servigos médicos foram
concedidos aos contribuintes da Previdéncia. Montado, por
seu turno, segundo um modelo curativista individual, o
setor de atengdo médica previdencidria, de modo
semelhante, atingia, até meados dos anos 60, poucas
camadas da populagdo urbana.

Embora compartilhassem, ambos os sistemas (o de
saude publica e o da medicina previdencidria), os dnicos
nacionais (ou federais), o curto alcance face as
necessidades de sadde da populacdo, cada qual veio a
pautar-se por uma orientagdo distinta, trilhando caminhos
desencontrados. Até fins da década de 50 a saude publica
gquase que se lidentificava inteiramente com a bandeira
amarela do "mata-mosquitos", enquanto a medicina
previdencidria erigia o hospital camo simbolo do
atendimento médico pdblico (e, por tabela, do privado). O
paralelismo das agdes se manifestava, da mesma forma, nos
sistemas estaduals e municipals de saudide, onde, com
recursos bem inferiores e para segmentos igualmente

inferiores da populag#@o, se reproduzia a dualidade; postos
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de saude aplicavam vacinas, e hosplitals - com suas
clinicas e especlalizagles - acolhiam os necessitados de
cura (agueles, no caso, cujo estatuto de pré-cidadania
bloqueara o acesso aos servigos previdencidrios).

Durante o regime militar, a wunificag3o dos
institutos previdencidrios e a ampliag3c da clientela
atendida sdé contribuiram para agravar uma concepcdo de
saude distanciada da prdtica médica. Esta foil subssumida
pela ldgica da expans3o da mediclna previdencidria que
alterou 0 mercado de trabalho médico e Iimpds wuma
reorganizagdo da estrutura de prestag8o de servigos.
Crescentemente assalariada e especializada, a prédtica

médica se tornou, porém, atraente - em sua forma
Individualizada e curativista -, como o atesta o boom das
escolas médicas no Infcio dos anos 70.(16) Jd as

atividades relacionadas & salde piblica tiveram sensivel
declinio, na medida em que as verbas do Minlistério da
Saude diminuiam, pesquisas e medidas sanitdrias se
tornavam invidveis, isolando no gueto sanitarista os
profissionals preocupados com a preveng3o da doenga. A
dissociacdo entre a idéla coletivizante de salde e a
prédtica particularista do atendimento médico imprimiu
distorgfes ao ensino da mediclina, sentlidas alnda hoje.

"A saide da populagdo vai mal, os servigos de
assisténcia médica sdo ineficientes diante das
necessidades da populagdo e as faculdades de
medicina  formam, em sua maioria, médicos
despreparados, excessivamente especializados e
sem formagdo geral necessdria. 0 diagndstico é
da Comissdo de Especialistas do Ensino Médico,
do Minitério da Educagdo, que, em seu documento
ne 6 aponta sérias distorgdes na formagdio de
recursos humanos para trabalhar no sistema de
saude (...)

De acordo com Alice Rosa, relatora do documento
e representante da Associagdo Brasileira de
Ensino Médico na Comissdo, a educacdo médica
deve ser integrada ao sistema de salde para
intensificar as experiéncias préticas,
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atualmente muito limitadas, j@ que os curriculos
s8o excessivamente tedricos. Sugeriu, ainda,
maior fiscalizagd@o por parte do Conselho Federal
de Educagdc nas faculdades, nem sempre
preparadas para formar bons profissionais, e
criticou o INAMPS gue, como malor empregador do
pafs, influenciou a formagdo médica ao manter
estrutura de atendimento com servigos
especiallzados”.

(0 Globo, 21/9/86)

Esta concepgdo, dicotomizada desde as origens,
consolidou-se institucionalmente e fez com que o0
plane jamento da saude ficasse limitado a programagdo de
assisténcia médica, compreendida como cédlculo de gastos,
permanecendo as questdes relativas & sadde pdblica
excluidas da racionalidade implementada pela modernizagdo
conservadora na vigéncia do autoritarismo.

Em 1967, a reforma adminlistrativa gerada pelo
decreto-lei 200 determinaria a elaboragdo de um Plano de
Coordenagdo das atividades de Proteg3o e Recuperacdo da
Sadde a ser implementado em dreas experimentais. Apesar de
ndo cumprido, o Plano serviu para delimitar fungdes: ao
Ministério da Saude caberiam as medidas coletivas e ao
INPS, com a colaboragdo da 4drea privada contratada, a
assisténcia médica individualizada. A partir de 1970,
especialmente com o 12 e 22 PND e com a criagdo do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, a divisédo
de responsabilidades fica explicita. 0 MPAS centralizou a
atencdo médica previdencidria, reforgando um modelo
assistencial curativista e relegando a plano secunddrio as
agBes preventivas. Com a instituigd@o do Sistema Nacional
de Saldde, em 1975 - por proposta do MPAS (Luz, 1975) - a
domindncia da medicina previdencidria se torna inconteste:
praticamente toda a atividade médica que ndoc a medicina
liberal de <consultdrio, 1inacessivel & grande maioria de
populacgdo, passa a ser, através de convénios e contratos
cam 0 INPS (e, pouco depois, com o IMNAMPS),

um

previdencidria; a escola médica, Inclusive, se

num
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aparelho médico-hospitalar conveniado

com

transforma

Previdéncia (Souza, 1981), transmitindo e reproduzindo uma

nogd3o utilitarista da prética médica,

sadde"

tragos

Estado.
decisdo
afastasse do mundo da medicina, nos atores socliais

expressaram.,

por um teor médico.

1975), que concebia a saude apenas como questdo

passa ao largo.

"Anualmente, segundo Rodolfo Rocco (diretor da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio de Janeiro), formam-se no Estado do Rio de
Janeiro cerca de 1.200 médicos, dos quais 160
sdo alunos da UFRJ. Ressaltando que o mercado
supersaturado fol wum dos responsdveis pela
excessiva especializag3o dos médicos, Rocco
disse que os prdprios docentes incorporaram este
excesso de especializagdo e passam para os
alunos valores altamente técnicos, na maioria
das vezes distantes da realidade regional.

(...) Ao admitir que a estrutura do atendimento
especializado do INAMPS precisa ser reformulada,
José Noronha (Secretdrio de Medicina Social do
INAMPS) defendeu uma reordenagdo do sistema de
saide e criticou a tendéncia & especializagfo
precoce na formagdo médica. Segundo ele, um bom
atendimento ambulatorial reduziria o ndmero de
internagdes que, no ano passado chegaram a 12
milhdes. Em todo o Pais, o INAMPS tem 35 mil
contratos de trabalho com médicos, além de
empregar, indiretamente, 50 mil médicos
cadastrados, e 40 mill credenclados em
consultdrios, o que o torna o major empregador
na drea da salde".

(0 Globo, 21/9/86)

na qual o "direito &

A forma pela qual a referida dicotomia perpassou

o Sistema de saude/atendimento médico, no entanto,

revela

que transcendem as policles (autoritdrias)
A temdtica da salide pldblica, esvaziada

do

enquanto

governamental, encontrou respaldo, para que se

que
As propostas sanitaristas, velculadoras de
discurso centrado na saude publica, Sempre

social

a

se
caracterizaram mais pela &nfase no econBmico-social do que
0 ethos predominante nas instituigdes

de saude publica, estimulado pelas liderangas dos
profissionals especializados nesta drea consistiu no que
jad foi chamado o sanitarismo desenvolvimentista (Luz,

e
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Desenvolvimento Econfmico e Social vem tomando
diversas providéncias para institucionalizar o
processo do Planejamento no campo da saude, como
de resto vem ocorrendo nas demais dreas de agdo
governamental™ (19).

A contrapartida do sanitarismo desenvolvimentis-
ta serd a valorizacdo de um modelo curativista-individual
configurando-se o atendimento médico como um conjunto de
servigos cada vez mais sofisticados, técnicos e
especializados, o que, do ponto de vista da expressdo
organizada do trabalho médico, vail derivar um duplo
corporativismo: o corporativismo sindical, representativo
do assalariamento da ‘"categoria" médica, sujeita aos
ditames de um modelo empresarial hospitalar de larga
escala, e o corporativismo profissional, velculado pelas
associagdes que monopolizam o(s) saber(es) qualificado(s)
da prdtica médica.

Sadide e medicina refletem, assim, discursos
divergentes, portados por atores diferentes - nd3o obstante
todos médicos - que tornam os médicos da sadde publica
alheios ao espirit de corps das instituicBes da medicina e
a estas, entidades “"privatistas" afastadas de qualguer
sentido coletivo que o direlito & sadde possa encerrar.

Nesta dicotomia talvez resida a origem mais ge-

ral dos gaps que marcam a histdria da assist2ncia médica
previdencidria. E nem tanto pela disparidade manifesta em
politicas potencial ou teoricamente complementares - afi-
nal n3o consiste numa originalidade brasileira o fato de
que prevengdo e cura da doenga sejam atividades conduzidas
por entes distintos - mas pela ldgica gque impds ao funcio-
namento dos servigos médicos publicos.

A medicina brasileira instalou-se no sistema
previdencidrio valendo-se do seu aparato e, simultaneamen-
te, conferindo-lhe o cardter da especializagdo corporativa
sequndo a qual se vinha desenhando a sua organizag@o na
sociedade. Com isso permaneceu alheia n3o sd as chamadas
questBes da sadde pdblica como & prépria estruturagdo do
atendimento médico publico.
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Os médicos: dirigentes reals ou "outsiders"?

A intrincada teia dos agentes que compde o
sistema médico é, em parte ainda significativa,
administrada por uma burocracia instalada, a nivel fede-
ral, na diregd3o geral do INAMPS. A burocracia previden-
cidria - os aparatos administrativos diretamente vincula-
dos ao Estado, responsdveis pela conducdo da politica de
assisténcia médica - atua, contudo, num espago em grande
medida determinado por outros atores, em relagd@o aos quais
mantém uma posicdo de externalidade e sobre cuja atividade
tem baixa capacidade de intervengdo. Atores esses a quem
incumbe justamente a organizag3o concreta da prética médi-
ca: divis3o do trabalho médico, difusdo e desenvolvimento
de inovagdes tecnoldgicas e da ciéncia médica, estrutura-
G3o e ampliagdo da demanda por servigos médicos, etc. S3o
as instituigdes da medicina, um conjunto que inclui a es-
cola médica, as associagdes cientificas da medicina e de-
mais centros de formag3o e socializag3o do saber médico, a
imprensa especlallzada, as entidades agregadoras da cate-
goria médica ou de segmentos dela, etc. No &mbito de tal
conjunto se situa a prdpria institulgBo hospitalar; e a
clinica, este mddulo primdrio de hospital, nd3o deixa de af
cumprir fungdo, pertencendo, de modo similar, ao que se
poderia chamar a "sociedade civil" da medicina.

A forga desta ‘"socledade civil" da medicina,
fundada no estrito controle corporativo da prédtica médica,
se expressa na Incapacidade do Estado e de sua burocracia
de se afirmar face aos temas Inerentes ao exercicio pro-
fissional dos médicos. Embora seja através dos conselhos
profissionais e dos sindicatos médicos que o controle cor-
porativo revela sua ponta mais visivel - pols s3o os dr-
gdos de representag3o e defesa da "categoria" em diferen-
tes versdes -, a influéncia gque exerce se assenta numa re-
de bem mais extensa e complexa de instituigBes, apta a
sistematizar e organizar um saber e uma prdtica que confe-
rem identidade e poder a corporag3o. Rede gue, estenden-
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do-se da academia ao mercado de trabalho, encontra suporte
material na produgdo de equipamentos, insumos, medicamen-
tos e fdrmacos em geral, ou seja nas inddstrias do setor,
com seus centros de pesquisa e desenvolvimento da tecnolo-
gia médica.

Ora, a assisténcia médica €, de fato, um servigo
publico muito particular. O "saber" e a "prdtica" que o
informam, constituem monopélio de uma corporagdo profis-
sional, produto de treinamento intenso e qualificado, ati-
vidade sofisticadamente diversificada e foco da atengdo de
agentes econdmicos especializados.

Nada hd a estranhar, assim, gue a atuagdoc desta
"sociedade civil" da medicina - as instituigBes académicas
e profissionais e as atividades industriais e clentificas
que conferem dinamismo ao setor médico - 1incida de modo
"sobredeterminante” na forma pela qual os servigos médicos
sdo oferecidos e na demanda pelos mesmos. Por um lado, a
organizagdo da oferta de servigos médicos depende de tal
saber especifico (e como se sedimenta, como se reproduz,
etc.) e se manifesta mediante uma prdtica consagrada, en-
volvendo os interesses dos atores gque compdem o mundo da
medicina (as instituigdes médicas). Por outro, a cons-
ciéncia social sobre o alcance e o papel da medicina se
delinea em grande medida a partir das atividades destas
instituicgBes.

" - De que tipo de médico nosso pals precisa? Um
especialista precoce ou um clinico geral? - in-
dagou (Rodolfo Rocco, diretor da Faculdade de
Medicina da UFRJ), ressaltando, contudo, que a
tendéncia comega a ser revertida, pois um clini-
co geral € muito mais acessivel do que dezenas
de especlalistas que nem sempre sd@o a melhor so-
lug8o. Segundo ele, muitas vezes por pressdo das
indistrias farmacéuticas e de equipamentos, mé-
dicos recém-formados tendem a acreditar que so-
mente com exames complexos poderdo diagnosticar
e resolver os problemas dos pacientes e lembra
que estes acabam também procurando hospitais de
'alta tecnologia'.

- Tem paciente que exige raio-X e gue sem exames
acha que ndo poderd ser curado - comentou".

(0 Globo, 21/9/86)
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0s dois niveis de incidéncia ou "sobredetermina-
Gdo" da especificidade que distingue a assisténcia médica
enguanto um servigo pdblico, indicam as dimensdes em que
se exprime o poder corporativo. O primeiro - o modelo de
oferta dos servigos médicos - diz respeito ao Estado e 2
sua capacidade de intervir na organizagdo social da medi-
cina. 0 segundo refere-se 3 constituig3o de uma certa
cultura médica difusa na socledade, incorporada de diver-
sas maneiras ao senso comum, estimulante do consumo de
servigos e produtos médicos.

Conforme sugerido acima, o Estado, via Previdén-
cia Social, influflu na organizag@o da prdtica médica bra-
sileira, figurando como protdtipo da modernizag#o das es-
truturas de atendimento. Contudo, isso se deu de modo tal
que, alienando a concepgdo do servigo oferecido da guestdo
da salde como direito do cidaddo, a assisténcia médica
publica se transformou num espago privatizado de exercicio
prafissional. Esta foi a consequéncia do corporativismo
alimentado por um Estado tutelador que, outrossim, teve
também reduzida sua capacidade de interferé&ncia e controle
sobre a organizagdo daquela prdtica. Atomizagdo, especia-
lizagdo, 1isolamento em relacg@o as politicas de sadde for-
muladas para a populagdo, passaram a ser os tragos predo-
minantes do perfil de atendimento médico. Por seu turno,
as novidades tecnoldgicas da medicina, as terapéuticas
avangadas, na medida em que se tornam objeto de ampla di-
vulgagdo, incentivam a procura, por parte de grupos de
usudrios potencialis, de servigos sofisticados. E, cabe
acrescentar, a possibilidade de influéncia da socledade
organizada no desenho das politicas piblicas de assistén-
cia médica vai depender igualmente de alguma incorporacdo
deste saber especifico - e de como se apresenta, em termos
de organizagdo das prdticas - sem o que, seu discurso per-
manece t3o abstrato quanto o direito a sadde.
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A natureza das fungles exercidas pelo sistema de
atendimento médico previdencidrio (hoje, o prdprio sistema
publico de atendimento médlco), qualificada pela agd3o es-
tatal, permitiu que dols sujeltos aparecessem, em pé de
igualdade, como detentores do poder de imprimir diregdo a
tal slstema: de wuma parte o Estado e sua burocracia; de
outro, as instituigdes da medicina e a corporag3o médica.
Sujeltos que n3o necessariamente se constituem como atores
coletivos mas cujo movimento, 3s vezes divergentes, encon-
trou na histdria da Previdéncia Social uma forma de arti-

culacgdo.

"A polémica do hospital (Santo Antdnio, de Fri-
burgo, RJ), crlou embaragos para a Sociedade Mé-
dica de Nova Friburgo, gque se sentiu humilhada e
ofendida, com as acusagdes de Jodo Carlos Serra,
de que os médicos estavam fraudando o INAMPS e a
comunidade. A sociedade exige da Justiga que
apure as dendncias e que os culpados sejam puni-
dos (...).
A assembléia extraordindria estd marcada para o
préximo dia, 3s 18:30 min. Por outro lado a So-
cledade Médica de Nova Friburgo, alerta que ndo
acelta a responsabilidade que lhe é atribulda
pelos caos que se Instalou no municipio, em par-
ticular no Hospltal Santo Antdnio. A SMNF diz
em sua nota que nd3o concorda da forma em que fo-
ram punidos 13 médicos na cidade. Primeliro por-
gue, segundo a nota, a punigdo fol efetuada sem
nenhum julgamento, e também por discordar da ma-
neira como o Superintendente, Jodo Carlos Serra,
tem generalizado suas ofensas e humilhagdes a
todos os médicos".

(0 Fluminense, 8/7/86) - 126/8

Neste ponto parece ter se localizado a singula-
ridade do INAMPS face as demais agfncias de politica so-
clal. All, as irracionalidades habitualmente verificadas
em Instituligdes estatals voltadas para a suposta resolugdo
dos problemas das camadas populares foram agravadas por
uma logica perversa que colocou em campos separados de
agc3o os "dirigentes reais" da assisténcia médica. A dis-
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A ndo incorporagdo dos médicos - e sobretudo das
questOes referentes & organizag@o social da medicina - aos
processos decisdrios, recorrentes no(s) formato(s) da as-
sisténcia médica, institucionalizou a disjuntiva medici-
na/administragdo, restringindo o universo médico ao hospi-
tal, a unidade assistencial isolada. Este confinamento do
médico ao mundo limitado de sua prdtica, tem uma relag#o
de mituo reforgo tanto com o atrelamento da assisténcia
médica as imposigfes do mercado quanto com a concepcdo de
saude dominante, alheia & questdo da cidadania. Todavia,
a engenharia politica responsdvel por tal estado de coisas
ndo se traduz em repressdo a demandas contidas de partici-
pagdo. Antes parece indicar a vigéncia de acordo tédcito
entre o Estado e as instituigdes da medicina, no sentido
de preservar interesses de ambas as partes.

Assim, de um lado, se solidificaram limites es-
truturais & intervengdo estatal na organizacgdo da medici-
na, impedindo a transformagdo da prdtica médica numa gues-
tdo puiblica (ou, pelo menos, de consequéncias pdblicas);
de outro, se fecharam os caminhos para a constituigdo de
um ator coletivo capaz de dar suporte intelectual ao plei-
to pela universalizagdo da assisténcia médica (que n3o se
trata como é sabido, de um problema de escala, mas requer,
sobretudo, o estabelecimento de um novo padrdo de relagdes
entre o Estado e a sociedade).

Estas consideragdes ajudam a explicar dois pon-
tos de estrangulamento na atividade cotidiana do sistema
de assisténcla médica alnda subordinado ao Inamps: 12) as
unidades assistenciais detém um elevado grau de autonumia
frente 3 administrag3o do sistema no que se refere A orga-
nizag8o dos servigos médicos; seja com relag3o as unidades
préprias, seja com relag3o 3s unidades privadas, a inter-
vengdo da administragdo previdencidria se resume ao con-
trole sobre a distribuigdo de recursos; 29) a administra-
¢do0 do sistema consiste essencialmente na manipulagao de
recursos orgamentdrlos; relvindlcag8es dos diversos cumpo-
nentes do slstema convergem para as varlas Inst8ncias de-
cisdrias, mobilizando os recursos de poder alf dlisponi-
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vels; estes vdrlos nfvels de declis3o operam, pols, como
espagos abertos 3 negociagdo.

A autonomia das unldades reflete a balxa capacl-
dade de Intervencd3o do sistema sobre a organizag3o da pré-
tica médica. Outro n3o é o significado da precdria visi-
bllidade que a Instituig3o tem scobre si mesma. Concreta-
mente, porém, a assisténcia médica se organiza em cada
unidade asslistencial ou grupo de unidades. S0 que esta
organizagdo ocorre segundo uma dinadmica gue corresponde,
em cada unldade, 3s pecullaridades "localis", e aos inte-
resses Individualizados do componente do sistema all domi-
nante. Tanto a ampliagdo de determinada clinica de um hos-
pital prdprio do INAMPS quantc o aumento da cota de inter-
nagdes de wum hospital privado sd3o demandas gue se regem
por uma ldglca privatizada. Atores movidos por uma dtica
particular dos servigos médicos negociam seus Interesses -
prestfgio, carrelra, lucratividade, etc. - na administra-
¢3o0 do INAMPS com vistas 3 apropriag3o de parcela dos re-
cursos publicos destinados a medicina previdencidria.

0 sistema funciona, assim, como um mercado, no
qual cada componente procura valer seus proprios interes-
ses. Ora, numa tal situag8o, o "planejamento" fica res-
trito a tentativa de regular a "competigdo", de modo qgue o
resultado seja o incremento da quallidade e da quantidade
dos servigos médicos oferecidos. Mas como n3o hd competi-
¢30 strictu sensu, jd gue as decisdes reals - vale dizer,
a distribuigdo de recursos - n3o delxam de ser politica-
mente orientadas (se nd3o dirigidas), a "raclionalidade" do
sistema acaba residindo na "racionalidade" da burocracia.

Uma nova burocracia: neutra, o mais possivel,
vis-a-vils os interesses em pugna; tecnicamente competente.
Esta idéia compde uma das vertentes reformadoras da Previ-
déncia Social, visivel em vdrios documentos produzidos re-
centemente e que circulam na esfera previdencidria. Cuja
viabilidade, no entanto, estd de antem3o comprometida pelo
fato de que o sistema é estruturalmente avesso ao planeja-
mento, entendido o planejamento como a capacidade de im-
plementar estratéglas necessdrias 3 consecug®o de politi-
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cas de saude definidas. E isto porque as instadncias de-
cisdrias ndo tém controle sobre o movimento daqueles que
organizam a assisténcia médica, a ndo ser indiretamente,
determinando as "regras do jogo". A questdo do planeja-
mento acaba por se constituir em mera expectativa de ra-
cionalizagdo burocrdtica, o que n3o chega a significar uma
concepgdo planejada das agdes de saude.

Em resumo, o Estado responde de forma fragmenta-
da & demanda por servigos médicos, financiando uma oferta
que € organizada por agentes portadores de uma dtica pri-
vatista sobre a natureza da assisténcla médica. A capaci-
dade de resisténcia do sistema & mudanga ¢é imensa, dado
que qualquer intervengdo que possa indicar outras diregdes
significa wuma ameaga potencial a interesses consollidados.
A observagdo, cabe insistir, n3o se aplica somente aos
chamados "interesses privados" em sentido literal, isto é,
aos empresdrios da saude, mas ao unlverso geral da inte-
lectualidade médica e dos profissionals de saude - igual-
mente movidos pela ldgica do privatismo -, o que torna o
problema muito mais complexo.

5. A PONTA DA LINHA

Hierarquizagdo dos servicos: ideal e realidade

0 modo pelo qual se organlzam os servigos
médicos prestados pelo INAMPS (20) - tanto nas unidades
préprias quanto nas contraladas e conveniadas - constitui
o contraponto da agd3o reguladora empreendida pelo Estado
em relagdo &8 cidadania cuja manifestagdo, no caso da
assisténcia médica previdenciadria, estd na estratificaqao
da clientela. variados que s8o, estes servigos funcionam
com padrdes dlversos de tecnologla e de Intervengdo
médica, mal integrados entre s{ e autonomizados em termos
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de controle, configurando um guadro onde se expressam com
clareza as caracterf{sticas predominantes no sistema de
atendimento: 0 corporativismo da prdtica médica, a
concepgdo privatista do exerciclo profissional, 0
fsolamento da mediclna face 3s questdes mals gerals da
saide (e, dbvlamente, do planejamento da mesma) e a
concordancla tacita dos atores que o movem com @
hierarquizacdo imposta aos cidad3os-clientes. Os servigos
tém suas clientelas especificas, com regras de acesso e
l6gicas particulares de desenvolvimento, o que faz da
especlalizacdo médica um enfeudamento dos mecanismos
disponivelis para seu desempenho e da estrutura pdblica do
atendimento, um espago de utilizagdo privada da
corporagdo.

Hierarqulzacdo, contudo, é uma palavra-chave no
idedrlo reformista presente, inclusive na nova Constitui-
c3o. N3o da clientela, como de fato ocorre, mas dos servi-
cos. Vé&rias propostas de hierarqulzagdo procuraram forma-
llzar procedimentos que regulamentassem a mobilldade em
direc3o aos diversos nivels de especlalizagdo e sofistica-
c3o tecnoldéglica da prdtica médica, de maneira a conferir
racionalidade aos servigos, resolutividade ao atendimento
e transparéncia quanto aos critérios de acesso, sobre uma
base universal e igualitdria (21). A atengl3o se concentra
no atendimento primdrio - supostamente uma rede capilar
destinada & atengdo bdsica de salde, porta de entrada de
um sistema Integrado e hierarquizado, sobre a gual se er-
gueria a rede hospitalar em niveis de crescente especiali-
zac3o. Neste contexto, a atengdo primdria Incluiria ati-
vidades de controle sanitdrio geral além dos servigos de
clinicas bdsicas, fundamentalmente gineco-obstetricia, pe-
diatria e clinica geral.

Ora, o sistema atual n3o se encontra hierarqui-
zado nem dispde de uma rede capilar com as fungdes preco-
nizadas para a atenc@o primdria de sadde. Mas exliste uma
divis3o clara que tem a ver, de um lado, com a qualifica-
¢30 da intervengd3o médica em termos de padrdes concretos
de sua pratica e de outro, com a estratificagdo da demanda

e, portanto, com a hierarquizagdo da clientela. Justifi-
ca-se, assim, a mengdo & vigéncia de quatro niveis de in-
terveng8o médica, que, ndoc hierarquizados e muilo menos
integrados num sistema de refer&ncias e contra-referén-
cias, operam como estratos diferenciadores do atendimen-
to.(22)

No que se pode considerar o nivel primdrio estd
0 conjunto de atividades médicas que se desenvolvem 3 mar-
gem das clinicas especializadas de base hospitalar, com
atendimento indiscriminado & populagdo, isto &, indepen-
dente de diagndstico médico prévio. Pode inclulr a parti-
cipag@o eventual de médicos especializados, mas nd@o o apa-
rato da clinica especializada. Em termos funcionais rea-
l1iza um papel de triagem associado 4s prdticas médicas que
constituem a presenga da medicina no cotidiano da popula-
Gcdo.

0 nivel secunddrio redne o grupo de atlvidades
médicas de base hospitalar, em regime de internacdo ou
ndo, caracterizado por intervengdo de rotina, com baixo
nivel de especializagdo e sofisticacao tecnoldgica. En-
Quanto atividades n3o dependentes de qualificac@o especial
(nem da equipe médica, nem das instalagBes hospitalares),
constituem wum conjunto de servigos médicos complementares
4 atencdo primdria, relativamente uniforme e padronizado.

De nivel tercidrio é a intervengao médica espe-
cializada, em regime de internag3o ou nd3o, utilizadora de
tecnologia médica, dependente de qualificacao oa equipe e
de instalagBes especificas. Consiste em atividades Liplcas
de clinicas hospitalares especializadas, com sua hierar-
quia informal de prestfgio e qualificag@o, incorporagas em
graus variados ao circuito cientifico da medicina.

Como atividades de nivel quaterndrio pode-se
pensar, enfim, aquelas identificadas com a fronteira da
ciéncia médica, atividades quase experimentals, requeren-
tes de altos nivels de qualificag3o e soflsticacdo tecno-
ldgica.

Desnecessdrio afirmar que os limites entre estes
diversos niveis s#o mdveis e em alguns casos, pouco nfti-
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dos. A classificacdo envolve, porém, duas varldvels com-
binadas: Uma, Interveniente na relag3o entre a populagdo
e a Institulclo; outra, referlida & relagdo entre o paclen-
te findividualizado, portador de alguma patologia e a pré-
tica médica. Afora e chamado nivel primdrio, tem-se wuma
progressiva especializagdo e um crescente distancliamento
da prdtica médica vis-a-vis o cotidiano da populagdo e seu
entendimento da mediclina.

0s dols nivels inferlores figuram claramente co-
mo objeto de reinvindicacdo polfitica por parte dos wusud-
rlos; declisdes quanto & oferta de tais servigos sdo, por-
tanto, de natureza politica. O que acontece, de certo,
por envolverem o atendimento 3s patologias mais comuns,
mas também (e sobretudo) porque se compdem daqueles servi-
cos percebidos, de modo crescente, como wum direlto, por
parte da populac3o. Dlireito este encarnado no acesso a
duas Institulcdes prototipicas: o posto de atendimento mé-
dico local (a consulta médica) e o hospltal geral de médio
porte (a internagdo hospitalar).

"Através deste jornal venho sollcitar as autori-
dades da Previdéncia Soclal, encarecldamente ,uma
soluc3o para o meu problema e da populagdo de
Magé. H4 meses venho procurando o Posto Médico,
mas 14 nd3o tem pediatria e n3o sabem Informar
guando poderdo fazer atendimento.

Eu fago um apelo a quem de direito, na certeza
que o Sr. Ministro Raphael de Almeida Magalh3es
acabard com o nosso drama".(23)

A demanda pelos servigos de nfvels superiores
resulta de uma interveng3o médica anterior; trata-se de
uma clientela construida pela propria prética médica. A
oferta desses servigos dificilmente pode se constitulr em
objeto de relnvindicagdo por parte da cidadania sem a in-
tervencdo de instituigles médicas. Assim, se o atendimen-
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to primdrio - e, em parte o secunddrio - se apresenta como
a instancia na qual prevalece a intermediac@o da politica
strictu-sensu, é no tipo de assisténcia especializada,
oferecida nas unidades de referéncia, que a forga do cor-
porativismo se faz decisiva. No primeiro caso, o elemento
corporativo se apdia no politico; no segundo, o politico
passa pelo crivo do corporativo. Situagdes em que tais
imbricagdes se manifestam s3do comuns na rede do Inamps.

“Queremos que o HSE volte a ter o papel de des-
taque em nossa rede, como sempre teve. Agora,
eu gostaria que os chefes de servicos que estdo
nos criticando tivessem se manifestado durante
os dltimos 15 anos em que estiveram no hospital.
0 que ocorre, na realidade, é que muita gente
ndo estd gostando da nova orientagdo que estamos
dando ao HSE. Antes era um hospital que sd aten-
dia os apaziguados da Presidéncia da Repiblica e
hoje € uma unidade aberta a toda a populaglo.
Isso tem causado sérius problemas Internos”.

(declarag@o de JC Serra - O GLOBO 18/7/86)

0 mundo fragmentado das clinicas

A descrigdo dos servigos existentes (o modelo
aqui, cabe lembrar, € o Rio de Janeiro) segundo a tipolo-
gia dos niveis de especializagdo que a prdtica médica im-
pde, ajuda a entender o funcionamento do sistema.

0 atendimento de emergéncia dos hospitais pudbli-
cos, ous PAMs e PUs, parle do servigo ambulatorial dus hos-
pitais pdblicos, acrescidu da rede contratada para atendi-
mento aos acidentados no Lrabalho, e certamenle os ambula-
térios privados credenciados (no municipio do Rio de Ja-
neiro ndo s@o credenciados ambulatdrios privados), consti-
tuem a rede de atendimento primdrio.

Os servigos de emergéncia se  inserem na  rede
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primdria por dois aspectos. Em primeiro lugar por nd3o cum-
prirem a fungd3o que lhes serla excluslva, atendendo um
enaorme contingente de casos que ndo conflguram sltuacdes
de urgéncla, perfeltamente adequados aos servicos de ambu-
latdério, ndo fosse a precariedade do atendimento. Em se-
gundo lugar por que sob a rubrica urgéncia, estdo cobertos
tanto os atendimentos de urgéncia propriamente primdrios
(uma perna quebrada constitui um bom exemplo) guanto si-
tuagdes que requerem Intervengdo médica mals especializa-
da. Sob esta dtica a emergéncia acaba por exercer um im-
portante papel de triagem, constituindo em alguns casos a
principal porta de entrada para as clinicas hospitalares
especlalizadas. Em ambos os casos, porém, realiza uma
atengdo que pode ser qualificada como primdria.

Quanto ao atendimento ambulatorial hd que sa-
lientar que as fronteiras entre o primdrio e o especiali-
zado, em particular aquele percebldo como atendimento am-
bulatorial de nivel secunddrio - acompanhamento e trata-
mento ambulatorial de pacientes de patologias especificas
do &mbito de clfinicas especializadas -, n#o se estabelecem
com nitidez. A raz3o estd na auséncla de uma triagem efe-
tiva. Assim o atendimento ambulatorial especiallizado é al-
cancado livremente por melo de auto-diagndstico (um indi-
viduo com uma dor no peito procura um cardiologista). A
triagem, no mals das vezes um simples ato burocrdtico de
marcagdo de consultas, nada acrescenta ao auto-dliagndsti-
co. 0 atendimento ambulatorial das clinicas especlallza-
das passa a exercer um papel de clinica geral, 0s pro-
prios PAMs dispdem de Indmeras clinicas especlalizadas pa-
ra atendimento ambulatorial, cujo Ingresso em principio &
livre.

As fronteiras institucionais entre o atendimento
primdrio e o "secunddrio" sdo, portanto, pouco nitidas. A
passagem de wum nivel a outro, tanto pela via ambulatorial
quanto pela via da emergéncia, se afigura pouco visivel,
quase uma abstragdo analitica, pois o mesmo médico ou
equipe pode realizar ambas as fungdes.
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Tome-se, agora, a outra face da moeda: qual a
clientela do atendimento primdrio do sistema pdblico uni-
versalizado? Em primeiro lugar aquela parcela da popula-
Gd0 que n3o tem acesso a qualquer outro tipo de atencao
médica. 0 atendimento primdrio atual é herdeiro legitimo
do assistencialismo, apenas desprovido de qualquer ética
fundada na caridade. Trata-se, em geral, de uma populagao
que ndo pertence ao mercado formal de trabalho, ou pura e
simplesmente marginalizada, ou ainda aqueles que traba-
lham em setores produtivos de baixa remuneracdo e sem
atengdo médica disponfvel a partir do local de trabalho.

"S80 11:30h e uma fila imensa de rostos tristes
e cansados aguarda na clinica vascular. Alguns
estdo sentados em cadeira de roda. Benedito de
Lima, 69 anos, € um deles. Roupas surradas,de-
monstra estar sentindo dores. Ele velo de Rio
Grande da Serra tentar ser atendido no Helidpo-
lis (o maior dos cinco hospitais da rede prdpria
do Inamps na Grande S3o Paulo) pela quarta vez
em duas semanas. Seus pés est3do inflamados e j4
amputaram um dedo do esquerdo hd quatro anos".

(0 ESTADO DE SAD PAULOD, 7/6/86)

Ndo custa lembrar que muitas empresas mantém mé-
dicos atuando no local de trabalho, atenc3o oferecida,
contudo, apenas ao trabalhador durante o expediente, nfo
estendida & familia. Outros facilitam planos de seqgu-
ro-sadde ou firmam convénios com clinicas privadas que ga-
rantem assisténcia médica & familia do trabalhador. Como
jad apontado, estes mecanismos agem no reforgo & estratifi-
cagdo da clientela previdencidria.
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"0 engenheiro civil da Empresa de Obras Publi-
cas, José Emydio de Oliveira Filho, 34, e que hd
12 anos desconta o IAPAS, acha que o custo do
INPS (como ¢ conhecldo por todos) é muito alto,
principalmente para a classe assalariada, pois
os servigos prestados sd3o precdrios. Além de
descontar cerca de Cz$ 1 mil 300 mensalmente de
seu saldrio, José Emydio desconta mais Cz$ 800
pelo convénio que sua empresa tem com a Semic.

Evaldo de Souza, 29, representante de vendas
autdénomas de produtos hortigranjeiros, também
considera o desconto muito alto em relagdo ao
retorno de servigos. Ele desconta desde os 12
anos, quando comegou a trabalhar, e acredita gue
na adolescéncia possa ter recorrido alguma vez a
um hospital do Inamps, mas, apds a independéncia
econdmica, nunca mais."

(JORNAL DO BRASIL, 5/12/86)

Mesmo a clientela bdsica dos servigos primdrios
é heterogénea (como, alids, é heterogénea a pobreza). De-
la participam indlviduos totalmente excluidos, que sobre-
vivem em graus de miséria absoluta. O que transforma a
intervencd3o médica num ato destituldo de qualquer resolu-
tividade - sequer de sentido -, pols pertence & condigdo
de vida desses individuos a doenga crénica. MNas palavras
de um médico entrevistado: "estou cansado de atender pes-
spas pelas quais nada posso fazer." (24) A pobreza, asso-
clada s péssimas condigdes sanitdrias em que vive o gros-
so desta clientela"previdencidria"desqualifica a prdtica
médica, ao tornd-la impotente. Os pacientes n3o tém como
comprar remédlios nem, multas vezes, como pagar a condugdo
e comparecer a uma consulta previamente marcada.

Entretanto, esta n3o é a uUnica clientela dos am-
bulatdrios. Muitos dos que dispBem de acesso a medicina
dos consultdrios populares, ou ao médico de empresa, por
razdes variadas, seja por conhecimentos pessoais, ou pela
interveng3o de “terceira pessoa", conseguem estabelecer
relacdes personalizadas com o médico, ou com uma institui-
cd3o médica particular. MNo caso de serem portadores de pa-
tologias especificas que exigem acompanhamento médico, po-
dem se fazer incluir numa certa clientela particular da-
quele médico, incorporando o restante da familia. (25)
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Claro estd gque, neste caso e noutros mais, esta
possibilidade depende do médico. A constituigdo de peque-
nas clientelas privilegiadas organizadas a partir do médi-
co, ou da clinica, ou da instituig3o médica, por meios di-
versos, € fendGmeno generalizado e a rede primdria nio estd
excluida desta 1ldgica gue se torna dominante 3 medida em
que se "sobe na hierarquia".

0 atendimento secunddrio envolve um conjunto am-
plo de atividades médicas, em regime de internagdo ou ndo,
tendo por base principal a instituicdo hospitalar. Pode
ser reconhecido, sem muitas dificuldades, como um numerosa
conjunto de prédticas médicas especificas, cuja universali-
zagdo representa um imperativo ético e polftico. Etico
na medida em que ai se incluem patologias sobre as quais a
intervengdo médica possui elevada resolutividade, a wum
custo relativamente.baixo, utilizando recursos disponfvels
em larga escala. Politico por serem aquelas prdticas di-
fundidas e percebidas "como direfto" por parte dos wusud-
rios (direito simbolizado pelo acesso ao atendimento hos-
pitalar). Talvez a cirurgia geral constitua um caso
emblemdtico. Todavia, cabe salientar, o recorte deste seg-
mento da atengdo médica ndo estd determinado exclusivamen-
te por consideragdes de natureza médico assistencial ao
estilo patologia-resolutividade-custo, visto que, muitas
vezes, o acesso a internag3o hospitar tramita pur vias
distintas.

A ndo hierarquizagdo efetiva do sistema torna
muito dificil a qualificac3o quer das unidades assisten-
cials quer das clinicas isoladamente, pols, sob pressao da
demanda, unidades ou clinicas de vocagdo tercidria incor-
poram pacientes tipicos de atengdo secunddria, ocupando
leitos em principio reservados a outro tipo de intervengdo
médica. Sem mencionar o atendimento ambulatorial especia-
lizado que, repita-se, acaba por realizar fungdes tipicas
de atengdo primdria. Isto é particularmente verdadeiro
nos hospltais pdblicos gerals cum servico de atendimento a
pacientes externos, onde o contato direto com a populacaao
pressiona a favor da ocupagdo indiscriminada dos leltos
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hospitalares e do atendimento ambulatorial.

", ..A precarledade de servigos de urgéncla e a
falta de leltos de curta permanéncia, a Inexis-
téncia de condigBes de atendimento resolutivo em
Traumato-Ortopedia e Neuroclirurgia, a falta de
recursos e enormes dificuldades de internagdes
em Clinicas Bdsicas, a dificuldade de rede ambu-
latorial para atendimento da crescente demanda e
as distorgdes da destinagdio e prioridades das
diversas Unidades, tem sido exaustivamente apon-
tadas e encaminhadas pelas inumeras reunifes do
Grupo Executivo Local." (26)

Quanto 3 rede contratada, algumas indicacdes fa-
vorecem a hipdtese de sua concentragd3c no tipo de atendi-
mento Identlficado como secunddrio. O mecanismo de paga-
mento fixo por procedimentos, por exemplo, sugere a preva-
léncia na rede privada contratada de intervengdes médicas
deste tipo. E a prdopria expans3o da rede assistencial via
credenclamento de hospitais privados parece ter obedecido
ao Incremento da demanda por tais servigos. O que resulta
em sltuagdes nas quals o descredenclamento, geralment ne-
cessdrlo, ocasiona insatisfagBes por parte da clientela.

"0 descredenciamento, pelo Inamps, do hospital
Santa Tereza, em Petrdpolis, estd provocando de-
missfes de empregados do estabelecimento e falta
de leitos para atendimento médico hospitalar aos
segurados. Para protestar contra essa decisdo
do INAMPS, moradores da cidade v3o reallzar as
15 hs da prioxima terga-feira uma passeata que
deverd contar com a participag@io de representan-
tes de vérias entidades sindicals."

(0 DIA, 23/11/86)

De qualquer modo, este setor da prdtica médica
penetra o mundo das clinicas especializadas. Trata-se de
uma faixa-larga e diversificada em termos de atividade -
que antecede os espagos clinicos onde a prdtica médica as-
sume wuma vocagdo cientifica, refletindo a incorporagio de
inovagfes tecnoldgicas. Integrados numa mesma unldade, as-
sistencial ou ndo, os servigos médicos continuam a se di-
ferenciar em fungdo das relagBes entre patologia(s)/reso-
lutividade/custos. Inovagdes tecnoldgicas, por principio,
sustentam sua validade na elevagd3o da resoclutividade da
intervengdo médica sobre patologias especificas, com con-
sequente incremento dos custos. E n#o sé implicam em es-
pecializagdo como em seletividade do acesso.

No sistema atual, as clinicas constituem um mun-
do fragmentado onde se estrutura uma hierarquia informal
de prestigio (e poder) que diferencia de fato o acesso por
parte dos médicos (e da clientela) aos recursos tecnoldgl-
cos, assim como sua capacidade de controle sobre a clien-
tela atendida. Esta diferenciacdo informal, e no mais das
vezes ndo planejada, encobre a hierarquizag3o real da me-
dicina pdblica, disfargando os privilégios dela resultan-
tes. As exigéncias de uma hierarquizac@o de direito tém,
portanto, seu fundamento politico na necessidade de tornar
transparente esta hierarquia de fato, para que se venha a
regular de modo democrdtico o acesso aos nivels superio-
res.

A atengdo primdria funciona apenas como uma  das
portas de entrada do sistema - tanto pela rede ambuluto-
rial quanto pelas emergéncias hospitalares -, confarmando,
através dela, uma demanda que pressiona a estrutura hospi-
talar no sentido de sua abertura a amplas clientelas. HNo
entanto, hd um numeroso contingente de pessoas que procura
internagado, exames ou tratamento especializado a partir da
medicina privada. Exemplo tipico estd no caso daqueles
que utilizam os consultdrios particulares populares, com-
pativels com o0s recursos da "pobreza relatliva", servin-
do-se de servigos hospitalares publicos no curso do trata-
mento recomendado. Frequentemente o préprio médico enca-
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minha o paclente, quando n3o é ele mesmo que o atende, en-
quanto médico, também no hospltal. Este padrdo se mostra
recorrente em dliversas modalldades de acesso prlvileglado
% rede hospltalar do Inamps. Nas Institulgdes ou clinicas
que detém prestigio médico e fazem uso de tecnologias
avancadas e pouco difundidas, o controle do acesso tende a
ser malor, o que impde um recorte mals preciso 3s cliente-
las. Os lnteresses do corpo clinico serdo t3o determinan-
tes quanto as indmeras formas que o eventual usudrio possa
langar m3o para forgar a sua entrada; em tals casos,
allds, a clientela pode Inclulir individuos com acesso re-
qular 3 medicina privada.

A modelo de hierarquizacio vigente, aplicdvel ao
médico particularizado ou & clinica especializada se es-
tende a instituigdes mals abrangentes: um hospital ou par-
te dele. Instituigdes hospitalares publicas podem conso-
lidar cllentelas privadas que se utilizam de seus servigos
em todos os nivels, sem que a abertura ao publico propria-
mente dito slgnifigue mals do que uma peguena alteragdo de
sua rotina. A vinculacdo da instituigdo a wuma clientela
especi{fica organiza-se em geral a partir do corpo clinico,
mais Integrado e ldentificado com a histdria da Institul-
¢do, embora envolva outros profissionals burocrdticos e
auxiliares. Afinal, as relagdes pessoals que sustentam os
pequenos privilégios conquistados ndo sdo facilmente remo-
viveis, até porque a relagdo tradicional médlco-paciente
¢, em s{, bastante personallzada.

Em sintese, a demanda por servigos médicos dis-
tribul-se por um gradiente de especlallizagdo e quallfica-
c3o da Intervengdo médica onde o atendimento (anénimo e
indiferenciado) ao grande pdblico restringe-se predominan-
temente aquela parcela da populag3o que ndo conta com ou-
tra alternativa de atengdo médica senfio a oferecida pelo
Estado. Entretanto, a clientela das unidades do Inamps ndo
se resume a esta populacdo. S#oc indmeros os mecanismos
que garantem acesso preferencial a usudrios que wutilizam
os servigos pdblicos em cardter complementar 3 medicina
privada. Tanto aqueles que dispdem apenas do Estado quan-
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to aqueles que usam seus servicos de forma seletiva procu-
ram, a partir de relagdes personalizadas com o médica oau
com a instituigdo, se inserir no sistema mediante a con-
dicdo de clientelas particulares, privilegiadas. S¢ assim
- por meio da conquista de (pequenas) prerrogativas -, po-
de o individuo escapar do anonimato, da fila, do tratamen-
to indiferenciado.

Hd, € dbvio, alguma relagdo entre posigdo sdé-
cio-econdmica e acesso aos servigos pdblicos de melhor
qualificagdo, em especial os do INAMPS. NZo obstante, o
que prevalece s3o os microcircuitos de selegdo da clien-
tela, fundados na autoridade do médico, no seu conhecimen-
to das alternativas e recursos disponiveis, vale dizer, no
corporativismo (institucionalizado) do saber. Circultos
dos quais participam n3#o apenas os médicos como outras
"autoridades", capazes de negociar vantagens, desde o bu-
rocrata que marca as consultas ao funciondrio "amigo do
médico". Negoclagdes, por seu turno, que se fardo tanto
mais presentes quanto mais o servigo em pauta estiver
afastado da "surda pressdo dos excluidos".

Politizag8o das pressdes e neutralizacdo dos conflitos

0 afastamento do sistema previdencidrio da 6rbi-
ta do corporativismo sindical - com o progressivo abandono
da medicina pdblica pelas categorias profissionais melhor
remuneradas e/ou pelos trabalhadores dos setores mais mo-
dernos da economia - consagrou uma relativa distancia en-

tre o movimento sindical e a assisténcia médica oferecida
pelo [INAMPS.

Em sua dimens3o mais visivel, a medicina previ-
dencidria deslocou-se para o ambito da comunidade, onde a
demanda por servigos médicos (vinda, é evidente, dos setu-

res da populagdo urbana de menor poder aquisitivo) tar-
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nou-se logo objeto de Intermediag3o clientelista. Recen-
temente Incorporou-se & agenda de movimentos socials, as-
soclacdes de moradores e outras organizagd@es comunlitédrias,
configurando um fendmeno novo para a Previdéncia Soclial.
renémeno amplificado pelo processo de integragdoc com as
redes municipal e estadual, originalmente voltadas para
prdticas mais afins com politicas piblicas de natureza as-
sistencialista do que com a consaolidagdo da cidadania.

As decisdes relativas ao atendimento prima-
rio/secunddrlo se inserem, assim, numa rede de interesses
cujo foco reside nas comunidades de baixa renda. Pressdes
para ampliac3o dos servigos, novos investimentos, creden-
clamentos, etc., envolvem politicos locais, assocliacgdes e
outras organizagdes comunitdrias, fazendo com que a deman-
da por assisténcia médica se consubstancie num conjunto
heteroglneo e fragmentado de interlocutores (gue nem sem-
pre tém por Interesse a assisténcia médica propriamente
dita).

Neste plano, as questdes sdo de imediato politi-
zadas. As recorrentes solicitacdes de politicos locais
visam a obtencdo de dividendos eleitorals, o controle ad-
ministrativo dos servigos, o apadrinhamento de empresdrios
da medicina e outros tantos fins assemelhados. A comuni-
dade, quando consegue expressar-se de forma autdnoma, pres-
siona por mais e melhores servigos. Por sua vez, 0s pro-
fissionals responsdveis diretamente pelo atendimento rei-
vindicam melhores condligdes de trabalho e remunerag3o.

vaAlém de ndo contar ainda com o reforgo de 140
médicos, gue ficaram de se apresentar mas nao
apareceramo Hospital da Posse, em Nova Iguagu,
passou a enfrentar ontem uma greve de cirur-
gides. A equipe de clinica cirdrgica decidiu
atender apenas casos de emergéncia em protesto
contra a demissdo de médico Fausto Orsi, 12 dias
atrds, e a falta de alguém para substituf-lo na
chefia do setor (...).
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(...) - alegaram que a nossa equipe era ociosa,
0 que ndo corresponde a verdade, pois somos res-
ponsdvels por 25% dos atendimentos do hospital,
com uma média de 30 cirurgias por semana. Eles
deveriam se preocupar é com a falta de condigdes
minimas para trabalharmos".

(JORNAL DO BRASIL, 18/6/86)

"S80 Jodo de Meriti com 3.416 m e 600 mil habi-
tantes, n3o tem sequer um leito pdblico, portan-
to ndo tenho sequer condigdes de apresentar es-
tatisticas (...) e aproveito para expressar mi-
nha divida a respeito do que estamos iniciando".

Declaragd@o de José Augusto Dias, represen-
tante do Conselho Comunitdrio de Nova Igua-
gu, Caxias, S3o Jodo de Meriti e Nildpolis
- na solenidade de reconhecimento dos con-
selhos de Nova Iguagu.

(ULTIMA HORA - 12/7/86)

Na auséncia de partidos polfticos com capacidade
de articular diferentes interesses sob a égide de uma po-
litica para o setor, resulta um quadro no qual predominam
a segmentacdo das pressdes, a sazonalidade eleitoral dos
dirigentes mais prdximos, as oscilagdes administrativas su-
Jeltas a razdes contingenciais, e, naturalmente, a inope-

rancia de um plane jamento que tenta se sobrepor a todos os
d6bices.

“"Nenhum médico serd transferido do Hospital dos
Servidores do Estado, pols todos s#o Indispensd-
vels aos servigos a gue pertencem, deliberou a
assembléia de médicos realizada esta semana para
discutir a decis3o do INAMPS de transferir médi-
cos de outros hospitais para Nova Iguagu.

Espantada com a deliberagdo - jd que o HSE ¢
considerado um dos hospitais com malor {ndice de
ociosidade no Estado - (a Secretdria de Medicina
Social) Ana Tereza Silva Pereira resolveu anali-
sar as estat{sticas mandadas para a Superinten-
déncia pelo diretor do hospital, valter Costa
Vaz, e se surpreendeu mals ainda."

(JORNAL DO BRASIL - 25/5/86)
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»Um cirurgldo geral do INAMPS gue sé se disponha
a fazer uma operacdo por m8s, ndo dar mals de
nove consultas e visitar apenas um paciente in-
ternado por dia encontrard um ambiente ldeal de
trabalho no Hospital de Ipanema.

(...) Na proctologia do HSE a oclosidade ainda @
mais evidente. Na enfermaria, com 29 leitos, ha
uma média de dois paclientes internados por dia.
Cada médico-vinculo déd menos de trés consultas
por dia e faz uma operagdo por més.

(...) Mo hospital da Lagoa, no setor de pedia-
tria, o ndmero mensal de consultas por médi-
co-vinculo equivale a quatro dias de trabalho.

(...) Como no caso do Alcides Carneira, de Pe-
trépolis, onde se constatou que os médicos tra-
balham em média seis minutos por dia, com exce-
¢l3o dos anestesistas, que ficam 15 minutos no
hospital".

(JORNAL DO BASIL - 25/5/86)

Por outro lado, este é o mundo do velho assis-
tenclallsmo que enfrenta uma cidadania emergente, embora
frdgil, num contexto em gque o direito universal a atengdo
médica vem sancionado sem outros Instrumentos de represen-
tagdo polftica que ndo aqueles proporcionados pelas prdti-
cas clientellstas, alnda pouco afetados pela presenga das
comunidades organizadas até porque estas permanecem retri-
tas, em grande medida, ao espago de uma problemdtica tdpi-
ca e localizada.

"Representantes de mals de 400 assoclagBes de
moradores de cinco municipios - Nova Iguagu, Du-
que de Caxlas, S3o Jodo de Meriti, Nildpolls e
Magé - fechardo hoje a Via Dutra, a partir de 2
horas, para chamar a ateng3o dos governanteg e
da socledade em geral para os problemas de saude
e saneamento da Baixada Fluminense‘e pedir a de-
cretacdo de estado de calamidade pdblica na re-
gido (...). Na 0ltima vez em que as associagdes
de moradores da Baixada protestaram contra os
problemas de saide e saneamento da regidio, reu-
niram cerca de 5 mil pessoas em frente a uma es-
cola de Nova Iguacgu".

(JORMAL DO BRASIL - 27/5/86)
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0 conflito embutido na reprodugdo de desigualda-
des efetuada pela estratificacdo do atendimento é atenuado
na base do sistema, pela natureza quase exclusiva da mesma
em relagdo as camadas da populagdo menos preparadas para a
reinvindicag8o. As emergéncias hospitalares das grandes
unidades agem como verdadeiras vdlvulas de escape, situan-
do-se, por 1isso, fora da mira de qualquer movimentacdo
contestatdria. Por cima deles, mas também no sentido de
dirimir antagonismos, atuam os interesses corporativos de
médicos e profissionals da sadde, além dos mecanismos, em
muito decorrentesdo corporativismo, constituintes das pe-
quenas clientelas privilegiadas que diluem a potencial
hmogeneidade das exigénclias populares.

"Médicos do hospital do Inamps em Ipanema reuni-
ram-se ontem no auditério do hospital com os
presidentes do Sindicato dos Médicos, Heraldo
Bulhdes, e da Associagdo dos Servidores de Hos-
pitals, Roberto Bezerra, e protestaram contra
as afirmagBes que vém sendo feitas pelo superin-
tendente do INAMPS, Jodo Carlos Serra, de que
existem 3 mil médicos excedentes nos hospitals
metropolitanos do INAMPS. Desses 3 mil, haverla
15 no hospital de Ipanema que Serra pretende
transferir para Nova Iguagu.”

(JORNAL DO BRASIL - 12/6/86)

Ndo hd ddvidas quanto ao importante papel desem-
penhado pelas diversas formas de medicina privada na regu-
lagdo da oferta dos - e da demanda por - servigos médicos
pdblicos. Trata-se de um espectro heterogéneo, que inclul
desde setores autdnomos aos mais intimamente vinculados ao
Inamps, e no interior do qual é fdcil constatar a subsis-
téncia de relagBes de complementaridade cam a medicina
publica (exemplos, como os consultdrios populares, a as-
sisténcia médica nos locais de trabalho, etc., Jj4& foram
mencionados) . 0 mecanismo de constituigdo de clientelas
particulares, acima analisado, sustenta-se, em parte, nas
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ligagdes entre o médico e o paclente estabelecidas fora do
dmblito pliblica Lem como no livre trnsito entre as
diversas Instituigdes onde o médico exerce sua proflssdo:
consultdrlio, plantd3o, clinica hospltalar, etc.

A particlpag8o em dlversas Institulgdes &, tam-
bém, uma maneira de potencializar o trabalho individual do
médico, fazendo circular recursos de origem variada em fa-
vor de atendimento de seus pacientes. Esta autonomia do
médico possul dupla face. Por um lado, cumpre um papel
funclonal ao slstema, regulando o acesso aos servigos; por
outro, tem Importdncia enquanto componente da concepgdo
"liberal" do exercicio profissional. A "sociedade civil"
da medicina preserva e reforga esta imagem da prdtica mé-
dica: wuma prdtica autdénoma e, em principio, livre da in-
terferéncla de empregadores ou burocratas.

Tals observagdes Indicam uma questdo ainda ca-
rente de Investligacdo empirica e reflexfio mais aprofunda-
da: o eventual obstdculo representado pela concepgdo domi-
nante da prdtica médica em termos da requlacgfdo do desempe-
nho profissional por parte do poder publico. Seja como
for, o wuniverso médico, com seus vinculos diversificados
com variadas Institulgdes e diferentes formas de atendi-
mento - vinculos e formas de atendimento potenclallzados
pela agregagdo de novos recursos & pratica profissional
sob controle individualizado do médico - adjetiva os "in-
teresses" da corporacio, alargando o (jd complexo) leque
de interveni&nclia sobre o sistema publico.
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NOTAS

Declaragbes de José Almino de Alencar, secretdrio de
Assisténcia Socfal do Ministério da Previdéncia
Social, Jornal do Brasil, 17/5/87.

Em 1926 a assisténcia hospitalar passa a fazer parte
também do beneficio. As CAPs tiveram gue estabelecer
suas prdprias 1instalagdes, embora comprassem também
servigos de terceiros. No entanto, essa assisténcia
hospitalar era pouco significativa.

As primeiras CAPs foram criadas em 1923 apenas para
as empresas do setor ferrovidrio; em 1926 o beneficio
foi estendido para os estivadores e maritimos; jd
haviam, ent3o, 33 caixas funcionando. Neste ano fol
criado também o Instituto de Pensdes para
funciondrios da Unido, mals tarde IPASE.

0 modelo seria abrangente quanto aos beneficios
concedidos - incluindo a assisténcia médica - mas
limitado na cobertura. Ver Teixeira, 1984.

O Decreto 20.465 de 1/10/1931, que promoveu uma
reforma na Legislagdo das CAPs fixou em 8% do
orgamento de cada caixa o limite mdximo de gaslos com
assisténcia médica; em 1932 (Decreto 21.081 de
24/2/1932) este limite foi aumentado para 10%. Mas
0 primelro Instituto criado, o IAPM, em 1933, manleve
0s 8% em sua regulamentagdo.

Entre 1933 e 1953 as CAPs foram progressivamente
substituidas pelos IAPs. Em 1953, as restantes foram
unificadas na CAPFESP, transformadas em IAPFESP em
1954, passando o slstema a ser formado dJde grandes
institutos.
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- A LOPS determinava que a asslisténcla médica serla

oferecida por todos os institutos na raz3o direta dos
recursos financelros disponivels e conforme o
permitissem as condigdes locals.Cf. Santos, 1979.

- Em 1971 foi institufido o Funrural; em 1973 a

Previdéncia atingiu os empregados domésticos, etc.
- Santos, Wanderley Gullherme, op.cit.

- No campo da atuacdo ambulatorial, o (iIndice de
consultas por habitante, financiadas pela
Previdéncia, passou de 0,50 em 1971 para 2,24 em
1984, no melo wurbano, correspondendo a um total de
456 milhdes de consultas médicas e servigos de
diagndstico e terapla, naquele ano. Em relagdo 2
populacdo efetivamente beneficiada pela assisténcia
hospltalar, custeada com recursos previdencidrios, o
indice médio de internagdes da populagdo wurbana,
passa de 3% em 1971 para 11% em 1984, quando
totalizaram 12,8 milhdes. A partir de 1975 o
atendimento médico de urgéncla fol estendido a toda a
populacdo, através do Plano de Pronta Agdo (PPA),
indiferentemente 3 condig3o de segurado o ndo da
Previdéncia. MPAS, Secretaria Geral, Secretarla de
Planejamento e Orgamento, Plano Setorial: subsidios
para o 12 PND da Nova Repiblica, Brasilia,

agosto/1985.

- As AgBes Integradas de Saldde foram definidas pela
Resolugdo CIPLAN 6/84 (referendada, jd na Nova
Republica, pela Portaria Interministerial ne
01/MS/MPAS/MEC de 7/6/85).

- Bastos, Murilo vilela, "Saude e Previdéncia Social no
Brasil: o impacto da previdéncia social na
organizacgdo dos servigos médicos", Revista de

15
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Administragdo Pdblica, 13(4): 95-116, Rio de Janeiro,

out/dez 1979. 0 autor era assessor para estudos
especiais no Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social na ocasido em que publicou este artigo.

- GEL - CEAP 4 - Relatério anual, 1984,

- Nele, tinha assento - e papel fundamental - a
secretdria geral da Federag@o das Associagdes de

Moradores de Nova Iguagl, também médica do INAMPS
lotada na DG.

- Luz, Madel, (1975)

16 - Segundo relatério de 1972, da Comiss@o de Ensino

Médico do MEC entre 1965 e 1971 hd um crescimento de
100% das faculdades de medicina, expansdo que se d4§
quase que exclusivamente na 4rea privada; cresce a
demanda de vagas para o ensino médico e aumentam
também as verbas para o desenvolvimento da prética
hospitalar. Cf. Luz (1975).

17 - Ministério da Sadde, Relatdrio a I[112 Conferéncia

Nacional de Saide, mimeo, julho 1963. Esta Idéia se
apresenta com nitidez em vdrios congressos realizados
no inicio da década de 60, conforme levantamento
realizado por Madel Luz, 1975.

18 - Este isolamento se reflete, ainda hoje (se bem ue

tenham sido dados passos importantes na sua
superagao), na estruturagdo e no funcionamento da
Fundagdo Oswaldo Cruz, entidade por exceléncia
voltada para a questdo da sadde pdblica. alf, também,
0 sanitarismo (expresso quer num enfoque social das
questdes da sadde coletiva, quer sob a forma da
epidemiologia) se

distingue (espacialmente,

Inclusive) da pesquisa biomédica "cientifica".
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"Programa de Agdo" do Ministério da Saudde -
1967/1971, CGoverno Federal, Introdugso. Citado por
Luz (1975).

A referéncla as wunldades do Inamps se Justifica
porque a pesquisa fol realizada junto a estes
servigos. Atualmente muitas das wunidades do Inamps
foram ou estdo sendo repassadas aos estados e
municipios que assinaram o convénio do SUDS. As
consideragdes analiticas, porém, continuam vélidas,
ndo sé porque a Iintegragdo real da rede ndo ocorreu
como porque a interpretagdo se aplica, também, 3s
unidades originariamente estaduals e/ou municipals.

ver, por exemplo, MPAS, [INAMPS, SUDS: Sistemas

unificados e descentralizados de saude nos estados,
Julho de 1987; Cordeiro, Hésio, A Reforma Sanitdria:
Bases estratégicas e

operacionals para a

descentrallzag8o e unificagdo do Sistema de Sadde.

As formulagdes que se seguem estdo baseadas em
entrevlistas reallzadas em alguns hospitais e PAMS do
INAMPS. Refletem, portanto, predominantemente uma
realidade visivel nas chamadas unidades prdprias da
Institulgdo. Ademals, refletem a vis3o dos atores
que vivem esta realidade no Rio de Janeiro.

Carta publicada no Jornal 0 DIA, assinada por Djalma
Soares Barreto, de Magé, RJ.

Este médico ndo se referia a pacientes terminalis, mas
a Individuos cuja situagdo é a doenga crénica. As
emergéncia hospitalares estdo repletos de individuos
nestas condigdes.

25

26

"Traz ele aqui para eu ver". A frase foi citada numa
entrevista e expressa a idéia de utilizagdo de
relagdes ‘"particulares" como meio de evitar a
burocracia.

MPAS/MS/SESM/SMS/SEDS/CEAP - AgBes Integradas de
Saide - Area de Planejamento 4 - Plano Diretor AP-4,
1986.
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