ARTIGO ORIGINAL

As transformacdes da pratica médica: a Medicina de

Grupo no Rio de Janeiro

RESUMO

Este trabalho é parte de uma investigacdo
sobre a constituicdo e desenvolvimento das em-
presas médicas e de seu papel no atendimento a
clientela previdencidria.

Os grupos médicos pesquisados no Rio de
Janeiro, através de entrevistas de seus dirigentes
e da andlise de dados secunddrios caracterizaram-
se por: a) ndo assumir, ainda, grande magnitude
na cobertura da populacdo previdencidria no Rio
de Janeiro, através dos convénios empresa, b) in-
corporar uma tecnologia pouco complexa, dife-
renciando-se apenas as quatro maiores empresas
por disporem de maior parcela dos leitos hospi-
talares proprios dos grupos médicos, bem como
de laboratérios clinico e radiolégico. A estraté-
gia para suprir as deficiéncias de recursos € o es-
tabelecimento de uma complexa rede de contra-
tos e credenciamentos.

A clientela atendida corresponde a 5% da
populacdo previdencidria e se distribui nos ramos
de atividades industriais, comerciais, bancarios,
financeiros e outros servicos.

O desenvolvimento da modalidade assisten-
cial de Medicina de Grupo deve ser entendido
dentro do quadro de relacbes deste setor no
complexo médico-empresarial.

INTRODUCAO

Os estudos sobre as relacGes entre a prética
médica e a estrutura social brasileira tém indica-
do a tendéncia do processo de subordinacdo dos
servicos de salde as relagSes sociais capitalistas.

Hésio de Albuguerque Cordeirof +)

Ora estas pesquisas se voltam para a analise das
“‘privatizacdo’’, cujo motor principal tem sido as
politicas previdenciarias de assisténcia médica™ ®,
ora se dirigem para o estudo das transformacoes
do processo de trabalho médico, envolvendo de-
terminadas articulacdes entre o0s agentes, 0S
meios de trabalho e o objeto da intervencdo mé-
dica® ¢. Em nosso caso, estudamos um aspecto
particular da penetracdo das relacdes capitalistas
na pratica médica: o surgimento e desenvolvi-
mento das empresas médicas, que tém sua ex-
pressdo mais acabada na medicina de grupo ou
grupos médicos. Estas formas mantém, contudo,
relacdes com outras formas de organizacdo, co-
mo as cooperativas médicas, os hospitais lucrati-
vos e filantropicos, companhias de seguro priva-
do e firmas de prestacdo de servicos complemen-
tares de diagnostico e tratamento. Estas formas
privadas de prestacdo de servicos articulam-se,
por sua vez, com a rede ambulatorial e hospitalar
estatal, constituindo-se um complexo médico-
empresarial e estatal que representa modos de
prestacdo de cuidados de saude submetidos a um
processo desigual e contraditério de subordina-
cdo da pratica médica ao capital.

No caso brasileiro, este processo de subor-
dinacdo depende, em grande parte, das politicas
médico-assisténciais da Previdéncia Social. As
séries historicas da evolucdo do nimero de con-
sultas, exames complementares ambulatoriais e
internacSes ilustram tal tendéncia (Tabelas 1, 2
e 3). A inflexdo observada nos valores de 1975
s50 decorrentes da ampliacdo da cobertura médi-
co-assistencial proporcionada pelo Plano de
Pronta Acdo (PPA) de 1974, que implementou
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novos contratos e convénios, particularmente
nas areas metropolitanas. Estes dados eviden-
ciam que a ampliacdo do atendimento deu-se
através do aumento das prestacdes pelo setor
privado, sob o regime de contratos de adesdo
pagos por ato médico e pelos convénios-empresa
que adotam o sistema de pré-pagamento. As des-

pesas com assistencia médica demonstram, con-
tudo, um aumento proporcional nos servicos
proprios (Tabela 4). Isto pode ser devido & com-
plexidade tecnoldgica dos hospitais proprios e
aos maiores niveis de remuneracdo do pessoal
assalariado, quando comparados com o setor pri-
vado.

TABELA 1

CONSULTAS AMBULATORIAIS PRESTADAS A POPULAGCAO PREVIDENCIARIA POR
SERVICOS PROPRIOS E NAO-PROPRIOS, BRASIL, 1971-6

Total Proprios N&o- proprios
Ano
N A% N % A% N % A%

1971 47.799.459 - 39.860.574 83,4 - 7.938.885 16,6 =
1972 51.231.079 79 41.273.612 80,6 35 9.957.467 19,4 25,4
1973 62.258.910 2,0 42.256.061 80,9 24 10.002.849 13,1 0,5
1974 55.384.627 6,0 44.258.192 79,9 4,7 11.126.435 20,1 11,2
1975 88.504.656 59,8 51.687.171 58,4 16,8 36.817.485 41,6 | 2309
1976 114.067.825 28,9 55.309.228 48,5 7,0 58.758.597 51,5 59,6

Fonte: BRAGA, J.C.5.; GOES DE PAULA, S. — Satide e Previdéncia — estudos de pritica social, Sdo Paulo, Cebes-Hucitec, 1981.

TABELA 2

SERVICOS COMPLEMENTARES PRESTADOS A POPULACAO PREVIDENCIARIA POR
SERVICOS PROPRIOS E NAO-PROPRIOS, BRASIL, 1971-6.

Total Proprios N&o-proprios

Ano :

N A% N % 0% N % A%
1971 36.644.414 — 19.963.000 61,2 - 12.681.414 38,8 -
1972 40.325.794 23,5 21.810.302 54,1 9,3 18.515.492 459 46,0
1973 42.696.649 59 22.005.290 51,5 0,9 20.691.359 48,5 11,8
1974 46.403.526 8,7 24.684.671 53,2 12,2 24.718.865 46,8 5,0
1975 79.621.015 71,6 29.782.022 374 20,6 49.839.483 626 | 129,55
1976 109.087.879 37,0 31.709.649 291 6,5 77.378.230 70,9 55,3

Fonte: BRAGA, J.C.S., GOES DE PAULA, S. — Op. cit.
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TABELA 3

INTERNACOES DA POPULACAO PREVIDENCIARIA NOS
HOSPITAIS PROPRIOS E NAO-PROPRIOS, BRASIL, 1970-6

Total Proprios Nao-proprios

Ano L

N A% N % A% N % A%
1970 2.815.622 — 117.209 4,2 16,0 2.698.313 95,8 —
1971 2.931.589 4.1 135.937 4,6 -2.8 2.795.652 95,4 3.6
1972 3.405.906 16,2 132.093 39 55 3.273.813 96,1 17,1
1973 3.708.051 8,9 139.424 3.8 26,7 3.5668.627 96,2 9,0
1974 4.082.702 10,1 176.662 4,3 3,9 3.906.040 95,7 9,5
1975 5.386.738 31,9 183.553 34 -2,9 5.203.185 96,6 33,2
1976 6.744.658 25,2 178.207 2,6 - 6.566.451 97.4 26,2

Fonte: BRAGA, J.C.5.; GOES DE PAULA, 5. — Op. cit.
TABELA 4

DESPESAS DA PREVIDENCIA SOCIAL COM ASSISTENCIA MEDICA
NOS SERVICOS PROPRIOS E NAO-PROPRIOS, BRASIL, 1971-6.*

Total Proprios N3o-Proprios
Ano
N N % N %

1971 2.655.696 537.844 20,3 2.117.852 79,7
1972 3.394.141 687.034 20,2 2.707.107 79,6
1973 4.914.351 1.101.661 22,4 3.810.690 77,6
1974 6.925.848 1.608.806 232 5.317.042 76,8
1975 11.775.328 3.384.510 28,7 8.390.818 71,3
1976 22.961.683 7.383.734 32,2 15.577.949 67,8

Fonte: BRAGA, J.C.S.; GOES DE PAULA, S. — Op. cit.
*Em Cr$ 1.000,00

O entendimento deste processo de transfe-
réncia das prestacOes do setor estatal para o pri-
vado deve ser buscado na andlise da “capitaliza-
cdo’" dos servicos de consumo e de seu significa-
do nas sociedades capitalistas. Diferenciamos os
servicos em dois ramos de atividades: aqueles
diretamente relacionados a esfera da circulagdo

dos bens materiais, tais como 0s servicos bancé-
rios, o comércio de mercadorias etc., e os chama-
dos servigos stricto sensu ou servicos de consu-
mo?®. Estes englobam uma heterogeneidade de
praticas, tais como os servicos prestados por
empregados domésticos, os de reparacdo de
bens duraveis, os de lazer, educacdo, salde, entre

R. Bras. Educ. Méd., Rio de Janeiro, 6(3):153-161, set. /dez. 1982 155



Revista Brasileira de Educacdo Médica

muitos outros. Tanto em um, quanto em outro
ramo de atividades estd suposto um conjunto de
praticas que permite, ou facilita, o consumo de
qualquer valor de uso, ou seja, que “‘constitui a
efetiva realizacdo da utilidade das mercadorias

ou da utilidade do trabalho'? .
O resultado da “producdo’” dos servicos

ndo constitui, em sentido restrito, um valor de
troca; ndo entra, portanto, no processo de circu-
lacdo, que é uma esfera particular do processo
global de producdo de mercadorias. O processo
de trabalho compreendido nos servicos de consu-
mo “‘produz’’ um determinado valor de uso gue
ao ser dispensado é imediatamente consumido,
sendo, portanto, incapaz de produzir mars valia.
Isto ndo significa, no entanto, que os servicos de
consumo estejam & margem da economia capita-
lista, como um setor extra-econdmico que ndo
guarda nenhuma relacdo com a producdo. Sua
expansdo e a tendéncia crescente a penetracdo
das relagOes sociais capitalistas traduzem formas
historicas concretas em que se dd o movimento
do capital e as relacOes entre as empresas da pro-
ducdo da circulacdo e do consumo nos ciclos do
desenvolvimento capitalista. Os servicos de con-
sumo, nas sociedades capitalistas urbano-indus-
triais, sofrem transformacOes decorrentes do
processo de urbanizacdo e da divisdo social do
trabalho no espaco urbano.

A distribuicdo espacial e o acesso aos servi-
cos de saude, em suas diversas modalidades, assu-
midas no complexo médico-empresarial, estdo
articuladas a processos que levam a prestacdo
crescente de servicos através dos chamados equi-
pamentos coletivos de consumo de natureza es-
tatal e/ou empresarial. Neste Gltimo caso, emer-
ge a contradicdo entre o carater crescentemente
socializado das praticas de consumo das parcelas
assalariadas da populacdo e a apropriacdo priva-
da dos meios de trabalho e da mao-de-obra ne-
cessarios a prestacdo dos servigcos. O cardter em-
presarial e lucrativo destas atividades ndo permi-
te atender, em sua plenitude, aos objetivos de
reducdo das desigualdades sociais na esfera do
consumo a que se propdem as politicas sociais
do Estado capitalista.

No caso particular dos servicos de salde, o
capital empregado na producdo dos servicos
médicos ndo deriva seu lucro de uma funcao eco-
noémica imediata, mas sim o obtém pela reparti-
cdo e transferéncia para sua 6rbita de uma parce-
la da mais valia global produzida, a titulo da re-
muneracdo dos servigcos. Assim, as suas taxas de
lucro dependerdo da capacidade de pressdo poli-
tica dos empresdrios do setor para garantir a re-

particdo mais favoravel de parcelas dos lucros
globais do capital, quer seja através da interven-
cdo estatal direta (niveis de remuneracdo dos
servicos meédicos, subsidios etc.), ou indireta,
como pelos incentivos fiscais a capitalistas para
deduzir do imposto de renda da pessoa juridica
0s gastos com assisténcia médica da firma. Tam-
bém decorre das possibilidades de manter baixos
niveis de remuneracdo dos profissionais de satide
assalariados pelas empresas médicas e de expe-
dientes de super-faturamento (cobranca de atos
médicos ndo prestados, procedimentos diagnosti-
cos, ou terapéuticos desnecessarios etc.), ou por
reducdo do numero de prestacdes, no caso dos
sistemas de pré-pagamento. As possibilidades de
expansdo do setor médico-empresarial depen-
dem, também, do marketing dirigido as empresas
a que prestam servicos, o que equivale dizer, a
eficacia da difusdo das mensagens demonstra que
a compra de servicos de saude as empresas médi-
cas garante aos capitalistas o aumento da produ-
tividade de sua firma, decorrente da reducio do
absentei'smo, de melhor selecdo da mido-de-obra
empregada e dos efeitos politico-ideoldgicos da
promocdo de “paz social’’ e da maior identifica-
¢do do trabalhador com a empresa. Depende,
portanto, da eficdcia com que a préatica médica
contribua para atenuar as reivindicacOes dos as-
salariados.

Dois outros fatores participam da dindmica
das transformacdes capitalistas da pratica médica:
a tecnologia médica e a oferta de mao-de-obra
de trabalhadores de saude.

Cecilia Donnangelo* propde que ndo se
concebam as relacoes entre a ciéncia e a pratica
médica como uma decorréncia natural do desen-
volvimento de um campo especifico do saber —
as ciéncias biolégicas. A medicina, enquanto pré-
tica social, instaura determinadas relacdes entre
o médico e o objeto de sua pratica das quais
participam os instrumentos técnicos como parte
dos meios de trabalho. Os avangos tecnolégicos
no campo da medicina sdo uma condicdo neces-
sdria, porém, nao suficiente para que se acelerem
as transformag®es empresariais da pratica médi-
ca, pois sua utilizacdo se da sob determinadas re-
lacGes sociais. A incorporacdo de novos instru-
mentos diagnésticos e terapéuticos leva ao au-
mento do custos das prestacOes por serem eleva-
dos os gastos para sua aquisicdo, manutencdo e
operacdo. A isto se acrescenta a rapida obsoles-
céncia dos equipamentos motivada pelas estraté-
gias de competicdo entre as firmas que atuam
neste ramo, bem como o carater ndo substitutivo
da tecnologia médica. Cada novo procedimento
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diagnostico, ou terapéutico, ndo leva necessaria-
mente 3 eliminacdo de outros existentes, antes
se acrescenta como mais uma solucdo técnica.

O outro fato diz respeito a disponibilidade
de mio-de-obra de médicos em relagdo a oferta
de empregos pelos setores estatal e privado e as
possibilidades de manter uma prética autonoma.
A expansdo das escolas médicas ocorrida no pais
e o consegiente aumento da oferta de médicos
no mercado de trabalho gerou, nos ultimos anos,
um excedente relativo de mdo-de-obra, decorren-
te da menor expansio relativa dos empregos no
setor estatal e de uma capacidade cada vez mais
reduzida da populacdo em remunerar diretamen-
te o médico pelos servicos prestados.

Finalmente, deve-se situar as transforma-
¢Oes empresariais da medicina no ambito das po-
Iiticas sociais dos Estados capitalistas. A expan-
sdo do escopo destas politicas levando a um
aumento real dos gastos estatais tem criado bre-
chas estruturais entre as rendas e as despesas
estatais, gerando crises fiscais periddicas, particu-
larmente no sistema previdencidrio. E sabido que
nas sociedades capitalistas contemporéneas a ex-
pansdo dos gastos e a emergéncia das crises fis-
cais tendem a resultar em decisGes que visam a
transformar as despesas sociais em despesas de
capital social. Isto é, o Estado intervém no senti-
do de facilitar a penetracdo do capital em no-
vos ramos do sistema produtivo e de servicos de
consumo, dai ocorrendo o empresariamento dos
servicos de educacdo, lazer, salude, transportes
coletivos etc.!! Desta forma, as politicas de assis-
téncia médica da Previdéncia Social, no Brasil,
tém refletido o carater contraditorio entre a
necessidade de estender a cobertura médico-as-
sistencial a camadas cada vez maiores das popu-
lacBes urbanas e rurais e o processo de empresa-
riamento dos servicos de saude. As decisdes do
aparelho previdencidrio frente as questdes colo-
cadas pela expansdo da demanda da populagdo e
as reivindicacBes dos diversos setores empresa-
riais da pratica médica traduzem este caréter e
refletem formas particulares de articulacdo de
interesses dos grupos sociais com a burocracia
previdenciarial % 19,12

O presente trabalho centra seu objeto numa
parte da pesquisa realizada, cujos resultados glo-
bais estdo em outra publicacdo® . Este objeto € a
descricdo dos grupos médicos do Rio de Janeiro,
visando a analisar o lugar ocupado pelos convé-
nios-empresa na situacdo atual da assisténcia
médica neste municipio e suas implicagdes fren-
te o acesso dos diversos segmentos da populagédo
aos cuidados de salde.

As transformacles da prdtica médica: a Medicina. . .

MATERIAL E METODOS

A pesquisa foi realizada a partir de dois
planos de andlise. O primeiro compreendeu o
estudo das politicas, planos, programas e normas
enunciadas pelos aparelhos estatais de saide —
Previdéncia Social e o Ministério da Satdde — re-
lacionadas aos cuidados de salde as pessoas.
Compreendem a andlise das politicas efetivamen-
te implementadas, bem como de ante-projetos e
estudos que ndo se transformaram em politicas
explicitas, mas que sdo relevantes para a compre-
ensdo das articulacdes do aparelho estatal com o
complexo médico-empresarial. Esta etapa res-
tringiu-se a anélise do material referente as medi-
das de Previdéncia Social dirigidas ao setor priva-
do da assisténcia médica. Para tanto, estabele-
ceu-se uma periodizacdo da historia da previdén-
cia social brasileira compreendendo trés perio-
dos de politicas médico-assistenciais: as do apa-
relho previdenciério ndo-unificado (1923-1960);
as do aparelho previdencidrio pré-unificado (da
Lei Organica da Previdéncia Social a criacdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social — 1960
a 1966); e as do aparelho previdenciario unifica-
do (1966-1980). Esta etapa de estudo foi reali-
zada por andlise de fontes primérias como relato-
rios, planos, portarias, ordens de servico, emen-
das, do aparelho previdencidrio, bem como de
fontes secundarias relacionadas a estudos sobre a
previdéncia social brasileira, relatérios analiticos
da evolucdo das prestacGes de cuidados de salde,
gastos previdencidrios etc. Completou-se esta
andlise com entrevistas com informantes chaves:
dirigentes e ex-dirigentes da Previdéncia Social e
Ministério da Satde e empresarios do setor. Com
estas entrevistas pretendeu-se estabelecer as arti-
culacdes entre os quadros burocraticos do apare-
lho estatal de salide e o empresariado do com-
plexo médico-assistencial, no contexto de deter-
minadas conjunturas.

O segundo plano da pesquisa compreendeu
o estudo do processo de constituicdo e desenvol-
vimento das empresas médicas de pré-pagamen-
to no Municipio do Rio de Janeiro através de
entrevistas com seus dirigentes, utilizando-se um
guestiondrio semi-estruturado e por andlise de
documentos produzidos por tal setor em conjun-
turas especificas. Foi estudado o universo de
grupos médicos do Rio de Janeiro, constituido
por 17 empresas.

Os resultados apresentados referem-se ex-
clusivamente a esta sequnda dimensdo da pesqui-
sa realizada, restringindo-se & descricdo dos gru-
pos médicos que operam no Rio de Janeiro.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
Populacéo atendida e a prestacdo de servicos

A populacdo previdencidria coberta pelos
convénios-empresa no Municipio do Rio de Ja-
neiro, em 1979, era de 549.602 pessoas, incluin-
do o segurado e seus dependentes. Isto corres-
ponde, para este ano, a uma cobertura de 5% da
populacdo previdencidria estimada para o Esta-
do, ou seja 10.557.000 beneficiarios.

A cobertura da populacdo assalariada diri-
ge-se fundamentalmente aos industridrios (46,8%),
funcionarios de firmas de seguro e de crédito
(22,5%), comércio (16,6%) e outros servicos
(14,1%). Esta participacdo é similar & distribui-
¢do do total da médo-de-obra pelos diversos seto-
res, exceto no seguro e crédito que é maior na
populacdo atendida pelos grupos médicos. Estes
dados indicam que as firmas industriais e comer-
ciais vém adotando o sistema de convénios em
larga escala. (0 atendimento dirige-se, assim, a

mao-de-obra assalariada de diversos setores eco-
noémicos, contrariando a suposicdo de outros
autores que previam a expansdo dos convénios-
empresa para os operarios qualificados dos seto-
res industriais mais dindmicos. Esta suposi¢do
baseava-se em que 0s convénios-empresa cumpri-
riam a funcdo de manutencdo e reposicdo da
mado-de-obra qualificada. Na realidade, o que
parece mover as empresas médicas no sentido de
definir sua populacdo-alvo, é o da rentabilidade
dos servicos prestados a clientela, ou seja, cobrir
setores mais jovens da forca de trabalho, com
melhores niveis salariais e menores riscos de
adoecer.

A importancia das empresas médicas na
prestacdo de cuidados de salide no Rio de Janei-
ro tende a crescer, face a adocdo do convénio-
empresa pelo empresariado. Os dados disponi-
veis para o Estado do Rio de Janeiro evidenciam
que esta modalidade cobre cerca de 15% do total
de internacdes realizadas em 1978 e 17% do
atendimento ambulatorial (Tabelas 5 e 6).

TABELA S

INTERNAGOES NO SISTEMA PREVIDENCIARIO SEGUNDO TIPO DE SERVICO.
ESTADO DO RIO DE JANEIRO, ANOS SELECIONADOS.

i |
4 Proprios | Servigos Contratados Sob Convénio Total
no
N % N % N % N %
1971 62.960 144 373.550 85,6 — — 436.510 100,0
1975 91.634 12,8 605.827 84,4 20.721 2.8 718.182 100,0
1977 96.257 10,5 634.192 69,5 181.531 20,0 911.980 100,0
1978 | 88.485 10,0 661.753 74,9 133.268 15,1 883.506 100,0
Fonte: IBGE — Anudrios Estatisticos.
TABELA 6

ATENDIMENTO AMBULATORIAL NO SISTEMA PREVIDENCIARIO SEGUNDO TIPOS DE SERVICOS.

ESTADO DO RIO DE JANEIRO, ANOS SELECIONADOS.

l Proprios Servigos Contratados Sob Convénio Total
Ano |
N % N % N % N %
1971 10.957.023 93.9 716.647 6,1 - — 11.673.670 | 100,0
1975 14.664.071 80,3 1.872.506 10,2 1.735.101 9,5 18.271.678 | 100,0
1977 16.233.774 69,0 3.215.205 13,7 4.084.065 143 23.533.044 100,0

Fonte: INPS — Mensdrios estatisticos.
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As prestacOes de cuidados de salide pelos
convénios-empresa referentes as consultas médi-
cas evidenciam que as empresas médicas contri-
buiram com os maiores percentuais de cresci-

As transformacées da prdtica médica: a Medicina. . .

leitos proprios, 50% dos ambulatorios, 52,6%
dos gabinetes radiolégicos e 67% dos laborato-
rios clinicos. Esta concentracdo dos recursos ma-
teriais nos quatro maiores grupos médicos revela

TABELA 7

EXAMES DE LABORATORIO PRODUZIDOS PELO SISTEMA PREVIDENCIARIO
POR TIPOS DE SERVICOS, ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 1971-8*

Proprios Servicos Contratados Sob Convénio Total
Ano
N % N % N % N %

1971 2.403 71,3 969 28,7 - = 3.372 100,0
1972 2.429 68,9 1.097 31,1 - — 3.626 100,0
1973 2.649 67.6 1.272 324 — — 3.921 100,0
1974 2.765 655 | 1.459 34,5 - — 4.223 100,0
1975 3.831 609 | 2119 33,6 345 5,5 6.294 100,0
1976 3.671 48,3 3.194 42,0 739 9,7 7.604 100,0
1977 3.999 50,4 3.097 39,9 749 9,7 7.754 100,0
1978 3.842 481 3.460 43,4 682 85 7.984 100,0

Fonte: INPS — Mensdrios estatisticos.
* (x 1.000)

mento do volume de consultas nas quatro clini-
cas basicas (clinica médica, cirurgia geral, obste-
tricia e pediatria), bem como em especialidades,
principalmente cardiologia, dermatologia e
traumato-ortopedia, entre 1975 e 1977. Para
esta ultima, o incremento de 439% refere-se 3
transferéncia dos cuidados com os assalariados
acidentados no trabalho para a Medicina de
Grupo (Tabela 7).

A caracterizacdo das empresas médicas

Para a compreensdo da natureza do proces-
so de expansdo do empresariamento da medicina
através dos grupos médicos é necessario descre-
ver as caracteristicas destas instituicdes segundo
0s recursos humanos e materiais que dispdem.
Esta descricdo permite uma aproximacdo do
conhecimento do grau de complexidade tecnolé-
gica incorporada pelos grupos médicos.

No Rio de Janeiro, nove grupos dispéem de
instalagcdes hospitalares proprias, entre os dezes-
sete em funcionamento na época da pesquisa,
com um numero de leitos que varia de 18 a 577.
Os quatro maiores grupos médicos dispSem de
cerca de 35% do total da capacidade instalada de
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que raras empresas médicas decidem investir em
servicos proprios de maior complexidade e que
implicam maior capacidade de endividamento.
Isto determina que os grupos médicos de menor
rentabilidade estabelecam uma ampla rede de
servicos contratados ou credenciados para aten-
dimento hospitalar, consultas especializadas e
exames complementares. Nesta malha de rela-
¢Oes contratuais, o papel dos grupos médicos é
articular o circuito dos pacientes através dos di-
versos segmentos do complexo médico-empresa-
rial. A fragmentacdo do cuidado médico por di-
ferentes instituicdes que se especializam na pres-
tacdo de certos tipos de atendimento, impede
qgue se exercam, com eficdcia, acOes fiscalizado-
ras sobre as prestacOes realizadas. A falta de
coordenacdo dai decorrente leva a desperdicios
de magnitude ndo conhecida face & duplicacio
de procedimentos diagndsticos e terapéuticos

realizados nesta rede institucional.
Sob o angulo da incorporacdo de méo-de-

obra de médicos, identificamos que, em dez gru-
pos médicos, o assalariamento é a forma predo-
minante de vinculo. Estes dez grupos médicos
ofereciam 732 cargos de médicos assalariados,
correspondendo a 47% do total de m&o-de-obra
médica. Em segundo lugar estdo os médicos cre-
denciados, e, em terceiro, os auténomos. s mé-
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dicos credenciados sdo aqueles que executam as
prestacdes complementares aos cuidados prima-
rios através de consultas especializadas. Os médi-
cos assalariados executam as tarefas de atendi-
mento ambulatorial na rede propria das empre-
sas médicas, correspondendo a rotina, enquanto
os médicos credenciados servem de referéncia
para o nivel do cuidado primario e para o atendi-
mento dos niveis dirigentes das empresas con-
venentes, através de planos especiais. Estabelece-
se, portanto, uma nitida divisdo social do trabalho
médico, diferenciando-se a qualificacdo das acdes
de saude realizadas.

Em relacdo a outros profissionais de salde
verificamos que as quatro maiores empresas dis-
péem de odontdlogos em seus quadros como
assalariados, auténomos, ou proprietarios. Os
demais se valem do sistema de credenciamento,
envolvendo um total de 134 dentistas. As empre-
sas meédicas estudadas tinham em seus quadros
apenas 15 enfermeiros e 6 nutricionistas, todos
assalariados. Em relacdo a outros profissionais,
empregavam, como assalariados, 46 técnicos,
658 atendentes e 766 funcionarios administrati-
vos. As quatro maiores empresas concentravam,
respectivamente, 72%, 58% e 67% deste pessoal.
Os grupos médicos, portanto, se valem de mao-
de-obra assalariada constituida predominante-
mente por médicos, atendentes e pessoal admi-
nistrativo, em proporgdes aproximadamente
idénticas. Isto revela a natureza do processo.

O processo de trabalho na prestacdo de
cuidados a satude nos grupos médicos implica,
portanto, na qualificacdo do trabalho especiali-
zado (setor credenciado) dirigido ao ‘‘consumo
de luxo” e na desqualificacdo do trabalho em
nivel do atendimento primario (setor assalaria-
do), cuja prética é enquadrada e controlada por
rigidos procedimentos de supervisdo, dirigidos a
confirmacio de diagnodstico, controle dos dias de
faltas abonadas, controle dos procedimentos
complementares de diagnostico e referéncias a
especialistas e/ou hospitalizacdo. Os grupos mé-
dicos adotam um rodizio de médicos assalariados
nos postos de atendimento, como estratégia para
impedir que ‘o médico conheca e torne arelacdo
mais pessoal, o que o levaria a reduzir sua vigilan-
cia sobre o absenteismo, tornando mais liberal o
fornecimento de atestados médicos’’. Assim, hé
um duplo controle dos gestores da medicina de
grupo: um, sobre o processo de trabalho médico
e, outro, sobre a clientela, que tem seus dias de

afastamento do trabalho criteriosamente compu-
tados. O controle sobre o setor credenciado ndo
se faz de forma tdo rigorosa, face a dispersdo dos
médicos em seus consultérios particulares, bem
como as caracteristicas da clientela, constituida
pelos niveis gerenciais das empresas e por alguns
poucos assalariados de funcdes subalternas refe-
ridos para cuidados especializados. Nas coopera-
tivas médicas, ndo hé controle direto sobre o
trabalho médico, somente ocorrendo em situa-
cdes de desequilibrio atuarial, face a prestagdo
de um ndmero excessivo de atos médicos.

Ao privilegiar a incorporacdo da mao-de-
obra médica assalariada, a medicina de grupo
pretende oferecer uma alternativa ao contingen-
te de médicos recém-egressos da escola médica,
ao mesmo tempo que define neste aspecto sua
estratégia de crescimento: pessoal médico deman-
dando emprego a ser contratado e alocado em
ambulatérios e consultérios de facil acesso a
clientela coberta.

Esta alternativa é enfatizada pela ABRAM-
GE: "“O Brasil forma hoje mais de 8 mil médicos
por ano; estima-se que ndo mais de 25% desses
profissionais poderiam ser absorvidos pela Previ-
déncia Social, talvez 5% permanecam na carreira
universitaria. Quantos teriam condi¢des para ini-
ciar uma carreira como médico liberal de clinica
particular, em seus proprios consultorios? N&o
mais de 5% dos formados’. E conclui, interro-
gando: ““O que seria dos demais, caso nao encon-
trassem apoio nos grupos médicos?"'*

CONCLUSOES

Os grupos médicos ndo se constituem,
ainda, numa modalidade predominante de pres-
tacdo de cuidados @ saude para a populacdo
previdencidria no Municipio do Rio de Janeiro.
A expansdo dos convénios-empresa néo se reali-
zou com a mesma intensidade verificada em Sdo
Paulo, por exemplo, onde cerca de 35% da popu-
lacdo previdenciaria ja é coberta por tal sistema.
As raz&es deste fato escapam ao objeto deste tra-
balho. Contudo é importante assinalar a tendén-
cia ao crescimento das prestacOes de consultas
ambulatoriais gerais e especializadas pelos gru-
pos médicos, que é maior do que o setor pro-
prio, ou contratado, pelo INAMPS; tais presta-
cdes sdo dirigidas a diferentes segmentos da mao-
de-obra empregada nos ramos de atividades in-
dustriais, comércio, bancos, financeiras e outros
servicos.

*  Entrevista com Dr. Juljan Czapski, ex-Presidente da ABRAMGE, 1979.
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Os grupos médicos ocupam um lugar na
rede de instituicOes que compdem o complexo
médico-empresarial que se caracteriza por ser um
atendimento primario, dirigido a reposi¢do de
forca de trabalho e ao controle do absenteismo,
bem como exerce a funcdo de administrar a cir-
culacdo dos pacientes cobertos pelos convénios-
empresa na malha dos outros servicos contrata-
dos e credenciados.

Os grupos médicos, em geral, incorporam
tecnologia de baixa complexidade, ndo adotando
politicas de investimento para aquisicdo, ou
construcdo, de hospitais, ou aquisicdo de equipa-
mentos mais complexos. Valem-se da rede hospi-
talar privada existente, utilizando-a através de
credenciamentos, bem como de recursos comple-
mentares de diagnostico prestados por outras fir-
mas que se especializam em certos tipos de pro-
cedimentos.

A mao-de-obra de profissionais de satde in-
corporada € predominantemente assalariada e
constituida por médicos, atendentes e funcionéa-
rios administrativos, adequados aos cuidados sin-
tomaticos e de reposicdo imediata do trabalha-
dor e aos procedimentos de controle e gestdo
tanto do trabalho médico, como da clientela
atendida.

SUMMARY

The main goal of this work was to make
clear the dynamic of capitalistic transformations
in medical practice by means of studying the
pre-payment medical enterprises. The delayed
character of the uprising and development of
such enterprises was due to the interaction of
multiple conditions envolving state policies as a
result of health enterprises controversy of
interests, working-classes and social security
burocracy, as well as of the material and techno-
logical conditions of medical practice, the for-
mation of a surplus in medical labor and investi-
ments of private funds in this sector. The subor-
dination process to the capitalistic relations was

As transformacdes da pratica médica: a Medicina. . .

proved to have happened in an heterogeneous
and contradictory way clearly shown by the
coexistence of multiple forms of medical practice
which are complementary to each others, within
a process of social and tecnical division of medi-
cal labor.
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