Modalidades assistenciais do Inamps
NILDO AGUIAR*

1. Consideracées iniciais; 2. Modalidades assistenciais; 3.
Consideracées finais.

1. Consideragées iniciais

O Plano de Pronta Acio — PPA — da previdéncia social, aprovado
pelo Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social, Luiz Gonzaga do
Nascimento e Silva, através da Portaria n® 39, de 5.9.74, estd longe de
constituir um simples ato de rotina na esfera da assisténcia médica
previdencidria.

O PPA, na realidade, traduziu, em termos programdticos, dois objetivos
basicos. O primeiro, o propdsito, desde ha muito anunciado pelo Conse-
lho de Desenvolvimento Social, de ampliar a cobertura assistencial na
busca da universalizagdo. O segundo, prever o maior numero possivel
de modalidades assistenciais, com a finalidade de permitir facilidades
para ampliar o campo de aplicagdo do sistema.

Paralelamente, ao lado da extensdo dos programas de prestagio da
assisténcia médica de toda a massa previdenciaria, o PPA levou em
consideragao, em seu planejamento, a contribui¢do que certamente seria
prestada pelos estados, pelos municipios, pelas entidades beneficentes,
pelos sindicatos de classe, pelas empresas e pela prépria Unido.
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2. Modalidades assistenciais

Dentro dessa perspectiva, o PPA, complementado pela Portaria ministerial
n? 78, de outubro de 1974, pela Portaria n® 79, da mesma data, e pelas
normas complementares, enumera e prevé variadas modalidades assis-
tenciais que podem ser resumidas nos itens que se seguem:

e Hospitais proprios, destinados precipuamente a prestagdo de assisténcia
hospitalar de alta especializacdo e a pesquisa e aperfeicoamento, dotados,
por isso mesmo, de recursos materiais e humanos adequados aos scus
objetivos.

Em 1978, o Inamps, reunindo as unidades procedentes do ex-INPS,
do Ipase e da LBA, dispde de 41 hospitais, com um total de 10.345

leitos (tabela 1).

Tabela 1

Hospitais proprios do Inamps,
por regido fisiogrdfica

l
Regiao ! Hospitais | Leitos
| |
Norte — —_
Nordeste 9 2.143
Sudeste 26 7.375
Centro-Oeste 2 453
Sul 4 374
Total 41 10.345

Com uma produciio estimada, para 1978, em cerca de 253 mil inter-
nacdes, os hospitais proprios do Inamps participam efetivamente das
atividades de ensino, na fase de graduacdo, nas areas de medicina,
enfermagem, nutricao, servigo social e odontologia, treinando 860 estu-
dantes (tabela 2).
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Tabela 2

Total de estudantes em estdgio no Inamps,

1978

Profissdo N¢ de estudantes
|
" Medicina 740
Enfermagem 80
Nutri¢do 20
Servigo social 15
Odontologia 5
Total 860

Também na fase de pos-graduagéo a rede propria do Inamps contribui
recebendo, em 1978, nas diversas profissdes, 2.144 recém-formados

(tabela 3).
Tabela 3

Total de residentes no Inamps, 1978

, I

Profissao { N¢ de residentes

|
Medicina 1.949
Enfermagem- 100
Nutrigdo 30
Servigo social 20
Odontologia 30
Farmadcia 15
Total 2.144

® Rede ambulatorial propria, que consiste em consultérios existentes nos
hospitais, ambulatérios e postos de assisténcia médica, totalizando 8.100

unidades (tabelas 4 e 5).
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Tabela 4

Inamps — Servicos Préprios

Ambulatorios
" ] .
Regido | Postos de assisténcia | Consultérios
| médica |
| |
Norte 32 211
Nordeste 264 1.672
Sudeste 494 4.651
Centro-Oeste 46 372
Sul 206 1.194
Brasil 1.042 8.100
Tabela 5
Consultorios médicos proprios
do Inamps — 1977
Local | N¢ de consultérios
1
Hospitais 526
Ambulatdrios 406
Postos assistenciais 7.168
Total 8.100
Nota: 1.042 — Unidades ambulatoriais.
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Registra-se nessa area o maior nimero de consultas médicas, em 1978,
estimadas em mais de 43 milhGes (tabela 6).

Tabela 6

Consultas médicas do Inamps
abril/dez., 1978, programa urbano

Area de produgio Consultas Percentagem
(em 1.000) sobre o total
Préprios 43.308 42.0
Contratados 37.382 36,2
Convénio 22.531 21,8
Total 103.221 100,0

Nota: No mesmo periodo: 12.305.000 consultas no programa rural.

o Convénios com empresas, através dos quais o Inamps, com sua parti-
cipacdo financeira e supervisdo de atividades, presta assisténcia as em-
presas, no sentido de manterem servigos prdprios ou contratados para o
atendimento dos seus empregados, em caso de doenga, extensivo, quando
possivel, aos dependentes.

Essa modalidade assistencial do Inamps, em 1977, representava 83,2%
do total de convénios, registrando-se, em vigéncia, quase cinco mil em-
presas que decidiram estabelecer esse relacionamento, responsabilizando-se
pela assisténcia aos seus empregados (tabela 7).

Tabela 7

Tipos de convénio Convénios Percentagem

do total
Empresa 4.929 83,2
Sindicato 797 13,5
Universidade 25 0,4
Unido federal 16 0,3
Estados 47 0,8
Municipios 44 0,7
Outros 64 1,1
Total 5.922 100,0
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Estima-se que mais de 10 mil médicos exer¢am suas atividades nesse
tipo de assisténcia.

e Credenciacdo de médicos, nas grandes cidades, nos suburbios e bairros
periféricos, para o atendimento de beneficidrios em seus préprios consul-
térios, nas especialidades de clinica médica, pediatria, ginecologia e
obstetricia. -

Para atender a essa modalidade médico-assistencial, o Inamps dispde,
em regime de contrato, de 9.143 servigcos entre clinicas médicas, odon-
tolégicas, radiolégicas e laboratérios de patologia clinica.

Tabela 8
Servicos contratados Unidades
Clinicas médicas 2.056
Clinicas odontolégicas 2.995
Clinicas radioldgicas 1.257
Laboratérios 2.835
Total 9.143

e Hospitais contratados, totalizando 3.130 unidades, com capacidade
operacional de 181.700 leitos, nas mais diversas especialidades, pagos
pelo Inamps em fungdo dos servicos prestados com base na tabela de
honorarios médicos e hospitalares.

Nada menos de 85% do total das internacOes da populagdo previden-
cidria urbana foram promovidas através dos hospitais contratados.

Tabela 9

Hospitais InternagGes’ " Percentagem

sobre o total
Préprios 190.010 3,3
Contratados 4 .888.800 85,0
Convénios 670.401 11,7
Total 5.749.211 100,0

Nota: No mesmo periodo: 1.422.800 internacdes rurais,
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Das internacbes registradas nos programas urbanos, o maior numero
ocorre na especialidade de clinica médica, seguindo-se as clinicas obsté-

trica, ciriirgica, psiquiétrica e tisiolégica (tabela 10).

Internagées hospitalares urbanas
abril/dez., 1978, por especialidade

Tabela 10

Clinicas Internagoes Percentagem
(em 1.000) sobre o total
Médica 2.712 47,2
Obstétrica 1.581 27,5
Cirirgica 1.170 20,4
Psiquiatrica 248 4,3
Tisiolégica 38 0,6
Total 5.749 100,0

A mesma ordem decrescente de especialidades se verifica nas interna-
cdes vinculadas aos programas rurais.

Tabela 11

Estimativa de internagées rurais
abril/dez., 1978, por clinica

Clinica Internacoes Percentagem
sobre o total
Médica 928 65,4
Obstétrica 332 23,2
Cirtrgica 163 11,4
Total 1.423 100,0
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e Convénios com a Unido e estados, destinados a ampliar a prestagio de
assisténcia médica aos previdencidrios, de tal modo que permita a utili-
zagdo, pela previdéncia social, das instalacdes e servicos de saude dos
governos federal e estaduais, assim como de entidades sem fins lucrativos,
suplementando recursos, participando do custeio e provendo os equipa-
mentos indispensdveis aos servigos.

O total de convénios hospitalares, incluidos os firmados com a Unido
e com os estados, ultrapassando 2.600, se distribui desigualmente pelo
territério nacional, com o maior nimero na regido Sudeste, seguindo-se
a regido Nordeste (tabela 12).

Tabela 12

Regido Convénios Percentagem

sobre o total
Norte 139 5,2
Nordeste 705 26,7
Sudeste 804 30,5
Sul 797 30,2
Centro-Oeste 194 7.4
Total 2.639 100,0

e Convénios com prefeituras, encarados como prioridades para propor-
cionar pronto-socorro médico aos beneficiarios da previdéncia social.
e Convénios com sindicatos, com o objetivo de permitir o desenvolvi-
mento de programas de atendimento ambulatorial médico e odontoldgico.
e Reembolso de despesas, a critério da previdéncia social, respeitada a
faculdade do beneficidrio de livre escolha de profissionais e estabeleci-
mentos, até o limite das tabelas elaboradas especialmente para esse fim.
® Instalacbes especiais, escolhidas pelo beneficidrio, diferentes daquelas
que lhe sdo oferecidas pelo Inamps, ficando sob sua responsabilidade o
pagamento do sobrepreco das instalagdes utilizadas e a complementagio
dos honordrios do médico que o assistir diretamente, ndo podendo a
tltima exceder a 100% do valor pago pela previdéncia social.

e Convénios com hospitais de ensino, firmados nos termos da minuta-padrio
aprovada pelos ministros da Previdéncia e Assisténcia Social e da Educacac
¢ Cultura, mediante o pagamento de um subsidio mensal variavel segundo
0 nimero e o tipo de altas hospitalares, privilegiando, além disso, o aten-
dimento ambulatorial.

e Atendimento de urgéncia, prestado indiscriminadamente, nos servigos
proprios e contratados, ficando o pagamento a cargo do Inamps.
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Em 1975 foram atendidos, por conta do ex-INPS, 50 mil casos de
pacientes estranhos ao sistema de seguros sociais e em 1976 esse nimero
ascendeu a 160 mil.

3. Consideracoes finais

Com essa ampla margem de opgOes, com as mais variadas modalidades
médico-assistenciais, os responsaveis pela politica de assisténcia médica
da previdéncia social podem fixar prioridades, de conformidade com a
conveniéncia administrativa ¢ os legitimos interesses da populagdo previ-
dencidria.

Dentro dessa perspectiva, serd possivel introduzir modificacoes com a

finalidade de corrigir imperfeicoes do sistema, obedecidas, em resumo,
as seguintes normas operacionais:
a) desaconselha-se a adogdo de alteracdes radicais, preferindo-se a fixa-
¢do de tendéncias, dentro de uma politica pragmadtica e gradualistica,
ai se inserindo a Portaria Interministerial 001, que estabelece a prestagao
de servicos bdsicos de saide a populagdo rural e periférica dos centros
urbanos;

b) recomenda-se a implantagio de um programa que contemple as pra-
ticas de hierarquizagdo e regionalizacao, com o funcionamento da unidade
de satde de complexidade crescente;

¢) com o objetivo de permitir a avaliacio dos servicos produzidos pela
rede hospitalar contratada, sera indispensavel criar parametros funda-
mentados nas atividades dos servicos proprios, cuja racionaliza¢do cons-
titui impositivo de natureza administrativa;

d) sugere-se prioridade na utilizagdo ampla dos hospitais governamen-
tais, na esfera federal, estadual e municipal, cujo funcionamento, nao
raro, estd comprometido pela escassez de recursos financeiros, humanos e
administrativos;

¢) fixacdo de prioridade na prestacdo de servicos médico-assistenciais em
ambulatério e no domicilio, evitando-se, sempre que possivel, a prestacdo
de assisténcia em regime hospitalar, nos termos da orientacdo dos peritos
da Organizacdo Mundial de Satude, plenamente consagrados pelos espe-
cialistas brasileiros;

f) promocdo de um perfeito entrosamento do aparelho utilizador de re-
cursos humanos para a saide com o aparelho produtor desses recursos, isto
¢, buscar uma estreita vinculagdo entre a previdéncia social e a universidade
brasileira, notadamente o ensino médico;

g) promover, em ritmo acelerado, o treinamento de recursos humanos,
sobretudo os de nivel elementar, auxiliar e técnico;

h) desenvolver em ambito nacional, nas unidades préprias e convenia-
das, a padronizacio de medicamentos da Ceme, j4 iniciada em alguns
hospitais;
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i) adotar, como norma, o modelo da minuta-padrao de convénio MEC/
MPAS, disciplinando as relagdes entre a previdéncia e os hospitais uni-
versitarios, os de ensino, bem como os hospitais filantropicos e de fina-
lidade social;

j) estabelecer, prioritariamente, programas que tenham por objetivo a
aplicacdo de medidas preventivas como norma operacional como, por
exemplo, a participacdo no Programa Nacional de Imunizagoes.

Em conclusdo, os programas médico-assistenciais do Inamps, nos ter-
mos do disposto na Lei n?® 6.229, de 1975, que instituiu o Sistema Na-
cional de Saide, e da Lei n® 6.439, de 1977, que criou o Sistema Nacio-
nal de Previdéncia e Assisténcia Social, devem obedecer a conceituagio
definida pelo presidente do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, Gerson Si Pinto Coutinho, assim explicitada:

“Na verdade a medicina constitui uma s e unica ciéncia e téc-
nica que inclui o componente social em qualquer de suas concei-
tuagdes: saude, medicina comunitdria, medicina social (...) Em
qualquer dos seus aspectos — higiene, medicina preventiva e
reabilitadora — a medicina € social na sua esséncia, social nos
seus estudos, social na sua pratica e social nos seus objetivos.”

Summary

The Author describes the Plano de Pronta Agdo — PPA (Ready Action
Plan), of the Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
— Inamps (National Institute for Medical Assistance and Social Security),
as an instrument which made practically possible an enlargement of the
coverage given by assistance measures, by means of a forecasting of the
greatest number of such measures.

Taking as a basis the PPA, authorities responsible for medical policies
enforced through social security are able to establish priorities, in view
of the ample margin of options and of the extremely varied possibilities
of forms of assistance envisaged by such policies, in accordance with ad-
ministrative convenience, as well as with people’s legitimate interests.

In this article the Author also proposes operational norms for introducing
changes aiming at the correction of inadequacies of the system.
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DEBATES

Dr. Silio Nascimento Andrade. O Conselheiro Roberto Eira Werneck
convidou um grupo de médicos diretores de hospitais para fundar um
érgio associativo e foi fundada a Federagdo de Hospitais que se estendeu
por todo o Brasil, por forca mesmo de seu trabalho e das suas necessi-
dades. Hoje é um o6rgio ligado estritamente & area de assisténcia indivi-
dual, 4 area hospitalar, congregando aproximadamente trés mil hospitais.

Para dar alguma contribui¢io, nds queremos aqui falar com base em
um documento que ji enviamos ao poder publico, do qual se deduz a
posicdo da Federacdo sobre o intrincado problema da saide no Brasil,
dentro dos interesses da Federagdo. Esse trabalho ¢ um documento que
em 20 de janeiro do presente ano, através do Ministro Golbery, foi
entregue a sua Exa., o presidente da Republica.

A salde estd intimamente entrelacada com todos os setores do sistema
produtivo. E decorréncia do desenvolvimento econémico, social, cultural e
por sua vez fator de apoio desse desenvolvimento na medida em que pre-
serva a populagdo, sobretudo a economicamente produtiva. Identifican-
do-se com as aspiragdes finais do homem, ¢ compreensivel que sofra a
saude, mesmo nas comunidades mais desenvolvidas, influéncias de cunho
emocional e mesmo demagégico. O que levou a Opas a advertir que:
“estando os problemas de sadde interligados as peculiaridades de desen-
volvimento do pais, numa condigdo de reciprocidade, nao se pode, nao
se deve tentar solucdes desses problemas contrariando-se a tradicdo his-
térica dos procedimentos institucionalizados nesse mesmo pais”.

Vamos nos referir mais uma vez a Organizacio Pan-Americana de
Satide (Opas) quando consigna que: “ndo hé atualmente (isto ja estd
com uma defasagem de seis anos) nenhum pais que disponha de infor-
magdo necessaria para determinar quais sdo suas necessidades reais em
matéria de recursos institucionais para saide e¢ qual o melhor uso que se
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pode dar as suas instituicdes de assisténcia médica. O coroldrio disto é
que boa parte da planificacdo se baseia mais em conjecturas do que em
procedimentos realmente cientificos”. Infere-se, pois, que somente o bom
senso deverd nortear as solugdes politicas e programiticas na drea de
saude. Entencemos que ao poder piblico corresponde o trabalho de criar
normas, indicadores de produtividade assistencial e de coordenacdo e fis-
calizacdo da assisténcia médica em geral. A iniciativa privada, de acordo
com as outras areas do nosso modelo de desenvolvimento econdmico,
deve-se encarregar, especificamente, da geréncia dos servigos assistenciais
de recuperagiio da saude individual, pois € quem fornece a assisténcia
mais produtiva por custos mais baixos.

Evidentemente que este trabalho sé sera vidvel se houver, na pritica,
uma clara definicdo de tarefas e responsabilidades assumidas, no entro-
samento de 6rgdos dos setores publico e particular. A iniciativa privada
no campo da assisténcia médico-hospitalar tem desempenhado um papel
relevante nestz Pais, pelo pioneirismo, pelos conhecimentos especializados
¢ pelos capitais particulares para edificagGes, instalagdes e funcionamento
de hospitais, quando o poder publico ndo dispunha do minimo necessario
de recursos materiais e humanos para levar a efeito a expansdo da assis-
téncia médica. de modo a atender os brasileiroc das mais diferentes regides.
Em trabalho zpresentado em 1976, em Porto Alegre, durante a IV Jornada
de Hospitais, foi expresso um pensamento dessa Federacdo, de que nao
cabe a radicalizagdo para privatizar-se ou estatizar-se por inteiro a rede
hospitalar brasileira; por outro lado, a simples observacdo de que temos
3.407 hospitais particulares para 650 oficiais nos mostra quio insensata
¢ a absorcdo da rede hospitalar privada, para ndo se falar da reconhecida
deficiéncia administrativa na prestagdo de servigos publicos no campo
assistencial de recuperagdo da saide individual.

Quero aqui fazer mais uma colocagdo: no tocante a iniciativa privada
¢ a publica entendemos que estamos num pais capitalista, neocapitalista,
e ndo pretendemos fazer nenhuma implementagdo no sentido de mudanga
das estruturas. Tratamos de dar nossa contribuicio em relacdo a esse
fator que o Dr. Villela Bastos colocou com muita propriedade: o tempo.
As decisdes sio lentas, as modificacbes nao podem ser radicais. Ndo ha
possibilidade de se contrariar todas as instituigdes existentes. Tentar-se a
privatizacdo num pais socialista ¢ a mesma coisa que se tentar uma
estatizagdo ou uma socializacio num setor de um pais de economia
capitalista. Essa é a posicdo da Federacio.

Tem-se falado aqui na posi¢do do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS) e, surpreendentemente, ouvi coisas um tanto desatualizadas
ou fora da realidade: que o FAS é um 6rgdo que beneficia prioritaria-
mente, que procura, sobretudo, atender a iniciativa privada e, dentro da
iniciativa privada, aos hospitais lucrativos. Tive o cuidado de procurar
conhecer a situacdo do FAS, que é exatamente o contririo. O setor
publico reivindicava uma soma bem maior que as entidades privadas
nas areas de satide, de educagdo e de servigo social. As distor¢des na
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aplicagdo de recursos o levaram a um estado de quase insolvéncia, que
veio provocar uma situagdo gravissima para a rede hospitalar, de modo
geral .

Dr. Murilo Belchior. Ndo se pode deixar de salientar o esforgo da previ-
déncia social para colocar a disposi¢io dos seus beneficidrios uma assis-
téncia médica de boa qualidade. H4 uma tendéncia da populacdo em
considerar o Estado como uma resposta a todos os problemas. Deve-se
enfatizar que, em nosso meio, a a¢do da medicina curativa é de grande
importincia e significacdo. Mas qual € o impacto dos servigos de assis-
téncia médica na satide da populacio? Na realidade, hoje em dia, os
maiores determinantes da satde relacionam-se mais com as condigdes
gerais de vida do que com servicos de assisténcia médica, Procura-se
demonstrar que os principais fatores que conduzem a melhoria de satde
sdo: saneamento, moradia e nutricdo. Entretanto, esses problemas, assim
como, por exemplo, alcoolismo e drogas, sdo encarados mais sob o ponto
de vista do tratamento do que da prevencdo. A previdéncia social nao
parece necessitar de mais autoridade para os seus programas operacio-
nais: o que se impde é uma estratégia efetiva e eficiente para orientar
seus esforcos de trabalho e sua politica. Esta tem que ser realista, do
ponto de vista econdmico, indo ao encontro das necessidades de satde
existentes, harmonizando-as com as acOes médicas e paramédicas. Ha,
também, uma tendéncia de relacionar mais tecnologia com melhor assis-
téncia médica. Muitas vezes o que se considera adequado, sob o ponto
de vista médico, nio tem a mesma indicagio sob o ponto de vista social,
quando analisamos todos os custos e beneficios.

O objetivo principal da previdéncia social seria colocar & disposi¢ao
dos beneficiarios servicos de boa qualidade e aos quais tivessem acesso
facil. O objetivo posterior seria, entdo, aperfeicoar a produtividade do
sistema, acompanhada de competéncia e avaliagao.

Todos temos acompanhado os esforcos do INPS, agora do Inamps,
em melhorar constantemente os seus servigos, ¢ ndo ha davida de que
isto vem acontecendo. E, como conseqiiéncia logica, tem havido maior
procura dos servicos médicos pelos seus beneficidrios, com um natural
aumento de despesas. Como a politica do governo admite que a satde
e a assisténcia médica constituem um direito que ndo deve sofrer limita-
¢oes de ordem econdmica, vé-se o Inamps em dificuldades para segui-la
€ conseguir os recursos para sua implementacgio.

Estou certo de que o Inamps ndo deseja restringir suas despesas com
sacrificio da qualidade e eficiéncia da assisténcia que oferece. O ideal
seria, sem duvida, poder controlar despesas e ao mesmo tempo melhorar
a eficiéncia do servico.

A previdéncia social encontra-se frente a varias crises. A crise da
medicina, por exemplo, ja plenamente reconhecida, inclusive por respei-
taveis congregacdes de faculdades de medicina, trouxe sérias e graves
conseqiiéncias para a pravidéncia e para o exercicio da medicina de uma
maneira geral. Tudo indica, entretanto, que as diferentes faculdades, as-
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sim como a Associagdo Brasileira de Educacio Médica e associagoes.
médicas estdo seriamente empenhadas na busca de solugdes. E necessa-
rio uma conscientizagio da classe médica quanto a sua responsabilidade
social, e salientar também que nenhum programa de assisténcia médica
podera funcionar com eficiéncia, se nele o médico ndo tiver o reconhe-
cimento da importancia que lhe é devida e a recompensa justa que lhe
permita viver, estudar e exercer sua profissio dentro da lei, da moral
¢ da sociedade.

O momento em que vivemos parece requerer um novo médico, um

novo cliente e, talvez, uma nova medicina.
Dr. Waldenir de Braganca. Falo aqui em nome da Associacio Médica
Brasileira, com vistas ao que pode e ao que faz o poder piiblico para o
desenvolvimento da satde. Busca-se, permanentemente, uma filosofia,
no sentido de uma diretriz que permitird o engrandecimento da medicina
dentro dos postulados éticos que fardo com que cada ato médico
possa ser conservado incdlume. Assim, a medicina em cada momento sera
respeitada e, portanto, a imagem do médico ndo serd aquela que muitas
vezes a imprensa apresenta, mas sim a imagem que o cliente tem de seu
médico. Esta medicina deve ser considerada ndo sb assistencial, mas
também aquela pela qual o Dr. Manoel Ferreira, ha 50 anos, vem lutando
para quebrar o muro que separa a medicina preventiva da medicina
curativa. Podemos nds pensar exclusivamente em termos de assisténcia?
Ou quando se fala em protecdo, quando se fala em sadde, se fala também,
principalmente, antes de buscar o leito, antes de buscar a contabilizacdo
do leito, em buscar a preservagdo para que ndo se chegue ao leito? Nio
seria 0 caso, nesse instante, em face do que dispGe a Lei n® 6.229 de
17.7.75, de buscar uma reformulacdo? Quando se 1é que ao Ministério
da Saiide cabe o estabelecimento de uma politica nacional de saide ¢
quando se ercontra dentro do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social o estabelecimento de programas, de planos de protecdo da saide
individual, por que nao se buscar dentro do préprio Conselho Nacional
de Saude, que acaba recentemente de ser reformulado, o estabelecimento
de uma politica nacional de saide? Porque, se ndo se enconfrar esta
politica nacional de saide, vamos discutir detalhes, sem encontrarmos
realmente as grandes linhas de acdo, sem caminharmos no rumo das
grandes diretrizes.

A AMB ¢ constituida por 26 federagdes e 300 entidades. E a orga-
nizacdo profissional que maior nimero de entidades possui e que, nas
suas assembléias, tem representantes legitimamente eleitos por seus cole-
gas ¢ que manifestam livremente o seu pensamento, dizendo o que pensam,
0 que acham, o que querem, com vistas ao alvo de todas as atencoes
que ¢ o paciente e com vistas a preservar a grandeza de sua profissdo.

Desejo, mais uma vez, reiterar a preocupacdo e o interesse da AMB,
acima de divergéncias individuais e de posi¢des, na busca dessas dire-
trizes. Recentemente, em Brasilia, quando o Ministério da Sadde com-
pletava 25 anos de existéncia, formulamos e apresentamos diretrizes

130 R.A.P. 4/79



visando a formagdo profissional do médico, desde a criacio de uma
nova perspectiva para o proprio exercicio profissional, a preocupagéo
com o nimero de escolas médicas e o tipo de profissional que desejamos
formar, até a busca de novas formas de exercicio profissional, mas ainda
estamos na expectativa dessa politica nacional de Saide, onde nds todos,
profissionais da area de sadde, vamos nos situar. Muito mais importante,
porém, € situar os proprios Orgdos que tém a responsabilidade de repre-
sentar, nos seus respectivos campos, as areas de atuacdo desses mesmos
profisionais: o Ministério do Trabalho, o Ministério do Interior, o Minis-
tério da Previdéncia e Assisténcia Social, o Ministério da Sadde, o Mi-
nistério da Educagdo e Cultura.

Aprendi, no meu curso de saide piblica, qudo importante € o esta-
belecimento das diretrizes para que se possa, sem conflito, sem parale-
lismo, aplicar recursos que estdo neste instante separados para assis-
téncia médica, quando a prevencdo também precisa deles. Que ao Inamps,
que vem trazendo com ele toda a responsabilidade do setor assistencial,
seja também atribuido, para baratear inclusive os custos, o setor ligado
a prevencdo. Que o médico tenha, acima de tudo, a mentalidade, a preo-
cupagdo, a atitude prevencionista.

O tema é amplo, mas quando se fala da funcdo do Estado no desen-
volvimento da salide temos que pensar na protecdo, na promogdo € na
recuperacdo. Ndo em parte apenas — na recuperagdo — que ¢ assisténcia.

Apenas para concluir, pensemos no homem como ser assistido, ser
preservado na sua integridade fisica, na sua sadde, na sua vida. Era a
contribuicdo que eu tinha a dar.

Dr. José Noronha. Tentarei colocar alguns topicos que me parecem rele-
vantes. Nesse sentido, minha intervengdo sera necessariamente parcializada.

Da apresentacdo do Dr. Nildo Aguiar, na qual ele sumariou as prin-
cipais modalidades assistenciais do Inamps, dois pontos me chamaram a
atengdo e eu acho importante que o plenario e inclusive o Dr. Nildo
comentem. O primeiro deles ¢ a mudanga no tipo de proposigao for-
mulada por representantes do proprio Inamps. Comegamos a observar
uma certa mudanga na linguagem, nos textos, de membros da previdén-
cia social, buscando uma reorientagdo da politica de assisténcia da pre-
vidéncia social, particularmente a preocupagdo do Inamps com uma
crescente participagdo do setor publico na prestacdo de assisténcia mé-
dica. Acredito que isso ficou bastante evidente no documento apresentado
pelo Dr. Nildo. Esse estabelecimento de prioridades que ele pretende estd
expresso no documento: “dar maior participacdo ao setor publico estadual
¢ municipal, que até entdo tem sido relegado, tem sido abandonado a
mingua”.

O segundo ponto € observar se essa mudanga corresponde a uma modi-
ficacdo efetiva da politica de financiamento da previdéncia social.

Acho que ficou faltando na exposicdo do Dr. Nildo a expressao con-
creta, orcamentaria, de financiamento de cada uma dessas modalidades
de assisténcia.
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Niao tenho os dados recentes a respeito da despesa do Inamps, mas
os ultimos dados de que disponho, de 1975, indicam que 91,78% das
despesas do entdo INPS referiam-se a servicos de terceiros, ou seja,
dentro daquela lista de modalidades assistenciais ainda se privilegiava os
hospitais contratados. Observando a relagdo entre consultas e interna-
coes, fornecida pelo préprio Inamps, notamos que hd uma internagao
para cada 228 consultas, enquanto que nos contratados essa relagdo cai
de 1 para 8 2 nos conveniados, que mantém uma certa autonomia, ela
¢ de 1 para 33, ou seja, o grande volume de internagdes da previdéncia
social da-se na rede de hospitais contratados. A rede de servigos préprios
do Inamps atua como ponto de drenagemn de internacdes para a rede
hospitalar privada. Restaria entdo que se observasse as repercussoes na
programagio or¢amentdria do Inamps, nessa diregdo através de um for-
talecimento dos convénios com as universidades, com as secretarias esta-
duais e municipais de saude, etc.

Em relacdo a apresentaciio do Dr. Murillo, ressaltaria dois pontos que
também me parcceram muito importantes. O primeiro é a clareza his-
térica de que o aparecimento da previdéncia social, de alguma forma,
esta ligado as lutas sociais que sdo desenvolvidas no sentido de um
maior acesso aos bens de consumo, que se coletivizaram a partir do desen-
volvimento das sociedades capitalistas e que foram, em parte, dessas
lutas sociais 2, em parte, como instrumento de contengdo dessas lutas
sociais, que se fortaleceram e se formalizaram os dispositivos, da previ-
déncia social. O Dr. Hésio Cordeiro estendeu-se com alguma profundida-
de sobre alguns desses aspectos. Ressaltaria apenas um aspecto da apre-
sentacdo do Dr. Murillo: a importancia que tinha, no tragar das diretrizes
da politica assistencial dos entdo IAPs, a participagdo ativa e efetiva dos
sindicatos, 6rgdos de classe que representavam os usuarios, defendendo
seus interesses e escolhendo a melhor maneira de se prestar assisténcia
meédica. A partir da cniagdo do INPS — embora possamos até pensar que
isto levou, de certa forma, a uma maior racionalidade administrativa —
aboliu-se de vez a participacdo dos usuarios na defini¢do concreta, ope-
racional, da politica assistencial. O Dr. Murillo citou aqui exemplos de
institutos em que essa participagdo era mais extensa. Eram naturalmente
os institutos que se preocupavam com a assisténcia médica de uma classe
extremamente combativa, como a dos bancarios e a dos comerciarios.
Parcce-me, entdo, que mereceria um debate mais intenso a necessidade
de participagdo, daqueles que sdo os beneficidrios do sistema, na defini-
cao das diretrizes e da prépria orientacdo da politica de assisténcia
médica.

Em relacao ao Dr. Silio N. Andrade, acredito que ele se referiu ao
problema da iniciativa privada nestes mecanismos de assisténcia médica,
que tem algumas peculiaridades que a diferenciam da iniciativa privada
em outros setores da economia. A diferenca substancial, hoje em dia, é
que sdo os proprios usudrios que financiam a implantacio e manutencdo
dessa assisténcia médica privada. Os recursos do Fundo de Apoio ao
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desenvolvimento Social vém da Loteria Esportiva; quem financia a cons-
trugdo a juros negativos — ¢ importante que se¢ diga que o FAS financia
a juros negativos — é a populacdo. Os proprios usudrios financiam a
construgdo dos hospitais, através do FAS, e a manutengdo, através do
INPS. Além de outros fatores — o Dr. Gentile sempre repete, e eu apro-
veito mais uma vez para repetir —, o tipo de pagamento que se faz a
esses hospitais, através da unidade de servico, é um fator incontrolavel
de corrupgao.

Finalmente, gostaria, em relacdo aos dois tltimos debatedores, de fo-
calizar a questdo da assisténcia médica. O Prof. Duarte fez uma separa-
¢do, util para o debate, entre o direito a saldde e o direito a assisténcia
médica. Teriamos entao que ver esta assisténcia médica como um direito
que toda a populagdo tem de usufruir. Nessa questdo do direito a assis-
ténria médica ressaltaria o esvaziamento relativo das chamadas questoes
éticas da medicina, como se elas tivessem sempre existido de maneira
universal para todas as pessoas que utilizam os servigos assistenciais.
Elas sempre existiam e foram importantes na faixa da medicina liberal,
isto é, para os estratos superiores da sociedade com capacidade para
comprar diretamente servicos médicos, mas nunca houve livre escolha,
escolha de melhor profissional, melhores condigdes de internacdo, segredo
médico, para a populagdo trabalhadora. Existiu sim, em parte, como 0
Dr. Murillo V. Bastos lembrou, naqueles institutos nos quais havia, efe-
tivamente, uma participacao sindical ativa.

Piiblico. A afirmagdo de que a socializacio da medicina, a intervengido
do Estado, ndo podem ocorrer porque vivemos num regime capitalista
ja foi contestada até pelo ministro da Previdéncia, Nascimento e Silva,
na V Conferéncia Nacional de Saide. Podemos inclusive lembrar que
na Inglaterra o Partido Trabalhista criou o Sistema Nacional de Saude.
Depois, o Partido Conservador assumiu e desfez tudo o que o Partido
Trabalhista havia feito — sistema de nacionalizacdo de bancos, trans-
portes, mineracio — mas o Servico Nacional de Saide estd ai.

A Federacao Brasileira de Hospitais, num desses expedientes encami-
nhados ao Presidente Ernesto Geisel, através do General Golbery do
Couto e Silva, pede, através do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS), financiamentos para constru¢io de hospitais no prazo de
10 anos, com caréncia de dois, sem juros, sem corre¢gdo monetaria. Ainda
mais, depois de construidos, devem ser imediatamente contratados pelo
Inamps, para que o préprio Inamps pague. O Dr. Murillo Bastos diz que
¢ importantissima a participacdo global da sociedade, através de seus re-
presentantes, na fixacdo da politica.

Dr. Silio Nascimento Andrade. Quero colocar aqui o problema do FAS.
Realmente o FAS ¢ um fundo de diversas fontes. Seus recursos nao vém
s6 da Loteria Esportiva e da Loteria Federal; constitui-se também com
fundos do PIS e do FGTS. Na Bahia, o grande montante de recursos do
FAS, (aproximadamente CrS 500 milhdes) foi para 22 hospitais que o
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Governador Roberto Santos passou a construir em Salvador e em todo
o estado. Foram gastos sobretudo no grande Hospital Geral de Salvador.

Dr. Ernani Braga. Gostaria de fazer referéncia a expressbes muito usadas:
beneficidrios € usudrios. Na evolugdo do seguro social o México tem algo
a nos mostrar. £ um dos paises da América Latina em que este progra-
ma talvez tenha tido inicio com muito afoiteza e com muita receptividade
por parte do piiblico ¢ muito amparo do governo.

O Instituto Mexicano de Seguro Social usa uma expressdao muito inte-

ressante. Conseguiu compor uma palavra que se refere aquilo que cha-
mamos usudrio ou beneficidrio, que é derecho-habiente. Beneficidrio &
alguém que ¢ beneficiado. Usudrio é alguém que usa, mas derecho-ha-
biente € aquele que tem o direito, porque paga. Esta referéncia vem a
propédsito porque estamos falando muito nos derecho-habientes brasilei-
ros, que realmente nao estdo sendo tdo derecho-habientes como deveriam
ser.
Publico. Queria salientar que as informacgdes de que disponho ndo cor-
respondem as que foram apresentadas pelo Dr. Silio Nascimento An-
drade. Os recursos do FAS ndo sdo provenientes do FGTS nem do PIS;
sdo provenientes da Loteria Esportiva e Loteria Federal, das cadernetas
de poupanca da Caixa Econdmica Federal de dotaces orcamentarias
da Unido e dos ministérios da area social. Estes sdo os recursos do FAS.
Mesmo que o fossem, porém, acredito que tal fato ndo invalidaria a
colocacdo do Dr. Noronha.

Dos projetos financiados pelo FAS até outubro do ano passado —
nos trés anos desde sua instituicio — 70% dos recursos liberados foram
para a drea de educagdo e 22% para a édrea de saude, ficando apenas 8%
para os outros setores sociais. E é precisamente na educacdo e na saide
que o setor privado se encontra em situacdo majoritaria. Segundo do-
cumento liberado pela Caixa Econdmica Federal, at¢ 31 de outubro de
1977, 70% cos projetos financiados pelo FAS eram do setor privado e
30% do setor publico. Esses projetos, que deverdo estar concluidos até
1980, corresrondiam a 26 mil leitos, 70% dos quais do setor privado.

Outro ponto que é interessante salientar é que dos recursos liberados
pelo FAS, 4% destinavam-se a construcdo de postos de satde. Isto mos-
tra que grande parte foi liberada para construgdo de hospitais, que exis-
tem no Pais em quantidade mais do que suficiente. No Rio de Janmeiro,
atualmente com 6 mil leitos, foram liberados mais mil no ano passado,
o que representa o dobro da capacidade necesséria para 1980.

Dr. Manoel Ferreira. Formei-me na ultima turma que colou grau na
Praia de Santa Luzia. Naquele tempo as coisas eram muito simples,
Lembro-me de que havia conflito ético quanto ao fato de os ricos paga-
rem médico ¢ os pobres irem para o hospital. A propor¢do que a socie-
dade foi-se tornando mais complexa e mudando de feitio, ficou mais
evidente a tremenda diferenga entre a época em que eu atuei no campo
da medicina ¢ a época de hoje. Quando foram examinadas neste semindrio
as vérias questdes sobre o problema médico, cheguei, em certos momen-
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tos, a ficar completamente perdido, porque as expressdes eram todas
de natureza politica, relativas a influéncias, pressdes, etc., muito mais
concentradas no dilema em que se debatem as instituicdes médicas nos
grandes centros. Como vivi uma parte do meu tempo no interior do
Brasil, especialmente no Nordeste, gostaria de lembrar que ndo existem
dois Brasis, ndo existem muitos Brasis, existe apenas um Brasil, que
deve ter mais de 30 milhdes de habitantes, que é o Nordeste, que é o
vale dos grandes rios amazénicos, que é o vale dos empregados do metrd
do Rio de Janeiro ¢ de Sdo Paulo, gente que vive uma vida subumana,
que nfo tem médicos. Esta é a gente que constitui o desafio para vocés,
jovens. Esse é que é o ponto importante. Aqui, dentro do caos organi-
zado, é muito dificil encontrar uma solu¢io. E nio s possivel mas tam-
bém conveniente que as novas geragdes se envolvam cada vez menos com
essas areas tremendamente conflitantes e pensem um pouco na parcela da
populagdo que pode ter assisténcia médica mediante a adocdo de processos
muito simples. Atengdo primaria é o que nos estd faltando; atencdo super-
sofisticada nés temos de sobra.
Publico. Esta faltando na satde uma palavra de ordem. Qual seria, na
satide, a palavra de ordem que permitisse fazer convergir todas as nagoes
conscientes, na area da sadde, para a procura de solugGes, ndo solugdes
paliativas ou parciais? A saide ¢é interdependente dos fatores politicos,
socioecondmicos, demograficos, ambientais e culturais, agravados pela
falta de aplicacdo dos principios da administragdo cientifica. Ndo é pos-
sivel dissociar a assisténcia médico-social, preventiva e curativa, do con-
texto integral de planejamento, organizagio, administragdo e, principal-
mente, do controle e avaliacdo de resultados.

Com a multiplicidade de organismos existentes e¢ a pluralidade de
comando serd dificil lograr a coordenagdo do Sistema Nacional de Satude
e conseguir a integracio sem que a assisténcia médico-social seja

unificada.
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