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RESUMO

Historicamente a rede privada de servigos de saude tem-se ocupado com agdes da média
e da alta complexidade, justamente aquelas que, por requererem incorporagao
tecnoldgica massiva, garantem alta rentabilidade para os empresarios do setor. O que
parece ser novo ¢ o interesse em mercantilizar agdes cujo grau de complexidade dos
procedimentos que realiza ¢ baixo. Mas em contexto de mercado de trabalho restrito e
competitivo, a assisténcia médica privada vem criando novas formas para se colocar no
mercado, adequando-se inclusive, ao baixo poder de compra de amplos segmentos da
populagdo. As “clinicas populares” vém-se conformando enquanto um segmento do
subsistema privado voltado a populaciao de baixa renda. Objeto quase desconhecido do
campo de conhecimento da Saude Coletiva ¢ entendido como uma das manifestacdes da
crise contemporanea na organizagdo da prestagdo de servigos de saude. O presente
estudo realiza um diagndstico situacional das “clinicas populares” existentes na cidade
do Recife. Estd dirigido a caracterizagdo desses estabelecimentos no sentido de
investigar o papel complementar que vém desempenhando na assisténcia a satde e
objetiva compreender aspectos do trabalho médico tal como se da nessa forma de
organizagdo da prestagdo de servigos privados do setor. Assim, este estudo se insere no
ambito das pesquisas exploratorias, descritivas e explicativas. O universo pesquisado foi
formado a partir das “clinicas populares” disponiveis na Diretoria de Epidemiologia e
Vigilancia a Satde da Secretaria de Saude da Cidade do Recife, além de outras
indicadas pelos entrevistados. Dentro do universo foi escolhido um perfil de clinicas
que dispusessem de servigos de atengdo médica, excluidas as prestadoras de servigos e
as que realizavam apenas servigos odontologicos. Foram entrevistados os gerentes
desses estabelecimentos, abordando-se aspectos referentes aos tipos de servigos
ofertados, aos custos dos procedimentos realizados para a clientela, as possiveis
vinculagdes das clinicas com a rede publica ou com outros servi¢os privados e ao
vinculo e regime de trabalho dos médicos consultantes. Das cinqiienta clinicas
populares visitadas, vinte e oito foram identificadas com o perfil previsto para a
pesquisa. Os resultados obtidos possibilitam afirmar que as clinicas populares formam
uma rede de servigos de baixa complexidade, articulando com setores da média e da alta
complexidade do subsistema privado, cooperando para a realizagdo mercadoldgica dos
altos investimentos tecnoldgicos dos mesmos. Portanto, a notavel expansdo das clinicas
populares no interior do subsistema privado de satide parece atender ao vacuo deixado
pelo Sistema Unico de Satde que ao ndo oferecer respostas adequadas as demandas da
populagdo por servigos de assisténcia médica abre espaco para a atuacdo do setor
privado, até mesmo no ambito da atengdo de baixa complexidade. Por outro lado, pode
ser constatado que o trabalho médico ¢ realizado mediante da flexibilizagdo,
terceirizagdo e, portanto, da precarizacao da profissao.



ABSTRACT

Historically the private health services net has been busy with actions of average and
high complexity, exactly those that, for requiring massive technological incorporation,
they guarantee high profitability for the business men of the sector. What seems to be
new is the interest in commercialize actions which complexity degree of the procedures
that accomplishes is low. But in the restricted and competitive labor market context, the
private medical assistance comes creating new ways to place itself in the market,
adapting itself inclusive, to the low purchase power of wide segments of the population.
The “popular clinics” comes conforming into a segment of the private subsystem
pointed to the low income population. Object almost unknown of the knowledge field of
the Collective Health is understood as one of the manifestations of the contemporary
crisis in the organization of the health service rendering. The present study
accomplishes a diagnosis of the situation of the “existing popular clinics in the city of
Recife. It is driven to the characterization of these establishments in the sense of
investigating the complementary paper that come performing in the assistance to the
health and objective to comprehend aspects of the medical work just as gives on this
organization form of the service rendering private of the sector. This way, this study
inserts in the scope of the exploratory, descriptive and explanatory researches. The
searched universe was formed from the “available popular clinics in the Epidemiology
and Vigilance Directory to the Health of the Health Secretariat of the City of Recife,
besides another nominated by the interviewees. Inside the universe was chosen a profile
of clinical that had services of medical attention, excluded the renderers of services and
the ones that just accomplished odontological services. They were interviewed the
managers of these establishments, boarding itself referring aspects to the kinds of
offered services, to the costs of the procedures accomplished for the clientele, to the
possible relationship of the clinics with the public net or with other private services and
to the working link and regime of the medical whose consults. Of the fifty visited
popular clinics, twenty-eight were identified with the profile foreseen for the research.
The obtained results enable affirm that the popular clinics form a services chain of low
complexity, articulating with sectors of the average and of the high complexity of the
private subsystem, cooperating for the profit of the high technological investments of
the same. Therefore, the notable expansion of the popular clinics inside the private
subsystem of health seems to attend to the vacuum let by the System Only of Health that
when not offering answers adequate to the demands of the population for services of
medical assistance opens space for the performance of the private sector, even in the
scope of the low complexity attention. On the other hand, it could be verified that the
medical work is accomplished by means of been a more flexible , subcontracting and,
therefore, turning the career more precarious
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Capitulo 1 - Introdugdo 1

1. INTRODUCAO

1.1 APRESENTACAO E JUSTIFICATIVA

Na cidade do Recife, ao longo dos anos noventa, a populacdo acompanhou o surgimento
e o crescimento quantitativo de diversos servicos médico-ambulatoriais, prestando
assisténcia a pregos baixos. Oferecidos pelas denominadas “clinicas populares”, esses
servigos privados se constituiram em uma alternativa de atendimento médico imediato,
expressando a diversidade existente no setor. Tendo em vista a crescente queda da renda
dos trabalhadores, o setor se adapta ao baixo poder aquisitivo de amplos setores da

populacdo, organizando-se em mercado restrito e competitivo.

Simultaneamente ao seu surgimento, as clinicas populares fizeram conhecidos seus
servigos através de estratégias de marketing nos jornais, panfletos, faixas, placas, carros
de som, etc. As divulgagdes realizadas demonstram a existéncia de uma variedade de
servigos que varia desde ag¢des médicas, odontoldgicas, exames complementares e
laboratoriais, a financiamentos para realizagdo de partos e cirurgias realizadas através da
existéncia de “parcerias” formadas com o setor privado mais complexo. Além disso, os

usuarios ndo necessitam pagar mensalidades caras ou adquirirem planos e seguros de



Capitulo 1 - Introdugdo 2

saude para serem atendidos pelas clinicas. Em novembro de 2000, foi formada a
CLINAPE - “Clinicas Associadas de Pernambuco”, uma sociedade civil para defender e
representar as clinicas afiliadas, com o intuito de fortalecer no mercado as institui¢des
associadas como um dos segmentos do setor servigos dentro do subsistema privado de

saude.

Dessa forma, a expansdo dos consultérios privados para a populagdo de menor poder
aquisitivo ocorreu de forma rapida e, aparentemente, desordenada, constituindo-se,
provavelmente em um fendomeno nao sé local, mas das grandes cidades do pais. Uma
pesquisa encomendada pelo Sindicato dos Hospitais de Pernambuco — SINDHOSPE
verificou o perfil dos usudrios das clinicas populares localizadas em distintos bairros da
cidade do Recife. Realizada em 2001, entrevistou trezentos usudrios e tinha como
principal objetivo mensurar a disponibilidade financeira destes para a realizagdo de
procedimentos hospitalares na rede privada. A iniciativa aponta para uma provavel

articulagdo com setores mais organizados do subsistema privado de satde.

O perfil socio-demografico dos entrevistados evidencia que a renda familiar de 50% dos
entrevistados ¢ de até trés salarios minimos, atingindo a média até quatro salarios. A
faixa etaria de 71% dos clientes esta entre 16 e 40 anos, ¢ a escolaridade predominante,
51%, é de até o primeiro grau completo. Foi identificada a associagdo entre baixa
escolaridade a baixa renda no perfil predominante encontrada na amostra. Em relagao
aos planos ou seguros de saude: do total dos informantes, 156 (52%) nunca os tiveram,;
141 (47%) ja tiveram planos de satide mas, ndo puderam manté-los e apenas 6 (2%) dos

entrevistados ainda possuem algum plano de saude.
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Portanto, o perfil predominante dos usuarios das clinicas populares identificados nessa
pesquisa, ¢ de baixa escolaridade associada a baixa renda. Os servigos mais utilizados
nas clinicas sdo predominantemente as consultas médicas, seguidas de exames
laboratoriais, avaliados como bom ou 6timo por 91% dos entrevistados. Os motivos que
levaram os entrevistados a utilizarem os servigos oferecidos pelas clinicas foi o rapido
atendimento, escolhido por 53%, seguido pelo baixo preco, referido por 40% dos
entrevistados. No entanto, além das clinicas populares, 47% dos informantes ainda

utilizam os servigos do SUS.

Algumas questdes, todavia, ainda precisam ser compreendidas: a) Qual é o real papel
que “clinicas populares” desempenham na assisténcia privada de satde? b) Como as
clinicas populares estdo estruturadas? c¢) Como se autofinanciam em um mercado em
saude extremamente competitivo? d) Como o trabalho médico é realizado no ambito

desses estabelecimentos?

As estratégias utilizadas por esse segmento a partir dos anos oitenta tornaram-se cada
vez mais diversificadas, espraiando-se por todo pais, em contrapartida, as pesquisas no
ambito da Saude Coletiva seguiam em outra dire¢do. Passa dos alguns anos, pouco
ainda se sabe acerca desse segmento de assisténcia a saude o qual, a despeito disso,
continua criando novas formas de realizagdo da assisténcia sem a devida regulacdo. A
abordagem do tema aqui apresentada visa contribuir, ainda que minimamente, com esse
debate com o recorte especifico em uma dessas manifestagcdes do subsistema privado de

aten¢do a saude: as clinicas populares na cidade do Recife.
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Assim, este estudo parte de uma abordagem original, propondo-se a introduzir
elementos que déem visibilidade ao tema, ainda que incipiente, contextualizando-o nas
transformagdes societarias em curso. Assim, pretende-se problematizar as clinicas
populares como uma das manifestacdes da crise contemporanea na organizacao da

prestacao de servicos de saude.

Para tanto, parte-se do argumento de que de um lado, esses estabelecimentos de satde
se apresentam como adequacao do setor privado as transformagdes atuais de mercado e,
de outro, ao enfraquecimento do Estado em relagdo ao seu efetivo poder de regulagao, a
qual avancou mais rapidamente no plano juridico' do que na operacionalizagdo,
favorecendo a liberdade necessaria ao mercado para a multiplicagdo de suas agdes e

Servigos.

!'No que diz respeito a fungio reguladora e fiscalizadora do Estado, serd discutido no capitulo seguinte,
item 2.2, deste trabalho.
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1.2 CONTEXTUALIZACAO DO OBJETO

Neste item, sera enfocado o cenario no qual as clinicas populares estdo inseridas,
partindo-se da discussdo das transformagdes societarias em curso. Tais mudangas
partem do processo de desenvolvimento capitalista em sua nova forma de acumulagao e

suas repercussdes nos aspectos objetivos e subjetivos da vida.

Para isso, ¢ necessario salientar que as mudangas decorrem da crise mundial agravada
desde a década de setenta. Esta década vivenciou uma crise proveniente da ruptura do
padrio de crescimento no sistema capitalista, primeiro nos paises centrais e,
posteriormente, nos paises periféricos. Nos paises capitalistas centrais, as modificagdes
ocorreram através do rompimento dos padrdes do sistema, observado nos seguintes
aspectos:

“na queda da taxa de lucro e na conseqiiente redugdo dos niveis de produtividade do
capital; na incapacidade de responder a retracdo do consumo, simultinea ao excesso
de producdo em massa, acarretando a perda de lucratividade nas industrias de
transformacao; na sobreposicao do capital financeiro frente ao capital produtivo; na
concentracdo de capitais em grandes oligop6lios; no rompimento com 0s mecanismos
regulatorios vigentes nos paises da Europa; na crise no Estado-de-bem-estar-social e
nos seus mecanismos de funcionamento” (ANTUNES, 2001:29, 30).
Ademais, o padrdo fordista de acumulacdo atravessou o século vinte configurado ndo
somente como um processo produtivo em si, mas também uma forma de operacionalizar
as relagdes sociais no ambito da produgdo. Por sua importidncia para a sociedade
capitalista, as mudangas no padrdo acumulativo atingem proporgdes tdo profundas
quanto abrangentes, desde a materialidade inerente ao processo de reproducao social até

a subjetividade humana. De uma forma geral, o fordismo ¢ caracterizado por sua

rigidez, apresentada como:
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“producao em massa, através da linha de montagem e de produtos mais homogéneos;
através do controle dos tempos e dos movimentos pelo crondometro taylorista ¢ da
producdo em série fordista; pela experiéncia do trabalho parcelar e pela fragmentagao
das fungdes; pela separagdo entre a elaboracdo e a execugdo no processo de trabalho;
pela existéncia de wunidades fabris concentradas e verticalizadas e pela
constituicdo/consolidagdo do operario-massa, do trabalhador coletivo fabril, entre
outras dimensdes” (ANTUNES, 1996:25).
As alteragdes realizadas no padrao fordista perpassam o neoliberalismo como ideologia
e a reestruturacdo produtiva como mudanga da acumulacdo rigida a acumulagdo
flexivel. Um novo desenho produtivo ¢ instaurado e suas bases sdo voltadas ao
crescimento de valores reais. A dinamica organizacional e tecnologica estd apoiada na
flexibilidade dos processos, dos mercados, do consumo ¢ na fragmentagao do trabalho.

Estas bases possibilitam ao capital tanto maior exploragdo, quanto maior controle sobre

a forca de trabalho:

“Caracteriza-se pelo surgimento de setores de produgdo inteiramente novos, novas
maneiras de fornecimento de servigos financeiros, novos mercados e, sobretudo, taxas
altamente intensificadas de inovacdo comercial, tecnoldgica e organizacional. A
acumulacdo flexivel envolve rapidas mudangas no padrao de desenvolvimento
desigual, tanto entre os setores, como entre regides geograficas” (ANTUNES,
1996:25 - 30).
As conseqiiéncias trazidas pelas transformagdes societarias em curso atingem
gravemente o padrao de prote¢ao social, mudancas essas que ocorreram de forma
desigual para os paises centrais e periféricos. Para os paises centrais o padrao
consagrado apos a Segunda Guerra foi denominado de Estado de Bem-Estar-Social,
cujo principal objetivo era o da promogdo da inclusdo social, financiado e promovido
pelo Estado. Os direitos garantidos sob a égide da cidadania foram efetivados com as
condigdes minimas de subsisténcia as populagdes desses paises. Em relagdo aos

periféricos, como o Brasil, foram desenvolvidos sistemas de protecdo social

essencialmente vinculados ao mercado formal de trabalho. Portanto, devido a sua
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natureza excludente, esses sistemas sao concebidos em patamares muito inferiores ao

padrao acima descrito (ELIAS, 1997:193).

No entanto, a partir da segunda metade dos anos setenta, quando se poe em discussao o
modelo de prote¢do social na Inglaterra, com Margareth Taecher, e nos Estados Unidos,
com Ronald Reagan, sdo formuladas propostas para alterar o padrio vigente de
Seguridade Social. Nos paises de capitalismo tardio, as repercussdes dessas mudancas
foram sentidas, sobretudo na década de 90, atingindo sistemas de prote¢do social ainda
insipientes. Por isso, as mudancas implantadas trouxeram graves conseqiiéncias as
politicas como um todo, esvasiando-as do seu objetivo primordial, o de minimizar as

desigualdades sociais decorrentes do sistema capitalista. (ELIAS, 1997:194 - 195).

No Brasil, as medidas adotadas pelos governos nos anos 90 foram caracterizadas por
diversas agdes que trouxeram graves conseqiiéncias aos direitos sociais. Dentre elas
encontra-se o enfraquecimento de politicas sociais diretamente associadas a restricao de
recursos or¢amentarios, redirecionados para outros fins. Assim, as politicas sociais sao
conformadas sob a légica da negagdo dos direitos, expressas no crescente dominio do

mercado sobre beneficios sociais. (CARVALHO, 1997, mimeo).

Através da ampliagdo da competitividade entre os paises capitalistas, novas demandas
sdo impostas ao Estados e aos mercados tendo em vista os mercados globalizados. Ha
novas formas de produgdo e comercializacido de produtos, de gestdo da forga de trabalho
e de estruturacdo dos servicos aos quais os paises devem adaptar-se em todos os

aspectos da vida social, politica e econdmica. (MATTOSO, 1996:7-15).
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Em relagdo a producdo flexivel, o alto desenvolvimento tecnologico alcangado e o
trabalho parcelado decorrente, soma-se ao processo como importantes aliados nas
mudancas no interior das empresas. O setor empresarial vivencia uma “desestruturacao
produtiva”, concretizada pelo saldo negativo entre a criagao e a destrui¢do de empresas
(MATTOSO, 1996:15). Além disso, o avango tecnoldgico ocasionou a realidade
produtiva o aumento da producdo sem o aumento do niimero de trabalhadores atuantes,
trazendo como uma das multiplas conseqiiéncias, os trabalhadores multifuncionais. A
denominada “IIl Revolugdo Industrial” promoveu uma “extraordinaria economia do

trabalho vivo”, concretizada no excedente de mao-de-obra. (NETTO, 1996:90-91).

O desemprego estrutural sem precedentes na historia do capitalismo e a intensificagdo
da exploracdo do trabalho, conquanto fendmenos mundialmente vivenciados,
promovem o agravamento da questdo social nos anos 80 e 90, mediante o aumento da
precarizacdo das condi¢des e das relagdes em que este se realiza’. Em suas multiplas
expressoes, a questdo social engloba: “a inseguranca no emprego, a inseguranga na
renda, a inseguranga na contratagdo, a inseguranca na representacdo do trabalho, na
organizacdo sindical e na defesa do trabalho” (IAMAMOTO, 1998:114, 115). Em
marco de 2004, a Pesquisa Mensal de Emprego do IBGE detectou aproximadamente 2,7
milhdes, 12,8% da populacdo economicamente ativa, de desocupados nas seis regides
metropolitanas investigadas (Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Porto
alegre). Foram cerca de 203 mil pessoas (ou 8,1%) a mais de desocupados, desde

fevereiro desse ano.

2 A questdo social ndo é um elemento especifico desse novo modelo, “¢é expressdo do processo de
producdo e reproducdo da vida social na sociedade burguesa, da totalidade historica concreta” e
constitui-se justamente no antagonismo entre aqueles que detém os meios de produgdo e os que vendem
sua forca de trabalho. IAMAMOTO, 1995: 76-79)
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Além do desemprego estrutural, a “classe-que-vive-do-trabalho” experiéncia ainda a
diminui¢do da classe operaria e, de forma simultanea, o crescimento explosivo do setor
de servigo. Com isso, ha uma significativa heterogeneizacao do trabalho ¢ uma intensa
subproletarizacdo presentes na expansao do trabalho parcial, temporario, precario,
subcontratado. A convivéncia do trabalho assalariado com o trabalho aut6nomo,
doméstico e até clandestino sdo algumas das multiplas expressdes da precarizagdo dos
vinculos e das relagdes de trabalho. Com a diminui¢do do emprego formal e, com ele,
dos beneficios diretos e indiretos, concretizam-se a desasisténcia do trabalhador e a

regressao dos direitos sociais, associadas a desvinculacao dos sujeitos aos sindicatos e a

individualizagdo da relagdo salarial (ANTUNES, 1996:52; IAMAMOTO, 1998: 85-87).

Gerenciado pelas denominadas “falsas cooperativas”, o trabalho precarizado ¢
reproduzido nos diversos setores produtivos, aproveitando-se da mao-de-obra barata e
abundante. Essas cooperativas sdo muitas vezes criadas por pessoas vinculadas a
empresa contratante com a intengdo de reduzir os custos provenientes da contratacdo
regida pela CLT. Ademais, constituem-se concorrentes das empresas que prestam
servigos terceirizados, pois permitem ao “cooperado” prestar servigos a outras
instituicdes sem manter vinculo empregaticio com as mesmas. (CUNHA,2003:22). A
denominacdo de ‘‘falsa cooperativa” advém do ndo cumprimento da legislagdo por
essas empresas do que determina a Lei 5.764/71, que, dentre outras coisas, ndo ha a
divisdo dos lucros de forma eqiiitativa com os cooperados; além disso ndo sdo

registradas na Organiza¢do das Cooperativas Brasileiras — OCB (MATTOSO 1996).

Portanto, ao mesmo tempo em que se evidenciam os avangos tecnologicos ¢ a

superqualificacdo do trabalho, ocorre a destruicdo de bens, servicos de empregos
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formais e até setores produtivos. Os postos de trabalhos oferecidos pelos setores
existentes sao ocupados por uma forca de trabalho heterogénea: uma gama de
empregados em tempo integral, marcado pela alta rotatividade no trabalho e um
segmento que tem crescido vertiginosamente, os trabalhadores que executam suas
fungdes em tempo parcial, de forma flexibilizada, subcontratada, portanto, precaria

(ANTUNES, 1996:62-63).

O crescimento dos servigos vem promovendo a combinagdo das atividades do setor com
os servigos tradicionais, impondo novas fungdes ao processo de acumulagdo do capital a
partir do consumo de agdes e equipamentos industriais. Localizado nas estruturas
sociais concretas, o setor de servigos participa da composi¢ao social do capitalismo, ou
seja, do processo de acumulagdo e de reproducdo do sistema. Enquanto campo de
trabalho, esse setor abre diversas possibilidades, configurando novas formas de
subordinacdo do trabalho ao capital (ANTUNES, 2001). De acordo com Costa,

1998:14-15

“a esfera dos servigos passa a se constituir numa fronteira moével, passivel de
redefinigdes em funcdo das necessidades do processo de acumulagdo, que modificam
as relagdes entre os diversos capitais, entre as esferas da producdo, distribuicdo e
circulagdo e os requerimentos € mecanismos necessarios a reproducdo da forca de
trabalho”.
Em Pernambuco, o surgimento dos servigos ¢ produto de “um atraso estrutural quanto
ao retardado processo nacional de industrializagdo e o conseqiiente surgimento de um

setor de servigos”, cujo processo de formagdo do mercado nacional sdo distribuidos de

forma desigual (MORALIS, 2002:54).
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Ainda esta autora citando Singer, afirma que os servigos se constituem “em uma das
formas mais notaveis de desemprego disfarcado” (ibidem,2002:64,65). Se, no inicio do
século vinte o setor de servigos era preenchido por pessoas com baixa qualificagdo, nos
dias atuais, os empregos oferecidos pelos servigos se constituem em postos de trabalho
precario. Estes sdo oferecidos sem a garantia do emprego formal ou qualquer forma de

criacdo de vinculo.

Nesse cenario, os servigos de satide apresentam caracteristicas singulares evidenciadas a
partir da propria relagdo que se estabelece entre os agentes da prestacdio com os
usuarios, os quais ndo controlam as informagdes sobre o seu estado de saiude e sobre
suas reais necessidades acerca no consumo dos servigos; além disso, a tecnologia ndo
substitui a for¢a de trabalho, a operacionalizacdo dos novos equipamentos € 0 processo
como um todo depende, fundamentalmente, da mao-de-obra especializada devido ao
monopolio do conhecimento médico (MARHY, apud, PIRES: 2000:10-12; BELTRAO,

2000:35).

Por se tratar de um setor importante ao acimulo e a reproducdo do capital devido ao
“uso de mercadorias na forma de instrumentos ou de insumos... torna-se um dos bragos
mercantis do setor industrial produtor de medicamentos e de equipamentos”
(BELTRAO, apud, NOGUEIRA,2000:32). As novas formas de organizacdo desses
servigos articulam equipamentos e saberes, mediadas por diferentes processos de
trabalho, movidos a partir da busca pelo lucro. As transformagdes em curso adentram
tanto os servigos como o fazer dos profissionais envolvidos, incluindo o médico

conforme, serd discutido no capitulo seguinte.
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Considerada uma das vias com possibilidades de acumulacao do capital, a prestagao de
servicos de saude tem se caracterizado pela compra, a custos crescentes, de servigos no
setor privado em contraste com a decrescente propor¢ao de recursos destinados as
atividades preventivas e de atengdo primdria. O direito a saide enquanto um bem
publico universal e gratuito conquistado apos a Constituicdo de 1988, nao foi
acompanhado da ampliacdo dos recursos materiais ¢ nem da forca de trabalho
necessaria, causando problemas importantes para o processo da implementacdo desse
direito. A crise econdmica e politica marcaram o processo de redemocratizagdo do pais,
favorecendo a postura neoliberal de questionamento a intervengdo estatal nas politicas
sociais e, portanto, na saude. Nos anos noventa, havia todo um ambiente favoravel
nacional e internacional de questionamento a intervencao do Estado. Assim, as garantias
constitucionais embasadas no direito de cidadania, chocam-se com oS interesses

neoliberais, em voga naquele periodo.

Por sua vez, o setor privado, incentivado por subsidios estatais desde os anos setenta,
sera bastante beneficiado, em rela¢do ao seu projeto expansionista, pela incapacidade de
o Estado responder as novas demandas do sistema de satde. Assim, conforma-se como
um setor de acumulacdo do capital dividido, constituido por operadoras de planos e de
seguros de saude, e em um complexo de prestacdo de servigo constituido por hospitais
gerais, pelos hospitais de especialidades, por centros de diagnosticos e pelos
laboratérios (MORALIS, 2002:83-84). Conseqiientemente, a assisténcia a saide em sua
forma mercantilizada, reproduz as desigualdades sociais, segmentando qualitativamente
os usuarios entre os que podem e os que ndo podem pagar por ela, sendo, portanto,

excludente.
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Os desdobramentos ocorridos dentro do subsistema privado sdo oriundos da visao
expansionista do mercado, financiados pelo Estado e, atualmente, fundamentados na
ideologia neoliberal. Assim como as demais politicas assistenciais a saude sao
transformadas de bem publico para bem de consumo, emergindo da légica da

competitividade do mercado (BAHIA, 2001).

Atualmente, conforma-se um novo modo de organizar o trabalho e a producio,
definindo-os pela sua utilidade imediata. Essa forma de organizacdo esta
fundamentalmente dirigida a “/ogica do lucro” e da “competitividade”, a qual promove

arranjos que reordenam as relagdes de trabalho de forma a precarizé-las (MORALIS,

2002: 209).

Com essas e outras medidas, o setor vem ganhando espago no mercado, oferecendo seus
servigos a mais de um quarto da populagdo brasileira, de acordo com dados recentes do
IBGE de 2002. No entanto, o poder de compra da populagdo ¢ extremamente desigual,
agravado pelo desemprego estrutural e outras conseqiiéncias da crise, ja descritas

anteriormente.

Em 2002, na distribuicdo das pessoas ocupadas por faixas de rendimento mensal de
trabalho, verificou-se que 27,1% ganhavam até um salario minimo e 1,3% recebia mais
de 20 salarios minimos. Os grupos de menor integracdo aos setores mais formalizados

da economia se véem impedidos de comprar servigos da rede privada.

Diante do quadro recessivo, foi verificada certa retracdo no niimero dos usudrios dos

planos e seguros de saude que, de acordo com a Associac¢do Brasileira de Medicina de
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Grupo- ABRAMGE —, as empresas do setor contabilizavam 18,4 milhdes de usuéarios,

passando para 16,2 milhdes em 2001.

Portanto, diante da contextualizacdo apresentada, considerando os inimeros problemas
e desafios a implementacao do SUS, esta investigacao parte do pressuposto de que as
clinicas populares se colocam no mercado por duas razdes. A primeira, pelo vazio
deixado pelo setor publico ao ndo conseguir responder os desafios que lhe estdo sendo
impostos; a segunda, pela impossibilidade de amplas camadas da populagdo brasileira
de comprar servicos de saude no “mercado tradicional”, configurado pelos planos e
seguros e por prestadores privado de saude. Desse modo, a assisténcia médica de baixo
custo aparece enquanto possibilidade de acesso aos servigos para o segmento da

populacao das menores faixas de renda.

Deste modo, este estudo traz a tona a discussdo de um tema relevante e inédito,
configurado como uma das varias conformagdes do setor privado de satde a partir dos
anos noventa. Este setor se conforma enquanto importante campo de pesquisa, visto que
lida com mais de % da populacdo brasileira e, no entanto, se recente de pesquisas que
clarifiquem sua dindmica interna. Dessa forma, a contribui¢do proposta ¢ a de revelar as
clinicas populares e a0 mesmo tempo apontar para a necessidade de que o Estado possa
assumir, de forma eficaz, como parte das suas atribuicdes reguladoras a expansido desse
setor. Como paradigma desse poder regulatdrio, o artigo 197 da Constitui¢ao Federal
preconiza que o poder publico deve exercer a regulamentacao, fiscalizagdo e controle
dos servicos e agdes de saude. No ambito estadual, o aparato que se tem para fiscalizar e
controlar resume-se no artigo 110 do Codigo Sanitario o qual adverte aos Hospitais, as

Casas de Saude, as Maternidades, e aos demais estabelecimentos de satide que so
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poderdo funcionar devidamente licenciados pela Secretaria de Satude, nos termos do
Capitulo XXX. Além da licenca, o Conselho de Medicina exige a inscrigdo do
estabelecimento no Conselho, segundo o cumprimento da Lei n° 6.839/80, artigo
primeiro. A regulacao, fiscalizagdo e o controle da assisténcia a satde constituem-se em

condigdo imperiosa para a construcao de uma politica publica de qualidade.
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2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 O SISTEMA PUBLICO

Historicamente, a definicdo das prioridades que conformam as politicas sociais tem
estado subordinada as diretrizes da politica econdmica. No Brasil, os servigos de satde
no ambito do setor publico (municipal, estadual e federal) tém se caracterizado por
dificuldades na oferta de atendimento, e, portanto, pela falta de resolubilidade em

relacdo aos problemas de saude.

O Sistema Unico de Saude (SUS), resultado da luta social pelo direito a satide, surgiu
como resposta a insatisfagdo e ao descontentamento que existia em relagdo aos direitos
de cidadania, no que diz respeito ao acesso, aos servi¢os e a forma de organizacdo do
sistema de saude. Nos anos oitenta, os segmentos sociais organizados levaram adiante
um movimento - o "movimento sanitdrio” - para criar um novo sistema publico que
viesse a dar solucdo aos inimeros problemas encontrados no atendimento a saude da
populacdo. Orientava-se pela idéia de que todos tém direito a saude e que o governo,

juntamente com a sociedade, tem o dever de fazer o que for necessario para alcangar tal
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objetivo. Na Constituicao de 1988 esta garantido o acesso a assisténcia a saude a todos
os brasileiros independentemente da categoria profissional ou da vinculagdo ao mercado

formal de trabalho (MENDES, 1994).

Anteriormente, 0 acesso era restrito a certas categorias profissionais, contribuintes do
sistema vigente de previdéncia. De 1946 a 1964, no contexto desenvolvimentista, houve
rapida expansdo da medicina previdencidria e o crescimento das redes publicas
estaduais e municipais que estavam voltadas ao atendimento do “pronto socorro” e da
populacdo excluida do sistema previdencidrio. A satde institucionalizada compreendia
uma ampla estrutura burocratica que ndo atendia a nova dindmica social. A sociedade
brasileira caracterizava-se pelas novas problematicas advindas da expansdo urbana e
industrial, produzindo um quadro de morbidade ¢ mortalidade mais complexo (ibidem,

1994).

Por ocasido da III Conferéncia Nacional de Saude, registrou-se a proposta de
municipalizacdo da assisténcia a saide no pais, 0 que representou um progresso nas
discussoes acerca do papel do Estado na formulagdo e implementacdo de um efetivo
sistema de satde. No entanto, as discussdes foram suprimidas pelo regime militar, a
partir de 1964, no qual se promoveu uma reversdo da tendéncia descentralizante. A
reorientacdo no setor foi baseada na generalizagdo do modelo de cuidados médico
individual como padrao de saude, acarretando o crescimento da producdo quantitativa

dos atos médicos (AROUCA, 1998).

Assim, a expansao da demanda n3o promoveu a do sistema publico. Ao contrario disso,

a construgdo de varios hospitais, laboratorios e servigos no setor privado foram
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incentivados. O modelo privatista da saude assumia no periodo, sua natureza excludente
e consolidava-se como area privada de acumulacdo do capital, financiado pelos
trabalhadores e pelo Estado. Os servicos contratados e os conveniados ficavam com a
parcela dos problemas de satde que podiam ser rapidamente tratados. O Estado se
responsabilizava pelos mais complexos, os que exigiam tratamentos demorados, e,
portanto mais caros, utilizando-se os recursos proprios da previdéncia (TEIXEIRA,

1979).

A previdéncia social vivencia um cendrio contrastante nos anos setenta. De um lado, a
recessdo econdmica do periodo, a concentragdo de renda, a corrupgao dentro do sistema
previdenciario; de outro, a repressdo a classe trabalhadora em meio ao regime militar
vigente associada a expansdo da cobertura através da compra de servigos ao setor
privado provocando um déficit financeiro que perdurou por longos anos (ibidem, 1979).
Dentro desse processo, encontra-se também a discussdo em relagdo a privatizagdo do
sistema, na medida em que sdo contratados servicos do setor privado introduzindo e
sedimentando a logica mercantil dentro do sistema publico (NORONHA E SOARES,

2001).

Com o término da primeira fase do regime militar em 1974, vem a tona a crise do
modelo de politica de satde de forte carater privatista (a qual privilegia o setor privado,
capitaliza a industria farmacéutica e de equipamentos médicos) e excludente (devido a
manutenc¢ao do sistema de contribui¢cdo prévia e direta, através do trabalho formal). Essa
nova fase ¢ marcada pelo aparecimento publico de manifestagdes de protesto e
insatisfacdo com o modelo vigente. As manifestacdes assumem diversas formas de

expressoes rebatendo dentro do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
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Social - INAMPS — e do proprio governo federal, levando-os a adogdo de medidas que

buscavam solugdes para a crise (TEIXEIRA, 1979).

E importante salientar que ainda nos anos setenta foi dados os primeiros sinais de
esgotamento do modelo econdmico vigente, a partir do qual a sociedade passou a lutar

pela redemocratizagao do pais e o direito a saude, posta pelo movimento sanitario.

Na década de 80, as discussdoes em relagcdo aos problemas de atengdo a saude sdo
intensificadas nos movimentos populares emergentes. Em 1986, com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, foram discutidos temas como: desigualdade no acesso,
desorganizagdo da rede, baixa resolutividade e produtividade de recursos, centralizagao
no processo decisdrio e a reorganizagdo do sistema nacional de saide. Um ano depois,
foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS — dando inicio ao
processo de descentralizagdo, desconcentrando as agdes de saude para estados e
municipios. O SUDS teve como tonica a reformulagdo do INAMPS que prescindindo de
sua atuacdo ao nivel estadual, delegava as secretarias estaduais de saude grande parte do

seu poder decisorio (NORONHA & LEVCOVITZ, 1994:85-89).

O ponto alto da democratizacao se expressa em 1988 com a nova Constitui¢do Nacional,
através da qual ¢ instituido o Sistema Unico de Satide, SUS. O acesso a assisténcia a
saude independe de qualquer critério ocupacional. Mas do que isso, a saude ¢ garantida
como um direito de todos e dever do Estado. Dentre os principios doutrinarios do
Sistema Unico de Satde encontra-se a universalizagdo que inclui grupos sociais que no
contribuem diretamente com o financiamento do sistema (FAVERET & OLIVEIRA,

1990: 139-162).
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O sistema de saude brasileiro encontra no novo século desafios colossais agravados pela
conjuntura politico-econdmica introduzida a partir da década de 90. E o que demonstra
SA, quando apresenta o aumento da populagio ambulatorial ¢ o crescimento dos gastos
assistenciais entre 1995 e 2000. Em relacdo as consultas médicas, o autor evidencia que
representam 26% dos procedimentos de atencdo basica e 18% de toda producdo

ambulatorial do pais'(SA, 2002:112).

Em um contexto de crise econdmica internacional com a necessidade de politicas de
ajuste, a decisdo politica de universalizagao ficou seriamente prejudicada pela drastica
reducdo dos gastos federais durante o governo Collor (1990-1992). Segundo Médici, os
recursos para a satde despencaram nesse periodo, caindo de cerca de US$11,3 bilhdes
para um total de US$6,5 bilhdes. A ndo efetivagdo de repasses previstos na Lei
Or¢amentaria daquele ano, em funcdo da revisdo do sistema de beneficios da
Previdéncia Social, elevou os gastos federais com saude, corroborando as idéias

defendidas pelos setores conservadores, como destacado acima (MEDICI, 1995:132).

O redirecionamento desses recursos para a Previdéncia foi o resultado de uma escolha
politica do governo vigente, trazendo como conseqiiéncias a aceleracdo da
desorganizagdo e do sucateamento do sistema publico; a queda dos gastos com
programas de alimentacdo e nutricdo, vigilancia sanitaria e epidemiologica e da
Fundag¢do Nacional de Saude e o forte crescimento do setor privado complementar. Em

funcdo desse quadro houve uma deterioracdo das condicdes de satde, com o

! Atengdo basica significa “a aplicacdo de vacinas, agbes primdrias desenvolvidas por profissionais de
nivel bdsico e médio (agentes comunitarios de saude e auxiliares de enfermagem), a¢des superiores que
correspondem as acées desenvolvidas por profissionais de enfermagem de nivel superior', vigilincia
sanitaria, consultas médicas e odontologicas...constituidas como necessidades primarias de pouca
tecnologia”. (SA, 2002:51-52)
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ressurgimento de endemias e o aumento da mortalidade infantil no Nordeste, regido sem

condig¢des de utilizar recursos proprios para a area da saude publica (ibidem: 133).

Um relatorio inicial de uma pesquisa realizada por Vieira (2000) discute a questao das
alternativas encontradas quando o SUS ndo responde de forma resolutiva e aponta as
clinicas populares como espago de negacdo do sistema publico de saude. A autora
aponta que a utilizacdo do espago deixado pelo poder publico promove o uso da doenga
de diversas formas, quer seja pelo subsistema privado, quer seja por politicos com fins

eleitoreiros, quer seja por ONG’s com atuagdo educativa e preventiva (VIEIRA, 2000).

A pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria (IBGE, 1999) contabilizou, em 1999,
55.226 estabelecimentos de satde no pais, sendo 73% sem internacdo, 14% com
internacao e 13% de apoio a diagnose e terapia. A maior concentragdo esta na Regido
Sudeste (38%), destacando-se os Estados de Sdo Paulo (16%) e Rio de Janeiro (13%).

As Regides Centro-Oeste e Norte detém parcelas menores com respectivamente, 7% e

8% do total.

Nos servigos de apoio a diagnose e terapia, observa-se maior iniqiiidade na distribui¢ao
espacial. Dos 7.241 estabelecimentos, 55% estdo na Regido Sudeste e apenas 3% na
Regido Norte. O Estado de Sao Paulo concentra 23% do total da regido, percentual

superior ao do Sul (20%).

A rede ambulatorial do SUS integrava 61 mil unidades, em 2001, 77% de natureza

publica, 23% da privada e apenas 0,5% da universitaria. O setor publico predomina em
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todo o pais, com participagdo bem acima da média na Regido Norte (88%) e inferior na

Regido Sul (66%).

Os centros e postos de saude, os prontos-socorros gerais, as unidades moveis e as
unidades de saude da familia vinculam-se quase que totalmente ao setor publico. Nos
servigos auxiliares de diagnose e terapia e centros de alta complexidade em oncologia,

predomina o setor privado.

Os dados da AMS, para 1999, indicam a manuten¢dao do predominio do setor privado
na oferta de leitos (70%), porém, boa parte destes estd disponivel aos pacientes do SUS.
Em termos regionais, a rede privada destaca-se nas Regides Sul e Sudeste, com,
respectivamente, 80% e 74% do total de leitos destas areas. Na rede hospitalar do SUS,
em 2001, o Brasil contava com 486 mil leitos em hospitais vinculados ao SUS — 2,8 por
mil habitantes. Do total, 65% estdo em hospitais da rede privada, 26% da publica e 9%

da universitaria.

Assim, o SUS nao se tem desenvolvido suficientemente para atender de forma universal
e com qualidade a populagdo. A redistribuicdo da atengdo basica e manutengdo da
concentragdo dos procedimentos mais complexos nos grandes centros ¢ uma tendéncia
ainda observada e acompanhada pela transferéncia de recursos federais para a
assisténcia ambulatorial e hospitalar — acentuadamente, para a assisténcia ambulatorial.
Conforme fica evidenciado, o acesso aos servigos publicos ndo ¢ garantido de forma

efetiva na atencao basica como um todo, apesar dos investimentos realizados:

“os avancos ocorridos no sistema de saude foram insuficientes para superar o quadro
de desigualdades existente. Portanto, os principios fundamentais para a consolidagdo
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do SUS, ainda sdo objetivos a serem alcancados para que possa ser efetivado o direito
a saude e a Reforma Sanitaria” (SA, 2002:112-113).

A despeito do que esta preconizado na Constitui¢do, o SUS promove a atengdo médica
de forma paradoxal: ¢ universal e exclui. A denominada universalizagdo excludente
favorece o encaminhamento dos setores que possuem uma melhor renda para o

subsistema privado:

“Este movimento ¢é permitido pelo surgimento e difusio de mecanismos de
financiamento (seguro-saide, medicina de grupo) que propiciam um aumento da
autonomia financeira do setor privado em relacdo ao setor publico”. (FAVERET &
OLIVEIRA, 1990: 139-162).
Em suma, sem a implementacio efetiva do Sistema Unico de Satude, mesmo com a
garantia legal de atendimento universal por parte dos servigos publicos de satude, a
demanda publica ¢ deixada ao mercado enquanto fatia de consumidores dos servigos
privados em satide. Em tempos de Estado minimo, de desemprego, subemprego e o

conseqiiente empobrecimento da populagdo brasileira, as clinicas populares surgem

como alternativa do setor para a assisténcia em satde da populagao.
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2.2 O SISTEMA PRIVADO

O sistema privado de satde ao longo de mais de trés décadas formou um complexo e
diversificado subsistema direcionado a acumulagdo do capital. Fonte de dinamizacao de
renda e de postos de trabalho, o subsistema privado mobiliza varios interesses na
realidade brasileira na qual o setor publico ndo ¢é resolutivo. A rede de servigos
diversificada e altamente lucrativa ¢ produto da contribuicdo efetiva da politica publica
de saude de cunho privatista, ao longo dos anos, através das compras de servigos junto

ao setor privado, estabelecendo convénios, contratos e credenciamentos.

Dessa forma, o Estado se destaca no papel de proteger interesses particulares
transformando o direito universal a saude em direito do consumidor. Constituiu-se,
portanto, como o promotor ao desenvolvimento das modalidades empresariais do setor
privado de satde, desde meados dos anos setenta. Basicamente orientada para a
assisténcia médico-hospitalar em detrimento da medicina preventiva, a politica de satide
alicercou o empresariamento do setor na contratacdo de servigcos dos produtores
privados. Apds 78, com a utilizacdo das linhas de financiamento a satide do Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS, o governo despendeu aproximadamente 80%
do valor dos financiamentos aprovados para a area da saude, fortalecendo e

conformando os servigos privados no mercado (MORALIS: 2002).

A situacdo do setor publico de satide de uma forma geral, nas trés ultimas décadas, ¢ a
de subsidiar e fomentar o setor privado o qual presta a assisténcia especializada, com
instalagdes e equipamentos de alto custo, destinados ao segmento da populagdo que esta

vinculado aos planos de satide deste setor: Com ¢ sabido, os beneficios da prestagdo
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privada sdo orientados para “grupos de renda mais elevada e parcela de trabalhadores
urbanos das atividades industriais e de servigos pertencentes ao setor mais dinamico da

economia” (ELIAS, 1997:207).

A partir da metade dos anos oitenta, apesar de todo o aparato juridico-legal oferecido
pela Constituicao em relagdo a saude, o denominado subsistema privado se expandiu de
forma exponencial tendo em vista “a falta de recursos para o custeio de um sistema
universal para todos os niveis da assisténcia”. O subsistema privado de saude se

configura a partir de

“..um mercado tecnolégico e de uma medicina assistencialista, individualista,
sofisticada e curativa [podendo ser vista] em algumas matrizes de organizacdo de
servicos, qual seja, a ampliagdo da capacidade instalada de hospitais, leitos
hospitalares e no desequilibrio de sua oferta” (BELTRAO, 200:114).

Esses servicos se constituem entre os conveniados com o Estado e aqueles

exclusivamente privados.

A despeito da necessidade de conhecimento e de regulagdo desse subsistema ¢ somente
nos anos noventa que os aspectos juridicos e legais do sistema privado sdo colocados na
pauta de discussdo da agenda publica, tendo em vista as demandas da populacio
clientela, exigindo a regulacio do Estado. Assim, o processo autonomo de
mercantilizacdo da atencdo médica ¢ de ampliacdo de suas agdes ¢ realizado, diante da
regulacdo tardia. Nesta década, além do abraso na regulacdo do setor “ocorreu a
mercantilizagdo da saude...;a internacionalizagdo da oferta de produtos médico-
industriais [e] o esgar¢amento dos mecanismos de financiamento publico” (BAHIA,
2001:20). Esse mecanismo de producdo privada dos servigos segmenta a prestacdo da
assisténcia e restringem o acesso a estes servicos, conformando-se, portanto como um

sistema segmentado, iniquo e excludente (ELIAS, 1997:207).
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Um complexo parque empresarial ¢ formado por uma grande variedade de
estabelecimentos e de profissionais de satide e pelos planos e seguros de saude,
compostos pelos operadores e prestadores de servigos do subsistema privado. Juridico e
institucionalmente, os planos podem ser divididos em: medicina de grupo, autogestao,
cooperativas e seguradoras que, em 1999, detinham respectivamente, 39%, 25%, 24% e
13% da assisténcia médica suplementar do pais (IBGE, 2002%) e classificados de acordo
com o alcance da clientela, a propriedade dos recursos que financiam a modalidade,
quem intermedia esse financiamento e o alcance da cobertura:

“Os planos privados de assisténcia a saude atuam no sistema de satude brasileiro,
configurando-se enquanto mais um fator de geragdo de desigualdades sociais no
acesso e na utilizagdo de servigos de satde, na medida em que cobrem apenas uma
parcela especifica da populacdo brasileira: pessoas de maior renda familiar, de cor
branca, com maior nivel de escolaridade, inseridas em determinados ramos de
atividade do mercado de trabalho, moradores das capitais/regides metropolitanas,
locais em que o acesso a rede credenciada de prestadores de servigos € o numero
médio de prestadores por operadora ¢ superior aquele observado nos municipios de
menos de 80.000 habitantes” (PINTO, 2003:37).

A partir dos mecanismos proprios de micro-regulacdo, o subsistema estd organizado
para aproveitar a capacidade de gastos de camadas médias da populagdo, inseridas no
mercado de trabalho. Contudo, para procedimentos de altos custos e de alta
complexidade tecnoldgica, como os tratamentos de doengas cronico-degenerativas,
primeiros socorros em casos de acidentes, dentre outros, o setor publico ¢ utilizado por
uma populagdo flutuante entre o sistema publico e o subsistema privado. Os dados do
IBGE® de 2002 apontam que cerca de 25% da populagdo brasileira é coberta por pelo
menos um plano de satde privado; esses nimeros tornam-se mais expressivos em areas
urbanas, atingindo quase 30% da populagdo. A modalidade de contratos mais freqiiente
¢ abrangente, incluindo servigos ambulatoriais, hospitalares e exames diagnosticos e

terapéuticos.

2 www.saude.gov.br
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Em Pernambuco, os servicos de saude cresceram de 728, nos anos oitenta, para 2394
estabelecimentos concentrados na cidade do Recife, nos anos noventa (BELTRAO,
2000). A rede de servicos privados do municipio possui natureza diversificada a partir
de um “amplo parque empresarial e de um complexo de prestacdo de servigos”, de
penetracao do capital transnacional, apontando para a predominancia do setor quanto a
sua capacidade instalada, em comparacao aos baixos investimentos realizados pelo setor

publico em equipamentos. (MORAIS, 2002:70,193).

Hé uma forte concentracdo de empresas do setor privado, proximamente localizados,
formando o que se tem denominado de pdlo médico. Vinculado ao capital comercial e
financeiro, o polo médico € constituido por grandes hospitais, empresas de laboratérios

e de complementacao diagndstica. (op. cit., 2002:65).

Os estabelecimentos exclusivamente privados com internacdo (51,89%) e sem
internagao (64,94%) predominam em relagdo ao setor publico na cidade do Recife. No
interior, o SUS prevalece tanto para estabelecimentos com internagdo, quanto para os
sem internagdo. Todavia, em relagdo aos estabelecimentos de apoio a diagnose e terapia,
tanto em Recife, quanto no interior, prevalece o setor privado devido a falta de

investimento do setor publico. (ibidem, 2002:69).

A clientela atingida pelo polo médico do Recife ¢ composta da parcela da populacdo que
possui plano e seguro de satde, apenas 15% na cidade, retratando a desigualdade
existente em relacdo ao cuidado através dos servigos médicos. (MORALIS, 2002:65) Os

subsidios dados pelos recursos publicos ao longo dos anos a iniciativa privada

3 www.ibge.gov.br
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promoveram o sucateamento que hoje se vivencia no sistema publico, prejudicando

milhdes de brasileiros.

A realidade de gastos com planos de saude ¢ da ordem 1,4% do PIB, constituindo a
segunda maior categoria de gasto privado com saude das familias, perdendo somente
para os gastos com medicamentos, 1,6% do PIB. Ademais, o pais possui uma realidade
de extrema desigualdade social em que os 10% mais ricos possuem renda 46 vezes
maior do que os 10% mais pobres, dividindo a populagdo brasileira entre os que podem

pagar para ter acesso a planos de saude e os que ndo podem (IBGE, 2002).

Contribuindo para o agravamento desse cendrio estdo as conseqiiéncias dos ajustes
estruturais porque passou o pais ao longo dos anos 90. Como visto no item 1.2 deste
trabalho, tais ajustes promoveram drasticas conseqii€éncias para a classe trabalhadora,
como a queda na renda média e o aumento no desemprego ¢ do subemprego, atingindo o
mercado de planos e de seguros. Segundo dados da Associagdo Brasileira de Medicina
de Grupo (ABRAMGE) referentes a 2000, as empresas do setor contabilizavam 18,4

milhdes de usudrios, passando para 16,2 milhdoes em 2001, em todo o pais.

Em Pernambuco, o numero de usuarios passou de 1,2 milhdo para 800 mil nos ultimos
cinco anos. As estratégias utilizadas para burlar a crise no setor em que quase quatro
milhdes de brasileiros deixaram os planos de saiude, foram o crescimento dos contratos
coletivos, cuja participagdo passou de 70% para 82%, e o crescimento da modalidade de
planos e seguros de esquemas assistenciais pouco especializados e com baixa
concentragdo de tecnologia, como os ambulatérios médicos nos locais de trabalho.

(BAHIA, 2001)
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A crise também repercutiu em mudangas na forma de organizacao e de funcionamento
do subsistema privado. Foram realizadas alteracdes no ambito gerencial das despesas
com a assisténcia a saude, defendidas como alternativa estratégicas para a competi¢ao
no mercado. A partir de entdo, os operadores impuseram rigido controle dos custos no

processo operacional dos servigos.

A partir da logica da competitividade e da logica da reducdo de custos, a “aten¢do
gerenciada” descreve a relacdo estabelecida entre o sistema de financiamento e o
sistema de prestacdo de servicos de satde:

“o plano de satde impde incentivos externos e regulagdes no sistema de prestacao,
criando uma relagdo de oposigdo, de adversarios, entre os dois sistemas, o de
financiamento e o de prestagdo” (NICZ, 1998:100).

Sao impostos controles sobre as acdes de saide de uma forma geral e a pratica médica,

em particular.

A “aten¢do gerenciada“* materializa-se na precariza¢ao do trabalho na saude, tendo em
vista a “qualidade” dos postos de trabalhos gerados e no valor pago por esse trabalho,
bem como no controle da pratica de producdo da satde ou o gerenciamento do cuidado
(MORALIS, 2002:236-237) A expansdo do setor de servicos privados de saude fez com
que este setor se constituisse em um importante espaco de absorcao da forca de trabalho
e de reprodu¢do das mudangas impelidas pela atencdo gerenciada, pois os postos de
trabalhos oferecidos repercutem o

“processo de desassalariamento em curso na satde, assegurado pela proliferacdo das
‘falsas cooperativas de trabalho’, a partir das quais ¢ recrutada mao-de-obra
permanentemente disponivel € com quem as empresas ndo tém quaisquer
responsabilidades” (MORALIS, 2002:240).
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As modalidades informais de emprego repercutem a complexidade e diversidade de um
subsistema que visa ampliar o mercado consumidor e reduzir os custos para garantir o
lucro. No entanto, os servigos de saude, inclusive os informais, ndo estao isolados da
base empresarial, pelo contrario, estes consomem o suporte fisico, realizando os
equipamentos de forma a produzir lucro ao setor. A redugdo dos custos perpassa na
questdo da reducdo no oferecimento dos postos de trabalho, ou empregos formais. O
subsistema participa de forma decrescente na expansao do emprego formal em saude em
contraposi¢do ao crescimento exponencial dos seus servicos que ¢ acompanhado pela
“emergéncia de um processo de terceirizagdo ou de novas formas de contratacdo dos
profissionais de saide com o surgimento de cooperativas ou de formas similares de
prestacdo de servicos” (op. cit. 2003:81-83). As condi¢des gerais de precarizacio
porque passa o trabalho no setor que a conjuntura de crise orientou medidas de dréstica
reducdo de custos. As tendéncias da diversificagdo desses servigos promovem o
aparecimento de modalidades que se propdem a ser menos dispendiosas aos operadores,
como assisténcia domiciliar, e das formas mais autdbnomas como é o caso das clinicas

populares.
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2.3 O TRABALHO MEDICO

Até fins dos anos cinqiienta no Brasil, predominou um modelo de pratica médica por
alguns autores (SCHRAIBER, MACHADO, DONNANGELO) denominada de
“liberal”. Este tipo de pratica se caracterizava pela realizacdo desta pelo produtor
privado, isolado, sobre 0 a qual exercia todo o controle sobre o processo de unidades. O
médico era proprietario dos meios de produgao e, portanto, dominava a informagao e os

recursos materiais necessarios para a execu¢ao do seu trabalho.

O movimento incessante do capital produzindo continuamente novos materiais,
equipamentos ¢ modelos de prestagdo de servicos para o setor saude, tem resultados
numa redefinicdo do trabalho médico. Por outro lado, o papel do Estado também
contribuiu para a redefini¢do do trabalho médico quando ampliou sua intervenc¢ao na
prestacdo de servigos de saude, através da compra de seus servigos:

“A necessidade de organizar a produgdo de servigos proprios, [do Estado] em nivel
ambulatorial para o controle de prestacdo de beneficios e, em seguida da ampliagdo da
assisténcia, acarretou o assalariamento progressivo dos médicos pela Previdéncia
Social” (DONNANGELO, 1975:35).
A partir de entdo, a medicina foi institucionalizada em “um conjunto de institui¢des
heterogéneas e de praticas desiguais” (SCHRAIBER, 1995:57). Com o incremento
tecnoldgico, os custos operacionais no setor saide aumentaram progressivamente em
decorréncia das articulagdes da producdo dos servigos médicos e das complexas
relagdes estabelecidas com os ramos industrial e financeiro, produtores de tecnologia
material. Através da incorporacdo tecnoldgica “hd um encarecimento gradual da

medicina, através de um uso inapropriado da tecnologia, [0 qual] tem sido apontado

como um dos principais responsaveis pela inflacdio médica” (BELTRAO, 2000:136). A
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crise financeira decorrente da inflagdo, deixa a assisténcia a saide a mercé das leis do

mercado, produzindo respostas a essas questdes no nivel individual.

As condi¢des objetivas em que se desenvolve a pratica profissional do médico, estardo
situadas a partir das reais implicagdes de sua condi¢do subordinada ao sistema de
produgdo capitalista, no contexto da prestacao dos servigos de satde. Dessa forma é que
a partir da segunda metade dos anos sessenta daquele século, os servigos médicos foram
associados aos empresariamento € aos avangos tecnoldgicos, os quais promoveram um
reordenamento no interior da profissdo, suprimindo a autonomia profissional. Novas
formas de realizagdo do trabalho médico sdo mobilizadas, a partir da inser¢ao deste no

trabalho coletivo. (SCHRAIBER, 1993:22).

Dessa forma, as organiza¢des produtivas em hegemonia influenciam tanto o trabalho
em saide como um todo, como o trabalho médico em particular. As condigdes objetivas
em que passa a desenvolver-se o trabalho médico ao longo do século vinte, sdo,
portanto, subordinadas ao sistema capitalista de produgdo. A penetracdo macica do
capital e o conseqiiente acumulo de tecnologias materiais no setor redefinem a pratica
profissional em seu processo interventivo, inflacionando a atividade terapéutica,
demarcando definitivamente a transposi¢do do modelo liberal ao “modelo tecnologico”

(SCHRAIBER, 1995:197; DONNAGELO, 1975):

“a maior ou menor presenc¢a do Estado como produtor direto e ou como financiador
de produtores e consumidores, maior ou menor viabilizacdo de pequenos produtores
privados, constituindo-se empresas médicas independentes ou sob a intermediacdo de
seguros-saude privados” (Schraiber, 1995:198).

A fragmentagdo da pratica a partir da “reparti¢do do conhecimento em ramos parcelares

do saber, ocasionou o processo de divisdo técnica ao trabalho médico” (SCHRAIBER,
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1995:195). E, dessa forma, a especializagdo da profissao afetou a homogeneidade
alterando as posicdes dos produtores na estrutura sociais que se diferenciam por sua
importancia hierarquica no ambito de cada equipe profissional. Tanto as mudancgas nas
condigdes objetivas quanto a especializagdo ocorridas no trabalho médico, reordenaram
a profissdo, aproximando-o do trabalho empresarial. O alheamento dos meios de
produgdo (o espaco de atuagdo profissional, os instrumentos materiais, as condi¢des de
remuneragdo, as formas de captacdo da clientela), promove alteracdes significativas a

pratica profissional. (ibidem, 1995:195,196).

Os vinculos estabelecidos entre estes profissionais e as instituigdes nas quais atuam, irdo
regular sua atuagdo no mercado de trabalho. A consulta constitui-se em unidade
produtiva, paga pelos intermediarios, grupo composto pelo Estado e os planos e seguros
de saude, os quais reordenam a demanda.

A presenga dos controles administrativo e legal ¢ imposta a profissdo através de
empresas que intermediam o processo de pagamento. De um lado, se multiplicam as
especialidades, do outro, o trabalho ¢ mudado para unidades de servigos, vinculando-as
ao modelo organizativo as politicas publicas. A institucionalizagdo do trabalho médico
trouxe como conseqiiéncia a transformagdo do ato médico em procedimento
burocratizado, segmentado, padronizado, rotineiro e, até despersonalizado

(SCHRAIBER, 1993:131).

A questao referente a autonomia profissional dos médicos ¢ inerente a essa reorientacao,
tendo em vista sua importancia para a constitui¢do dessa pratica e a reprodugdo da

situacao de seus agentes (SCHRAIBER, 1995:194).
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Nos anos setenta, as politicas publicas do setor saude centralizavam suas ac¢des na
compra de servicos ao setor privado de saude. O Estado financiava as instituigdes
privadas como hospitais, centros diagnosticos, a partir do consumo de agdes garantido
pelo sistema previdenciario. J& em meados daquela década o setor ampliava seu raio de
acdo através das empresas de “medicinas de grupo” e do seguro-saude privado. O
médico credenciado as empresas devia subordinar-se as regras estabelecidas de
pagamento e de captacdo da clientela sob o rigido controle empresarial do processo da

assisténcia (SCHRAIBER, 1993:197).

Em fins dos anos oitenta a partir da promulgacdo da Constitui¢do, os cuidados com a
saude agora se constituem como direito do cidaddo garantido mediante politica publica.
Entretanto, em um cenario desenhado por agressivos cortes or¢amentarios na area social

e imbuido da l6gica privatizante, o Sistema Unico de Satide sofre drasticos problemas.

A fase seguinte presencia a expansdo e diversificagdo dos servigos privados de saude,
ocorrendo diferentes formas de inser¢do da for¢a de trabalho médico no mercado,
mercado este que, segundo a Agencia Nacional de Saude Suplementar do Ministério da
Saude, movimenta cerca de R$ 23 bilhdes ao ano (ANS, 2002). O fortalecimento da
iniciativa privada, a inflagdo em satde e a conjuntura de mudangas estruturais no
mundo do trabalho, atingem diretamente a pratica profissional em fins dos anos
noventa. A discussdao que esse fendomeno suscita diz respeito a qualidade e & quantidade

dos empregos gerados pelo setor saude, particularmente para o caso dos médicos.

O setor vivencia maior grau de autonomia no ordenamento de seus servigos,

diversificando tanto suas formas da prestagdo propriamente ditas, quanto de contratagao
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dos profissionais. A partir da “logica da competividade” e da “légica da reducdo de
custos”, (MORAIS, 2002), o trabalho ¢ precarizado sob numerosas possibilidades de
combinacdes no mercado. A diminui¢do dos custos dos servicos ¢ as formas de
contratar trabalhadores sdo alternativas encontradas pelo subsistema para ampliar seus

lucros.

Em 1997, o Estado respondia por 60% da ocupagdo das atividades no nucleo do setor
saude, cujo maior peso vem do pessoal da enfermagem, seguido dos médicos. Os dados
de 2002 apontam que 5,7 milhdes de pessoas estdo ocupadas no setor saude, destas, 2,7
milhdes se vinculam a uma ocupagdo de cardter formal. A ocupacdo assalariada em
saude em termos percentuais ¢ da ordem de 10,5% com forte contribuicdo do setor
publico. O setor como um todo estd estruturado com uma rede de 65.343
estabelecimentos de saude , a regido Nordeste apresenta 18.912 estabelecimentos de

satde sendo que destes 3.026 encontram-se em Pernambuco (IBGE/AMS, 2002).

As disparidades regionais compdem o quadro atual do trabalho médico demonstrado no
estudo realizado por Beltrdo. (2000:152-160) As dificuldades do trabalho em satde
centram-se em respostas ineficientes por parte do Estado, aliadas a distribuicao iniqua
de médicos na Regido Nordeste, havendo maior contingente de profissionais onde ha
maior oferta imediata de servigos. A desvalorizagdo profissional atualmente vivenciada
pela categoria ¢ fortalecida pela ampliacdo desmedida das fun¢des do mercado. Foram
constatadas as condi¢des dificeis em que se encontra o trabalho médico “demonstradas
por meio de abusivas jornadas de trabalho pelos multiplos empregos, pela participacdo
consideravel no regime de trabalho, na forma de plantdo e pelos horarios médicos

defasados” (BELTRAO, 2000:158).
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Ainda assim, apesar da recessdao econdmica vivenciada, o emprego no setor saude se
diferencia dos demais pelo aumento progressivo das oportunidades apresentadas,
principalmente pelo emprego formal no setor publico. A participagdo dos hospitais
como principal fonte geradora de postos de trabalho para os médicos demonstra a
diferenca fundamental entre o setor publico e o setor privado, absorvendo grande parte

da mio-de-obra em estabelecimentos com interna¢do. (BELTRAO, 2000: 124).

Em relacdo ao setor privado, sua dindmica se diferencia por diversos fatores:

“Ipelo] surgimento e consolidagdo de estabelecimentos de pequeno porte, [pela]
emergéncia de um processo de terceirizagdo ou de novas formas de contratacdo dos
profissionais de saide com o surgimento de cooperativas ou de formas similares de
prestacdo de servigos...”. Por outro lado, a denominada crise no setor saude
provocaria a queda de emprego no subsistema (MORAIS, 2002:82).
Portanto, as oportunidades de trabalho no setor privado de saiide no Estado aparecem
sob condi¢des de precarizacdo do trabalho médico, a despeito da concentracdo de
estabelecimentos, equipamentos ¢ de médicos. Pernambuco nos anos noventa aparece
abaixo da média nacional em relacao aos postos de trabalho e de mais noves estados,

fato que poderia ser justificado pelas dificuldades econdmicas encontradas pelo setor

privado (ibidem, 2002:82-83).

A emergéncia de novas atividades no setor de servicos de saide como ¢ o caso das
clinicas populares e a combinagdo destas com os servigos tradicionalmente conhecidos,
da novos contornos ao setor e o trabalho médico, redefinindo papéis dos médicos no
interior da organizacdo dos servigos como parte integrante desse processo em que o
precariza. Em meio a condi¢des de trabalho adversas e uma pratica extremamente
fragmentada, o trabalho médico passa por uma realidade de questionamentos e desafios

que exigem respostas imediatas dos 6rgaos de classe e das politicas publicas do setor.
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3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O objeto deste trabalho foi construido a partir de pesquisa de natureza exploratoéria,
descritiva e explicativa. Assim, enquanto um fendmeno socialmente localizado e
historicamente determinado, o surgimento e a expansao das clinicas populares na cidade
do Recife foram estudados com o objetivo de trazer a tona a discussao de um fendmeno

até entdo desconhecido da literatura.

Para tanto, esse objetivo foi estudado em duas etapas. Na primeira, considerando-se o
completo desconhecimento sobre o tema foi realizado uma busca documental na
Secretaria Municipal de Satde e na CLINAPE - “Clinicas Associadas de Pernambuco”.
No primeiro local, foi encontrada a listagem contendo os nomes, enderecos e
responsaveis pelas clinicas populares a serem visitadas pela Vigilancia Sanitaria, bem
como registros documentados das orientagdes dadas nas reunides com os responsaveis
pelas clinicas. Na CLINAPE, foram localizados documentos de distintas naturezas,
como periodicos da propria associagdo, publicagdes jornalisticas acerca das clinicas
populares e uma pesquisa encomendada pelo SINDHOSPE — Sindicato dos Hospitais de

Pernambuco acerca do perfil dos usudrios das clinicas populares.
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Esse trabalho prévio tornou possivel conhecer um pouco mais aquilo que
progressivamente se configurava como objeto da pesquisa. A partir de entdo se fez

possivel levantar hipoteses e dimensionar os passos seguintes do trabalho de campo.

Na segunda etapa, ja de posse de um roteiro minimo de questdes a serem descortinadas,
foram realizadas reunides com a presidéncia da CLINAPE e um grupo de discussao
com todos os componentes da diretoria. O grupo de discussdo teve como principal
objetivo identificar a possivel relagdo existente entre as clinicas populares e outros

segmentos do setor privado local.

As informagdes obtidas na etapa inicial apontaram para a existéncia de mais de cem
clinicas espalhadas pela cidade, entretanto, o recorte adotado para a realizacdo desta
pesquisa foi a inclusdo de todas as clinicas populares listadas pela Vigilancia Sanitaria
da Secretaria de Satude do Recife. Assim, todas as clinicas listadas foram visitadas e
convidadas a fazer parte da pesquisa. Além de fazerem parte da lista citada, foram
selecionadas as clinicas que realizavam servigos médicos ambulatoriais, excluidos os
estabelecimentos prestadores de servicos' e os que realizavam apenas servigos
odontologicos. Além dos estabelecimentos listados, obteve-se outros indicados através
da técnica conhecida como “snowball” pela qual o informante, representante da clinica

estudada, indica novos estabelecimentos para participarem da pesquisa.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um questionario estruturado, com

questdes fechadas e pré-codificadas, desenvolvido a partir de uma relagdo fixa de

! Os estabelecimentos considerados neste trabalho como prestadores de servigos sio aqueles que apenas
realizam procedimentos de complementacdo diagndstica, como raios-X, exames laboratoriais, ressonancia
magnética, etc.
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perguntas, cuja ordem e redacdo permaneceram invariaveis para todos os entrevistados.
Os questionarios eram aplicados aos gerentes ou responsaveis por esses
estabelecimentos, a partir dos quais buscou-se tragar o perfil das clinicas, investigando-
se: a) a estrutura fisica; b) os servigos oferecidos; c) a relagdo existente entre

estabelecimento e os prestadores médicos.

Com a finalidade de ampliar a possibilidade explicativa do instrumento utilizado, foram
realizadas também a observacdo direta ¢ entrevistas informais em todas as clinicas
incluidas no estudo, pretendendo-se obter uma visao geral do objeto de estudo. Tanto as
observagdes quanto as entrevistas informais propiciaram captar informagdes
privilegiadas, tendo em vista que existe “uma série de fenomenos de grande importancia
que ndo podem ser registrados através de perguntas, ou em documentos quantitativos,
mas devem ser observados em sua plena realidade” (MALINOWISKI apud NEVES,
1998:67). Assim, a constru¢do do significado do objeto desse estudo parte da
compreensdo da dindmica do social na qual ele esta inserido, levando-se em

consideracdo a diversidade de proposigoes.

O instrumento “questiondrio” foi previamente validado através da realizacdo de pré-
testes, a partir do que as entrevistas foram realizadas apds prévio agendamento via

contato telefonico, com o gerente ou administrador da clinica.

Cada estabelecimento pesquisado, portanto, constituiu-se em uma unidade de analise,
com suas particularidades nas distintas situacdes em que a entrevista se realizou. Dessa
forma, a abordagem utilizada instrumentaliza-se de registros escritos, observacionais e

discursivos, possibilitando a aproximagao dos diferentes niveis de realidade existentes.
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Depois da coleta, os dados foram registrados no programa EPI-INFO, 6.0, fazendo-se
uso do programa VALIDATE através da comparacao de dois arquivos introduzidos em
dois bancos de dados distintos. A partir dos inquéritos previstos, foram obtidas
freqiiéncias absolutas e relativas, com base nas respostas obtidas, construindo-se, a
partir dai, as tabelas de freqiiéncia pertinentes. As questoes abertas dos questionarios

foram tabuladas, identificando-se as respostas mais freqiientes.

Quanto aos dados do tipo qualitativo, gerados das observagdes, das entrevistas
informais e do grupo de discussdo, assumem caracteristicas de interpretagdo dos eventos
pesquisados, determinando os fatores que incidem ou atuam neste objeto de estudo. A
apreensao da dinamica existente nos estabelecimentos selecionados ocorreu a partir do
entendimento da existéncia de uma rede de interacdes complexa e variada. Os
resultados obtidos no processo de pesquisa puderam ser compilados e interpretados a

partir do marco tedrico adotado, possibilitando sua compreensao, ainda que inicial.

Foram encontrados alguns problemas que devem ser considerados. A principio, na
relacdo fornecida pela Vigilancia Sanitaria, muitos dos enderecos ¢ telefones nela
contidos estavam desatualizados e outros incompletos do que decorreram algumas
perdas. Buscou-se superar este problema através da utilizagdo da técnica do snowball,
conforme referido anteriormente, garantindo assim que das cinqiienta visitadas, vinte e

oito clinicas fizessem parte do universo da pesquisa.

Outro obstaculo a ser considerado refere-se as questdes de ordem politica. Tendo em
vista a existéncia de conflitos entre a Vigilancia Sanitaria, o CREMEPE e a grande

maioria das clinicas contactadas, o estudo era confundido com a fiscalizagdo dos 6rgaos
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supracitados provocando quatro recusas. Assim, foram necessdrias extensas
argumentacdes ¢ a comprovacao documental de que este estudo era realizado de forma

independente.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A prestagao de servicos realizada pelas clinicas populares possui caracteristicas fisicas e
organizacionais muito particulares, a partir das quais lhes foi atribuida a denominagao
“popular”. Assim, nesta etapa do trabalho que esta organizada em quatro partes, serao
descritos os dados obtidos na pesquisa, caracterizando-se as clinicas estudadas. A
primeira delas refere-se a estrutura fisica das clinicas pesquisadas, suas instalagoes,
tipos de servigos prestados e os profissionais envolvidos. A segunda parte demonstra as
estratégias utilizadas para a captacdo de clientela; ja na terceira, discute-se a articulagao
realizada pelas clinicas populares com o subsistema privado e sua rede de servigos. Na
quarta e ultima parte sdo analisadas a organiza¢do e a operacionalizacdo do trabalho

médico nas clinicas populares.

4.1 COMO AS CLINICAS ESTAO ESTRUTURADAS

As caracteristicas fisicas das clinicas incluidas no estudo estio demonstradas em sete
tabelas que apontam para a estrutura interna, os servigos oferecidos, a localizagdo dos

estabelecimentos, o inicio das atividades de cada uma e a relagdo destas com a
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CLINAPE — Clinicas Associadas de Pernambuco. Inicialmente, ¢ importante destacar
que a grande maioria dos estabelecimentos nao foi considerada pelos seus proprietarios
como clinica, mas sim, como consultério. A questdo se esclarece porque os impostos
que recaem sobre os consultorios, considerados como pessoa-fisica, sio menores do que
aqueles incididos sobre as clinicas, estas consideradas como pessoa-juridica. A despeito
do fato de que alugar salas para a realizagdo de consultas ndo configurar esses
estabelecimentos como clinicas, as exigé€ncias feitas pela Vigilancia Sanitaria sdo as
mesmas, visto que se trata de um espago ocupado por profissionais de saide em
atendimento, de acordo com a Portaria 1884/GM de 1994 de Leis e Normas Municipais,
Estaduais e Federais para as Clinicas em geral sem internamento. Portanto, todos os
estabelecimentos selecionados sdo considerados neste trabalho como sendo clinicas, de

acordo com os padroes da Vigilancia Sanitaria municipal.

A tabela 1 demonstra o inicio das atividades das vinte e oito clinicas analisadas.

TABELA 1: ANO DA ABERTURA DA CLINICA

ANO n %
Até 1999 14 42,85
2000 05 17,85
2001 04 14,28
2002 05 21,42
TOTAL 28 100,0

Do universo da pesquisa, quatorze clinicas iniciaram suas atividades no decorrer dos
anos 90, sendo a clinica mais antiga aberta em 1989; as quatorze restantes foram abertas
entre 2000 e 2003, momento em que foi criada a CLINAPE conforme referido as

paginas 1 e 2 da Introducdo. Deve-se destacar que, como demonstrado, o surgimento
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das clinicas populares foi simultdneo as dificuldades enfrentadas no decorrer da

implantacdao do SUS, na cidade e no pais.

Para a implantagao dos estabelecimentos nos diversos territorios da cidade, as clinicas
populares se servem de estratégias mercadoldgicas bem diversas. Um conjunto de
razdes foi evocado para explicar a escolha de sua localizagdo, conforme descrito na

tabela 2:

TABELA 2 LOCALIZACAO DA CLINICA

LOCAL ESCOLHIDO! n %
Mais perto da comunidade local 14 50
Junto ao comércio local 5 17,8
Local de grande circulac@o de pessoas 12 42,8
Facilidade de acesso por transporte publico 14 50,0
Comerciante que mudou o ramo de atividade 08 28,57
Meédico do SUS que atende na area 02 7,14
Clientela potencial 15 53,57
Inexisténcia de US? na area 01 3,57
Proximidade de associa¢do 01 3,57
Proximidade de hospitais ptiblicos 02 7,14
Possuia imé6vel na area 05 17,8
TOTAL 28 100,0

T P ; . :
A questdo acima pode ser respondida por mais de uma alternativa

2 Unidade de Satde

Assim, por se tratar de prestacdo de servigos, o publico-alvo ¢ identificado, os
convénios sdo estabelecidos com o comércio, devendo haver no local grande circulagao
de pessoas. Sdo convenientes ainda, a proximidade com a comunidade e o facil acesso
via transporte publico. Outra razdo dada para a escolha do local ¢ a proximidade com
hospitais publicos nos quais os médicos ja conhecidos da comunidade atuam. Utilizando
o conhecimento prévio do local obtido pela experiéncia em outra modalidade comercial,

alguns comerciantes investiram na mudanca de ramo de atividade. Portanto, a
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conjuncao das condigdes apresentadas tem-se configurado como determinante do “€xito

empresarial” para essa modalidade de prestacdo de servigos privados de satde.

Os tipos de atendimentos prestados pelas clinicas populares estio demonstrados a

seguir, nas tabelas 3 ¢ 4.

TABELA 3: TIPOS DE ATENDIMENTO
POPULARES

PRESTADOS PELAS CLINICAS

TIPOS DE ATENDIMENTOS n %
Médico 27 96,4
Odontolégico 27 96,4
Psicologico 26 92,9
Fisioterapico 22 78,6
Fonoaudiologico 22 78,6
Prevengao de cancer de colon uterino 19 67,9
Nutricional 9 32,1
Atendimento domiciliar de urgéncia 3 10,7
Terapia Ocupacional 2 7,1
Atendimento domiciliar ambulatorial 2 7,1
Pequenas cirurgias 2 7,1
TOTAL 28 100,0

TABELA 4: TIPOS DE EXAMES REALIZADOS PELAS CLINICAS

EXAMES n %
LABORATORIAIS 27 96,43
IMAGEM 20 71,43
AUDIOMETRIA 1 3,6
TOTAL 28 100,0

Pode-se verificar que vinte e sete das clinicas integrantes do estudo prestam

essencialmente atendimentos médicos e odontologicos e realizam coleta para exames

laboratoriais. O atendimento psicoldgico ¢ oferecido em vinte e seis clinicas e vinte e

duas oferecem atendimento fisioterapico e fonoaudiologico. A prevengdo de cancer de
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colon uterino existe em dezenove clinicas ¢ o atendimento nutricional em nove. A
terapia ocupacional e a realizagdo de pequenas cirurgias sdo oferecidas por duas
clinicas. Chama a aten¢ao o atendimento domiciliar ¢ o nao oferecimento de servicos de
imuniza¢dao. Quanto ao primeiro, o servigo ¢ realizado por trés clinicas em carater de
urgéncia, e, em duas, o atendimento domiciliar ¢ realizado na modalidade de
acompanhamento terapéutico. Quanto ao segundo, tratando-se, provavelmente, de um
servico que o Sistema Publico demonstra sua universalidade, oferecendo ampla
cobertura para os grupos vulneraveis, as clinicas populares ndo o oferecem, ou seja,
quando o sistema publico ¢ eficaz, se restringem as oportunidades para o sistema

privado.

Nas clinicas estudadas, ¢ muito elevado o numero das que realizam coletas para exames
laboratoriais. Na verdade, o que se verificou é que no ambito das instalacdes das
clinicas havia apenas os postos de coleta de material, sendo os exames enviados para
analise em laboratdrios de estabelecimentos conveniados, de maior porte como ¢ o caso

de alguns hospitais privados.

Em relacdo aos exames complementares, vinte clinicas realizam exames de imagem,
destas cinco realizam exames como ultra-sonografia e endoscopia no local, apenas uma

dispde de exames audiométricos no proprio estabelecimento (tabela 4).

Quanto as instalagcdes dos estabelecimentos pesquisados, pode-se verificar que sdo
invariavelmente adaptadas. Originalmente, quase todas foram residéncias ou serviram a
outro tipo de comércio local, sendo compostas por salas para consultorios, cujo numero

varia de um a no maximo doze, independentemente da localizagdo ou do tempo de
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existéncia da clinica. A tabela 5 descreve as instalagdes das clinicas que integraram a

amostra desta pesquisa.

TABELA 5: COMPONENTES DA ESTRUTURA FiSICA DAS CLINICAS

ESTRUTURA FISICA DA CLINICA n %

Sala de recepgdo 28 100,0
Sala de espera 28 100,0
Posto de coleta 27 96,4
Deposito ou despejo 16 57,1
Sala de administragdo 15 53,6
Almoxarifado 10 35,7
Sala de fisioterapia 2 7,14
Sala de arquivo médico 2 7,14
Leito de curta permanéncia 2 7,14
Sala de pequenas cirurgias 1 3,6
Sala para exame audiométricos 1 3,6
Sala para diretoria 1 3,6
TOTAL 28 100,0

Nas instalagdes de quinze estabelecimentos, foram encontradas salas especificas para
administracdo e apenas em uma encontrou-se sala para diretoria; dezesseis clinicas
contam com salas para depdsito e dez com almoxarifado. Duas clinicas possuem leitos
para curta permanéncia, outras duas, salas para arquivos médicos e somente uma possui
sala para pequenas cirurgias. Devido a realizacdo de procedimentos médicos que
utilizam baixa tecnologia, os prédios das clinicas sdo compostos basicamente de

consultdrios, recepgdo e sala de espera.
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Quanto a propriedade do imovel, dezenove clinicas sdo alugadas, sendo os nove
estabelecimentos restantes de propriedade do administrador ou responsavel. Em relagao
ao tamanho do prédio, treze clinicas possuem area que varia de cem a quatrocentos

metros quadrados, as outras quinze nao quiseram ou ndo souberam informar.

Apenas duas clinicas possuem instalacdes adequadas para a realizagdo de atendimento
fisioterapico. Contudo, conforme foi demonstrado na tabela 3, em vinte e duas delas
existe atendimento de fisioterapia, portanto, merecedores de uma rigorosa fiscalizagao
no tocante ao espago, equipamentos, ventilagdo e demais critérios utilizados em servigos

destinados ao desenvolvimento de atividades de fisioterapia.

Em relacio ao atendimento médico prestado pelas clinicas, na tabela 6 estdo
discriminadas as especialidades médicas e suas respectivas freqiiéncias, por clinica

pesquisada:
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TABELA 6 - PERCENTUAL DE ESPECIALIDADE MEDICA POR CLINICA

ESPECIALIDADES MEDICAS n %
CLINICA MEDICA 27 96,42
GINECOLOGIA 27 96,42
PEDIATRIA 26 92,85
DERMATOLOGIA 23 82,14
CARDIOLOGIA 23 82,14
OTORRINOLARINGOLOGIA 19 67,85
OFTALMOLOGIA 19 67,85
NEUROLOGIA 15 53,57
ORTOPEDIA 13 46,42
UROLOGIA 13 46,42
PSIQUIATRIA 12 42,85
REUMATOLOGIA 10 35,71
ANGIOLOGIA 9 32,14
GASTROENTEROLOGIA 8 28,57
GERIATRIA 7 25
MASTOLOGIA 7 25
ENDOCRINOLOGIA 6 21,42
MEDICINA OCUPACIONAL 4 14,28
NEUROPSIQUIATRIA 4 14,28
PROCTOLOGIA 3 10,71
CIRURGIA PLASTICA 3 10,71
ONCOLOGIA 2 7,14
ANATOMOPATOLOGIA 2 7,14
PNEUMOLOGIA 1 3,57
CIRURGIA GERAL 1 3,57
TOTAL 28 100,0

49

Dentre as especialidades médicas oferecidas, as mais freqiientes sdo: clinica médica,

ginecologia e pediatria, constantes em vinte e sete clinicas. As demais aparecem na

seguinte ordem: dermatologia e cardiologia sdo encontradas em vinte e trés clinicas;

otorrinolaringologia e oftalmologia em dezenove. A especialidade de neurologia ¢

ofertada em quinze dos locais pesquisados; ja ortopedia e urologia aparecem em treze;

psiquiatria em doze, reumatologia consta em dez das clinicas investigadas. As demais

especialidades (angiologia, gastroenterologia, geriatria, mastologia, endocrinologia,
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medicina ocupacional, neuropsiquiatria, proctologia, oncologia, anatomopatologia e
pneumologia) sdo oferecidas em apenas nove estabelecimentos ou menos. A cirurgia
pléstica e a geral aparecem em apenas uma clinica. No caso de otorrinolaringologia e
oftalmologia ¢ importante lembrar a grande demanda reprimida nos servigos publicos
para as mesmas, o que certamente explica a resposta das clinicas populares, ou dessa
“rede privada basica”, na oferta tanto dessas especialidades quanto das especialidades

consideradas como “basicas”: ginecologia, pediatria, cardiologia.

Em relagdo a ligagdo das clinicas estudadas com a CLINAPE, pode-se afirmar que, esta
se constitui um ponto importante de caracterizagdo dos estabelecimentos. De inicio é
relevante ressaltar que a constituicdo dessa entidade deu visibilidade as clinicas
populares atuando em defesa dos estabelecimentos associados. A CLINAPE se
configurou como importante ponto de apoio na formagdo dos convénios com centros de
diagnésticos e hospitais da rede privada local, como também nas negociacdes realizadas
com os orgdos publicos e de classe, como a Vigilancia Sanitaria ¢ o CREMEPE. De
acordo com os depoimentos coletados no grupo de discussdo, através desse 6rgao de
representacdo os proprietarios dos estabelecimentos associados puderam conhecer
outras experiéncias e até mesmo dispor de assessoria no inicio das atividades
comerciais. Atualmente, cada clinica desfruta de completa autonomia quanto a sua

forma de gerenciamento e a vinculagdo com outros empresarios do subsistema privado.

Todavia, de acordo com depoimentos de entrevistados, com o crescimento exponencial
das clinicas populares no municipio, especialmente nas regides pericentrais, surgiram
conflitos em relagdo a alguns procedimentos tomados pela entidade o que fez com que

algumas das clinicas se desligassem da associagdo. Assim, ha atualmente um
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movimento interno para a criagdo de outra entidade com regras e propostas

diferenciadas.

De acordo com dados coletados nos primeiros contatos com a associagdao, foram

identificadas vinte ¢ uma clinicas associadas. Atualmente, como demonstra a tabela 7,

das clinicas incluidas no estudo, apenas dez estdo vinculadas a entidade.

TABELA 7: A CLINAPE E AS CLINICAS POPULARES

ASSOCIADA A CLINAPE N %
SIM 10 35,7
NAO 18 64,3
TOTAL 28 100,0%

No caso particular das clinicas populares no Recife, suas caracteristicas fisicas e
organizacionais revelaram o perfil de atendimento e de sua distribui¢do no oferecimento
de seus servigos a grandes segmentos da populagdo. Conhecer a oferta de servigos e
suas instalagdes subsidia o entendimento dessa forma de penetragdo do subsistema
privado de saude e a constatacdo, por exemplo, da baixa utilizagdo de tecnologia a qual
desonera os investimentos realizados, transformando esses estabelecimentos em meio de

dinamizacdo de capital, como sera visto mais detalhadamente a seguir.

Em relacdo a regularizacdo de cada estabelecimento na Vigilancia Sanitaria,
depoimentos coletados no proprio 6rgdo declararam que a grande maioria deles nao esta
regularizada nem com a Vigilancia nem com o CREMEPE. A constatacdo desse fato

aponta para a imperiosa necessidade de mecanismos mais efetivos do poder publico
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para regular, fiscalizar e controlar os servigos privados, pois caso contrario, os flancos

ficam abertos aos ditames do mercado.

4.2 O FINANCIAMENTO E A CLIENTELA

As clinicas populares efetuam a captagdo da clientela de diversas formas. Em geral,
divulgam seus servigos através de propagandas em faixas, panfletos e carros de som,
apresentando como principal atrativo as facilidades nas formas de pagamento. Ha
também “acordos informais” realizados com comerciantes localizados nas proximidades
dessas clinicas, garantindo constancia na utilizagdo de seus servicos. Além disso,
algumas clinicas possuem seus planos proprios de satde, cujas mensalidades t€ém valor

aproximado dos precos cobrados nas consultas.

Assim, a vinculagao da clientela ¢ estabelecida de forma direta com a clinica, a partir do
que serd encaminhada, ou ndo, a outro local para servigos complementares de atengdo a
saude, como serd visto no tdpico seguinte. Por ora, serdo descritas as diversas

possibilidades de auto-sustentagdo das clinicas.

Entre as estratégias utilizadas para atrair clientela para as clinicas populares,
provavelmente a mais eficiente ¢ o baixo valor cobrado pelos servigos ofertados. A

tabela 8 demonstra os valores das consultas das especialidades médicas encontradas nas

clinicas investigadas:
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TABELA 8: VALORES EM REAIS COBRADOS PELAS CLINICAS POR
ESPECIALIDADE MEDICA

ESPECIALIDADES MEDIDAS DE DISPERSAO

VALOR MINIMO MEDIA VALOR DESVIO

(EM REAIS) (EM REAIS) (1{:‘1{;‘ ﬁg:?s) PADRAO

CLINICA MEDICA 7,00 13,269 20,00 0,718
PEDIATRIA 10,00 13,962 20,00 0,646
GINECOLOGIA 10,00 16,037 25,00 1,852
PSIQUIATRIA 10,00 14,077 20,00 1,034
DERMATOLOGIA 10,00 15,182 25,00 0,821
OFTALMOLOGIA 10,00 16,947 25,00 1,077
CARDIOLOGIA 10,00 14,818 20,00 0,746
REUMATOLOGIA 10,00 16,556 20,00 1,069
NEUROLOGIA 10,00 17,063 25,00 1,090
UROLOGIA 10,00 16,333 20,00 0,829
ANGIOLOGIA 10,00 16,375 25,00 1,592
GASTROENTEROLOGIA 10,00 15,222 20,00 1,188
MEDICINA OCUPACIONAL 10,00 15,333 20,00 2,906
GERIATRIA 10,00 13,833 17,00 1,249
MASTOLOGIA 15,00 15,857 17,00 0,261
ENDOCRINOLOGIA 15,00 16,857 20,00 0,829
PROCTOLOGIA 15,00 15,500 16,00 0,500
CIRURGIA GERAL 10,00 15,250 20,00 2,056
CIRURGIA PLASTICA 15,00 17,00 20,00 1,528
ONCOLOGIA 15,00 15,500 16,00 0,500
NEUROPSIQUIATRIA 16,00 18,00 20,00 2
ANATOMOPATOLOGIA 16,00 18,00 20,00 2
PNEUMOLOGIA 16,00 16,00 16,00 0
OTORRINO 10,00 16,368 25,00 0,806
ORTOPEDIA 10,00 14,846 20,00 0,905
TOTAL 11,60 15,7674 20,9 1,92584

O valor médio cobrado por consulta médica varia entre R$ 15,76 ¢ R$ 20, 9, sendo o
minimo cobrado a partir de R$ 7, 00, para clinica médica, ¢ o maximo R$ 25, 00, para
especialidades como: dermatologia, oftalmologia, neurologia, angiologia e
otorrinolaringologia. O preco mais freqiiente ¢ R$ 10,00 para qualquer especialidade.

Os precos variam de conformidade com a localizacdo da clinica e a clientela que se quer

atingir. Como atrativo ainda foi registrada a “promog¢ao” para clientes acima de 65 anos
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com consultas gratuitas marcadas antecipadamente em determinados dias do més e para
aqueles que utilizam as clinicas com mais freqiiéncia, descontos nos pregos das
consultas. As promogdes ocorrem em dias que o fluxo de clientes ¢ menor como, por
exemplo, nos primeiros quinze dias de cada més, quando a clientela ja gastou parte das

suas rendas mensais.

Em relacdo ao direito para retornar ao servigo sem Onus, observa-se uma redugdo
importante, considerando-se o mais freqlientemente observado no mercado. Por
exemplo, ¢ estabelecida a volta da consulta em até quinze dias sem pagamento adicional
em quase todas as clinicas, com exce¢do de pediatria, cujo prazo diminui para até oito
dias, tendo em vista o argumento de que o adoecimento das criangas ¢ mais freqiiente

que o dos adultos.

As clinicas utilizam-se ainda de estratégias de captacdo de clientes denominadas de

convénios, conforme demonstrado na tabela 9.

TABELA 9 - CONVENIOS COM EMPRESAS PARA PRESTACAO DE
SERVICOS

CATEGORIAS n %
Associagdo  ou  Sindicatos de  Categorias 10 55,5
profissionais'
Comércio local® 7 38,8
Associagdo de moradores 1 5,6
TOTAL 18 100,0
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Os convénios' sdo realizados por dezoito clinicas com estabelecimentos diversos, tais
como comércio local, associagdes e sindicatos de diferentes categorias profissionais, de
distintas formas. Em oito delas, os convénios existentes sdo efetuados através de
mecanismos informais, ou seja, sdo indicados descontos que variam de 10 a 30% no
preco do atendimento ao conveniado, sem quaisquer contratos ou procedimentos
juridico-legais. Trés das clinicas possuem valores fixados em contrato, das quais

somente uma informou o valor (R$ 20,00 por pessoa).

Os tipos de convénios e seu grau de formalizacdo guardam relagdo com a inserg¢ao
econdmica e social dos demandantes desses servigos, diferenciando-se de acordo com o
estabelecimento. Os acordos com as associagdes ou sindicatos distinguem-se, segundo a
organizagdo de cada categoria: por exemplo, o convénio realizado com o sindicato dos
estivadores de Pernambuco possui formalidades juridicas, tendo em vista sua
historicidade e institucionalizacdo, diferentemente dos acordos formalizados com as
recentemente criadas Associacdo dos Corretores de Imdveis, Associagdo dos Motoristas

Escolares, ou das Costureiras e até dos Flanelinhas, etc.

Contudo, entre os mais ou menos formalizados, foram identificados dez convénios com
associagdes ou sindicatos profissionais e sete com escritorios, postos de gasolina e
pequenos restaurantes. Apenas uma clinica possui convénio com uma associacdo de

moradores.

Além dos convénios estabelecidos, a pesquisa registrou clinicas que possuem planos

proprios. Do total dos estabelecimentos observados, pelo menos em cinco deles

" O que neste trabalho se denomina “convénio” ¢ o acordo feito com o comércio local (supermercados,
escritorios, postos de gasolina, etc.) para a prestacdo de servigos aos trabalhadores dessas empresas.



Capitulo 4 — Resultados e Discussdo 56

encontrou-se essa modalidade de plano privado, configurando-se enquanto uma das
formas de vinculagdo da clientela com as clinicas populares. As vinculagdes designadas
como “plano préprio” manifesta-se sob duas modalidades: a) os denominados “cartées
fidelidade”, os quais permitem ao associado um determinado nimero de consultas/més,
sem incluir nesse pagamento os exames para complementacao diagnostica; b) uma
espécie de plano de satide da clinica cuja diferenca em relagdo ao anterior estd na
realizagdo de alguns exames e no acesso a assisténcia domiciliar na modalidade de
“atendimento de urgéncia”. Os “planos” geridos pelas clinicas divulgam que o nivel de

atendimento prestado ¢ o basico, sendo opcional o credenciamento a assisténcia

domiciliar para atendimento de urgéncia.

Os planos proprios das clinicas atuam favorecendo a vinculagdo direta com o capital
. . . , , 4. 2 . , . ~
comercial e financeiro do denominado polo médico” da cidade. Além da articulagdo
. A . . e 3 - .
direta com as empresas de assisténcia domiciliar’ para a prestacdo dos servigos de
urgéncia, as clinicas populares fazem uso das cooperativas de profissionais de satde
para a composi¢do dos profissionais que nelas atuam, tanto os mais especializados, o

caso dos médicos, por exemplo, quanto os auxiliares de enfermagem, atendentes, etc.

2 No estudo “Uma andlise da assisténcia médico-hospitalar privada: o pélo médico da cidade do Recife
na travessia do século XX para o XXI” Morais discute a expansdo quantitativa e qualitativa dos
prestadores de servigos privados de saude. Configurados em alto grau de empresariamento, denotam a
superespecializagdo do subsistema subvencionado em grande parte pelo Estado, mediante a retragdo do
setor publico. Esses prestadores convergem um nimero expressivo de estabelecimentos conformados em
um amplo parque empresarial composto por hospitais, clinicas, centros de diagnose e terapia, etc,
localizados geograficamente proximos — no bairro da Ilha do Leite, regido pericentral da cidade
(MORALIS, 2002:64-68). A principio a populagdo que se destina a realizagdo desses servigos ¢ constituida
pelos usuarios dos planos e seguros de saude, correspondente a 12% da populagdo do Estado. Apds a
realizagdo da presente pesquisa constatou-se que a necessidade de realizagdo da cadeia produtiva das
acdes e dos equipamentos e dos produtos de saude impds ao subsistema a articulagdo acima descrita.

3 Ofertados majoritariamente a populag@o vinculada aos planos e seguros de saide, os servigos oferecidos
pela assisténcia domiciliar privada tratam de uma modalidade de cuidado desenvolvidos nos niveis
secundario e terciario de atengdo a saude. Esta modalidade assistencial hospitalar é estudada
cuidadosamente por CUNHA em sua dissertacdo de mestrado (CUNHA, 2003 DMS/UFPE).
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Quanto as formas de pagamento efetuados pelos servigos recebidos, encontra-se desde o

pagamento direto até planos e convénios (tabela 10).

TABELA 10: TIPOS DE PAGAMENTO NA PRESTACAO DE SERVICOS

TIPOS DE PAGAMENTO n (%)
Somente Pagamento Direto da Consulta (PDC) 13 46,40
PDC + Convénio 9 32,14
PDC + Convénio ou Plano / Seguro Privado 1 3,57
PDC + Convénio / Plano proprio 3 10,71
PDC + Plano proprio 2 7,14
Total 28 100,0

As variacdes oferecidas aos clientes para a realizagdo dos pagamentos acima
apresentados apontam para a tendéncia de empresariamento e articulacio com demais
prestadores privados que vem alcancando as clinicas populares, através tanto dos
arranjos com operadoras de cartdes de crédito, quanto na estrutura da organizacdo
burocrética propicia a arranjos empresariais no mercado de planos de satde. Assim, o
pagamento direto da consulta (PDC) ¢ realizado através de cartdo de crédito, espécie ou
cheque, que poderd ser financiado em até dez vezes a depender do valor do
procedimento a ser realizado; ou mediante convénios ou do plano proéprio
administrado pela clinica. Deve ser ressaltado que nenhuma clinica ¢ credenciada,
enquanto estabelecimento, para atender usudrios dos planos ou seguros de satude
usualmente encontrados no mercado, o que demonstra a exclusividade de suas

clientelas.

Mediante a diversidade existente em suas estratégias de captacdo da clientela, as

clinicas populares conseguem se manter num mercado extremamente competitivo, além
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de atingir um crescimento numérico consideravel, pois se estima que existam mais de
cem estabelecimentos desta natureza espalhados pela cidade. Uma das clinicas visitadas,
por exemplo, atende nos trés turnos de funcionamento, um fluxo de trezentos clientes ao
dia, provenientes do Recife e arredores, em apenas uma das suas dez unidades
espalhadas pela cidade. E oportuno lembrar que destas mais de cem clinicas estimadas,
somente vinte e oito eram de conhecimento da Vigilancia Sanitaria das se tinha o nome,
endereco, telefone e responsavel. A despeito dessa realidade, as condigdes para a
realizacdo do trabalho de busca ativa, fiscalizagdo, regulagdo e, portanto, controle dos
estabelecimentos se demonstra insuficiente ¢ ineficaz diante da dinamizagdo do setor

privado de saude local.

De outro modo, deve-se também registrar seu carater temporario. Assim, esta pesquisa
se deparou com doze estabelecimentos desativados que na lista da Vigilancia Sanitaria
encontravam-se em funcionamento. Porém, obteve-se a informacdo de que tinham sido
reabertos em local ndo especificado do Grande Recife. Ademais, foram encontrados

nove estabelecimentos em funcionamentos ndo constantes na referida listagem.

Portanto, a partir dos dados apresentados tendo-se em vista o universo pesquisado,
pode-se afirmar que: 1) ha uma expansao notavel das clinicas populares na cidade do
Recife; 2) esses estabelecimentos se valem de diversos mecanismos de captagdo de
clientela dirigidos tanto a populacdo de baixa renda, quanto as camadas médias
empobrecidas da cidade e da Regido Metropolitana; 3) as clinicas populares

desenvolvem estratégias para manter cativas as suas clientelas.
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Através das estratégias mercadoldgicas descritas, as clinicas populares garantem a
compra/venda de acdes em saude através da utilizacao dos servigos de saude, na medida
em demonstra sua versalitidade em suas estratégias na mercantilizacao da saude. Como
uma mercadoria, a assisténcia a saude tem valores fixados e o cuidado ¢ estruturado a
partir de regras internas de cada estabelecimento. Por exemplo, os Planos Préprios ou
os Cartées Fidelidade, gerenciados por cada estabelecimento, ndo possuem o registro
obrigatorio na Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS. A regulamentagdo
desse setor possui como marcos legais a Lei 9656/982, a MP 1661/98 (hoje MP 2092) e
a Lei 9961/00busca a padronizacao dos servigos ofertados, a elaboragdo de um sistema
regulatorio eficiente, a fiscalizacdo da seleg¢do de risco praticados pelos planos e seguros

(PINTO, 2003).
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4.3 A ARTICULACAO DAS CLINICAS POPULARES COM O SUBSISTEMA

PRIVADO DE SAUDE

Neste item sera discutida a articulagdo que se estabelece entre o subsistema privado de

saude e as clinicas populares, bem como a contribui¢do destas para a dinamica desse

subsistema. Se num primeiro momento desta investigacdo supunha-se que elas

dispunham de autonomia em relacdo a dindmica organizacional do subsistema, a medida

que o trabalho avangava foi-se desenhando outra possibilidade, descrita na tabela 11.

TABELA 11 - ENCAMINHAMENTOS DE SERVICOS REALIZADOS A
PARTIR DAS CLINICAS POPULARES

ATIVIDADES

Exames complementares

Consulta em especialidades
ndo disponiveis na clinica

Para aquisicdo de
medicamentos

Internagdo clinica

Internagdo cirargica

ENCAMINHA'
SUS SERVICOS CONVENIADOS
(CLINICAS OU HOSPITAIS)
n % n %
0 0 23 82,14
4 14,28 10 35,71
0 0 4 14,28
4 14,28 4 14,28
5 17,85 5 17,85

NAO ENCAMINHA
n %
5 17,85
14 50
24 85,71
20 71,42
18 64,28

TOTAL %

28
28

28

28
28

%

100
100

100

100
100

" As informacdes acerca dos encaminhamentos foram adquiridas mediante a aplicagio do questionario e

das entrevistas informais.

Na coleta de materiais para alguns exames complementares, constatou-se que 82,14%

das clinicas realizam encaminhamento para outras clinicas ou hospitais conveniados.

Quanto a internagdo clinica e cirlrgica observou-se que dos 28,56% que sdo
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encaminhados para outros servigos, 14,28% o sdo para aqueles conveniados com as

clinicas populares e os demais 14,28% para a rede do SUS.

Esta pesquisa identificou a existéncia de uma articulagdo entre as clinicas populares e os
prestadores de servigos detentores de equipamentos da média e da alta complexidade.
Desse modo, pode-se constatar que tanto para internagdo clinica quanto para internagao
cirargica, 35% dos usudrios sdo encaminhados para servigos privados conveniados com

as clinicas populares.

Em relagdo aos servigos conveniados com as clinicas populares, existem aqueles que
executam exames de complementagdo diagnostica e os de especialidades médicas nao
oferecidas na clinica. Para os exames complementares, os encaminhamentos sao
realizados por vinte e trés das vinte e oito clinicas participes do estudo. Quanto as
especialidades médicas nao disponiveis, quatorze clinicas executam encaminhamento,
sendo quatro para o SUS e dez para clinicas ou hospitais conveniados; outras quatorze,
ndo encaminham de forma alguma. O encaminhamento ¢ realizado da seguinte maneira:
o cliente faz o pagamento na propria clinica onde recebe uma espécie de guia/recibo de
encaminhamento para a realizagdo do procedimento no local indicado. Nao foi
esclarecida a forma de encaminhamento ao SUS nos questionarios, no entanto, nas
entrevistas informais, os informantes explicitaram que os proprios médicos que atuam
tanto nas clinicas populares, quanto no sistema publico realizam esses procedimentos.

A respeito dos servigos conveniados, foram encontradas dificuldades em relagcdo ao
detalhamento dessas “parcerias” com os prestadores de servigos. Entretanto, pdde-se
verificar que estes fazem parte da assisténcia médico-hospitalar privada local,

articulados através do consumo de ag¢des em saude, denotando a congruéncia de
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interesses entre empresarios do polo médico e a necessidade das clinicas populares em
atender a sua demanda. De acordo com MORAIS, 2002:68, foram feitos investimentos
da ordem de duzentos milhdes de reais entre 1998 e 2001, dirigidos a ampliagdo e

modernizacdo dos equipamentos do polo médico. Portanto, quanto mais utilizagdes

desses equipamentos e dos servicos maiores sao os lucros alcancados.

Os depoimentos dos entrevistados esclarecem que ha, sim, contratos especiais entre as
clinicas populares e os estabelecimentos do pdlo médico, pelos quais os valores
cobrados aos pacientes encaminhados pelas clinicas populares s3o inferiores aos
definidos pela AMB, podendo ser financiados em até dez vezes. Assim, os hospitais
vinculados as clinicas populares oferecem descontos que incidem sobre os valores dos
procedimentos comercializados pelas clinicas populares, regra também valida para as
unidades de apoio diagnostico conveniadas. E importante ressaltar que, de acordo com
os depoimentos, valores diferenciados significam instalagdes igualmente diferenciadas
para os pacientes encaminhados pelas clinicas para internagdes clinicas ou cirurgicas,

por exemplo.

Os achados deste trabalho foram surpreendentes, inclusive no que diz respeito as
relacdes das clinicas populares com novos arranjos organizacionais do subsistema
privado e que ha pouco vém se colocando no mercado. Assim, foram encontradas duas
clinicas populares que utilizam servicos de um software para gerenciamentos de
servigos de saude e de clientes, participantes de uma rede Unica de estabelecimento. A
rede ¢ alimentada mensalmente, composta de um banco contendo os dados dos clientes,
dos profissionais, dos servicos e dos locais para a realizagdo de exames complementares

previamente marcados, disponiveis para todos os estabelecimentos conveniados.
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A empresa proprietaria dos direitos autorais do software de administracdo dispde
também de uma cooperativa de profissionais de saude, oferece consultas a pregos
populares em estabelecimentos proprios, realiza encaminhamentos para internagao
clinicas e cirtrgicas, oferece servigos de assisténcia domiciliar e consultorias de
gerenciamento. Existente desde 1997 surgiu, no entanto, de uma tentativa de formacgao
de uma clinica popular, que tendo enfrentado problemas com a Vigilancia Sanitéria e o
CREMERPE foi fechada para entdo surgir a empresa que atualmente presta servigos para

as clinicas populares.

No mercado competitivo em que se encontram as clinicas populares, foram
identificados estabelecimentos que duplicaram suas unidades na cidade, atingindo nivel
de empresariamento até entdo ndo previstas para elas. Em um dos casos, o proprietario
que iniciou suas atividades em um bairro de periferia, posteriormente, abriu outra
unidade em um bairro nobre da cidade e, atualmente, estd construindo seu proprio
hospital-maternidade na Regido Metropolitana do Recife. O outro caso a ser
considerado, ¢ a jun¢do entre uma rede particular de laboratorios e as clinicas populares.
O proprietario de uma rede renomada de laboratorios da cidade ingressou no mercado
das clinicas populares em 2002 com dois estabelecimentos em bairros pericentrais. Em
2003, estas unidades ndo s6 continuaram seus servicos como a elas foram agregadas

. , . . . . 4 .
mais duas clinicas, totalizando quatro, localizadas em “bairros nobres™ do Recife.

Assim, o aparecimento das clinicas populares que inicialmente pareceu ser algo

marginal ao subsistema privado de saude, demonstra uma nitida e complexa articulagao

* Os denominados “bairros nobres” sdo locais habitados e estruturados para pessoas de nivel socio-
econdmico mais elevado, assim, os servicos comumente encontrados sdo direcionados ao consumo desses
segmentos da populacdo. Contraditoriamente, algumas clinicas populares abriram e expandiram seus
servigos destinando-os a classe média empobrecida que habita a esses bairros.
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com o mesmo, incorporadas que estdo a dindmica de compra, venda e consumo de
servicos de satde que pode pagar precos cobrados muito abaixo do mercado de planos e
seguros. E assim que acessa o rapido atendimento, sem a espera em filas ou em listas
quilométricas do sistema publico. Constitui-se sua clientela a parte da populacao que
nao quer esperar em filas encontradas na rede basica do SUS e que pode pagar os precos
abaixo dos cobrados pelos planos e seguros de saude. Os estabelecimentos que
aparecem na assisténcia a saude privada local de forma aparentemente timida e isolada,
se constituem, na verdade, como um das possiveis entradas que articula tanto os setores
do subsistema privado da média e da alta complexidade, contribuindo para o consumo

de compra/venda/consumo de agdes em saude.

Outros arranjos aparecem ainda, vinculados a esquemas politicos para a garantia de
voto. Tais esquemas foram encontrados em duas clinicas de formas distintas. A primeira
iniciou suas atividades a partir de uma campanha eleitoral, sendo mantida com verbas
da campanha e assim, atendendo gratuitamente. Mas, logo que acabaram as eleigdes
municipais € com a implementacao de um posto de satude proéximo ao estabelecimento, a
clinica deixou de receber as verbas para sua manutencdo; foi quando os médicos que
nela atuavam, aproveitando a clientela conhecida, resolveram permanecer com servigos,
cobrando pregos populares. A segunda clinica foi aberta a partir da pratica voluntaria de
um médico, o qual foi eleito representante politico do local. Atualmente seu gabinete
politico esta localizado no mesmo prédio que a clinica, onde atende de forma gratuita e
possui um cadastro de mais de cinqiienta mil pessoas do bairro. Possui convénio com

universidade para treinamento de seus alunos.
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Além das distintas formas de articulacdo das clinicas populares com o subsistema
privado de saude, chama atengdo ainda sua ligagdo com o sistema publico. O caso
identificado ¢ o de uma clinica que presta servico aos SUS para a realizagdo de exames
complementares. Esta clinica atende tanto a pacientes encaminhados pelo SUS, quanto a

pacientes particulares, dos quais se cobra “preco popular”.

Foi encontrada ainda, uma clinica aberta a partir de uma associa¢ao de funcionarios de
uma universidade publica, localizada no Recife, que atende tanto aos funcionarios
quanto a clientes sem vinculo com a instituicdo. O interessante dessa clinica ¢ que nela
trabalham profissionais de saude vinculados a esta universidade, demonstrando, assim

como essa modalidade de servigo de saude desenvolve ligagdes com o setor publico.

A partir dos dados descritos, sdo apresentadas questdes centrais relacionadas ao
processo de articulagio no ambito do subsistema privado local, cuja oferta de
assisténcia a saude ¢ fragmentada segundo a capacidade de pagamento do usuario,
demonstrado na forma agressiva de penetragdo e conformag¢do no mercado, que, a
despeito dos pregos cobrados abaixo do mercado ainda se conformam como fator de

geragdo de desigualdades sociais no acesso e na utilizagdo de servigos de saude.

Portanto, ao final desta pesquisa foi encontrada uma diversidade de articulacdes e
arranjos formados pelas clinicas populares contribuinte do ciclo de acimulo de capital
juntamente com os demais setores do subsistema exclusivamente privado: com
empresas de atendimento domiciliar, com as “falsas cooperativas”, com o0s

estabelecimentos prestadores de servigos para a realizagdo de exames complementares e



Capitulo 4 — Resultados e Discussdo 66

procedimentos cirurgicos (hospitais, ¢ demais prestadores da média e alta

complexidade).

A articulagdo com o sistema publico na prestacao de servigos, aponta para a utilizagao
de recursos publicos em beneficio particular, tendo em vista que o mesmo local que
atendia usuarios encaminhados pelo SUS, prestava o mesmo servico de diagnose
encaminhado por outras clinicas privadas, sendo, portanto, remunerado duplamente. As
questdes de ética médica e de favorecimento indevido de interesses particulares
merecem uma resposta adequada por parte dos organismos competentes. Assim, com
seus mecanismos proprios de auto-regulacdo ou micro-regulacgao, as clinicas populares
apontam para a necessidade premente de novos formatos de acompanhamento por parte

do Estado, que se antecipem as novas composi¢des do mercado privado.
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4.4 A CLINICA POPULAR E O TRABALHO MEDICO

A organizagdo do trabalho médico nas clinicas populares ganha especial atencao pelas
especificidades encontradas. Esta possibilidade de atuacdo profissional aparece
enquanto uma das multiplas existentes, num contexto de mercado em franca
transformagdo, retratando a diversidade e multiplicidade de postos de trabalho

atualmente encontradas na pratica médica.

A integracdo do médico as clinicas populares ocorre por vias distintas, como se v€ na

tabela 12.

TABELA 12: FORMAS DE CAPTACAO DOS MEDICOS

COMO UM MEDICO VEM A TRABALHAR NA n %
CLINICA

Indicado por outro médico 24 85
Conhecimento do proprietario da clinica 9 32,14
Procura direta do médico 8 28,57
Através de “cooperativas médicas” ' 6 21
Anuncio em jornal e selecdo 5 17,85
Indicag@o de outras clinicas 5 17,85
Empresa familiar 1 3,57
TOTAL 28 100,0

1 S, g . . , . I . ~
Conforme ja discutido no item 1.2 do capitulo 1 deste trabalho, as “falsas cooperativas”, constitui-se em organizagdes que

beneficiam apenas a empresa contratante em relagdo as isengdes fiscais e tributdrias; penetram em muitas categorias profissionais,

dentre elas a dos profissionais de saude, precarizando o trabalho no setor, estimulado pelos reordenamentos no mundo do trabalho

(MATTOSO, 1996).

Os mecanismos dispostos na tabela acima podem ser utilizados de forma simultanea
para a captacdo dos médicos. Por exemplo, uma clinica pode receber a indicacao de
outro estabelecimento, ao mesmo tempo em que faz anincios nos jornais para a selecao.

Esta possibilidade ¢ excluida para a clinica que emprega somente pessoas da familia.
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Vé-se, portanto, que vinte e quatro, das vinte e oito clinicas pesquisadas, afirmaram ser
a indicagdo de outro profissional que nelas trabalham, a forma mais utilizada para a
captacdo dos médicos; nove clinicas dizem contratar somente profissionais ja
conhecidos. A procura direta do médico ¢ utilizada por oito clinicas e seis delas fazem
uso das ‘falsas cooperativas”. Os anincios nos jornais e posterior selecdo sao
utilizados por cinco clinicas, assim como a indicagdo de outras clinicas populares. Uma

clinica emprega somente pessoas da propria familia.

Nas clinicas populares predomina largamente o trabalho informal, como se demonstra

na tabela 13.

TABELA 13: RELACAO MEDICO E CLINICA

RELACAO DO MEDICO COM A CLINICA n %

Prestagdo de servigos sem contrato/percentual por consulta 26 92,85
Através de cooperativa 6 21,42
O médico € socio da clinica 1 3,57
TOTAL 28 100,0

No inicio do trabalho de campo, utilizava-se a expressao “vinculo de trabalho” para
tratar da relacdo do médico com a clinica. Entretanto, ap6s a realizacdo dos pré-testes
essa expressao foi substituida por “relagao de trabalho”, visto que a ligacdo estabelecida
entre os profissionais e o estabelecimento ¢ essencialmente informal, sem qualquer
espécie de contrato que os vincule. Além do mais, conforme descrito no item 4.3 deste

capitulo, as formas de gerenciamento adotadas pelas clinicas populares estdo centradas

na flexibilidade das relagdes de trabalho como um todo.
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Desse modo, encontrou-se que em vinte e seis das vinte e oito clinicas pesquisadas os
médicos trabalham como prestadores de servigos. A “prestacao de servigos” estabelece
a relacdo entre o médico, enquanto pessoa fisica, e o estabelecimento, enquanto pessoa
juridica, pois, de acordo com os depoimentos: “os médicos apenas alugavam as salas
das clinicas” e, portanto, a relagdo era estabelecida entre “locador” e “locatario”.
Quanto a esse referido “aluguel” é pago diariamente através de uma porcentagem fixa
retirada dos ganhos de cada profissional na clinica, que segundo eles, seria "para cobrir

apenas as despesas de manutengado predial”.

Fica estabelecido entdo uma relagdo sem vinculo formal tanto para os proprietarios das
clinicas, como para os profissionais que nelas atuam, resumida a existéncia de um local
para prestagao dos servigos, a ser utilizado somente em seu turno de trabalho. Portanto,
a participacao do profissional na clinica restringe-se ao acordo informal realizado para a
prestacdo dos servicos. Para isto, sdo necessarios poucos investimentos nos insumos

utilizados por estes profissionais, os quais sdo de propriedade do estabelecimento.

Ao final de cada jornada de trabalho, os médicos recebem o pagamento referente a
porcentagem pelos servigos prestados, que varia de setenta a oitenta por cento dos
precos cobrados aos “clientes”. Trés entrevistados relataram que esse percentual poderia
chegar a cem por cento do valor da consulta, desde que o médico pedisse quatro exames
ou mais, a serem realizados na propria clinica. Esse “incentivo” ¢é realizado em algumas
clinicas e estimulado a ser imitado por outras mais, e, de forma clara, expressando o

processo de medicalizacdo e de mercantilizagdo com os quais estes estabelecimentos

estdo comprometidos.



Capitulo 4 — Resultados e Discussdo 70

Por outro lado, se os médicos ainda resguardam algo de suas autonomias técnicas, ja
ndo controlam seus processos de trabalho: nas clinicas populares sdo estabelecidas
relagdes de trabalho predominantemente informais, a partir das quais o proprietario do
estabelecimento se apropria de parte do produto gerado. Mesmo nao sendo um
assalariado, o médico termina sendo expropriado em sua for¢a de trabalho, na medida
em que parte desse produto se transforma em mercadoria a ser apropriada pelo

proprietario do estabelecimento.

O processo de trabalho médico nas clinicas populares sofre interferéncia direta das
normas que lhe sdo impostas, a partir das quais o profissional deve se “adequar” no
cotidiano do seu trabalho. No entanto, a despeito das condi¢des impostas a este
profissional, esses estabelecimentos ndo podem prescindir do saber técnico do médico, a
partir do qual garantem a produgdo e reproducdo dos servicos de saude que sdo

prestados.

Assim, as clinicas populares tém no trabalho precario a possibilidade real de produzir
lucro, tendo em vista a redugdo de custos. Pode-se mesmo afirmar que, o trabalho
médico nas clinicas populares nas condi¢des gerais em que se realiza, retrata uma
realidade que ocorre em todo o pais nas novas formas de organizacdo do mundo do

trabalho.

Em rela¢do aos horarios ou turnos de trabalho dos médicos nas clinicas, a tabela 14

apresenta as possibilidades elencadas:
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TABELA 14: HORARIOS E TURNOS DE TRABALHO

HORARIO E TURNOS DE TRABALHO MEDICO n %

E acordado com a clinica 13 46,42
O profissional decide 12 42,85
Estabelecido pela clinica 2 7,14
Nao quis informar 1 3,57
TOTAL 28 100,0

Das vinte e oito clinicas incluidas no perfil da pesquisa treze delas responderam que os
turnos de trabalho s3o acordados entre os profissionais e as clinicas; doze afirmaram
que o profissional é quem decide e apenas duas estabelecem o horario previamente; uma
clinica ndo respondeu a questdo. O médico opina no ordenamento de seus horario de
trabalho em vinte e cinco clinicas, de forma a garantir a possibilidade de atuacdo em
locais, conforme asseguram trés depoimentos de médicos proprietarios dos
estabelecimentos. Alids, os relatos certificam que os profissionais atuam em outros
locais, lecionam em cursos de medicina, trabalham em hospitais publicos, em hospitais
privados e em até outras clinicas populares evidenciando intensa carga horaria de
trabalho e diversificadas modalidades de exercicio profissional. O que s6 corrobora o
problema dos “multiplos vinculos” tdo profundamente discutido no trabalho de

MACHADO (1997).

Os horérios de trabalho dos médicos, independentemente da forma como foram

estabelecidos, estdo demonstrados na tabela 15.
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TABELA 15: TIPOS DE HORARIOS

HORARIOS FIXOS POR MEDICO N %

SIM 21 75,00
NAO 6 21,42
Naio quis informar 1 3,57
TOTAL 28 100,0

E relevante dizer que independentemente da forma como sdo decididos os horérios ou
turnos de trabalho médico, esses podem ser fixos ou ndo, por isso, vinte € uma clinicas
afirmaram que os horarios dos médicos eram fixos, obedecendo a rotina da clinica em
relagdo ao atendimento médico. Apenas seis clinicas responderam que os horarios eram
flexibilizados; e dessas, duas afirmaram que o hordrio varia de acordo com a
disponibilidade do médico; duas disseram variar de acordo com a conveniéncia da
clinica e outras duas afirmaram variar em horarios de trabalho médico, levando em

conta a demanda dos clientes.

E importante ressaltar as dificuldades que surgiram em relagdo ao esclarecimento do
numero de consultas por hora trabalhada. No entanto, no decorrer da entrevista, os
pesquisados asseguraram conhecer o padrdo de duragdo de consultas preconizado pela
Organiza¢ao Mundial de Saude, cuja duragdo minima ¢ de quinze minutos por consulta
e relataram que os médicos sO6 possuem horario de chegada, finalizando com o ultimo
cliente atendido. Verificou-se também que muitos dos médicos s6 vao as clinicas caso
haja paciente em horarios marcados, ndo realizando consultas por ordem de chegada.
Além disso, verificou-se que alguns estabelecimentos fazem exigéncias de certo nimero

de consultas por turno trabalhado, ou seja, de produtividade, que, muitas vezes, ¢
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motivo de conflitos entre profissionais e clinicas e at¢é mesmo entre alguns dos

proprietarios, os quais nao concordam com tais imposigdes.

Na tabela 16, verifica-se que em duas clinicas os médicos atendem entre seis e dez
pacientes por turno; em cinco, os médicos realizam entre onze € quinze consultas; sete
clinicas disseram que cada profissional atende entre vinte e uma e trinta consultas e
apenas duas responderam atender a mais de trinta ¢ um pacientes por médico; seis

estabelecimentos ndo quiseram precisar o nimero de consultas.

TABELA 16: CONSULTAS POR TURNO DE TRABALHO

NUMERO DE CONSULTAS POR TURNO TRABALHADO N %

Entre 6 € 10 consultas 2 7,14
Entre 11 e 15 consultas 5 17,85
Entre 16 e 20 consultas 7 25,0
Entre 21 e 30 consultas 6 21,42
Entre 31 e mais 2 7,14
Nao informou 6 21,42
TOTAL 28 100,0

Em relagdo ao estabelecimento prévio de consultas pela clinica para os médicos, apenas
duas responderam fazé-lo para dar conta da demanda ¢ uma nao quis informar, como

esta na tabela 17.

TABELA 17: NUMEROS PRE-ESTABELECIDOS DE CONSULTAS

NUMERO PRE-ESTABELECIDO DE CONSULTAS n %

SIM 2 7,14
NAO 25 89,28
Nao informou 1 3,57
TOTAL 28 100,0
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Quando questionados em relacdo a opinido dos usudrios das clinicas em relacdo ao
atendimento médico recebido, os entrevistados responderam que realizam avaliagdes
periodicas ou através do “folder de satisfacdo do cliente”. Deste modo, quando
constatam insatisfacao da clientela em relagdo aos servicos da clinica e, especificamente
ao atendimento médico, o profissional ¢ chamado para explicar o motivo de tal queixa.
De acordo com os depoimentos, os médicos sdo avaliados continuamente ¢ havendo
qualquer problema com um profissional este serd substituido por outro, porque, segundo

os entrevistados, “ha muitos médicos que precisam de emprego 14 fora”.

Assim, a organizacdo do trabalho médico nas clinicas populares estd subordinada a
fiscalizagdo permanente, realizada pela geréncia ou pelo proprietario de cada
estabelecimento, quer pela cobranga de produtividade, quer pelo atendimento prestado
(ha que se ressaltar que este intermedidrio ndo precisa ter formacdo médica para
administrar um estabelecimento de saude). O intermediario é quem efetua o pagamento
no ambito individual ao final de cada jornada trabalhada, ratificando sua posi¢ao
hierarquica no estabelecimento. Fica evidente, entdo, que este mesmo intermediario
detém o dominio da produgdo dos servigos ao estabelecer a porcentagem paga pela
prestacao dos servicos, o valor de cada consulta, a avaliagdo do desempenho do médico
e a retencdo de parte dos ganhos do que foi produzido. Nesta forma de realizacdo do
trabalho médico, o processo é ordenado ndo de acordo com a competéncia técnica,
tendo em vista que a esmagadora maioria dos gerentes e proprietarios entrevistados nao
possui formacao médica, mas, pela capacidade produtiva e pelo desempenho relacional

com a clientela.
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Assim, essa nova configuracao do mercado de trabalho médico se conforma como parte
no processo de reorganizacao e precarizacao da pratica médica. Os arranjos encontrados
para a incorporacao da forga de trabalho médico nas clinicas populares, esquemas
clientelistas identificados, a referéncia as clinicas populares realizada pelos profissionais
que atuam no setor publico, o estimulo financeiro por partes desses estabelecimentos
aos médicos em relagdo a prescrigdo de exames complementares, indicam a existéncia
de uma realidade que precisa ser eticamente fiscalizada, quer seja de assisténcia a satde,
quer de pratica médica. Diante do exposto, se impde a urgéncia de intervengdes severas

e criteriosas por parte dos organismos competentes, relativa a tais questdes.
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5. CONCLUSOES

A partir do objetivo proposto neste trabalho, pode-se estabelecer breves incursdes como
proposi¢des finais. Assim, este estudo coloca em discussao o surgimento e expansao das
clinicas populares surgidas no ambito do subsistema privado de satide. Constituindo-se
um tema inédito, até entdo, este estudo procurou descrever e analisar as principais
caracteristicas encontradas nas clinicas populares quanto a sua estrutura,
funcionamento, natureza, forma de inser¢do no subsistema privado e sua relagdo com o

trabalho médico.

A propdsito de se entender como e por qué surgiram, contextualizou-se os anos noventa,
momento de seu surgimento, verificando-se que, de um lado, ocorreu a expansao do
setor privado e, do outro, a retragdo do Estado nas politicas sociais. Como ja exposto em
capitulos anteriores, os problemas enfrentados pelo Sistema Unico de Satide compdem
uma crise em meio a um cenario paradoxal de conquista da satide como direito de

cidadania e de ajustes inferidos ao papel do Estado.

Por outro lado, percebe-se que a expansao de alguns segmentos do subsistema privado,

a despeito das diferentes estratégias utilizadas pelos planos e seguros de saude, nao foi
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capaz de atingir a populagdo empobrecida num contexto de transformagdes societarias.
Assim, surge uma nova forma de prestacao de servicos de satde no subsistema privado
a fim de preencher o vacuo deixado entre os sistemas publico e o privado: as clinicas

populares.

Se num primeiro momento, as clinicas populares enquanto organiza¢des parecem
auténomas, com o transcorrer da pesquisa, o objeto foi sendo apreendido com a
complexidade que realmente encerra. A partir da periferia da cidade e,
progressivamente, alcancando as areas pericentrais, esses estabelecimentos se colocam
no mercado ofertando uma “assisténcia basica” ¢ articulando servigos da média ¢ da
alta complexidade do referido subsistema privado. Antes de se langcarem no mercado em
saude realizam pesquisas do perfil populacional que pretendem atingir, conhecendo suas
necessidades de saude e utilizando estratégias de viabilidade mercadologica. Enquanto
entidade juridica, viabiliza para pagamentos de seus servicos diversas formas: cartdes de
crédito, financiamentos, “cartdes fidelidade” e cheques pré-datados, constituindo-se,
entdo, uma nova forma de organizacdo privada de satde para a populagdo que ao

procurar a atengao privada, ndo pode pagar pregos mais elevados.

A medida que vao penetrando no mercado, ao longo dos anos noventa, realizam
articulagdes importantes para sua consolidacdo. Criam uma associacdo, a CLINAPE, a
partir da qual sdo estabelecidas ligagdes com segmentos do subsistema privado local e,

ao mesmo tempo, ganham expressividade no setor.

Dessa forma, demonstrou-se nos resultados que o cliente chegando a uma clinica

popular encontra atendimento médico ambulatorial, um posto de coleta para a realizacao
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de alguns exames e a realizagdo de encaminhamentos para procedimentos de média e de
alta complexidade realizados através das chamadas “parcerias” com hospitais e centros
de complementacdo diagnodstica. A formula apresentada tem atraido um numero cada

vez maior de clientes e de “parceiros” ja consolidados no setor saude.

Mediante essas relagdes, as clinicas populares apresentam uma grande diversidade,
formando como que agrupamentos internos no todo que se denomina de “clinica
popular”. As diferengas estdo no segmento da populacdo que pretendem atingir, nos
servigos prestados, nas especialidades oferecidas, na infra-estrutura fisica e, sobretudo,
nas relagcdes com outros prestadores de servigos. Contudo, no nivel mais bésico de

caracteristicas, sao todas semelhantes quanto a natureza dos servigos prestados.

A expansdo nao regulada do setor privado propicia o aparecimento e funcionamento de
estabelecimentos sem as credenciais necessarias, conforme foi constatado na pesquisa.
Conseguindo se expandir rapidamente pela cidade do Recife, as clinicas populares se
apresentam como um fendmeno de abrangéncia nacional, seguindo a expansdo dos

demais servigos privados de satide, tendo em vista o processo de capitalizacao do setor.

O carater temporario desses estabelecimentos foi constatado no decorrer da pesquisa, a
medida em que foram visitados estabelecimentos constantes na Lista de referéncia da
Vigilancia Sanitdria como se estivessem em funcionamento, no entanto estavam
fechados, além da constatagdo da existéncia de outros em pleno funcionamento sem o
devido conhecimento e aval desse 6rgdo fiscalizador. De acordo com depoimento dos
entrevistados, a rotatividade de algumas clinicas ocorre “pelas inimeras dificuldades de

penetragdo encontradas”, visto que ha uma quantidade consideravel de estabelecimentos
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na cidade. Além disso, segundo os informantes, as exigéncias da Vigilancia Sanitaria
para a regularizacdo destes estabelecimentos estdo acima da capacidade financeira dos
proprietarios, visto que, segundo eles, o0s servigcos prestados “possuem um papel social
importante”. Todavia, tais dificuldades nao impedem de serem reabertas em outro local
mais periférico da cidade, ou em outro municipio da Regido Metropolitana do Recife,

como foi referido claramente em alguns depoimentos.

Em relagdo ao trabalho médico nas clinicas populares, pode ser constatado que esses
estabelecimentos garantem sua reproducdo através da flexibilizacdo, terceirizagdo e,
portanto, da precarizagdo do trabalho. Para isso, reproduzem as formas ja existentes no
reordenamento profissional: fazem uso das falsas cooperativas e ndo utilizam contratos
formais de prestacdo de servigos. Contribuem assim, para o estabelecimento de novas

formas de reordenamento do trabalho em satude e para a forma de organiza-lo.

Pode-se concluir que “clinicas populares” ¢ um nome de marca que encobre uma
diversidade de arranjos realizados no ambito do setor privado, para a prestacdo de
servigos de saude. Organizadas enquanto empresas, realizam investimentos tecnoldgicos
de pequena monta e vém se colocando no mercado a partir de estratégias de marketing.
Oferecem servigcos ambulatoriais a pregos abaixo dos que sdo cobrados usualmente por
outros servicos privados, visando atingir parcelas da populagdo que ndo podem obter

planos de satde.

Finalmente, pode-se afirmar que essa pesquisa apenas pds as claras um novo fendmeno
do ambito da assisténcia privada, ao mesmo tempo em que descortina novas questoes a

serem posteriormente investigadas. Assim:
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I- Em que medida as normas de gerenciamento, de produtividade encontradas nos
estabelecimentos podem interferir na qualidade do atendimento prestado?

2- Qual o perfil dos profissionais de satide atuantes nas clinicas populares?

3- O que significa para os profissionais de saude trabalharem numa clinica popular?

4- O que pensam os usuarios acerca das clinicas populares?
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GRUPO DE DISCUSSAO

INSTRUMENTO 1: REPRESENTATES DAS CLINICAS POPULARES NA
CLINAPE

1- CLINICA POPULAR E O DIREITO A SAUDE:

- Diferenga entre os planos ou seguros de saude; vinculagbes com
empresas, vinculacao das clinicas entre si;

- Por que a necessidade de formacao de uma associacao?

- Continuidade no atendimento: exames, internagdes, etc./ Relagao
com o SUS;

- Qual o papel das clinicas populares na saude?

2 - CLINICAS POPULARES E ENTIDADES MEDICAS

- Legitimidade das clinicas populares

- Empresariamento tradicional em saude: planos e seguros de saude

3 — TRABALHO MEDICO:

- Caracteristicas do trabalho médico nas clinicas populares;

- Niveis de decisdao administrativa nas clinicas populares: o médico

esta diretamente envolvido?
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- Os médicos sdo meros prestadores de servigos ou sao proprietarios?

- Como é avaliado o trabalho do médico junto aos clientes?

CARACTERIZAGAO DAS CLINICAS POPULARES

INSTRUMENTO 2: GERENCIA E ADMINISTRAGCAO

NOME DA CLINICA:. |_|_IDATA:__/_/___

1. EM QUE MES E ANO ESTA CLINICA INICIOU SUAS ATIVIDADES?|__|___IMESI__I__ || IANO
2. ESTA CLINICA E ASSOCIADA A CLINAPE?
1.SIM 2.NAO
3- EM RELACAO AS INSTALACOES DA CLINICA, ESTE PREDIO E :
1. PROPRIO? 2. ALUGADO?
4- A CONSTRUGAO E: (OBSERVAGAO DO ENTREVISTADOR)
1. ESPECIFICA? 2. ADAPTADA?
5- QUAL O TOTAL DA AREA COSNTRUIDA | | [ | M?
6- POR QUE ESTE LOCAL FOI ESCOLHIDO PARA SER A CLINICA?

1.MAIS PERTO DA COMUNIDADE LOCAL 2.JUNTO AO COMERCIO LOCAL 3.LOCAL DE GRANDE CIRCULACAO DE PESSOAS
4.FACILIDADE DE ACESSO POR TRANSPORTE PUBLICO  5.0UTRO: [
6.NAO SABE

7- COMO AS PESSOAS , QUE BUSCAM ATENDIMENTO AQUI, TOMAM CONHECIMENTO DESSA CLINICA?

1. PANFLETOS 2. CARRO DE SOM 3. ANUNCIO NO RADIO 5. ANUNCIO NOS JORNAIS
6. INDICACAO DE UM MEDICO  7.INDICAGAO DE OUTRO USUARIO
8.0UTROS I

8-EM QUE TURNOS A CLINICA FUNCIONA?

1. PELAMANHA 2. ATARDE 3.NOITE
9- EU VOU LISTAR ALGUNS INTENS PARA VOCE IDENTIFICAR OS TIPOS DE ATENDIMENTOS QUE SAO FEITOS
AQUI NA CLINICA :
1.ATENDIMENTO MEDICO ? 2.ATENDIMENTO ODONTOLOGICO ? 3. IMUNIZAGAO?
4. ATENDIMENTO PSICOLOGICO? 5. FONALDIOLOGIA? 6. EXAMES LABORATORIAIS?
7. EXAMES ADIMISSIONAIS?
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10-A CLINICA OFERECE OUTRO TIPO DE ATENDIMENTO ALEM DOS CITADOS?
1. SIM 2.NAO
11- SE SIM, QUAIS?

12. QUAIS AS ESPECIALIDADES MEDICAS OFERECIDAS ?

1. CLINICA MEDICA 2. PEDIATRIA 3. GINECOLOGIA 4. PSIQUIATRIA
5. DERMATOLOGIA 6. OFTALMOLOGIA 7. CARDIOLOGIA

11. OUTRAS ESPECIALIDADES 1

13- A CLINICA DISPOE DE:

1. RECEPGAO? 2. SALA DE ESPERA? 3.SALA DE IMUNIZACAO?
4 SALA DE ESTERILIZAGAO? 5. LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS?  6.RADIOLOGIA?

7. ARQUIVO MEDICO? 10 ADMINSITRAGCAO? 11.POSTO DE COLETA
12.ALMOXARIFADO? 13.DEPOSITO OU DESPEJO? 14.DIRETORIA ?

15.SALA DE CURATIVO?
OUTRASINSTALAGOES?, ESPECIFICAR

14-QUANTOS CONSULTORIOS MEDICOS A CLINICADISPOE? |||

15-A CLINICA TEM CONVENIO COM ALGUMA EMPRESA PARA PTRESTACAO DE SERVICOS?
1.SIM 2.NAO
16-SE SIM, QUAIS?

17.QUAL A FORMA QUE A EMPRESA PAGA O ATENDIMENTO PRESTADO?

1.PELO NUMERO DE CONSULTAS INDIVIDUAIS / MES? ~ 2.VALOR FIXADO POR CONTRATO?
3. OUTROS, ESPECIFIQUE: [

18.QUAL O VALOR PAGO PELA EMPRESA?

EMPRESA CONTRATANTE ‘ VALOR R$
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19.A CLINICA ATENDE PACIENTE ATRAVES DE PLANO OU SEGURO SAUDE?
1.8IM 2.NAO
20- SE SIM: QUAIS?

21- SENDO O DESEMBOLSO DO PACIENTE, O VALOR DA CONSULTA MEDICA E O MESMO PARA TODAS AS
ESPECIALIDADES MEDICAS?

1.SIM 2.NAO
22-SE, NAO, QUAL O VALOR COBRADO POR COSULTA?

ESPECIALIDADE MEDICA VALOR R$

=N

. CLINICA MEDICA T T T Y O

. PEDIATRIA | I A Y I |

. GINECOLOGIA I Y A Y A N |

. PSIQUIATRIA I Y A Y A N |

. DERMATOLOGIA I Y A Y A N |

. OFTALMOLOGIA | A A Y A N |

. CARDIOLOGIA | A T Y A A |

© (o [N o |o & |w v

N
e

=N
N

12. | A A Y A N |

23-0 PAGAMENTO DA CONSULTA INCLUI ALGUMA VOLTA?
1.SIM NAO

24-A VOLTA E PARA O MESMO MEDICO QUE REALIZAOU A CONSULTA ANTERIOR?
1.SIM 2.NAO

25-AS CONSULTAS MEDICAS SAO AGENDADAS (MARCADAS)?
1.SIM 2.NAO

26-AS PESSOAS QUE MARCAM A CONSULTA SAO ATENDIDAS NA HORA MARCADA OU POR ORDEM DE
CHEGADA?

1.POR HORA MARCADA 2.POR ORDEM DE CHEGADA

3.0UTROS: |
I
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27-E ROTINA DA CLINICA ABRIR PROTUARIO PARA CADA PACIENTE?
1.SIM 2.NAO

28-ESSE PRONTUARIO E O MESMO PARA TODOS OS ATENDIMENTOS REALIZADOS?

1.SIM, O PRONTUARIO E UNICO 2.NAO, E POR ESPECILALIDADE  3.NAO, E POR MEDICO
4.0UTROS, ESPECIFIQUE: [

29-CASO O MEDICO QUE ATENDEU 'O PACIENTE NA CONSULTA ANTERIOR NAO ESTEJA DISPONIVEL NA
PROXIMA, E ABERTO OUTRO PRONTUARIO?

1.SIM 2.NAO, E UTILIZADO O PRONTUARIO JA ABERTO
4.0UTROS: [

30- O PACIENTE ESCOLHE O MEDICO QUE IRA ATENDE-LO?

1.SIM 2.NAO
31-QUANDO E FEITA A SOLICITAGCAO DE EXAMES LABORATORIAIS, O PACIENTE TEM LIBERDADE DE ESCOLHA
QUANTO AO LABORATORIO NO QUAL IRA REALIZA-LO?

1.SIM 2.NAO
32-QUANDO E FEITA A SOLICITAGAO DE EXAMES LABORATORIAIS, NAO DISPONIVEIS NA CLINICAPARA ONDE O
PACIENTE E ENCAMINHADO?

1. PARA O SUS 2. PARA OUTRA CLINICA CONVENIADA 3. NAO E FEITO ENCAMINHAMENTO

33- QUANDO E NECESSARIA A PRESCRIGCAO DE REMEDIOS, E DADA ALGUMA ORIENTACAO EM RELAGAO A
AQUISICAO DESSE MEDICAMENTO AO PACIENTE?

1. ELE E ENCAMINHADO(A) AO SUS 2. E ENCAMINHADO A UMA FARMACIA CONVENIADA
3. NAO E DADA ENCAMINHAMENTO 4.0UTROS 11

34- QUANDO O PACIENTE NECESSITA DE UM PARECER DE UM MEDICO ESPECILISTA NAO DISPONIVEL NA
CLINICA, PARA ONDE O PACIENTE E ENCAMINHADO?

1. PARA O SUS 2. PARA OUTRAS CLINICAS CONVENIADAS
3. NAO E FEITO ENCAMINHAMENTO 4.0UTROS: |

35-CASO ELE NECESSITE DE INTERNAGAO CLINICA, PARA ONDE E ENCAMINHADO?

1. PARA O SUS 2. NAO E FEITO ENCAMINHAMENTO
3.0UTROS: [

36-CASO ELE NECESSITE DE INTERNAGAO CIRURGICA, PARA ONDE E ENCAMINHADO?

1. PARA O SUS 2. NAO E FEITO ENCAMINHAMENTO
3.0UTROS: [

37-COMO E FEITO O ENCAMINHAMENTO?




38-COMO UM MEDICO VEM A FAZER PARTE DA EQUIPE QUE ATENDE AQUI NA CLINICA?

1.SAO INDICADOS POR OUTROS MEDICOS DA CLINICA
2.SOLICITADOS A COOPERATIVA
OUTROS:
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39-COMO E ESTABELECIDO O VINCULO DESSE MEDICO COM A CLINICA?

1.E CONTRATADO ATRAVES DE COOPERATIVAS MEDICAS

2.E FEITA CONTRATAGAO DIRETA POR TEMPO INDETERMINADO
3.E FEITA CONTRATAGAO DIRETA POR TEMPO DETERMINADO

4 ATRAVES DO ALUGUEL DO CONSULTORIO

5.0UTROS:

39- COMO E DECIDIDO OS TURNOS DE TRABALHO MEDICO?

1.E ACORDADO COM OS PROFISSIONAIS 2.E PREVIAMENTE ESTABELECIDO PELA CLINICA

3.0 PROFISSIONAL DECIDE SOZINHO

40-DE QUE FORMA OS MEDICOS SAO REMUNERADOS?

1.POR PRODUGAO (CONSULTA)  2.ATRAVES DE SALARIO
3.0UTROS:

41-0S HORARIOS SAO FIXOS POR MEDICO?
1.SIM 2.NAO
42-SE NAO, VARIA DE ACORDO COM O QUE?

1.DISPONIBILIDADE DA CLIENTELA 2.COVENIENCIA DO MEDICO
3.COVENIENCIA DA CLINICA
4.0UTROS:

43-HA NUMERO PRE-ESTABELECIDO DE CONSULTAS PARA CADA MEDICO?
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1.8IM 2.NAO
44-EM GERAL, QUAL O NUMERO DE CONSULTAS POR MEDICO EM CADA TURNO DE TRABALHO?
CLINICA MEDICA |__ ||
CLINICA PEDRIATRICA |||
CLINICA GINECOLOGICA |||
PRE-NATALI__ I |
PSIQUIATRIAT__ | |
OFTALMOLOGIA |___|__|
OUTRAS ESPECIALIDADES |___|__|
CARDIOLOGIA |___|__|
OUTRAS ESPECIALIDADE (ESPECIFICAR) |___ ||

45- OS MEDICOS PARTICIPAM DAS DECISOES ADMINSITRATIVAS DA CLINICA?
1.SIM  2.NAO

46- SE SIM, QUAIS?

48-DE QUE FORMA ACONTECE ESSA PARTICIPAGAO?

ESPECIFICAR:

49-ESTA CLINICA TEM ALGUM INSTRUMENTO QUE AVALIE O GRAU DE SATISFAGAO DA CLIENTELA EM RELAGAO
AOS SERVICOS OFERECIDOS?

1.SIM  2.NAO

50- SE SIM, QUAL?




