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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo a andlise dos principais movimentos do parque hospitalar
brasileiro a partir da estruturagio do Sistema Unico de Satde e da regulamentagio da Sadde
Suplementar. Para isto foram utilizadas séries histéricas de dados a respeito de leitos,
nimero e porte dos hospitais e outras varidveis extraidas do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES), da Assisténcia Médico Sanitaria (MAS), da Agéncia
Nacional de Saide (ANS) e do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIHSUS),
além de revisdes bibliogréficas sobre o tema. Estas séries de dados, associadas a varidveis
econOmicas e politicas permitiram uma andlise do quadro atual e o desenho de cendrios
futuros possiveis. O resultado evidencia uma queda acentuada dos leitos hospitalares
disponiveis ao SUS, com crescimento do numero de hospitais vinculados a Saude
Suplementar. A distribui¢ao pelo Pais € heterogénea, com maior concentracao de leitos no
Sul e Sudeste e nas capitais em detrimento do interior. Quando se trata de equipamentos de
maior complexidade (unidades de terapia intensiva, tomdgrafos, ressondncia nuclear, etc.),
estas diferencgas se acentuam. No que tange a qualidade e resolutividade, a maior parte dos
equipamentos de maior complexidade existentes no Pais ndo se encontram disponiveis ao
SUS. Considerando os movimentos e as politicas atuais em curso vem se configurando no
Pais um quadro hospitalar bipolar: Baixas resolutividade e incorporacdo tecnoldgica nos
hospitais ligados ao SUS e alto grau de incorporagdo de equipamentos nos hospitais ligados

a Saude Suplementar.

Palavras chave: Politicas Publicas; Sistema Unico de Sadde; Leitos Hospitalares;

Satde Suplementar; Desigualdades em Satde.
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ABSTRACT

This study aims to analyze the key achievements of the Brazilian hospital complex based
on the National Health Care System implementation and the establishment of Private
Health Insurance groups. For such, we used historical series of data on hospital beds,
number and size of hospitals and other variables from the National Register of Health
Facilities (CNES), the Medical Sanitary Service (MAS), the National Health Agency
(ANS) and Hospital Information System (SUS SIHSUS), and literature reviews on the
topic. These data sets, combined with economic and political variables allowed an analysis
of the current situation and a design of possible future scenarios. The result shows a sharp
decline in hospital beds available to SUS, with growth in the number of hospitals tied to
Private Health Insurance setting. The distribution all over the country is heterogeneous,
with the highest concentration of beds in the South and Southeast and in capitals over the
interior. When it comes to more complex equipment (intensive care units, CT scanners,
magnetic resonance, etc..), these differences are highlighted. Regarding the quality and
problem solving capacity, most of the equipment of higher complexity existing in the
country are not available to SUS. Considering the current political movements, it has been
emerging in the country a bipolar hospital structure: Low problem solving capacity and
incorporation of technology in hospitals connected to the SUS and high degree of

incorporation of equipment in hospitals linked to Private Health Insurance.

Key words: Public Policies; Unified Health System; Hospital Bed Capacity;
Suplemental Health; Health Inequalities
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APRESENTACAO

Este trabalho nasceu do desejo de analisar a estrutura hospitalar brasileira a partir de sua
capacidade instalada de servicos. Mais do que uma fotografia abrangente do setor, o que ja
se configura bastante trabalhoso, o objetivo era tentar entender os rumos que este parque
hospitalar vem tomando. Por trds deste desejo uma intui¢do: a dindmica deste setor se
alterou profundamente nos dltimos anos em nosso Pais, levando-nos a um hiato entre os
discursos que sdo produzidos em torno do hospital e 0s movimentos que vém ocorrendo no

segmento.

Em estudo anterior ja havia analisado o crescimento das unidades de terapia intensiva no
Brasil, com énfase em sua recente expansdo, enfocando sua distribuicao pelas diversas
regidoes do Pais, bem como o que estava disponivel ao SUS e a saide suplementar. Boa
parte do que desenvolvo no trabalho atual foi esbocada enquanto desenvolvia a pesquisa
anterior, pois, compreender a estrutura e as dindmicas hospitalares era um pressuposto para
entender a que propdsitos serviam a expansio da terapia intensiva no Pais. No entanto, o
escopo do trabalho foi ampliado, tanto no que diz respeito as questdes conceituais, quanto

ao universo de dados tratados para melhor compreender a trajetdria dos hospitais no Brasil.

O trabalho aqui apresentado pretende contribuir com os estudos sobre os hospitais no
Brasil, trazendo algumas reflexdes sobre os rumos da politica de assisténcia hospitalar no
contexto da reforma sanitdria brasileira. Como os legados das politicas de saude
previamente estabelecidas sdo responsdveis e condicionam, em grande medida o
desenvolvimento futuro das novas politicas, precisei retroceder no tempo para melhor
compreender o que vem se passando com o quadro hospitalar na reforma sanitdria
brasileira. Assim, os primeiros capitulos abordam questdes de método e tentam compor o
legado com o qual o SUS se defrontou, enquanto os demais analisam o periodo atual e as

perspectivas futuras.
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No capitulo 1, Sobre métodos e este trabalho sio abordadas questdes relativas aos
métodos com os quais este trabalho tem maior proximidade, bem como sdo reportadas as

principais fontes de dados utilizadas.

No capitulo 2, Da salvacao da alma dos pobres a recuperacio da satide do corpo:
Breve historia dos hospitais no ocidente procuro fazer um relato de como os hospitais se
tornaram o que sdo hoje. As transformacdes pelas quais os hospitais passaram ao longo da
histéria sdo analisadas a partir das mudancas nos seus processos de trabalho, sem, no
entanto, desconsiderar os aspectos econdmicos, sociais e culturais nos quais estavam

inseridos.

No capitulo 3, Tendéncias mais recentes em relacio aos hospitais, os principais
movimentos, tanto internos quanto externos aos hospitais que vém alterando suas
dindmicas de funcionamento e conformando uma nova forma de insercao nos sistemas de
satide sdo analisados. O espirito do capitulo é o da tentativa de identificar os principais

rumos que os hospitais vem trilhando, bem como o porqué destes rumos.

No capitulo 4, Histéria dos hospitais no Brasil até o SUS faco uma andlise de aspectos
relevantes da histéria dos hospitais no Brasil até o surgimento do Sistema Unico de Sadde
(SUS). Embora a evolugdo dos hospitais brasileiros seja vista brevemente desde a
implantacdo das primeiras unidades ainda no Brasil coldnia, o enfoque principal é compor
um panorama do parque hospitalar que o Sistema Unico de Satide (SUS) herdou, com suas

possibilidades e limitagdes.

No capitulo 5, O SUS e o quadro hospitalar contemporaneo no Brasil sido analisadas as
capacidades instaladas dos setores publico e privado, coberturas populacionais de leitos,
porte e distribui¢do pelo territério nacional. O parque hospitalar nacional € analisado a
partir de suas mudangas mais recentes, com o intuito de permitir, por um lado algumas
correlagdes e andlises com o que vem ocorrendo com essas organiza¢des no mundo e, por
outro lado, compreender em que aspectos as tendéncias mais recentes dos hospitais

brasileiros tém contribuido para conformar avangos e limitacdes do nosso sistema de satde.
20



No capitulo 6 abordo a oferta de leitos de terapia intensiva como proxy da
resolutividade dos servicos hospitalares no Brasil. A terapia intensiva foi escolhida para
ser analisada com mais detalhe neste capitulo ndo apenas pela sua importancia intrinseca,
mas também porque a mesma pode funcionar como Proxy da oferta de servicos hospitalares
de maior complexidade, uma vez que grande parte destes servicos depende do suporte deste
segmento. Esta abordagem permite uma visdo aproximada do que vém ocorrendo em
relacdo aos hospitais em termos de resolutividade, qualidade da assisténcia e incorporagdo

tecnoldgica.

No capitulo 7, As internacoes hospitalares no Brasil sio analisadas com o intuito de
identificar por um lado, a que problemas os hospitais estdo dando respostas e, por outro,
para analisar a performance e o grau de adequacdo da estrutura instalada no Pais para o

enfrentamento de nosso quadro sanitario.

No capitulo 8 — Politicas hospitalares do Ministério da Satide procuro fazer uma andlise
das principais politicas editadas pelo Ministério da Saude, tentando identificar em que

medidas elas contribuiram para conformar o atual parque hospitalar brasileiro.

No capitulo 9 abordo o Impacto da satide suplementar no quadro hospitalar brasileiro.
Para compreender o impacto deste segmento no parque hospitalar brasileiro faz-se
necessario compreender quais sao seus principais processos nesta quadra de nossa historia.
Procuro analisar os processos de concentracdo de mercado e de verticalizacdo que vem
ocorrendo na saide suplementar e de como estes processos interferem na dindmica

hospitalar brasileira.

No capitulo 10 analiso O futuro do parque hospitalar brasileiro como histéria por ser
escrita. Aqui, ao invés de formular conclusdes ou sinteses dos capitulos anteriores - o que,
de alguma forma, ja foi feito na estrutura dos proprios capitulos - procuro analisar
potenciais impactos de politicas ou da economia na conformag¢do do parque hospitalar

brasileiro nos proximos anos. Utilizando uma metodologia de constru¢do de cendrios
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futuros procuro contar histdrias passiveis de serem vividas pelos hospitais brasileiros, caso

algumas situacOes se concretizem.
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1 - SOBRE METODOS E ESTE TRABALHO

E comum comecar uma discussdo sobre método invocando a etimologia da palavra. Este
procedimento seria capaz de nos levar ao verdadeiro sentido da palavra, segundo os
essencialistas. Um sentido que foi perdido ou deturpado ao longo do tempo. Buscar este
sentido € buscar a forca das palavras primitivas, palavras estas que dizem diretamente do
ser das coisas, sem nenhuma mediacdo, como diria Heidegger. Por esta acepcdo, método
seria a via (nodoo), por meio da qual (ueta) se chega a algum lugar. Mesmo acreditando que a
etimologia no maximo nos diz como uma comunidade de praticas distante no tempo
costumava usar determinadas palavras — e que comunidades de praticas diferentes podem
usar uma mesma palavra para expressar coisas diferentes e usar palavras diferentes para
expressar coisas parecidas -, este parece o sentido mais adequado a este trabalho. Nao por
acaso, um dos ultimos capitulos escritos. Tendo percorrido o caminho, olho para trds e
agora descrevo os passos que andei. A descricdo de método neste trabalho é uma tentativa
de ordenar o trajeto através do qual se chegou aos resultados que estdo sendo apresentados.
Nao acredito que tenha seguido a risca os métodos que descrevo abaixo e, que mais
fortemente serviram de inspiragdo para este trabalho. No entanto, com os devidos ajustes,

eles traduzem razoavelmente o processo empreendido.

Analisado sob o ponto de vista dos métodos em economia, o processo desenvolvido neste
trabalho mostra muitas proximidades com o método histérico-dedutivo. Pois, ele parte de
sequéncias observadas de fatos - no caso a evolu¢do temporal do parque hospitalar
brasileiro recortado por uma série de categorias analiticas -, mantendo-se préximo a estes
fatos por ocasido das andlises (Bresser-Pereira — 2009). O método histérico dedutivo tem
uma longa tradi¢do e, em seus caracteres mais gerais vem se consolidando, desde o
renascimento. Deste, absorveu a énfase no humano em contraposicdo ao divino. Do
racionalismo cartesiano absorveu principalmente a ddvida e, posteriormente, do
iluminismo, mais do que do cartesianismo, o racionalismo e uma consistente ojeriza por
argumentos de autoridade. Mais tarde, convertido em materialismo histérico e dialético
com Marx, este método passou por uma grande expansdo. Nao se prestava apenas a exegese

de textos biblicos por parte de padres e pastores pouco crédulos, que o utilizavam para
23
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separar a palavra divina da palavra humana, mas também a anélise dos fatos econdmicos. E
isto mesmo, exegetas de textos biblicos, muito antes de Marx ou Hegel utilizavam o
método histérico para tentar discernir o que foi acrescentado pelos homens, em cada
periodo da histdria, a intenc@o ou a palavra divina nos textos biblicos. Assim, ndo apenas
Marxistas, mas também muitos leitores da biblia ainda utilizam o método, ao qual os

ultimos ddo mais frequentemente o nome de método histérico-critico, até nossos dias.

Se dividirmos o mundo dos economistas em relacdo aos métodos que utilizam, em
classicos e neoclassicos como faz Bresser Pereira (Bresser-Pereira, 2009), para o arrepio de
muitos autores (Singer, 1991), colocaremos ndo apenas Marx, mas também Smith e Keynes
como pertencentes a escola classica e utilizadores do método histérico-dedutivo, que
consiste eminentemente na constatacao e observagdo de fatos econdmicos empiricos, para
em seguida oferecer generalizacdes a partir da andlise destes fatos e, do outro lado, entre os
neoclassicos teriamos Ricardo, Stuart Mill, Mankil, que utilizam o método hipotético-
dedutivo. Estes dltimos, em contraposicdo aos primeiros partem de hipdteses formuladas e
também de pressupostos, como o homo economicus € o modelo do equilibrio geral, para em
seguida deduzir o que ocorreria em situagdes especificas, ai incluidos os eventos empiricos.
Na filosofia, este debate metodoldgico € feito sob o formato indugdo versus deducdo

(Hume, 2000).

Estas distingdes em relacio a métodos ndo podem ser vistas como tendo um carater
absoluto. Seguidores do método histérico-dedutivo também usam pressupostos e
seguidores do método hipotético-dedutivo também analisam séries histéricas de eventos.
Marx, como bom seguidor de Hegel partia de alguns pressupostos. Acreditava que a
realidade ndo € algo imutdvel, mas que seguia leis. Os fendmenos a nossa volta estdo
sujeitos a contradicdes e um conflito perpétuo. No entanto, seu ponto de partida consistia
nos fenomenos empiricos. Estes deveriam ser estudados ndo apenas do ponto de vista deles
mesmos, mas de suas relacdes com os outros, uma vez que nada existe como objeto isolado.
N3ao vale a pena levantar a hipétese de que Marx, um grande leitor de Maquiavel, retirou
deste, mais que da Dialética do Senhor e dos Escravos, a idéia de que o conflito e o

confronto podem funcionar como motor da economia. Em seus Discorsi, Maquiavel dizia
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que o império de Alexandre, que tinha como um de seus pressupostos a producdo da
harmonia, foi menor que o império romano, que cresceu com patricios e tribunos
digladiando-se o tempo todo. Assim, conflito e expansdo da economia ndo eram para Marx
uma equacgdo estranha. Este conflito, ao qual chamou de dialética, seguindo Hegel, se
resolvia em uma sintese, que se transformava em tese, para a qual surgia uma nova anti-tese
e assim sucessivamente. A histéria do que nos rodeia - da sociedade, do pensamento ou
mesmo de nosso atual objeto de estudo, os hospitais no Brasil, pode ser analisada a partir
de suas relacdes de conflitos, da oposic@o de contrarios e das mudangas decorrentes destes

conflitos.

Os simpatizantes da Escola Classica, muito provavelmente se reconhecerdo neste trabalho.
Encontrardo um grande nimero de séries histdricas de dados, devidamente periodizados,
acoplados a andlises que procuram manterem-se coerentes a estes fatos, ndo se
preocupando com a explicitacio de um pressuposto aceito coletivamente ou de uma
hipdtese que dé conta de todos os eventos. Provavelmente, até se sentirdo confortdveis com
a leitura, pois, encontrardo um trabalho em estilo muito proximo ao da sua escola, o que
nio € muito comum, uma vez que fazem parte de uma corrente que € minoritaria
atualmente entre os economistas. No entanto, os simpatizantes dos neocldssicos, torcedores
de Ricardo, Stuart Mill, Mankil e outros opordo alguma resisténcia ao meu trabalho. Se for
um economista mais erudito, daqueles que ndo precisaram trabalhar enquanto faziam o
curso e, assim teve oportunidade de ler muitos outros livros, comecara argumentando a
prépria impossibilidade da inducg@o. Recitaréd todos os argumentos que Hume utilizou contra
a inducdo e, muito provavelmente terminard me dizendo que ndo € possivel fazer ciéncia
sem formular hipdteses que, a rigor, nem precisam ser demonstradas, como diria Popper, ou
sem partir de axiomas, que também ndo precisariam ser explicitados. Mas que eu precisaria
dizer em quais condicdes estas hipdteses podem ser contestadas. Indo além, e sendo
generoso, este neocldssico erudito poderia dizer que até admitiria que eu fosse de um tipo
antigo, daquele que partindo de uma hipétese, vai buscar na realidade alguns fatos que a
demonstrem. Mas, definitivamente, ndo havia jeito de fazer ciéncia sem formular hipéteses
e explicitar pressupostos. Desta forma, tenderia a acreditar que meu trabalho ndo é

cientifico.
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Eu ficaria tentado a continuar o debate dizendo que embora acredite que modelos tedricos,
como o atdmico utilizado pela fisica tém possibilitado nas ciéncias exatas avancos
importantes, a utilizacdo destes mesmos modelos, sejam eles estruturas, rizomas, epistemés
ou quaisquer coisas que os equivalham (como o modelo do equilibrio geral, na economia, a
teoria da barganha na politica, etc.) ndo encontraram no campo das ciéncias sociais e
humanidades a mesma utilidade praticamente inconteste que encontraram nas ciéncias
naturais. Indo além, eu poderia até dizer com Gadamer que este desejo de trazer para a drea
social e as humanidades a mesma forma de pensar e de proceder das ci€ncias naturais
também € historica, além de pouco original, e tem a ver com o sucesso das ciéncias naturais
nos séculos XVII e XVIII (Gadamer, 2002), o que despertou nas outras dreas de
conhecimento o desejo de operarem sob o rétulo de ciéncia. Afinal, esta havia se tornado
uma marca de conhecimento com aceitagdo garantida. Poderia insistir na opinido de que
conhecimentos podem ser produzidos, sem que sua veracidade tenha que ser decorrente de
algo com o nome de método cientifico. No entanto, como bom pragmaético, ao invés de
insistir no debate, eu simplesmente tentaria passar logo aos outros tépicos da discussdo,
pois esta ja se arrasta por mais de cem anos. Além do mais, eu ndo teria mais o que

acrescentar ao que Paul Feyerabend ja disse contra o método.

Visto pelo angulo da sociologia no que diz respeito a métodos, eu diria que este trabalho
tem muitas proximidades com o método ecoldgico, em especial com a versdo brasileira,
trabalhada por Freyre, onde natureza € principalmente o lugar onde os acontecimentos
humanos tem lugar e ndo o determinante destes acontecimentos. Iniciado com a Escola de
Chicago no inicio do século passado, tem uma linguagem muita proxima da area de satde,
em especial da epidemiologia, da qual parece extrair varios conceitos. Algumas de suas
versdes mais contemporaneas, usadas para analisar as organizacdes tratam-nas como se
fossem uma “populagdo”. Seguindo este raciocinio em relagdo a este trabalho, uma
‘populacdo’ de hospitais ¢ analisada. Eles tém uma natalidade, uma longevidade, uma
mortalidade, uma distribuicao espacial, um determinado porte, um comportamento ao longo

do tempo, mudangas em suas estruturas e praticas, etc. E aqui, varios procedimentos neste

26



trabalho se assemelham ao que foi desenvolvido por seguidores desta escola em relagdo a

um grupo de hospitais americanos (Scotti, 2000).

Do ponto de vista pritico, eu parti de algumas intuicdes advindas de crengas anteriores
sobre o parque hospitalar brasileiro, mas também de vivéncias e experiéncias cotidianas no
sistema de saide onde trabalhei como médico, como gestor, como consultor, como
professor em cidades grandes e pequenas, atuando nas esferas municipal, estadual e
nacional, na drea publica e também privada. Compus durante este periodo um vasto leque
de opinides, entre as quais algumas foram se tornando bem antigas, sobreviventes por assim
dizer. Durante o trabalho, policiei-me a0 miximo para ndo transformar antiguidade em
critério de adequacao e, embora tenha didvidas do sucesso desta empreitada, coloquei este
estoque de opinides em movimento. Fui buscar nas historias contadas por vdrios sanitaristas
brasileiros e nos estudos de vérios pesquisadores, apoio para a interpretacdo dos dados
arrancados dos bancos de dados e que compilei em indmeras tabelas e graficos que poderao
ser vistas ao longo deste trabalho. Em alguns momentos fiz o procedimento inverso.
Busquei os dados para apoiar intuicdes minhas ou de outros autores que eram importantes
para o projeto. As idéias e visdes que adotei de vdrios sanitaristas brasileiros, dentre as
quais destaco o meu orientador, professor Gastio Wagner em conversas, palestras e debates
sdo muitas e, de tdo introjetadas que foram, passaram a se constituir em parte das minhas
crengas pessoais, sendo de dificil citagdo, pois ja ndo consigo distinguir exatamente de onde
as tirei. Mas, elas indubitavelmente se constituiram em apoio e motivacao para a construcao

de sentido para os varios fragmentos que tentei costurar em uma histdria crivel.

Durante todo o percurso deste trabalho fui assombrado por varios fantasmas, com os quais
mantive longos didlogos. Os espectros de Marx, Nietzsche, Freud, Wittgenstein, Benjamin,
Foucault, Gadamer, Rorty e vérios outros sopraram tantas vezes em meus ouvidos, em
algumas madrugadas, mas muitas vezes a luz do dia, que, ao reler o texto tenho a impressao

de que alguns trechos foram psicografados.

Como a ideia de historia € recorrente neste trabalho € importante que eu ressalte como esta

questao foi abordada. Como conseqiiencialista, cuja preocupagao € o futuro, dnico tempo
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sobre o qual se tem alguma governabilidade, ja advirto que o uso da histdria neste trabalho
¢ predominantemente instrumental. Usando Benjamim em minha defesa, na maior parte
das vezes, arranquei as séries historicas de dados e os fatos do caos nos quais estavam
mergulhados e tentei costurd-los em uma histéria com sentido. Com certeza estes fatos ou
eventos podem ser retecidos em histérias diferentes. Varios ensaios histéricos podem ser

construidos a partir dos mesmos eventos e fatos que analisei.

Ao contrario da maior parte dos historiadores contemporaneos ou mesmo dos historiadores
da satide publica, minha preocupagdo principal ndo foi fundamentar ou documentar
referéncias linearmente no tempo, mas, ao invés disto, localizar acontecimentos ou
sequéncias de eventos que corroborassem algumas constru¢des de sentido a medida que

consolidava séries de dados sobre o parque hospitalar brasileiro.

Desta forma, ndo estou reivindicando para esta pesquisa o mesmo tipo de validade que
alguns historiadores costumam reivindicar para suas pesquisas. Fidelidade e coeréncia aos
fatos e eventos como efetivamente ocorridos podem ser conseguidos, segundo estes
historiadores, com o tipo de método que utilizam, o que nao foi feito neste trabalho. A
melhor imagem que consigo criar para o processo que utilizei para juntar dados de séries
histdricas, interpretacdes dessas séries, eventos similares descritos por outros pesquisadores
€ a do colecionador. Fui compondo um mosaico e, em determinados momentos este
mosaico pareceu-me fazer algum sentido. As lentes que utilizei para olhar séries de dados,
eventos e relatos de outros pesquisadores certamente promoveram alguns coloridos
diferentes, ampliacdes, redugdes ou até mesmo distor¢des, caricaturas dos fatos. Mas, com

certeza, estes fatos nao foram criados como efeitos das lentes utilizadas.

Nao acredito que o tipo de pesquisa que empreendi seja desconectada do contexto em que
vivo, qual seja o de uma comunidade de préticas, incluindo as investigativas, com sua
cultura e época préprios, com suas crencas, modos de agir e pensar, com suas instituicoes,
que, a0 mesmo tempo, moldam e sdo moldadas por nossas acdes. Assim, este trabalho nao
€ descolado do contexto atual de um sistema de saude em processo de implantacdo, com

suas lutas, suas marchas e contra-marchas, e, dificilmente faria algum sentido fora deste
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contexto. A histéria que tento compor neste trabalho tem uma finalidade clara: construir
algum tipo de entendimento sobre como estamos sendo arrastados em direcdo ao futuro no
que tange a assisténcia hospitalar e, porque ndo dizer, em relagdo ao Sistema Unico de

Saudde.

Nesta busca e andlise de dados que empreendi, me deparei com fatos, informagdes ou
interpretacdes que se chocaram, algumas vezes de forma turbulenta, com o estoque de
opinides, ideias e até mesmo de dados que eu tinha previamente, fazendo com que se
transformassem profundamente e redundassem no trabalho que estou apresentando na
forma de tese para doutoramento. Nao acredito que este processo tenha chegado a um lugar
especial ou a uma verdade, mesmo que proviséria sobre o quadro hospitalar brasileiro.
Trata-se a meu ver de uma espécie de relatério parcial, incompleto, provisorio e inacabado.
Inacabado, no sentido que Umberto Eco dd ao termo, de obra aberta, em constante
constru¢cdo (a work in progress, como diria James Joyce) ou mesmo no sentido que os
pedreiros ddo ao termo, faltando quartos, banheiros ou até mesmo andares inteiros para

serem construidos.

As principais fontes de dados secundarios utilizadas na elaboragdo deste trabalho sdo
constituidas por quatro grandes bases de dados, as quais se tem acesso via INTERNET, ou

pela disponibilizacdo de microdados via CDs ou DVDs . Sdo elas:

A. ESTATISTICA DE SAUDE — ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA (AMS) DO
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE) — 2002, 2005
e 20009.

Trata-se de uma pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE — que
investiga todos os estabelecimentos de satide, sejam publicos ou privados, com ou sem
internacdo, em todo Territério Nacional, com o objetivo bésico de revelar a capacidade
instalada em satde no Brasil. Além de detalhar a oferta desses servicos, esta pesquisa
fornece elementos importantes para a identificacio de demandas regionais por servigos de

saude, principalmente em relagdo ao processo de municipaliza¢ido da organizagao da gestao
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dos servigos. Parte das informagdes da pesquisa pode ser acessada diretamente no site do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Conta-se também com publicacio
impressa e DVD, com dados e planilhas elaboradas pela Diretoria de Pesquisas,

Coordenacdo de Populagdo e Indicadores Sociais.

B. CADASTRO NACIONAL DOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES).

O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde foi instituido pela Portaria MS/SAS
376, de 03 de outubro de 2000, publicada no Diario Oficial da Unido, de 04 de outubro de
2000, e € a base para operacionalizar os Sistemas de Informacdo em Sadde. Em 29/12/2000
editou-se a Portaria SAS-511/2000 que passava a normatizar o processo de cadastramento
em todo Territério Nacional. Este sistema vem sendo atualizado e modernizado ao longo
dos anos. Como seu preenchimento € feito diretamente pelos prestadores de servigos,
apresenta algumas inconsisténcias € nem sempre suas informagdes sdo atualizadas pelos
prestadores, o que, certamente leva a algumas imprecisdes. Assim, ndo é incomum que seus
dados se mostrem divergentes dos dados coletados pela AMS que o faz diretamente junto

aos prestadores de servicos em saude.

C. SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SIH/ SUS)

O Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS) € um banco de dados que foi desenhado
para fins administrativos, com o objetivo primordial de responder pelo processamento de
registros existentes nas Autorizagdes de Internacdes Hospitalares (AIH). Este sistema foi
implementado pelo Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (INAMPS) no
inicio da década de 80 para ressarcir os servicos realizados pelos prestadores privados,
filantrépicos e das universidades publicas do Pais, cuja forma de pagamento € fixo por
procedimentos. Posteriormente, o formuldrio da AIH passou a ser obrigatoriamente
utilizado por toda rede de prestadores de servigos hospitalares do SUS, passando a abranger

cerca de 70% das internacdes realizadas no Pais.
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D. CADERNOS DE INFORMACAO DA SAUDE SUPLEMENTAR — ANS

Trata-se de publicacdo trimestral da Agéncia Nacional de Satide com compilagdo de dados
sobre operadoras de planos de sadde, usudrios, procedimentos realizados, financiamento e
uma vasta gama de informacdes consolidadas em tabelas e graficos aos quais se tem acesso
em publicagdo eletronica. 0] acesso é disponivel em

http://www.ans.gov.br/portal/site/informacoesss/informacoesss.asp
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2. DA SALVACAO DA ALMA DOS POBRES A RECUPERACAO DA SAUDE DO
CORPO: BREVE HISTORIA DOS HOSPITAIS NO OCIDENTE

Desde o seu surgimento na antiguidade até assumir suas caracteristicas contemporaneas, 0s
hospitais passaram por grandes transformagdes. As periodizagdes e caracterizagdes dessas
transformagdes variam amplamente segundo os enfoques e métodos utilizados pelos
diferentes autores. Enquanto alguns, como Rosen (1980) e Antunes (1991) preferiram
manter uma periodiza¢do convencional — seguindo as idades Antiga, Média, Moderna e
Contemporanea - outros, como Steudler (1974), retomado por Graga (1996 e 2000),
utilizados como as principais referéncias neste trabalho, optaram por uma periodizagdo dos
sistemas hospitalares, nos paises ocidentais, que tem como principal recorte a andlise dos
processos de trabalho no interior do hospital, correlacionando-os com a evolucdo dos
sistemas econOmico, social e politico. Segundo estes ultimos autores, os hospitais no
ocidente teriam passado por trés grandes fases: o sistema tradicional (até meados do Séc.
XIX); o sistema profissional liberal (de meados do Séc. XIX até a Il Guerra Mundial); e o

sistema técnico (a partir da II Guerra Mundial).

Essa periodizacdo foi inspirada na tipologia dos sistemas de trabalho de Touraine (1973).
Em termos resumidos poderia ser assim descrita: no sistema tradicional o tipo de trabalho
dentro do hospital era mais proximo do que se convenciona hoje chamar de ocupagdes, ou
trabalho ndo qualificado, para o qual ndo se demandava uma formacao especifica. No
sistema profissional liberal o trabalho no interior do hospital € centrado na figura dos
médicos, ja reconhecidos como profissionais, ou seja, constituem-se como uma corporagao
efetiva, com um corpo de conhecimento esotérico proprio, que € repassado em carater
restrito e controlado pela corporagdo, ndo acessivel a toda sociedade e nao podendo ser
exercido livremente pelos demais cidaddos. O sistema técnico estd baseado em outra forma
de divisao do trabalho, que evidencia processos tipicos de ambientes industriais, com
especializacdo e diferenciacdo de funcdes e a producdo em série tanto dos produtos
usualmente utilizados como de procedimentos, extrapolando assim a questdo das

corporagdes profissionais, apesar de nao nega-las.
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Estabelecidos os periodos nos quais essas mudangas no interior do hospital se deram,
procurou-se correlaciond-las com a funcdo dos hospitais no sistema mais geral de
assisténcia médica e destas no interior das mudangas sociais, politicas, econdmicas e
culturais pelas quais passaram o ocidente, e, em especial, o ocidente europeu. As fases sao
analisadas a partir de uma perspectiva socioldgica, incluindo ai as relagdes que se
estabelecem entre os principais atores, quais sejam: a igreja, o estado, as empresas € outros

mantenedores, os gestores, os médicos, outros prestadores de cuidados de sadde e usuérios.

No que diz respeito a transi¢ao do sistema profissional liberal ao técnico, a abordagem
anteriormente mencionada apresenta muitas similaridades com o que foi descrito por Scott
(2000) como a passagem da dominancia corporativa ao cuidado gerenciado (managed
care), em relacdo a histdria recente dos hospitais americanos. Em termos hospitalares, a
fase da dominéncia corporativa € caracterizada como tendo ainda o médico controle sobre
a integralidade de seus atos (diagndstico, decisdo e terapéutica) e corresponderia ao sistema
profissional liberal de Steudler e Graca, ao passo que o managed care, predominante no
cendrio atual - onde temos uma profunda racionalizacdo do trabalho, através do uso de
protocolos, produ¢do em série de procedimentos, decomposi¢cdo do ato médico em um
conjunto de intervencdes em cadeia efetuadas ndo apenas por diferentes especialidades
médicas, mas também por uma vasta gama de outros profissionais - corresponderia ao

sistema técnico.

Campos (2010), divergindo dos autores anteriormente citados considera que existe ainda
uma tensdo entre a pratica clinica e a gestdo, tanto nos hospitais, quanto em outras
organizacdes de saide. A corporacdo médica teria se organizado politica e tecnicamente
encontrando mecanismos de resisténcia a fragmentacdo da clinica e operando a mediacdo
entre os saberes estruturados e o contexto singular de cada paciente. A titulo de exemplo,
mesmo a realizacdo de alguns procedimentos ou exames altamente sofisticados em
unidades especializadas do hospital ndo retiraria do profissional médico a decisdo final
sobre o que fazer em cada situagcdo. Acrescenta ainda, que mesmo nos contextos, publicos
ou privados, onde profissionais médicos sdo contratados sob a forma explicita de

assalariamento, sua autonomia em relacdo as praticas clinicas é grande. Em um didlogo

34



com outros autores, como Donangelo (1975) e Ricardo Bruno (1979) vai sustentar que nao
hd uma subordinacdo da clinica a racionalidade gerencial hegemoénica, mas sim um
tensionamento permanente entre estas duas racionalidades, o que conferiria vdrias
caracteristicas diferentes as organizacgdes de satde, e, também um leque de possibilidades e
alternativas diferentes. Neste contexto, esta transicdo, da racionalidade clinica a
racionalidade gerencial - ou a transicio de um modelo liberal para o técnico como
mencionado pelos historiadores acima - ndo teria ainda se concretizado, mas se

constituiriam em um tensionamento que perpassa as organizacdes de satide como um todo e

o hospital em particular.

Embora as constatacdes de Campos se mostrem, muito provavelmente, mais pertinentes em
relacdo ao contexto hospitalar no Brasil, 0 mesmo ndo propde periodizacdes, uma vez que
este ndo era seu objetivo central nos trabalhos que tratam do tema. Desta forma, por
didatismo, serdo mantidas neste trabalho as periodiza¢des propostas por Steudler e Graca,

que serdo descritas a seguir.

2.1. O SISTEMA TRADICIONAL (ATE MEADOS DO SEC. XIX)

O Sistema Tradicional tem como caracteristicas comuns o fato dos hospitais, ou de seus
ancestrais, ndo se constituirem em locus de trabalho predominante ou de importancia
significativa para o que mais tarde viria a ser considerado profissional médico, além de ndo
ser uma preocupacao importante do Estado, poder publico ou equivalente. Trata-se de uma
gama variada de organizacdes, que em diferentes épocas tiveram finalidades distintas, mas
que de alguma forma estavam voltados para a acolhida e apoio ndo apenas a doentes e
portadores de alguma limitacio ou sofrimento, mas também a pobres, debilitados,
excluidos, etc. Para facilitar seu entendimento, optou-se aqui por subdividir o sistema

tradicional em quatro momentos.

2.1.1. Os templos de Asclépio

Asclépio (ou Esculdpio para os romanos), heréi homérico, filho do Deus Apolo com uma
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mortal, era considerado o semideus da medicina. E pouco provével, que os muitos
templos erigidos em sua homenagem, desde o Século V a. C. até a difusdo do
cristianismo na época do imperador Constantino, guardem semelhancas significativas
com o que chamamos hoje de hospital. No entanto, o grande nimero de peregrinos e
doentes que acorriam aqueles templos procurando consolo ou cura para seus males,
conferiu-lhes um cardter muito popular, seja na Grécia antiga, seja entre os romanos,
conforme relata Charitonidou (1978) em seu livro sobre o templo e o museu de Epidauro,

erigido em homenagem a Asclépio.

O sacerdote - que era também o terapeuta (do grego: Ggpamneio - servir a deus) -, aquele que
possui um carisma (knpiopo) ou um dom, funciona como um intermedidrio entre o Deus e
o adorador que nele cré. Deus precisa de um medium para operar a cura. Tudo leva a crer
que nos primérdios do culto a Asclépio, os sacerdotes ndo se mostravam muito interessados
nas especificidades de cada doenga e também da terapéutica. Charitonidou (1978) descreve
os rituais e o método terapéutico que eram usados. Antes de conduzir o doente ao abaton -
o local do templo onde os doentes deviam passar a noite, ja que a cura dos seus males, ou
as recomendacgdes a serem seguidas aconteciam durante o sono (incubatio) - o sacerdote
cuidava apenas de administrar e fazer respeitar os preceitos do culto, que deviam ser
seguidos pelos doentes. Afinal de contas os sacerdotes eram até entdo apenas terapeutas,
servidores de Asclépio, que era quem operava a cura. Porém, com o decorrer do tempo, sob

a influéncia de Hipdcrates e seus seguidores, essa pratica vai se alterar.

Hipécrates (Tnmokpding, Cos, 460 a.C. — Tessdlia, 377 a.C.) foi educado no templo de
Asclépio por seu pai, que era médico, pelos sacerdotes terapeutas do templo e por
Herddico, médico da Tracia. Com o passar do tempo, deixou de lado a divindade e seus
mistérios, dando maior atencdo as observacdes dos aspectos bioldgicos e comportamentais
dos homens. Seus escritos sobre anatomia contém descricdes claras tanto sobre
instrumentos de dissecacdo quanto sobre procedimentos praticos. O Corpus hippocraticum
contém uma série de descri¢des clinicas pelas quais se pode diagnosticar um extenso

conjunto de doengas. Abandonando a concep¢do magica da doenca, postulou que elas e as
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epidemias relacionavam-se com fatores climadticos, raciais, dietéticos e do meio onde as
pessoas viviam. Na escola de Cods desenvolveu com seus seguidores o que temos

considerado atualmente os caminhos cientificos da saude.

Segundo Galimberti (2006), Hipdcrates teria produzido uma dupla ruptura em relagio as
concepcoes de saide e doenca. A primeira em relacdo a concep¢cdao de que as doengas
seriam produzidas pelos deuses como forma de puni¢do ou castigo e que estes também
seriam responsaveis pela sua cura. Até mesmo em relacao a epilepsia, a ‘doenca sagrada’,
vai supor, que tinha causas naturais, mundanas, nao relacionadas com os deuses ou seus

Ocios e divertimentos. O tratamento para os males, por seu turno nada teria a ver com o0s

Deuses, mas com acdes concretas desencadeadas pelo Homem.

A segunda ruptura diria respeito a concepcdo grega de ‘cosmos’ como totalidade
equilibrada, e de que nossos problemas e suas solucdes teriam relacdo com o equilibrio
cosmico. Vale lembrar, que os gregos associavam sadde a idéia de equilibrio, harmonia.
Aqui, vai propor, que o local adequado para o homem ndo é cosmos com seu equiibrio,
mas um ambiente, com ares € humores em lugares favordveis a saide humana. A natureza,
phisis, deixa de ser considerada como mae provedora de todas as necessidades a qual
deviamos nos adequar. Certamente, nenhum dos escritos atribuidos a Hipdcrates nos
autoriza a supor que o mesmo considerava a natureza uma madrasta que nos dava de comer
a outros animais, nos matava de frio e de fome, nos trazia ares insalubres, que nos
envenenava com liquidos pestilentos e assim por diante. Por outro lado, ndo resta divida de
que suas concepcdes nos levam a crer que julgava importante intervirmos na natureza,
modificando-a para que determinados locais se tornassem mais adequados a existéncia

humana.

Tudo indica que os sacerdotes de Asclépio, sentindo a concorréncia dos médicos e da
eficiéncia da medicina hipocrética, tenham adotado algumas préticas novas para manter
vivos os velhos templos e o culto a Asclépio. Charitonidou (1978), ao descrever o Templo
de Epidauro, relata que este sofreu védrias modificacdes ao longo dos seus quase dez séculos

de funcionamento. Considerando que ele foi erigido préximo ao Século V a.C., e que foi
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desativado com o florescer do cristianismo no Século V d.C., é bem provavel que
represente o que tenha ocorrido também com outros templos similares neste intervalo de
tempo. Incorporou um centro de lazer, banhos de dguas quentes e frias, pousadas, ginésios,
prética de esportes, jogos e até um teatro. Procurar algumas similaridades entre estes locais,
suas praticas e os contemporaneos SPAs nio € de todo infundado. Os sacerdotes, por sua
vez, procuraram obter mais conhecimentos sobre cada um dos males e as suas possiveis
abordagens. E bastante provdvel que tenham também incorporado algumas praticas
terapéuticas, e, que antes de conduzir os doentes ao abaton, lhes dessem ndo apenas
orientagdes de como proceder ao culto, mas, também, conselhos bem especificos de como
cuidar de seus problemas de saude. Os templos, assim concebidos, ja ndo tinham mais
funcdes ligadas apenas a religiosidade, se configurando também como verdadeiros

estabelecimentos sanitarios.

Segundo Charitonidou (1978), o templo de Epidauro contém vdrias inscricdes. Em uma
delas encontram-se as queixas formuladas por um tal Apellas, que dizia “sofrer de
hipocondria e de terriveis indigestdes”. E bem provével que além da estadia no templo,
onde podia descansar por alguns dias, tomar banhos quentes e frios, caminhar, praticar
esportes e ir ao teatro, o sacerdote lhe tenha aconselhado uma vida mais comedida, uma
alimentacdo sauddvel, em periodos regulares e sem excesso de condimentos, que nao
fizesse uso de bebidas alcodlicas, ou fazé-lo apenas com moderacdo, que evitasse
ambientes insalubres e, que a pratica de atividades fisicas e um sono tranquilo fossem uma
constante em sua vida. Nada que, provavelmente, pareca muito estranho ao que preconizam

contemporaneamente os adeptos da promocao da sadde.

Devemos registrar ainda que, segundo a mitologia, Asclépio teve quatro filhos. Dois
médicos e duas outras filhas que tinham os sugestivos nomes de Higia e Panacéa. Em grego
Higia poderia ser traduzido por higiene, limpeza, e representava a arte de se manter
sauddvel; enquanto Panacéa tinha o sentido de remédio para todos os males, tratamento das
doencas, mitigacdo dos sofrimentos. Decifrar a simbologia representada por um pai
mitoldgico da medicina, seus dois filhos médicos, uma filha cujo nome, Higia, carrega

consigo um conjunto de significados relacionados a preservacio, promog¢ao e protecdo da
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saude, e outra, cujo nome, Panacéa, traz consigo outro conjunto de significados relacionado
a cura dos males j4 instalados e articuld-lo aos campos da satide coletiva e da assisténcia
médica individual ou da promog¢do da satide em contraposicdo a atengdo aos enfermos,

embora represente trabalho desafiador, estd além do escopo desta tese.

2.1.2. Os Valetudinaria dos Romanos

Segundo Graga (2000), existem muitas controvérsias a respeito dos valetudindria romanos.
Sua origem remonta ao Século I a.C., e possuiam diferentes finalidades. Em geral
constitufam-se como estabelecimentos destinados a recolher e cuidar de familiares idosos,
doentes e escravos, pertencendo a familias proprietdrias de terras. Nao se sabe ao certo se
haviam valetudindria abertos a populacdo em geral, de natureza publica e controlados pelo
Estado. Sabe-se que os médicos ndo contavam com grande prestigio a época. Mesmo assim,
tudo leva a crer que havia alguma diferenciacdo entre os medicus a valetudindrio, que se
dedicavam a pratica da medicina nos diferentes valetudindria, e os medicus a bibliotecis
que se dedicavam ao ensino e a teoria da medicina, geralmente de origem grega, formacao
hipocrética e que se fixaram em Roma. Estes trabalhavam também nas medicatrinas,
ambulatérios que provavelmente se desenvolveram a partir dos iatreuns gregos ou dos
tabernae medicorum (consultérios médicos), que ja existiam desde o final do Século III
a.C. Em que pese a constatacdo historica das diferenciagdes entre os médicos que se
dedicavam ao ensino e os que se dedicavam a pratica, ndo existem, até o presente momento,
muitos relatos que autorizem a tese segundo a qual os problemas da integracio entre ensino
e servico ja se faziam presentes nesta época. Assim, a tentadora idéia de aceitar que os
problemas relacionados ao processo de integracdo entre a academia e 0s servigos tém sua
origem no proprio nascimento das priticas médicas e que, provavelmente, terdo fim apenas
quando ndo mais houver priticas médicas ndo deverd ser desenvolvida aqui, pois, além do
risco de se incorrer em um anacronismo (projetar fatos, conceitos ou pensamentos recentes

em tempos passados) podera levar a polémicas de dificil solucao.

Merece destaque no cendrio romano da antigiiidade os valetudindria militares, que podem

ser considerados verdadeiros hospitais de campanha. Estes estabelecimentos eram
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destinados ao tratamento dos feridos em combate ou dos soldados que adoecessem. Eram
dirigidos por médicos que tinham status de oficial militar, ndo combatente. As instalacdes
fisicas contavam com enfermarias, cozinha, locais para médicos e enfermeiros,
medicamentos, etc. Associado a essas caracteristicas fisicas e funcionais, o processo de
divisao do trabalho entre médicos e outros trabalhadores, principalmente escravos
treinados, fazem com que, aos olhos contemporaneos, esta seja o tipo de organizacdao da
antigiiidade que mais se assemelha ao que chamamos hoje de hospital. Vérias ruinas a
margem do Danibio, em Bonn (Alemanha), em Viena, etc., e relatos feitos por Vegézio

documentam bem estes fatos.

Exceto pelos valetudindria militares, onde provavelmente os romanos desenvolveram bem
a arte da cirurgia, tudo leva a crer, que os romanos ndo valorizavam muito a medicina. No
grande nimero de ruinas italianas da antiguidade, Roma, Pompéia, etc., ndo se encontrou,
até o presente, um ndmero significativo de edificios publicos ou privados com fungdes que
lembrem os nossos atuais hospitais. E somente com Jdlio César, concedendo status de
cidaddo romano a todos os que exerciam a medicina em 46 d.C. que a profissdo médica vai

angariar algum reconhecimento publico.

No campo da sadde parece que a grande contribuicao romana foi a engenharia sanitdria. Os
inimeros banhos publicos e privados, a refinada malha de esgotos e os aquedutos para a
distribuicao de dgua, o tratamento do lixo, a limpeza obrigatéria das ruas, latrinas publicas
e privadas, etc. fazem crer que os conceitos romanos de higiene publica e saneamento
basico contribuiram muito para o que podemos chamar hoje de uma urbanidade mais
sauddvel. Acrescente-se a isso a conformacdo de uma espécie de autoridade sanitdria, o
edil, que tinha como responsabilidade a fiscalizacdo de estabelecimentos comerciais e de

manufaturas.

Concluir que a obsessdo dos romanos com a engenharia sanitdria e a higiene publica, que
tantas epidemias preveniram, tem alguma correlagdo com a adoracdo de Higia - que foi
transformada na deusa da saude, simbolo de uma vida efémera, que para ser bem gozada

dependia de que varios problemas fossem enfrentados, ndo por cada homem isoladamente,
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mas em conjunto na cidade -, em contraposicdo a sua irma Panaceia que, como exposto
acima, representava o tratamento da doenca pode ser temerdrio. Da mesma forma,
interpretar que a atividade cientifica na saide, aqui representada por Hipdcrates, € filha
ingrata do mito, representado por Asclépio e seus seguidores, além de polémico demandaria
outro tipo de enfoque que ndo nos atreveremos a fazer. No entanto, podemos afirmar que
existe uma convergéncia de opinido entre os historiadores de que, se por um lado, operou-
se uma ruptura em relacdo as praticas médicas que, afastando-se da religido, tornaram-se
laicas e mais préximas do que hoje chamamos ciéncia, por outro lado, o provimento de
cuidados aos doentes, se dava predominantemente através da religido ou de leigos, ndo se
constituindo ainda em uma preocupacido do Estado ou seu equivalente a época, e que a

participacao dos médicos nas organizacdes existentes era pequena ou quase nula.

2.1.3. O hospital como pia causa crista: a idade média

O hospital, com o formato como o conhecemos hoje, € considerado por muitos
historiadores e socidlogos, como Steudler (1974), Rosen (1980) e Antunes (1991) uma
criacdo da cristandade da alta idade média. Etimologicamente, a palavra vem do latim
hospitale (lugar onde se recebem pessoas que necessitam de cuidados, alojamento,
hospedaria), ou hospes, hospedes ou convidados. Inicialmente, ficava préximo as igrejas
e recebia todo tipo de pessoa que necessitasse alguma ajuda. Nao apenas doentes, mas
pobres, incapacitados, peregrinos, vagabundos, etc. Os relatos historicos datam o
surgimento destas organizacgdes a partir do final do Século IV e inicio do V d.C. Ao longo
de toda a idade média, estes estabelecimentos foram se multiplicando, diferenciando e
assumindo finalidades distintas, entre as quais mencionamos algumas citadas por

Guimaraes (1989) em sua revisdo da historia dos hospitais.

e xenodochia (albergarias para os estrangeiros, oS peregrinos, os viajantes e todos
aqueles que, em transito ou viagem, necessitassem de alojamento);

e nosocomia (hospitais ou enfermarias que prestavam cuidados aos doentes ou
enfermos);

e gerontochia (estabelecimentos geridtrico ou, pelo menos, destinados ao
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acolhimento de idosos);
e ptochia (hospicios ou albergues para os pobres);
e lobotrophia (locais destinados aos leprosos ou doentes pestiferados);
e orphanotrophia (orfanatos);
e brephotrophia (locais destinados a receber e a criar as criancas abandonadas ou

sem familia).

O cristianismo € responsdvel, ndo apenas pela criacdo das organizacdes acima, mas teve
papel fundamental na preservacao da medicina hipocratica. Com as invasdes barbaras que
tiveram lugar no império romano, a igreja constituia-se como locus onde se refugiavam
os eruditos. Assim, filosofos, médicos, “académicos” e outros tiveram abrigo nos
mosteiros, onde puderam desenvolver-se. Ainda que a existéncia de médicos préticos
fosse uma constante até o Século XIX, sabe-se que gradativamente os profissionais com

formacdo académica foram ocupando, progressivamente, maior espaco na sociedade.

O fato da igreja ter servido de abrigo a eruditos de diversas areas, inclusive da medicina,
nio pode nos fazer esquecer que seu principal propdsito era cuidar das almas. Doenca,
sofrimento e morte faziam parte dos designios de Deus. Estavam submetidas, pois, a divina
vontade. Além do mais, sabe-se que naquela época desejar em demasia o bem dos corpos ja
era considerado principiar por degenerar a alma. A assisténcia a enfermos, portadores de
qualquer tipo de sofrimento, mendigos, etc. — chamados a época os pobres de deus - era
uma virtude cristd e fazia parte de uma complicada contabilidade onde dar aos pobres
equivalia a emprestar a Deus, com direito a cobran¢a futura de um lugar ao céu. Porém,
embora fomentasse a virtude da assistencia, a igreja ndo estimulava que padres se
tornassem médicos. Além disto, a igreja impedia que qualquer membro do clero executasse
tratamentos que implicassem em derramamento de sangue, o que fez com que as cirurgias
viessem a ser executadas pelos cirurgides barbeiros, que, com o decorrer do tempo
passaram a se organizar em corporacoes de oficio.

Segundo Graga (2000), mesmo os nosocomia, destinados mais estritamente a enfermos,
se constituem aqui como mais uma casa de Deus, onde mais que curar as doengas, a

preocupacio é com o salvamento das almas. Na Franga, os hospitais primitivos recebiam
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a designagao de Hotel-Dieu. O mais antigo deles, o de Paris, fundado no Século VII d. C.,
€ um bom exemplo. Em alguns periodos de seu funcionamento, este hospital chegou a
contar com mais de dois mil internos, tendo para assisti-los dois ou trés médicos. As
receitas que sustentavam os hospitais provinham, de um modo geral, da caridade de ricos,
que, considerando-se devedores de Deus, faziam contribui¢des em vida, ou a beira da
morte, na expectativa de um retorno celeste ao seu investimento terreno. Muitas vezes o
faziam na forma de imdveis ou terras, de cuja exploragdao — plantio, pecudria, aluguéis,

etc. — os hospitais auferiam recursos para o seu sustento.

Inimeras ordens religiosas criavam seus hospitais, e vérias delas se desenvolviam
especificamente como Ordens Hospitaldrias. Se refizermos a histéria daquelas ordens,
certamente chegaremos a varios hospitais contemporaneos espalhados pelo ocidente,
inclusive na América, a exemplo do John Hopkins nos Estados Unidos. Durante as
Cruzadas, enquanto os Templdrios dividiam seu tempo entre as oracdes a Deus no céu e
as guerras aos infiéis aqui na terra, os Hospitaldrios edificavam intimeros hospitais para
abrigar os peregrinos que se adoentavam a caminho da terra santa, ou 0s guerreiros que se
ferissem ou ficassem adoentados nas batalhas.

Resumidamente pode-se dizer que o hospital da idade média foi menos um
estabelecimento sanitdrio do que um Ildcus religiosus, € sua missdo, uma pia causa, a de
assistir aos pobres e enfermos, e como tal ja merecedor, a época, das isengOes de taxas,
impostos, etc., merecimento este que se prolongou, em muitas circunstincias, até os dias
atuais, como bem demonstra o tratamento conferido pelo Estado brasileiro as Santas
Casas. Estes estabelecimentos funcionavam com pouca presenca de médicos, e, ainda nao
se constitufam em uma preocupagdo do Estado (ou seu equivalente). O ethos cristdo
marcou tdo profundamente a fundacdo e a manutencao da rede hospitalar - como de resto
toda a questdo assistencial - que sua influéncia ecoa pesadamente até nossos dias, como

bem documentam Rosen (1963) e Steudler (1974).

2.1.4. O hospital entre o poder divino e o terreno: a idade moderna
A partir do final do Século XIII e inicio do Século XIV, o Estado, principalmente as

autoridades municipais, passa a complementar, no principio, e, posteriormente, assumir os
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encargos da igreja. Rosen (1963) aponta como um dos principais motivos para isto o
surgimento da burguesia, que passaria a estimular as municipalidades a também atuar na
drea assistencial, para fazer face ao grande contingente de pobres que se formavam nas
cidades. Tornou-se necessario alterar a dindmica do hospital para que viesse a atender um
maior nimero de pessoas, em menor espago de tempo, aumentando sua eficiéncia. As
mudancas demandadas ndo se coadunavam com o tipo de abordagem feito pela igreja. Este
movimento fez com que o formato do hospital também se alterasse progressivamente,
inclusive em seu aspecto fisico. A casa de Deus foi progressivamente transformando-se em
enormes pavilhdes, com pé direito de até 10 metros, muitos leitos dispostos
perpendicularmente as janelas, e algum mecanismo de separacio entre os mesmos que nao

chegava até o teto.

E importante ressaltar, no entanto, que o fato da administracio dos hospitais ter passado
paulatinamente, durante o periodo que vai do Século XIII ao XVI, para as autoridades
municipais, ndo significa que a igreja tenha abandonado a atividade hospitalar. Havia uma
espécie de co-gestdo entre os representantes do poder divino e do poder terreno. Segundo
Rosen (1963), é somente com a Reforma e a ascensdo do Estado Absolutista que a
separacdo se torna mais significativa. E, mais ainda, é neste periodo que se estabelece a
noc¢do de que a responsabilidade pelos pobres, assim como pelos doentes, deve recair sobre

a comunidade e ndo sobre a igreja.

Ao longo dos séculos XVII e XVIII a administracdo hospitalar, mesmo secularizada, vai
preocupar-se, sobretudo, com o financiamento e a gestdo patrimonial do hospital, a par da
prestacdo dos servigos hoteleiros, que ja envolve uma ampla gama de trabalhadores como
cozinheiros, despenseiros, porteiros, etc. O servico de enfermagem € ainda prestado pelo
pessoal religioso. Exceto pela participagdo dos cirurgides barbeiros, a organizacdao dos
cuidados médicos € praticamente inexistente.

Dois movimentos importantes e decisivos no processo de secularizacdo do hospital vao se
consolidando ao longo dos séculos XVII, XVII e XIX. Por um lado, a direcdo vai
mudando seu perfil do tradicional provedor ligado a nobreza e ao alto clero para o burgués,

doador ou pelo cidaddo que passava a representar os interesses do seu municipio, que, alids,
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estavam, ambos, mais proximos dos médicos. Por outro lado, a crescente profissionalizacao
dos médicos fez com que fossem paulatinamente conquistando os espagos antes ocupados
pelos curandeiros aos quais a populacdo recorria. Esse processo de profissionalizacdo do
médico, descrito por Friedson (1970), vai fazer com que seus estatutos profissionais e
sociais se transformem radicalmente. De posse de um corpo cientifico de conhecimentos e
legitimidade social crescente, vai se tornar o substituto (ou herdeiro) do carisma, do dom,

da dedicacdo, da vocagdo e do sacerddcio dos antigos homens de igreja.

Apesar da crescente importancia da medicina profissionalizada (dogmadtica), em
contraposi¢cdo aos médicos praticos (ministrante), a presenca dos médicos nos hospitais era
pequena. Ha relatos, como os de Rochaix (1996 e 2004), que abordam o funcionamento dos
hospitais desde o ancien regime até nossos dias, tratando também do trabalho e das formas
de remuneragcdo dos médicos. Nestes relatos constata-se que as poucas visitas a pacientes
hospitalizados eram apressadas, sem regularidade, com prescri¢cdes e fichas clinicas mal
preenchidas, deixando a clara impressdo de que remuneracdo e qualidade dos servicos
prestados ndo se conjugavam. E bem provivel que trazer essas questdes para o cenario
atual, suscite a colocacao pela corporacdo médica de que esse comportamento descrito em
relacdo ao seu trabalho no hospital € fato histérico, coisa do passado, sem nenhuma
similaridade com o presente. Embora a universidade detivesse o monopdlio da titulagdao dos
médicos, seu aprendizado passou a se dar, ao longo do Século XVIII em especial, de forma
crescente nos hospitais, onde cuidava dos pobres, para, em seguida, no seu exercicio
profissional, passar a maior parte de seu tempo atendendo a uma clientela privada de ricos,

como relata Foucault (1980) com riqueza de detalhes.

Em relacdo aos pacientes internados, ja era notdrio o que Foucault chamou de “regime
disciplinar”. Os pacientes eram submetidos a normas que diziam respeito a horarios,
cuidados com o corpo, alimentagdo, comportamentos, etc. Estas disciplinas implementadas
por um poder com capacidade de imp0-las, também se exerciam, segundo Foucault, nas
escolas, igrejas, prisdes € em outros tipos de estabelecimentos. O poder disciplinar tinha
como objetivo a formacgado de “corpos doceis”. Individuos que, introjetando as mencionadas

disciplinas, estariam mais propensos a se subordinar - em relagdo a sociedade - as novas
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formas de organizacdo da producdo nas industrias e no capitalismo que se anunciava. No
interior do hospital, estes corpos ddceis e assujeitados passaram a despertar o interesse dos
médicos, ndo apenas pelo volume e diversidade de patologias que apresentavam, o que
facilitava seu aprendizado da clinica, mas também, porque nestas circunstancias, se

constitufam em objetos de experimentacao terapéutica.

Em resumo, o fato é que o hospital tornou-se uma via paralela de ensino cada vez mais
importante e legitimada, e também um local de trabalho insubstituivel para a elite médica.
A medida que a clinica foi se desenvolvendo, a atribuicio de diplomas passa a depender
ndo apenas da presenca efetiva dos estudantes nas aulas de anatomia das salas das
academias, mas também da prética clinica nas enfermarias a cabeceira do doente internado,
como descreve Foucault (1980). Seja em fung@o do ensino, seja em funcdo do trabalho, o
fato € que o médico passou a ligar-se em maior escala ao hospital. Esta articulacdo recém
iniciada entre médicos e hospital vai mudar profundamente a vida dos dois. No hospital, a
saide do corpo vai substituir progressivamente a salvacdo da alma como objetivo, enquanto
para os médicos, a clinica, mudando seu enfoque da doenca como esséncia abstrata, passa a
ver o individuo no hospital como corpo doente a demandar uma intervenc¢do que dé conta

de sua singularidade. Esses fatos prenunciam o préximo periodo.

2.2. O SISTEMA PROFISSIONAL LIBERAL (meados do séc. XIX a II Guerra
Mundial).

Segundo Barreto (2005), em que pese a existéncia de uma grande variedade de teorias
explicativas e doutrinas médicas desde o final do Século XVII e inicio do Século XVIII -
que vao desde o galenismo, com suas sangrias, eméticos, purgantes, clisteres e ventosas
aplicados com o intuito de drenar liquidos e equilibrar os humores, segundo Entralgo
(1978), passando pela iatroquimica, iatromecanica e pelo vitalismo até o neohipocratismo,
que, além do principio de que o contrdrio cura o contrdrio, mantinha-se fiel a necessidade
da abordagem dos ‘“‘ares, humores e lugares” - parece ter predominado como praitica e
pensamento médico até a primeira metade do Século XIX uma associacio entre a anatomo-

patologia e a higiene.
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Os médicos higienistas procuravam estabelecer uma correlacdo entre as doencas, o
ambiente e o padrdo socio-cultural. Mesmo as contribui¢des da fisica e da quimica - que a
época descreviam seus processos como putrefagdes, fermentagdes, etc. - foram
incorporadas a teoria explicativa segundo a qual a matéria orginica em decomposicao,
proveniente de excrementos, fossas fissuradas, pisos com folhas, timulos nio lacrados,
matadouros, fabricas, cadeias e, até mesmo de hospitais produzia emanacdes ou gases
morbiferos (também conhecidos como miasmas) que levados pelo ar atmosférico
resultavam em doencas. Desta forma, para combater as doencas, os projetos médicos do
periodo, contemplavam, inclusive no Brasil, medidas sanitdrias que deveriam ser tomadas
pelos governantes, como a limpeza das cidades, a derrubada de prédios insalubres,
suprimento de dgua potavel, destinacdo adequada de lixo e dejetos. Enfim, preconizavam
medidas que atuassem sobre a populacdo e ndo apenas sobre individuos doentes

1soladamente.

Paralelamente a esse processo de higienizacdo das cidades, os hospitais também se
remodelam sob o impacto dessas ideias. Vao passar por um processo denominado por
Foucault (1978) de “medicalizagdo dos hospitais”. Considerando o risco que corriam, nao
apenas as pessoas que se encontravam internadas no hospital, mas também o restante dos
cidaddos, pela possibilidade da disseminacdo das doencas para a comunidade, uma série de
medidas passa a ser tomada. Em primeiro lugar, a presenca dos médicos em maior
intensidade para cuidar dos doentes. E a ciéncia médica higienista que vai orientar as
instalacdes fisicas, a forma de organizagdo e distribui¢do dos doentes no interior do hospital
e os cuidados a serem dispensados. Progressivamente, o hospital vai se tornar cada vez
mais um local para doentes e ndo para pobres. Desta forma, a associacdo entre o hospital,
os doentes e os médicos consolida-se antes mesmo da mudanga do paradigma miasmatico
para o infeccioso. Os médicos atingem o auge de seu poder. Por um lado poder de
diagnosticar e tratar os doentes em sua singularidade. De outro, poder administrativo sobre
coletividades, em fun¢do da prescricdo de medidas higi€nicas, incidindo sobre ambientes e

populagoes.
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No inicio da segunda metade do Século XIX a teoria bacteriolégica de Pasteur e Koch
jogou por terra a teoria miasmdtica como explicagdao para o adoecimento, operando uma
brutal mudanca de paradigma. As doengas ndo mais tinham como explicagdes os vapores,
humores, emanacdes, mas sim bactérias — animdlculos, como queriam alguns a época -,
agentes infecciosos, contando com uma nova forma de abordagem. Uma nova linguagem
foi criada para descrever as doencas e as praticas médicas. Contédgio, periodo de incubacgdo,
mecanismo de transmissdo, hospedeiro, agente infeccioso, reservatorio, etc., passaram a
fazer parte do novo vocabulario médico. Para dar suporte a pratica médica faz-se necessario
um novo apoio, um equipamento para visualizar a bactéria, e, progressivamente, aferir
outros problemas, o laboratério. O médico ja ndo depende apenas de seu conhecimento
clinico e de seu estetoscopio. O laboratdrio passa a fazer parte de sua vida e é instalado
predominantemente nos hospitais. Ja tendo se unido com os médicos, o hospital incorpora

um novo parceiro que vem para ficar, o laboratorio.

Os métodos terapéuticos, em consonancia com a nova teoria proposta por Pasteur, passam a
contar com um novo arsenal. A abordagem dos miasmas da lugar a prevengdo e ao
tratamento da infecc@o. Se o uso de métodos assépticos e anti-sépticos, preconizados por
Semmelweiss permitiu reduzir drasticamente as mortes por infec¢des, o novo paradigma
trouxe também suas inconveniéncias. Na fase miasmatica, os médicos ja haviam feito uma
associacdo entre pobreza, insalubridade e doenca. Na teoria de Pasteur sdo as bactérias ou
agentes infecciosos as causas destas doengas. E no microscépio, e ndo na forma de
organizacdo da sociedade, que se procura suas causas. O tratamento e a prevencdo de
doencas para de ter relacdio com a reducdo da pobreza, passando a demandar outros
mecanismos. O combate a pobreza da lugar a procura de estratégias que abortem a
transmissdo, o contdgio, a infec¢do, etc.. Muitos anos vao ser necessdrios até que se volte

novamente a associar as doencas a pobreza ou a formas de organizagao da sociedade.

A introdu¢do da anestesia permitiu um enorme avanco das técnicas cirdrgicas,
possibilitando a abordagem de um extenso leque de problemas. Ao abolir a dor, e ja

contando com as melhorias propiciadas pela assepsia e anti-sepsia, um grande conjunto de
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procedimentos cirdrgicos passa a ser efetivado por médicos para os mais diferentes

problemas. Aprofundam-se os conhecimentos da anatomia e da fisiologia in vivos.

Do final do Século XIX a primeira metade Século XX o hospital vai progressivamente se
tornando uma organizacido complexa. J4 havia incorporado o laboratério de bacteriologia, o
bloco cirtirgico, as técnicas de assepsia e anti-sepsia e na passagem do Século XIX para o
Século XX incorporou os Raios X e a patologia clinica. Estes e vdrios outros setores, como
as enfermarias, as cozinhas e lavanderias foram, paralelamente aos avangos da cié€ncia, se
sofisticando. Todo um aparato industrial, um robusto setor da economia, vai sendo criado
para dar suporte a este hospital e suas praticas. A manufatura e a producio artesanal de
medicamentos e materiais ddo lugar a um complexo processo de industrializacdo que vai
estender-se a itens como equipamentos médicos, equipamentos para laboratorios e um
grande nimero de insumos necessdrios as praticas no interior do hospital. Ndo é ocioso
lembrar que este é também o periodo do liberalismo econémico, o periodo do surgimento
das grandes organizacdes e empresas privadas e publicas nos mais diferentes setores da

vida.

No interior do hospital a divisdo do trabalho se dd em funcdo dos médicos organizados
como principal categoria profissional, a qual todas as demais se encontram, de alguma
forma, subordinadas como sugere Graga (2000). E o triunfo da clinica! A fungdo das outras
categorias profissionais, incluindo a gestdo, que ndo ultrapassa os limites da hotelaria e
manutencdo € prover meios para que os médicos realizem os seus trabalhos. Até a relacao
contratual dos médicos com o hospital € diferente dos demais trabalhadores. Constitui-se
como profissional liberal, enquanto os demais se tornaram assalariados e, em algumas
circunstancias, até mesmo voluntdrios que exerciam suas atividades em funcdo de alguma
religiosidade. Mesmo com o crescimento da medicina laboratorial e experimental, o ato

médico continua indivisivel, segundo afirma Steudler (1974).

Graca (2000) relata que a enfermagem neste periodo muda progressivamente de status,
profissionalizando-se e incorporando técnicas cientificas de cuidados. Porém, o faz sob

fortes influéncias. Por um lado, do dominio médico que detém a legitimidade cientifica e
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social, além do poder de prescrever; por outro, € herdeira do paternalismo que as ordens
religiosas dedicavam aos sofredores do mundo. Uma profissdo constituida por mulheres em
sua avassaladora maioria, fazia parte de seu perfil a subserviéncia, abnegacado, docilidade e
carinho. Vdrios autores procuraram fazer associacdes entre a atuagdo da enfermagem e a
simbologia representada por Maria, mde de Jesus Cristo. Em sua infinita bondade,
representavam a mao macia que afaga as feridas, como a Virgem Maria afagava as chagas
de Cristo, a voz que acalma os aflitos, o colo que acalenta, etc., tudo isto, como ndo podia
deixar de ser, acompanhado da pregacdo moral destinada a salva¢do das almas, mas que
tinham também o intuito de preservar e manter a disciplina e os bons costumes no interior e
fora do hospital. Essas virtudes, se por um lado auxiliavam no acolhimento e apoio aos
doentes, por outro, facilitou a obediéncia cega da corporacdo aos médicos, acostumados a
considerarem-se substitutos de Deus na terra quando o tema eram os doentes, o que se
estendeu a outros contextos. O resultado pratico destas tensdes foi a adocdo pela
enfermagem de uma forma de cuidado que alguns estudiosos tém chamado de “fender
loving care”. Uma forma de relagdo com os pacientes que, ao mesmo tempo em que oferta
cuidados, infantiliza, gera dependéncia e nao promove autonomia. Em ultima anélise, uma
relagdo com os pacientes que € diferente da relacio médico-paciente, porém tio assimétrica

quanto esta.

Do lado de fora do hospital, o desenvolvimento da satude publica se deu paralelamente ao
que Foucault (1979) chamou do “surgimento do poder regulador”, uma forma de
normalizacdo da sociedade. Se o poder disciplinar agia sobre os corpos individuais, o poder
regulador age sobre a populacdo. Sdo normas, rotinas, recomendacdes, prescri¢cdes de
comportamento, etc. que ndo visam mais o individuo isoladamente. Visam a populagdo
como espécie. O alvo sdo os fendmenos coletivos. A natalidade, a morbidade, a
mortalidade, a longevidade, etc. da populacdo ou de grupos de individuos. Para poder se
exercer, este poder precisou criar servigos que lhe dessem suporte. Surgiram os servigos de
estatisticas sanitarias. Os fendmenos populacionais passam a ser medidos e quantificados.

Estudos apontam o que pode ser feito para intervir na natalidade, na mortalidade, etc.
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As técnicas de prevencgdo e controle de doengas transmissiveis, de epidemias e endemias,
aliados as mudancas demograficas e do perfil de doengcas da populagdo vao,
progressivamente se constituindo como importantes estimulos externos a novas mudangas

na configuracdo dos hospitais.

No inicio do Século XX, outros eventos que ocorreram do lado de fora do hospital
impactaram profundamente sua existéncia e repercutem até nossos dias. Entre estes eventos
€ importante mencionar o desenvolvimento inicial dos atuais sistemas de saide nos mais
diferentes paises - com a conformacdo de sistemas publicos e privados de protecdo social
para os casos de doencga, acidentes, incapacidades para o trabalho -; os relatérios Flexner e
Dawson; o inicio do processo de especializacdo  médica; a industrializacdo dos

medicamentos e o impacto das técnicas cientificas de gestao.

No inicio do século XX dois importantes relatorios tiveram grandes influéncias sobre os
rumos dos hospitais. De um lado do Atlantico o Relatério Flexner e do outro o relatério
Dawson (PAGLIOSA E DA ROSA, 2008). O primeiro trazia o hospital para o centro da
cena ndo apenas em termos de formagdo médica, mas também em relacdo ao sistema de
saude, incentivando o processo de especializacdo e de tecnologizacdo. O segundo o insere
em uma rede de servigos, na qual tem papel definido e interage com outras organizacoes de
saude, para conformar um sistema com niveis de atenc¢do que funciona de forma integrada e
complementar, e que corresponde, mesmo em nossos dias, ao sonho ainda irrealizado da

maioria dos sanitaristas. Estas.

O inicio do processo de especializagdo médica, par € passo com 0s progressos cientificos
por um lado, e, por outro, a progressiva industrializacdo dos medicamentos, o avanco dos
meios diagndsticos e o impacto - tardio para o hospital em relagdo as outras empresas - das
técnicas cientificas de gestao (Taylor, Fayol, Ford) vao exercer profundas influéncias sobre
o hospital e sua inser¢do no sistema de satude, que se repercutem até nossos dias. Sdo
sintomas de que este periodo ja estd gravido da nova estrutura hospitalar que vai nascer no

pOs-guerra.
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A titulo de sintese desse periodo da histéria dos hospitais poderiamos dizer que aqui duas
praticas que funcionavam antes relativamente separadas vieram a se juntar. As praticas de
um diversificado rol de cuidadores de doentes, representados principalmente pela
enfermagem por um lado, e as préticas médicas, por outro. O hospital, que anteriormente se
constituiu como lugar onde os pobres aguardavam a morte ao abrigo da caridade piblica,
passou a ser considerado lugar onde se procura a cura para as doengas. Em seu interior, o
trabalho para a salvagdo da alma deu lugar a uma pratica clinica para o restabelecimento da
saiude do corpo. Uma das mais importantes conseqiiéncias € que pela primeira vez em toda
a histoéria do hospital, seus servigos deixaram de ser procurados apenas pelos pobres. Para
ele acorriam também os ricos a procurar tratamentos para os seus males. Passou a ser o
centro mais importante de pesquisa, ensino, aprendizagem e dispensacdo de cuidados
médicos. Esse periodo da evolucdo dos hospitais coincide também, segundo Steudler
(1974) e Freidson (1984), com o reconhecimento de direito e de fato da medicina como
profissdo. Isto equivale a dizer que a medicina tornou-se uma pratica dotada de autonomia
técnica, de poder jurisdicional e de auto-regulamentacdo. Viu-se também, que aqui, o
Estado aprofunda seu grau de responsabilidade com a seguridade social dos cidaddos,

embora o faca ainda de maneira supletiva e ndo como direito de cidadania.

2.3. O SISTEMA TECNICO (a partir da IT Guerra Mundial)

O boom cientifico e tecnoldgico do pos-guerra - que se deu em varios campos da ciéncia,
como a bioquimica, genética, farmacologia, fisiologia, fisica nuclear, biologia molecular,
informatica, etc. - produziu muitas inovagdes que incidiram sobre os aspectos diagndsticos
e terapéuticos da pratica clinica. Esse processo de producdo de novas tecnologias pelos
mais variados campos disciplinares, associado a outros de natureza corporativa afetaram
profundamente o formato do hospital, propiciando uma multiplicacdo dos espacos,
equipamentos e unidades onde estas novas tecnologias sdo utilizadas, assim como a
multiplicacdo concomitante das especialidades médicas que lhes dao suporte. Esta
diversidade de unidades, com funcdes bastante diferenciadas e a producdo em série de

procedimentos, passam a ser a marca do hospital contemporaneo.
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Embora a histéria da especializacdo médica possa fazer-nos retroceder ao antigo Egito, com
seus médicos para problemas oculares, respiratdrios, etc. € a China confuciana com sua
organizagdo hierarquica de médicos, entre outros relatos, o fato € que a especializacdo
médica em seu formato atual teve inicio, em carater muito restrito, no Século XVIII, como
afirma Martire Junior (2004). A pesquisa cientifica e a necessidade de aprofundar os
conhecimentos fizeram com que alguns profissionais restringissem seu campo de atuacdo e
observacdo, se detendo mais especificamente em algum 6rgdo ou sistema. Assim, 0s
estudos sobre a andtomo-patologia e a clinica do cora¢do, com a conseqiiente dedicacio de
alguns médicos a esta drea fez com que eles se tornassem os primeiros cardiologistas que
conhecemos. As descobertas efetuadas nos estudos fisicos sobre a luz com sua conseqiiente
aplicacdo a solucdo dos problemas visuais levaram a formag¢do dos primeiros
oftalmologistas. E bem provével que processos similares tenham contribuido para que
varias especialidades se consolidassem. Porém, o grande impacto no processo de
especializacdo médica se deu no século XX, sendo geralmente correlacionado com o

avanco tecnolégico e cientifico.

A ampliagdo do conhecimento, nos mais diversos campos do saber, tornou impossivel a um
tnico médico deter todo o conhecimento necessario a prética clinica. Assim, o processo de
especializacdo teria, hipoteticamente, se tornado uma necessidade e, como decorréncia
desse processo, se consolidaram as diversas especialidades médicas. Embora esse tipo de
abordagem que associa especializacdo e desenvolvimento tecnoldgico e cientifico seja a
visdo dominante entre os profissionais da satide, outras visdes do tema necessitam ser

consideradas.

Se por um lado, o volume de conhecimentos sobre cada 6rgdo ou sistemas cresceu tanto
que se tornou impossivel a um dnico médico deter todos os conhecimentos sobre um
grande nimero de sistemas e 6rgdos, por outro lado, grande parte das funcdes exercidas
pelos especialistas se deu ndo pela introdug¢do destas novas prdticas decorrentes dos
avancgos tecnoldgicos e seu aparato, nem mesmo pela necessidade de um conhecimento
13 b 2 b b

mais profundo” a respeito de determinados temas, mas por exercerem, em Seus

consultérios ou em unidades especializadas no interior do hospital, as mesmas fungdes
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anteriormente levadas a cabo pelos médicos generalistas, como sugere Steudler (1973).
Desta forma, a especializacdo médica se consolidou nio apenas a partir da ampliacdo do
conhecimento em um determinado campo, mas também se expandiu por trazer para
ambientes ou unidades especializadas, fun¢des antigas. Isto nos leva a concluir, no minimo,
que este processo de especializa¢do tem ndo apenas as questdes cientificas e tecnoldgicas
como determinantes, mas também processos e lutas que poderiamos chamar corporativos,
ou, de reserva de dominios para o exercicio de atividades profissionais.

E nesse contexto de especializacio da pritica médica que vdo surgir as mais diferentes
unidades especializadas no interior do hospital. Se nos periodos anteriores ja se antevia
alguns rudimentos da estruturacdo dessas unidades, com a constituicdo dos blocos e
unidades de pacientes cirdrgicos, unidades de partos e problemas ginecoldgicos, etc. agora
esse procedimento vai atingir um grande nimero de especialidades. Ird se constituir um
numero tao grande e diversificado de unidades quanto o sdo as especialidades médicas e os
recortes corporativos. Desta forma, temos nos hospitais contemporaneos unidades de
queimados, de renais, de neonatos, de pacientes uroldgicos, cardioldgicos, centros de
imagens, de patologia clinica, de andtomo-patologia, etc.. Nao apenas 6rgdos ou sistemas
sdo objetos de praticas especializadas, mas também temas, condicdes clinicas, arranjos ou
formas de organizar a assisténcia.

E neste contexto que surge a terapia intensiva, como forma de especializa¢io e
diferenciacdo de cuidado. Nao € um processo de especializacdo e diferenciacdo do cuidado
que tenha como objeto um 6rgdo ou um sistema especifico. Mas uma situacdo especial do
paciente. O fato de se encontrar criticamente enfermo. De ter um ou mais sistemas de
manutencdo da vida imediatamente ameagados, e que, hipoteticamente, pode ter um
desfecho mais ou menos favordvel em decorréncia da intensidade dos cuidados
dispensados. Sejam cuidados relacionados a vigilancia de sinais e sintomas de problemas
visando sua detecc¢ao precoce e a pronta intervencdo, seja o suporte permanente aos 6rgaos

e sistemas vitais.
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Esse processo de especializacdo que ocorreu com a corporacdo médica se estendeu também
a vdrias outras corporagdes de trabalhadores da satde, em geral por analogia, a exemplo do
que ocorreu e vem ocorrendo com a enfermagem, a fisioterapia, etc. Se, no inicio do século
XX j4 havia algum esboco de enfermeiras voltadas para a cirurgia, para a obstetricia; na
segunda metade do século XX este processo vai se acentuar, estendendo-se a diversas
outras dreas. O mesmo vai acontecer com a fisioterapia e outras profissdes. Além deste
processo de especializacdo de fungdes, ocorreu também a incorporacdo de novas disciplinas
e novos profissionais no campo da sadde, a exemplo de bidlogos, quimicos, fisicos,
informaéticos, psicélogos, engenheiros clinicos, etc., que correspondem a novas fung¢des no

interior do hospital.

Esse novo patamar de complexidade do hospital vai demandar, até mesmo para promover a
integracdo destas unidades especializadas, uma nova postura gerencial. A gestdo assume
importancia cada vez mais decisiva, inclusive na hierarquia de valores desta organizacao
que se encontra ainda em transformacdo. Chegando tardiamente ao hospital - pois, no
comec¢o do século ja havia se introduzido nas industrias e outros tipos de organizagdes - a
gestdo cientifica, conforme concebida por Taylor comecga a fazer parte do cotidiano do
hospital. O Chief Executive Officer (CEO) dos grandes hospitais americanos € um exemplo
desta tendéncia que incorpora uma nova légica organizacional e um novo discurso marcado
pela racionalizacdo, conforme relatam Steudler (1974) e Chauvenet (1978). A intervengdo
da gestdo que se fazia sentir apenas nos processos de hotelaria, manutengdo, provimento de
insumos, etc., vai extrapolar, nas ultimas décadas, estes campos, tradicionalmente
considerados meio, para abarcar a propria atividade clinica, interferindo na indivisibilidade
do ato médico. Este processo - descrito por Graga (2000) como a ‘empresariagdo dos
hospitais’ ou por Scotti (2000) como managed care - corresponde a uma nova postura

gerencial que aproxima o hospital da situacdo vivida pelas demais empresas.

A constituicdo dessas multiplas unidades de producdo, com funcdes diferenciadas, e a
especializacdo médica no interior do hospital - e também fora dele! - ndo podem ser vistas
apenas como uma forma de divisdo técnica do trabalho. Pelo contrdrio, como afirma

Chauvenet (1978), elas introduzem uma nog¢ao de hierarquia social e, com ela, um sistema
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de selecdo, de valoragdo econOmica, de credibilidade e importancia que ocupam o
imagindrio social. Ou seja, passa a haver uma hierquizacdo dos médicos, dos servigos e das
unidades de cuidados. Esta hierarquia contava em seu topo com os hospitais de ponta, com
alta tecnologia incorporada, com objetivos de investigacdo e pesquisa. A seguir vinham os
hospitais especializados e semi-especializados, e na base estariam os hospitais e servigos de
medicina interna. Este esquema € plenamente valido para descrever também a hierarquia

entre as unidades e clinicas no interior do hospital.

Para Chauvenet (1978) o processo de mecanizacdo da medicina hospitalar, associado ao
processo de especializacdo, alterou o sistema de poder tanto ao nivel do hospital como da
propria profissao médica, pois, por um lado quebrou a coesdo da categoria e, por outro
instaurou uma divisdo técnica e social do trabalho. As decisdes clinicas tornaram-se cada
vez mais dependentes do ambiente onde sdo tomadas. A organizacio do trabalho no interior
do hospital, embora ainda em grande parte centrada no ato médico, comeca a se alterar
substantivamente sob o impacto da intervencdo da gestdo e dos processos de especializacao
e diferenciacdo de funcdes. O ato médico (considerado anteriormente como o conjunto
indivisivel de diagnéstico, decis@o terap€utica e tratamento) € decomposto em uma série de
intervengdes complementares, envolvendo pessoal e unidades altamente diferenciadas e

especializadas, compostas por médicos, mas também por pessoal nao médico.

Uma constelacdo de técnicas, equipamentos € seus operadores, que medem, analisam,
descrevem e aferem os sintomas substitui a clinica tradicional. O diagndstico e a decisao
terapéutica deslocam-se da singularidade da relacio médico-paciente para estes outros
espacos. O ato médico, assim decomposto e fragmentado no interior do hospital, vai ser
reorganizado, sob orientacdo da gestdo , segundo uma ldogica taylorista. A producdo do
cuidado passa a se dar como nas linhas de producdo de veiculos, geladeiras, fogdes, etc.: as
linhas de producdo do cuidado (discurso mais do que realidade). Nestas linhas de producao,
o ato médico torna-se técnica e economicamente divisivel, mensuravel e analisavel. Desta
forma, pode ser enquadrado e passivel de ser gerido ndo mais pelos médicos, mas, de forma
cada vez mais freqiiente, pelos proprios gestores. Diagnostica-se e trata-se segundo

protocolos e rotinas estabelecidos e ndo mais com base na relacdo dual médico-paciente.
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Esta relacdo dual vai ser substituida por um trabalho coletivo e impessoal voltado para a
producdo de procedimentos de satide no interior de unidades de produgdo de cuidados que
se organizam em linhas, onde estes procedimentos sdo executados em série, conferindo um

carater industrial ao hospital.

Embora esta visdo que acentua o papel da gestdo no interior do hospital, com a consequente
subordinagdo da clinica a sua determina¢do nao seja unanime (Gastao, 2010), o fato é que
as préticas clinicas vém se transformando no interior do hospital. Se, por um lado, pela
propria natureza das relacdes que se estabelecem entre usudrios e profissionais, sua gestao,
que se opera de fora desta relacdo singular encontra obstdculos, por outro lado, o grau de
discricionariedade dos profissionais de saide, em especial dos médicos se alterou
profundamente, estando estes cada vez mais sujeitos a protocolos e normas de conduta, etc.

que restringem em muito sua autonomia.

O doente, por seu turno, vai assumir cada vez mais um carater de objeto despersonalizado e
desumanizado. Resume-se cada vez mais a um nimero, o do leito tal ou do prontudrio tal,
ou o caso tal, que deve ser submetido aos procedimentos tais nas unidades tais. Neste
processo industrial de produg¢do de cuidados, o carisma, o dom e a empatia vao ser
substituidos pelo controle de qualidade na confeccdo de procedimentos, pelo indice de
cumprimento dos protocolos, etc.. A assimetria de poder entre um doente fragilizado, com
sua vida ameacada, muitas vezes sentindo-se culpado por estar doente e na obrigacdo de se
curar no mais curto espaco de tempo, vai fazer com que este mesmo doente se coloque
numa posicao de tamanha submissao a institui¢ao hospitalar, que fez com que autores como
Goffman (2003) classificassem o hospital, ao lado dos presidios, no que chamou “total
institution”, locais nos quais o grau de autonomia dos sujeitos ¢ minima, onde “tudo o que

nao estd expressamente autorizado esta expressamente proibido”.

Se no interior do hospital os processos de especializacdo, diferenciagdo de fungdes e a
introducao da gestdo cientifica vao afetar as préticas clinicas, outros acontecimentos em seu
exterior afetaram profundamente a sua insercdo social. Segundo Graga (2000), no pds-

guerra, a extensao da protecdo social e, consequentemente da sauide, a toda a populacio, fez
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com que houvesse um grande aumento da procura a servigos hospitalares. Em decorréncia
deste fato, ocorreu até a década de 60, um grande aumento do nimero de hospitais, de
leitos hospitalares, de profissionais ligados aos hospitais e do nimero de servigos prestados,
em praticamente todos os paises da Europa e também da América do Norte. Em quase
todos os paises do ocidente, em periodos que se diferenciam em alguns anos, a satde
passou a se constituir como um direito garantido constitucionalmente, a ser provido
diretamente pelo Estado ou por seguros publicos ou privados de saide, em diferentes
arranjos de financiamento e de prestacdo de servigos, porém, com grande aumento do

acesso a hospitalizagao.

Além de se tornar, pela acdo do Welfare State, mais acessivel a populacio, as mudangas nos
perfis demogréficos e epidemioldgicos vao ampliar e diferenciar o formato das demandas
ao hospital. A queda da natalidade e o aumento da longevidade vdo acarretar um
envelhecimento progressivo da populacdo. Esta mudanca do perfil demografico que
ocorreu concomitante com a redugdo na prevaléncia das doengas infecciosas vai levar a um
fendmeno conhecido como transi¢do epidemioldgica. As doencas infecciosas vao ceder
lugar as doencas cronico-degenerativas, como principal causa de morte e adoecimento na
populacdo, e, a populacdo idosa, tem sido até aqui, mais propensa a estas doencas. Este fato
trouxe importantes consequéncias para os hospitais. Enquanto as doencas infecciosas tém,
na maioria das situacdes, curta duracdo e cardter auto-limitado, as cronico-degenerativas,
por sua vez, vao acompanhar os seus portadores por longo tempo, ou pelo resto de suas
vidas. Podem, ao longo da vida, apresentar multiplos eventos que demandam algum
periodo de assisténcia hospitalar. Assim ocorre com os diabéticos que se descompensam
em vdrias ocasides, com os hipertensos que passam por episodios de grande elevagdo de
suas pressoes, acidentes vasculares cerebrais e também os diferentes tipos de canceres que
demandam cirurgias ou outros tipos de procedimentos realizados em ambiente hospitalar.
Como decorréncia deste processo, amplia-se a procura por hospitais na década de 60 e

inicio dos anos 70.

Dessa forma, se no periodo caracterizado como sistema profissional liberal o hospital ja

havia deixado de se constituir como domus dei (casa de Deus) passando a contar com a
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presenca efetiva de médicos para assistir e curar os doentes, no sistema técnico do pés-
guerra imediato, gracas ao prestigio conquistado, vai se tornar o centro dos sistemas de
saude. Em funcdo disto, até seu formato fisico vai se alterar profundamente. O tamanho é
cada vez maior. A parte correspondente a alojamento de pacientes, que anteriormente
ocupava mais de 80 % da drea construida, vai reduzir-se para menos de 35%, por que os
setores de apoio diagndstico e terapéutico, espalhados por um grande nimero de unidades
vao ocupar cada vez mais espaco. O custo de constru¢do que correspondia a 95% dos
valores gastos para se construir e equipar um hospital reduziu-se para menos de 50% do
valor final, conforme nos informa Caetano (1995). A complexidade € tal que se fez
necessdrio o surgimento de novas fun¢des como a engenharia hospitalar, a engenharia

clinica, entre outras.

Os objetivos da gestdo transformam-se. Se a hotelaria constituiu-se como fun¢do principal
na fase tradicional e como provedora de meios na fase profissional liberal, agora na fase
técnica, seu objetivo principal é a producdo de cuidados de saide e a gestdo da prdpria
clinica. Uma medicina cada vez mais equipamento-dependente ocupa o lugar da clinica
tradicional, fragmentando o trabalho do médico sob o impacto dos avancos da ciéncia e da
tecnologia. A relacdo dual médico-paciente € substituida por uma producdo industrial de
procedimentos de satde, no interior de unidades de produc¢do de cuidados que se organizam
em linhas, onde procedimentos sdo executados em série. Local de ensino e pesquisa, o
hospital tornou-se no ocidente sindbnimo de recuperacdo da satde, de poder de
enfrentamento das doencgas e simbolo da tecnologia a servico da humanidade. Até mesmo a
morte pode ser enfrentada. Contrariando Virgilio, em seu sexto canto da Eneida, descer ao
Averno ficou dificil. A paz eterna passou a ser concedida somente apds um longo combate
dos doentes com toda sorte de tecnologias e equipamentos que ddo suporte a seus diferentes

Orgdos e sistemas.
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3. TENDENCIAS MAIS RECENTES NA HISTORIA DOS HOSPITAIS

Nos anos 70 e 80 do século XX, a associacdo entre um alargamento da clientela, que foi
operada pela implementacdo do direito a saide como politica do Welfare State apds a
segunda guerra mundial, e o aumento dos custos, decorrente de uma medicina hospitalar
cada vez mais especializada e equipamento-dependente resultou em um expressivo

aumento dos gastos com assisténcia médica.

Mckee (2002, pS0) evidenciou que o crescimento dos gastos em saide dos paises do G-7
passou da ordem dos 4 a 6% do Produto Interno Bruto (PIB) nas décadas de 60 e 70 para 8
a 12% do PIB nas décadas de 80 e 90, com os Estados Unidos chegando a gastar
aproximadamente 15% de seu PIB com saude. Na primeira década do século XXI houve
um achatamento desta curva, com manuten¢do, ou apenas leve aumento destes percentuais

em alguns paises. Este fato, de alguma forma, ainda repercute até o presente.

No entanto, essa ampliagdo nos gastos com os sistemas de saide ndo se fez acompanhar da
melhoria dos indicadores de satide. Um extenso nimero de pesquisas e estudos comecou a
mostrar a auséncia de correlacdo entre niveis e indicadores de saide em cada pafs, e o gasto
em saude, seja em termos de gasto percapita ou de percentuais do PIB, o que também

continua prevalecendo até nossos dias.

Neste contexto de ampliacdo de gastos sem melhoria de indicadores de sauide, a
importancia e a legitimidade do hospital - com sua espiral tecnoldgica e cientifica associada
ao processo de especializacdo médica - comecou a ser questionada em sua capacidade de
melhorar a qualidade de vida da populacio. A permanente incorporagdo de novas
tecnologias no interior do hospital tornou-se um fim em si mesmo, sem que seus efeitos
positivos pudessem ser percebidos. Ao mesmo tempo, os efeitos colaterais perversos desse
processo de tecnificagdo comecaram a mostrar de forma mais dramatica sua face. O uso
abusivo de antibidticos, psico-farmacos, o excesso de exames complementares, alguns dos

quais de natureza invasiva, passiveis de levar a complicacdes e até mesmo a morte, levou
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autores como Illich (1975) a denunciar a iatrogénese e a questionar a eficicia desta

medicina tecnicista e hospitalocéntrica.

Devers (1976) produziu, a partir de varios estudos, um modelo para a andlise de politicas de
saide que tinha como suporte a epidemiologia. Questiondvel sob vdrios aspectos, este
modelo tornou-se emblemadtico, pois permitia mensurar, em paises industrializados, os
impactos de varias modalidades de intervencdo em sadde e sua poténcia relativa em termos
de aumento da sobrevida da populacdo. A pequena importancia relativa do sistema de
saude, até entdo centrado no hospital, e sua potencial contribui¢do para a reducdo da
mortalidade nos Estados Unidos apontava no sentido de um questionamento radical da
forma como os servicos de sadde estavam organizados. Os estudos mostravam que de
quatro grandes grupos de fatores compostos por: estilos de vida, biologia e genética, meio
ambiente e sistema de saude, o que tinha menor contribui¢do em termos de aumentar os
anos potenciais de vida era o sistema de saide, sugerindo que maiores investimentos
fossem feitos em outros campos. Os pesos relativos de cada um desses fatores, em relagao
aos Estados Unidos da América se encontram estampados em nimeros que representam

percentuais na figura 1.

Figura 1 — Contribuicdo potencial de intervencdes para reducdo da mortalidade nos
Estados Unidos (Estilo de vida, biologia e genética, meio ambiente, sistema de satde).
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Fonte: Adaptado de Devers (1976).

Em 1978, em Alma-Alta (no Casaquistdao), a OMS lanca o seu programa Saiide para todos
no ano 2000, baseado num conceito que ndo era novo, o de cuidados primdrios em satde,
abordado por americanos e ingleses no comeco do século, que se suportava em outra
filosofia e preconizava uma reorientagdo da forma de organizar os servicos de sadde. Este
conceito, que procurava dar é€nfase na prevencdo das doencas e na promog¢do da saudde,
pressupunha ainda a participacdo comunitdria, a inter-setorialidade para a abordagem dos
determinantes sociais das doencgas, a atuagdo em equipes multidisciplinares, incorporando
toda uma racionalidade no uso e dispensacdo de servigos de saude que revalorizava o
conjunto de profissionais que trabalham na atencdo primaria, incluindo ai os médicos

generalistas ou a medicina de familia.

Seja em decorréncia do processo de contencdo de custos, seja em decorréncia da crise de
legitimidade, o fato € que praticamente todos os movimentos de reforma dos sistemas de
saiude das tdltimas trés décadas no ocidente continham entre seus principios a reducdo ou
racionalizacdo dos gastos com servigos hospitalares e a proposta de melhoria dos servigcos
de satde através da ateng@o primdria, conforme sugerem Almeida (1999) e também a
Organizacido Pan-americana da Saude em seu documento intitulado “A transformacdo da
gestdo de hospitais na América Latina e Caribe”, de 2004. Como resultado desse
movimento, grande parte dos recursos financeiros dos sistemas de saide vém sendo
destinados a programas de atencdo primdria ou a incentivar a resolucdo de problemas em
um leque de organizacOes nao hospitalares, com funcionamento em cardter ambulatorial,

em detrimento do financiamento de atividades hospitalares.

Além da priorizacdo da ateng¢do primdria, varios autores, como Almeida (1999 e 2002),
Viana (2002) e Cohn (2002) entre outros concluem que nestas mesmas décadas houve uma
reducgdo, ou estancamento dos gastos com a protecdo social, em varios paises, o que trouxe

constrangimentos a expansio dos gastos com a satde. Este movimento, caracterizado pelos
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autores mencionados como uma ofensiva neoliberal, além da contencdo de gastos sociais
pela esfera estatal, implicava em investimentos em uma reestruturagdo produtiva,
abrangendo a maioria dos setores econdmicos, o que afetou de forma substantiva o

funcionamento do Welfare State.

Os fatores anteriormente mencionados fizeram com que os hospitais passassem, nessas
ultimas décadas, por um acelerado processo de mudancas, envolvendo o perfil assistencial,
o nimero de unidades, a abordagem clinica dos pacientes, o quadro normativo e os sistemas
regulatérios. Estas mudancas, em constante processo, se fazem sentir até o presente,
sugerindo tratar-se de um fendmeno ainda em curso, apontando no sentido da existéncia de
tensdes que continuam se manifestando sobre o hospital, afetando as priticas em seu
interior, a composicdo e a dindmica dos mesmos, assim como sua inser¢ao nos sistemas de
saude. Estes tensionamentos e seus resultados, que se expressam em tendéncias serdo

descritos brevemente nos topicos a seguir.

3.1. Desospitalizacao

Este termo tem sido utilizado com mais de um sentido. Em algumas circunstincias aponta a
substitui¢do do hospital por outros tipos de organizacdes prestadoras de servigos em saude,
nas ocasides em que isto € possivel, em outras, na reducdo do tempo de permanéncia dos
pacientes nos hospitais. Tendo os hospitais se tornado caros, perigosos e restritivos, passou-
se a adotar, na maioria dos paises, um conjunto de politicas em relacio a eles que poderiam
ser resumidas na frase: ‘tudo que pode ser feito fora do hospital, deve ser feito fora do
hospital’. Este processo vem sendo facilitado pelo avango tecnoldgico e cientifico que
propicia a portabilidade de um leque muito amplo de tecnologias permitindo que
organizacdoes ambulatoriais dispensadoras de cuidados em saide passem a realizar
procedimentos que antes eram providos apenas por estruturas hospitalares. Esta realizacio
por organizacdes especializadas, com alto grau de incorporagdo tecnolégica de um grande
nimero de procedimentos médicos em regime ambulatorial vem reduzindo a dependéncia

do sistema de satde em relacdo ao hospital.
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Entre as diversas estratégias de resolver problemas que antes demandavam internacodes
hospitalares duas tém se sobressaido: os ‘day hospital’ e os ‘home care’. A primeira, 0s
hospitais dia t€ém sido possiveis em funcdo de novas técnicas anestésicas e cirirgicas que
permitem realizar em regime ambulatorial um extenso leque de procedimentos que
anteriormente demandavam internacdes para serem executados. Na segunda, cuidados sdo
ofertados aos pacientes em seus proprios domicilios. As organizagdes de satide de natureza
ambulatorial ndo apenas aumentaram em nudmero, mas se diversificaram, passando a
constituir-se em alternativa assistencial em contraposi¢do aos hospitais. Em geral, nestas
organizagdes o custo dos procedimentos € mais reduzido e a relacio de pacientes e
familiares com o corpo clinico € menos impessoal e mais humanizada. A este respeito

ressalte-se, a titulo de exemplo, que as Home Health Agencies sdo o tipo de organizagao

que mais cresceu em numero nos Estados Unidos nos ultimos 30 anos, segundo Scott

(2000).

Técnicas como as video-cirurgias e o que tem sido chamado de procedimentos
minimamente invasivos, encurtaram muito a permanéncia dos pacientes no interior do
hospital, reduzindo a necessidade de novos leitos pelo fato de o mesmo leito poder servir a
mais pacientes. Em muitas situagcdes mudou-se apenas a forma de abordagem dos
problemas, como por exemplo, 0 que ocorre com as altas precoces supervisionadas. Neste
processo, o paciente recebe alta hospitalar apds o periodo mais critico de sua patologia e €
supervisionado em seu domicilio, retornando caso ocorra alguma complicacdo. Certamente,
estes fendmenos contribuiram para a redu¢do do tempo médio de permanéncia dos

pacientes nos hospitais, conforme documentam Healy e Mckee (2002)..

O resultado, até aqui, de todo este movimento anteriormente mencionado € a reducido do
nimero de hospitais e do total de leitos hospitalares a disposi¢do da populacdo em quase
todo o ocidente. Este processo ocorreu em praticamente todos os paises europeus e do
continente americano, podendo ser observado nos grificos (Figuras 2 e 3) abaixo que
evidenciam a evolugdo do nimero de leitos hospitalares para cada 1.000 habitantes em
alguns paises americanos no periodo mais recente, de 1995 a 2203, e o numero de leitos por

1000 habitantes em paises europeus no periodo de 1991 a 2003. Esta reducao do nimero de
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leitos, na verdade se iniciou em periodos anteriores. Os dados que deram origem aos

grificos a seguir foram extraido da WHOSIS, base de dados da Organizacdo Mundial de

Satide (OMS). E importante frisar que este movimento de reducdo do niimero de leitos

hospitalares ocorreu independentemente do nimero prévio de leitos existentes, acometendo

tanto paises que contavam com mais de seis leitos para cada 1.000 habitantes, quanto outros

que contavam com menor nimero de leitos por habitante.

Figura 2 - Leitos hospitalares por 1.000 habitantes em alguns paises do continente

americano 1995-2003.
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Figura 3 — Nuamero de leitos hospitalares em paises europeus selecionados, 1991- 2003
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No Brasil, esta queda no nimero de leitos hospitalares vem sendo descrita por varios

autores como Cordeiro (2003) e Gerschman (2003), dentre outros. No contexto
internacional vale a pena mencionar os trabalhos de Lane (1997) e Mckee (2002),
demonstrando a queda no nimero de leitos em praticamente todos os paises membros da
Comunidade Econdmica Européia, do Leste Europeu, e também entre os paises membros

da Ex-Uniao Soviética.

Embora a queda do niimero de leitos tenha continuado até a primeira década do século XXI
nos paises europeus e nas Américas, incluindo o Brasil, como atestam a maioria dos
autores, alguns fendmenos merecem andlise mais detalhada e estudos posteriores. A
intensidade da redugdo de leitos nesta primeira década do século XXI foi menor que nas
décadas de 80 e 90 do Século XX. A OECD vem registrando, como média geral de seus
paises o mesmo indicie de cobertura de leitos hospitalares (3,1 para cada 100 habitantes)
desde o ano de 2006 até o ano de 2010, ultimo ano consolidado (OECD, 2012). Este

fendmeno, associado a outros como o aumento do nimero de internacdes e procedimentos
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hospitalares, a expansdo de determinados tipos de leitos como os de terapia intensiva
apontam no sentido de estabilizacdo desta tendéncia. Estes fenomenos, ainda por ser
melhor compreendidos, podem prenunciar, ndo um esvaziamento progressivo da fun¢do do
hospital no sistema de saide, como sugerem alguns autores, mas seu remodelamento para

exercer um novo leque de atividades dentro do sistema.

3.2. Aumento do nimero de internacoes

Se o ndmero de hospitais e de leitos tem se reduzido, o mesmo nao se pode dizer - pelo
menos em relacdo ao conjunto de paises europeus e de alguns paises americanos, entre 0s
quais se situa o Brasil - do nimero de internacdes hospitalares, que vem aumentando como
como concluem Healy e Mckee (2002). No entanto, o tempo médio de permanéncia dos
pacientes nos hospitais vem se reduzindo ao longo dos anos, como mencionado
anteriormente, o que faz com que, mesmo com um nimero menor de leitos e hospitais, se
consiga internar um ndmero maior de pacientes. Contrariamente ao que vem ocorrendo na
Europa, o nimero de internacdes vem caindo muito substantivamente nos paises da ex-
Unido Soviética. Este fato merece uma andlise a parte, pois as caracteristicas dos hospitais
destes paises diferem substantivamente das caracteristicas dos demais paises europeus. Em
primeiro lugar deve-se ressaltar que, ao contrdrio dos hospitais europeus que se
estruturaram principalmente como hospitais gerais, os hospitais da ex Unido Soviética se
estruturaram como hospitais especializados, além do fato do elevadissimo numero de leitos
percapita destes paises, que, segundo dados da OCDE, superavam na década de 90 do
século XX o indice de 11 leitos hospitalares por 1.000 habitantes. Assim, tanto a queda
acentuada no numero de leitos hospitalares quanto no numero de internacdes pode
representar reformulagdes da politica assistencial dos ultimos anos, em especial dos anos

que se sucederam a queda do muro de Berlim.

Se, por um lado, uma série de procedimentos que o hospital fazia anteriormente passou a
ser feito em outras organizagdes ambulatoriais que ndo implicam na permanéncia dos
pacientes internados, por outro, o surgimento e maior disponibilidade de novas tecnologias,
como as de transplantes de 6rgdos, da reproducgdo assistida e um extenso conjunto de novas

68



praticas vem criando novas demandas e contribuindo para expandir as atividades em seu
interior. A titulo de exemplo destas novas prdticas poderiamos citar a abordagem da
prematuridade. Esta pratica vem possibilitando a sobrevida, através de uma assisténcia
intensiva, a um grande nimero de recém-nascidos cada vez mais precoces € com menor
peso e, conseqiientemente, demandando muito suporte, € mais tempo no hospital. A
abordagem dos pacientes criticamente enfermos em decorréncia de causas externas, o
tratamento cirdrgico de problemas anteriormente considerados inabordaveis, como as
cirurgias vasculares, que se beneficiaram das novas técnicas de micro-cirurgia, entre outras,
com suas conseqiientes necessidades de suporte e aparato hospitalar vem atuando no

sentido de alterar o perfil e a complexidade dos hospitais.

3.3. Aumento do porte médio das unidades

Por processos diferentes como fusdes, aumento do numero de leitos dos hospitais
remanescentes, substitui¢do de rede e outros, o numero médio de leitos por hospital, tem
aumentado, em especial nas ultimas duas décadas. Este processo de aumento do porte
médio do hospital, embora seja 0 mais comumente observado, ndo é uniforme, sendo que
em alguns paises, a exemplo do Brasil, o porte médio reduziu-se. Alguns paises, como 0s
Estados Unidos, ap6s uma fase de reducdo do numero médio de leitos por hospital, de 240
na década de 70 para 195 na década de 80, voltou a aumentar este nimero nos ultimos
anos, segundo Scott (2000). No Reino Unido, um programa de reestruturacdo dos hospitais
vem promovendo a fusdo de hospitais de menor porte em unidades maiores e mais
complexas, com a finalidade de atender um contingente populacional maior. Nos tempos
atuais € quase consensual a ideia de que hospitais de pequeno porte somente se justificam
em regides longinquas, com baixa densidade populacional. No entanto, o tamanho ideal do

hospital ainda € uma questdo em discussdo, sobre a qual se diverge amplamente.

3.4. Manutencao do carater geral

Embora os hospitais especializados tenham proliferado na Europa do inicio do século,

acompanhando o processo de especializagdo da pratica médica, apés um curto periodo de
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tempo, a partir da Segunda Guerra, eles desapareceram progressivamente ou se fundiram
tornando-se hospitais gerais, como relatam Healy e Mckee (2002). De 14 para ca se verifica
a manutencao do carater geral do hospital. O tipico hospital europeu é um hospital geral,
atendendo a uma populacao ente 150 mil e um milhdo de habitantes, contando com 200 a
500 leitos. A manutencdo deste cardter geral, enquanto hospital que atua em varias dreas
deu-se, no entanto, com o aprofundamento da especializacdo de fung¢des, incorporacdo de
tecnologias e a divisdo técnica do trabalho no seu interior. Este panorama ndo € o mesmo
que se observa no leste europeu, que conta com a divisao dos hospitais por especialidades
mesmo para cobrir pequenos distritos com menos de 100 mil habitantes, nem o observado
nas Américas onde o porte médio dos hospitais € menor e sua distribuicdo geografica nao

segue os mesmos padrdes europeus de racionalidade.

3.5. Regulacio do acesso e integracao do hospital na rede de servicos

Nas dltimas décadas, o acesso aos servigos hospitalares passou a ser fortemente regulado.
S6 se acessa os hospitais, na maioria dos paises, em situacdes de urgéncia, ou tendo o
paciente passado previamente por outros servigos de menor complexidade, em geral, mais
baratos. Para que isto se tornasse vidvel, estruturaram-se redes de servigos, contando com

vérios formatos de unidade, onde o hospital tem seu papel claramente definido.

Outro aspecto convergente na literatura sobre hospitais trata da sua crescente Integracao
em redes de servicos e o fato de seus requerimentos de producdo assistencial ser cada vez
mais explicitos. Seus verdadeiros clientes sdo contratadores de servigos, constituidos por
atores publicos ou privados, que definem quais serdo os papéis destes hospitais em um
sistema composto, em geral, por uma grande variedade de organizagdes prestadoras de
cuidados. Estes contratadores de servicos definem quais tipos de cuidados estes hospitais
irdo dispensar, quais pacientes deverdo procurd-los e qual a forma de articulacdo destes
hospitais com o restante da rede de servicos. O mundo no qual o hospital € um praticante
solo, com autodetermina¢do, j4 se encontra muito distante no passado, segundo Preker

(2003).
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Esta integracdo em redes tem se dado tanto em um sentido que poderiamos chamar de
vertical e que corresponde a integracdo com unidades de menor porte, para as quais
funciona como suporte e, em outro sentido que poderiamos chamar horizontal, onde o
hospital interage com outros hospitais seja para ampliar o leque de problemas que consegue
resolver, seja para se apoiar nas situagdes tempordrias ou permanentes em relacdo a

demanda que extrapola a capacidade do hospital.

Esse fenomeno da integracdo em redes também foi analisado por Scott (2000) em relacio
aos hospitais americanos que o reportou como concentracdo. Em sua visdo nio apenas os
hospitais, mas os proprios médicos e demais prestadores de servicos de saide tendem a
abandonar a posicdo de prestadores independentes de servicos, constituindo-se como
unidades em um sistema mais amplo. O fato de médicos e outros profissionais agruparem-
se em organizacdes, abandonando a prética isolada, associado a tendéncia dos usudrios
também se agruparem em organizacdes compradoras de servi¢o traz como consequéncia
uma mudanga de relacdes que passa do par individuo-organizagcdao para a relacdo entre

atores, ou entre vendedores e compradores de servigos.

3.6. Maior permeabilidade a participacao social

Na segunda metade do século XX, e com maior intensidade apds a década de 70
democracia se estendeu a praticamente toda a América Latina, Leste Europeu e varios
paises asidticos, alguns autores estimam em aproximados 70 os Paises que se tornaram
alguma forma de democracia (WEYLAND, 1996). Este movimento de democratizacdo vem
progressivamente se estendendo aos mais diversos setores da sociedade civil. Na sadde, o
que € bem notorio no caso brasileiro, mas também em varios outros paises, a formacdo de
diferentes tipos de associacdes de cidaddos vem ampliando a interlocu¢cdo de segmentos da

sociedade civil com as organizac¢des que prestam servicos a saude.

Associacdes de usudrios dos mais diferentes problemas se deram no sentido de fomentar a
pesquisa no setor, de organizar as reivindicacdes de seus membros em relacdo aos governos

ou prestadores de servicos, como forma de solidariedade, como forma de divulgacdo de
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conhecimentos e informacoes, etc.. Desta forma o sistema de saide, ndo apenas no nivel da
gestdo, mas no das organizacdes, ai incluidos os hospitais precisam conviver
diuturnamente, com variados tipos de associacdes. Associacdes de leucémicos querem
saber que procedimentos sdo adotados pelos hospitais para abordar seus problemas, por que
determinadas técnicas e ndo outras estdo sendo utilizadas, qual a formagao e a capacidade
técnica do corpo clinico, como eles se atualizam do ponto de vista cientifico, etc..
Associagdes de hemofilicos julgam que os hospitais deveriam contar em seus estoques com
tais e tais produtos, que ji tiveram oportunidade de ler sobre suas eficdcias em jornais
cientificos, ou mesmo, por terem sido convencidos das maravilhas do produto pelos seus
fabricantes. Minorias étnicas, raciais, religiosas, sexuais, etc. querem ter suas diferencas

reconhecidas e que as organizagdes se adeqiiem para lhes prestar atendimento.

Conselheiros e conselhos dos mais diferentes formatos e interesses fiscalizam ou
acompanham as atividades dos hospitais, algumas vezes participam de decisdes que
envolvem seu futuro e suas préticas, atuando nas organizacdes, ndo apenas em relacido a
destinacdes orcamentdrias, mas também em relacdo a técnicas e problemas que serdao
abordados. Em fim, a participaciao social no que tange as organizacdes do sistema de

saude € crescente e afeta substantivamente o conjunto das praticas.

3.7. Orientacao ao mercado

Nos Estados Unidos da América — e muito provavelmente também no Brasil, no segmento
da satdde suplementar — t€ém-se observado uma forte tendéncia a orientacdo ao mercado,
segundo Scott (2000). A defini¢do da estrutura e l6gica de funcionamento dos hospitais se
d4, em muitas circunstancias, ndo apenas levando em consideracdo normativas técnicas ou
0 que pensa ou quer determinada corporacdo do segmento dos trabalhadores da saude,
incluindo médicos e gestores, mas, de acordo com os desejos e preferéncias do usudrio, que
se apresentam como forcas de mercado. Moldar o hospital, tanto do ponto de vista
arquitetonico, quanto de seu funcionamento ou dos servigos que presta, para atrair
segmentos especificos de mercado tem sido observado com muita frequéncia na

conformagdo de novos hospitais, ou mesmo nas reformas e reestruturacdes de antigos e
72



tradicionais. Tem sido cada vez mais comum encontrar hospitais cujo aspecto fisico se
assemelha a grandes hotéis, com dreas de shoppings, hair club, restaurantes, etc. e também

com grandes diferenciagdes na prestacao de servicos.

Neste segmento chama a ateng@o a estruturacdo de servicos hospitalares, em regime de
internagdo para a realizacio de procedimentos preventivos, para 0s quais estas internacdes,
a rigor, ndo seriam necessarias. Mas, visando a comodidade dos pacientes e a sincronia na
realizagdo de um leque variado de exames, cidaddos se internam e realizam todos estes
procedimentos, que de outra forma poderiam demandar varios dias em sua realizagdo.
Nestas circunstancias, as unidades acabam se estruturando, para prover, além das questdes
clinicas e preventivas, um outro leque de servicos que ndo fazem parte das rotinas habituais
hospitais. Emblemadtica esta situacdo, onde a internacdo, mesmo em um conceito diferente
do habitual, ndo € uma decisdo clinica, mas um produto ofertado no mercado, quase

sempre, a executivos ou cidadaos com maior poder aquisitivo.

Outros tipos de organizagdes, frequentemente estruturadas como hospitais, mas também em
outros formatos tém se especializado para atender segmentos definidos de mercado, como
ocorre com idosos com problemas cronicos ou algum tipo de limitacdo de atividades para a
vida didria, com pacientes portadores de canceres ou doencas fora de possibilidade
terapéutica com vistas a cura. Estas organizacdes assumem conformacgdo de unidades que
tém dupla finalidade: por um lado se constituem como hospitais e por outro, como espacos
em que as pessoas viverao o resto ou boa parte de suas vidas. Os hospices americanos sao
um bom exemplo deste tipo de organizacdo, que vem proliferando em varias partes do

mundo, inclusive o Brasil, frequentemente com denominagdes diferentes.

Talvez, no Brasil, mereca um destaque especial as organizacdes que vém se especializando
no atendimento a usudrios de dlcool e outras drogas ilicitas. A fragilidade das politicas
governamentais, enredadas em um debate infinddvel, por um lado e a alta prevaléncia do
problema, por outro tém sinalizado ao mercado um importante espaco de atuagdo. Muitas
organizacdes, heterogéneas em seu formato, sob diferentes denominagdes - o que lhes

permite fugir do debate manicoOmio versus ndo manicomio - vém sendo criadas. Algumas se
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estruturam como espagos para convivéncia, outras como clinicas de recuperacdo, porém,
vérias delas contam com 0s mesmos aparatos com os quais os hospitais também contam.
Como sdo construidas sob diferentes pretextos: religiosos, humanitarios, comerciais, etc., as
préticas no interior destes estabelecimentos sanitdrios ainda nio sdo reguladas, ou o sdo de
maneira muito incipiente, pelo aparato estatal. Na maioria das vezes tentam conciliar as
crengas € servicos que seus proprietdrios estao em condi¢des de ofertar com o gosto de seus

clientes e o que eles estdo em condi¢des de pagar.

3.8. Manutencao do carater de fronteira cientifica e tecnoldogica na pesquisa clinica

O hospital funciona ainda como fronteira cientifica e tecnoldgica na saide, se
constituindo como importante 16cus para a pesquisa médica, a difusdo de conhecimentos e
técnicas em varios campos da pratica clinica. Grande parte dos estudos relacionados a uso
de novos medicamentos, materiais, equipamentos e técnicas tém se dado no ambiente
hospitalar. Estas pesquisas envolvem diversas dreas da medicina e se beneficiam do fato de
poder contar com a observacdo e monitoramento de um grande nimero de varidveis
clinicas, que, via de regra, fazem parte das rotinas relacionadas a pacientes internados. Os
profissionais do setor gozam, quase sempre, de grande prestigio junto as suas respectivas
corporagdes e estdo em permanente contato com diversos setores, dentro e fora do proprio
hospital. A capacidade destes profissionais de influenciar as préticas clinicas, € o uso de

equipamentos e insumos € muito grande.

3.9. Ampliacao da autonomia administrativa e reducao da autonomia assistencial

Embora a autonomia administrativa e executiva do hospital tenha sido até aumentada em
muitos paises, como regra geral sua autonomia em termos de decidir que tipo de paciente
atender foi muito reduzida. Nas ultima décadas, o hospital tornou-se progressivamente
dependente dos financiadores e mantenedores no que tange a definicio de seu perfil
assistencial. Se, conforme dito anteriormente, o hospital tornou-se caro, a definicdo de
quais servicos deve prestar e quais servigos devem ser realizados por outras organizacoes

passou a ser questdo critica para a maioria dos gestores, sejam de sistemas publicos ou
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privados. Obviamente, hospitais, analisando o mercado ou as necessidades que sistemas de
saide manifestam estruturam novos servicos, ampliam antigos ou reduzem servigos
existentes. Mas, esta atividade estd progressivamente mais conectada com o que demandam
os compradores de servicos, e o grau de autodeterminacdo dos hospitais em relagdo a estes

aspectos reduziu muito.

No que tange a autonomia administrativa, Preker (2003) relata que os hospitais vém
aumentando seu grau de autodeterminacdo. Esta ampliacdo da autonomia vai desde
processos explicitos de privatizacdo em alguns paises, passando por reposicionamento no
terceiro setor em outros ou, em relacdo aos que se mantiveram ligados as administragdes
diretas das esferas publicas, na forma de uma maior liberdade para contratar ou executar

orcamentos e langar mao de mecanismos como a terceirizagao.

Segundo ainda Preker (2003), para aumentar a performance dos hospitais que se situavam
na esfera publica, além da introducdo de uma série de medidas como a remunera¢do por
atividade ao invés de orcamento, vem se procedendo ao reestudo de seus formatos
juridicos, ao estabelecimento de compromissos de gestdo ou contratualizacdes, ao estimulo
a adogdo de préticas clinicas que limitam o tempo de permanéncia dos pacientes no interior
do hospital, ao estabelecimento de formas de avaliagdo externa ou acreditacdes e a revisao

das formas de financiamento das atividades.

3.10. A titulo de conclusao

Este conjunto de novas demandas, embora nio tenha se mostrado suficiente para contrapor
os fatores que vem atuando no sentido da reducdo da participacao relativa do hospital no
sistema de satide, vem consolidando todo um campo de praticas que ainda tem seu nicleo
fortemente centrado no hospital e sua divisdo técnica do trabalho. Além do mais, embora
alguns procedimentos se mostrem tecnicamente passiveis de serem realizados no domicilio,
sua economicidade, muito provavelmente, ainda é maior, em alguns casos, no hospital. A

titulo de exemplo, se um paciente tem um problema para cuja solucdo € necessdrio o

intercurso de poucos profissionais, podendo tecnicamente ser abordado no domicilio, é bem
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provavel que seja mais econdmico abordd-lo no seu domicilio. Porém, se depende do
intercurso de vérios profissionais, € mais provavel que seja mais econdmico abordéa-lo no

proprio hospital.

A abordagem aqui adotada partiu do hospital, uma organizacdo reconhecida e existente,
para averiguar no tempo as transformacdes que lhe estdo sucedendo e projetar suas
tendéncias. No entanto, hd outras questdes importantes que ndo foram levadas em
consideragdo e que podem, em futuro ndo muito distante, afetar profundamente o espaco
dos hospitais na sociedade. A titulo de exemplo deve ser citado o surgimento de novas
organizacoes nao enquadradas como estabelecimentos do setor satide, como as
diferenciacdes de servicos de protecdo social. Neste sentido ainda carece de estudos as
alteracdoes que vem ocorrendo em organizacOes asilares que estdo incorporando cada vez
mais a capacidade de executar procedimentos médicos das mais variadas complexidades
em seu proprio ambiente. Arranjos e locais de convivéncia de portadores de problemas
especificos, como idosos, acamados, portadores de Alzenheimer, comunidades com
compromissos reciprocos de seus membros com questdes que envolvem desde a
previdéncia a cuidados de saude, que, incorporam também formas de abordagem dos
problemas clinicos, incluindo as tecnologias vigentes, etc.. Uma vez que estes formatos
organizacionais ocorrem muitas vezes a margem do sistema de saide, ndo se pode, com
alguma clareza, inferir o seu impacto sobre o futuro das organizagdes de saide, embora nao

devam ser negligenciados.

Se, por um lado, o resultado de todo esse movimento descrito até aqui se traduziu em uma
redugdo progressiva da dependéncia dos sistemas de saude em relagdo aos hospitais, por
outro lado, todo um campo de novas préticas e transformacdo de antigas vem se dando no
interior do hospital, conferindo-lhe um novo significado e uma nova configura¢do. Desta
forma, antever o futuro dos hospitais nao € tarefa facil, pois ndo se trata apenas de analisar
as tendéncias que vém sendo observadas e projetd-las em relagdo ao futuro. Embora,
planejadores e formuladores de politicas tenham que fazer este exercicio para orientar suas
acoes, sabe-se que o risco de se cometerem erros € grande, como ocorreu com 0S que

profetizaram o fim do hospital como institui¢do de satide hé alguns anos atras.
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Um de nossos maiores equivocos talvez seja considerar que o hospital € apenas uma
organizagdo que prové leitos, cuidados médicos, de enfermagem e de outros profissionais a
um paciente na tentativa de restabelecer sua saide. Na realidade, ele desempenha varios
outros papéis sociais. Restabelecer a saide de doentes é apenas uma das maneiras de se
olhar um hospital. Este mesmo hospital, onde um paciente tem seu sofrimento mitigado —
em algumas circunstancias, aumentado! - pode ser visto ainda como gerador de votos para
os politicos na préxima eleicdo, para os trabalhadores como local de emprego, para os
ativistas como legitimador de préticas e politicas sociais, para empresdrios e investidores
como espagos para a realizacdo de investimentos econdmicos, para os moradores de
cidades pequenas e distantes das metrépoles de que podem 14 viver e gozar uma vida
tranquila, pois serdo prontamente socorridos quando necessdrio etc. Ndo se deve
desconsiderar também que sob o termo genérico hospital abrigam-se entes muito
heterogéneos que vao desde pequenas unidades com poucas camas, digo leitos, € nenhuma
retaguarda tecnoldgica, localizado em um longinquo rincdo, até complexas unidades com
centenas de leitos, dezenas de especialidades médicas e uma paraferndlia tecnoldgica com

centenas de equipamentos.

Isto nos leva a crer que o futuro desses entes tdo diferentes abrigados sob 0 mesmo nome de
hospital pode nao ser o mesmo e ndo depender unicamente do que pensam os técnicos e
planejadores do setor. Além do mais, se o futuro tem algo de enigmatico, que pode ser
decifrado desde que se utilize adequadamente alguma ferramenta disponivel e se analise
corretamente algumas tendéncias, tem também muito de misterioso, sua parcela insondavel
que escapa completamente as nossas possibilidades de apreendé-lo. Logo, alguma

humildade no furor preditivo em relacao aos hospitais, ndo fara mal!
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4. HISTORIA DOS HOSPITAIS NO BRASIL ATE O SUS

Em que pese a auséncia de uma periodizacdo consensual da histéria dos hospitais
brasileiros, tudo indica que passaram pelas mesmas etapas e desenvolveram-se em paralelo
com o que diz respeito, mais especificamente, aos hospitais europeus. A periodizagao,
datas emblemadticas e que representam cortes em relacdo a modelos de funcionamento e
manutencdo, podem ndo ser as mesmas. Mas, sem prejuizo de algumas peculiaridades, é
bem provavel, que os hospitais brasileiros tenham mantido, pelo menos até o império,
como relata Guimarades (1989), muitas similaridades com a estrutura hospitalar portuguesa,
que, por sua vez, desenvolveu-se com poucas diferencas das estruturas hospitalares
francesas e do continente europeu, como também documenta Graca (2000). Mesmo no que
tange a prética e as doutrinas médicas em curso, parece ter havido um grande paralelismo
entre o Brasil e Portugal e deste com o restante da Europa, em especial a Franca, como
documenta Barreto (2005), pelo menos, no que diz respeito aos periodos do Império e

proximidades.

Em sua revisdo da historia das misericérdias no Brasil, Guimaraes (1989) relata que a rede
hospitalar brasileira tem sua origem no Brasil colonia. Nosso primeiro hospital: a Santa
Casa de Misericordia de Santos foi fundada em 1543, ainda na época dos governos gerais,
por Braz Cubas e por padres jesuitas. Seguiu as mesmas orientacdes dos hospitais
portugueses do periodo, que, menos de meio século antes haviam passado por uma ampla
reforma. Em Lisboa e arredores, a reestruturagdo de 43 pequenos hospitais, resultou na
fundacdo do Hospital Caldas da Rainha (1498) e no Hospital de Todos os Santos (1514). O
regimento destes hospitais pressupunha sua gestdo e manutencdo por confrarias religiosas,
as Irmandades de Misericordia, cujos adeptos assumiam um conjunto de “compromissos”
para salvar as almas desviadas e sofredoras através de bons conselhos, de ensinamentos aos
ignorantes, da pratica das oracgdes, do resgate dos presos e sua submissdo aos mandamentos
divinos, entre outras tarefas. E, é para este trabalho de salvar as almas, que muitas acdes
voltadas para os corpos também eram empreendidas. Assim, fazia parte do trabalho das
misericordias vestir os nus, alimentar os famintos, dar guarida aos desabrigados e, como
ndo podia deixar de ser, tratar os doentes. O hospital portugués naquela época, como no
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restante da Europa, ainda ndo era um lugar especificamente de doentes. Era lugar de toda
sorte de desviantes (pobres, peregrinos, vagabundos, doentes, etc.), segundo Graga (2000).
O regimento dos hospitais reformados tratava mais do conjunto das acdes que os
misericordiosos e trabalhadores deveriam ter em relacdo aos pobres e a manutencdo dos
hospitais, do que propriamente como os doentes deviam se comportar no interior do
hospital. Esse modelo de regimento e funcionamento de Hospital foi transplantado para as
colOnias de além-mar, o que foi determinante para a forma de funcionamento de nossos
primeiros hospitais. Assim, até o nome de nosso primeiro hospital, a Santa Casa de Santos,

era, a época, Hospital de Todos os Santos, inspirado em seu similar portugués.

Ap06s a Santa Casa de Misericordia de Santos, surgiram a Santa Casa de Vitdria (1555), que
tinha o Padre Anchieta como capeldo, a Santa Casa de Olinda (1560), a Santa Casa de Sao
Paulo (por volta de 1560); a Santa Casa de Ilhéus (1564); a Santa Casa de Salvador (entre
1549 e 1572); e a Santa Casa do Rio de Janeiro (1585) entre outros, conforme relata
Guimaraes (1989). Os séculos XVII e XVIII viram proliferar estas institui¢des, seguindo o
mesmo espirito caritativo, em todo o Pais. Mesmo em relacdo aos doentes, o objetivo dos
hospitais ndo era aprimorar o diagndstico ou promover a cura. Holanda (1985, p.153)
afirma que as pessoas de posse ndo procuravam os hospitais. Até aqui, também no Brasil,
pode-se dizer que a participacdo de médicos nos hospitais € periférica, que nao € um espago
exclusivo de doentes e que se constitui como uma institui¢do caritativa, sustentada

eminentemente por doagdes e recursos ndo provenientes da esfera estatal imediata.

A instalacdo da corte no Rio de Janeiro, em 1808 representou importante marco na histéria
da saude brasileira. As Escolas de Cirurgia do Rio de Janeiro (1813) e da Bahia (1815),
transformadas posteriormente em escolas médicas-cirirgicas, tinham seus estatuto e
funcionamento nos moldes da Universidade de Coimbra. Desta forma, se anteriormente os
médicos que atuavam no Brasil vinham de Portugal e outros locais, a partir dessa data
comecaram a ser formados no Pais, conforme relata Barreto (2005). Este periodo implicou
também em algumas alteragdes nas estruturas hospitalares. Para cuidar adequadamente dos
feridos e adoentados do exército, a Coroa construiu alguns hospitais proprios, como o de

Desterro (atual Florianépolis) e o Hospital da Marinha, em Salvador; e fez contribui¢des
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econOmicas importantes para a manuten¢ao e melhoria das Santas Casas, com o objetivo de
que estas também pudessem, em algumas circunstancias, ministrar assisténcia as tropas,
segundo Guimaraes (1989).

Durante o Império, e mais acentuadamente em seu final, a Coroa achou por bem promover
o que foi chamado por muitos de “branqueamento” étnico. Apos mais de trés séculos
escravocratas, quando foram trazidos para o Brasil mais de seis milhdes de negros, a Coroa
julgou necessdrio, para fazer com que o Pais evoluisse, uma politica de imigrac¢ao, sob o
pretexto, segundo alguns, de que, juntamente com o0s imigrantes viriam tecnologias e
conhecimentos para a modernizacdo da agricultura e da inddstria, e, segundo outros, por
motivos racistas. Tal politica foi fomentada com a doagdo de terras, empréstimos,
educacgdo, status de cidadania e, outras benesses que foram sonegadas inicialmente aos
escravos e, posteriormente, em pleno periodo republicano, aos seus descendentes. O fato é
que esse processo representou um afluxo significativo de imigrantes ao Brasil. Dos altimos
anos do Império a 1920, foram mais de seis milhdes de imigrantes, entre os quais se
encontravam cerca de cinco milhdes de portugueses, nimero muito expressivo para uma
populagdo total, em 1920, de cerca de 30 milhdes de brasileiros. A segunda metade do
Século XIX e o inicio do Século XX marcaram a constru¢do de um grande numero de
hospitais de influéncia portuguesa, que se acentuou com o processo migratério, em vdarias
cidades do Pais, entre os quais vale a pena mencionar a Beneficéncia Portuguesa do Rio de
Janeiro (1840), Beneficéncias Portuguesas de Sdo Paulo (1859) e de Santos (1889), o
Hospital Portugués da Bahia (1866), o Real Hospital Portugués (1855) em Recife, além de

outras unidades no Rio Grande do Sul e cidades do interior de Sdo Paulo, entre outros.

A presenca da Corte Imperial no Brasil acentuou também a presenca do Estado nas
questdes da saude, ndo apenas com as referentes a formacdo médica e a construcdo dos
primeiros hospitais de carater estatal ligados as forcas armadas, mas, sobretudo na questao
da satdde publica. Com a maior atencdao do Estado, tem lugar o inicio da regulacdo do
exercicio profissional dos médicos, medidas de higiene dos portos e das cidades,
fiscalizacdo de embarcacdes, cemitérios, dreas de comércio de alimentos entre outros, que

era feito pela Inspetoria Sanitaria de Portos, criada por Dom Pedro 1.
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Diferente de Portugal e do restante da Europa, que nas primeiras décadas do Século XIX,
afastaram as misericordias da administracdo hospitalar, o modelo de assisténcia adotado
pelo império brasileiro permaneceu o mesmo dos periodos anteriores. Provavelmente por
motivos financeiros, o Império optou por deixar a cargo das irmandades de misericérdia a
gestdo e manuteng¢do dos hospitais, como sugere Barreto (2005). Indo além, parece ter
privilegiado o repasse de recursos as Misericordias para prestacdo de assisténcia aos
soldados, por ser mais barato. Esse fato, provavelmente, retardou o processo de
medicalizacdo dos hospitais no Pais, além é claro, das implicagcdes relativas a politica
estatal de saide. Ao passo que na maioria dos paises europeus a esfera estatal passou a
contar com grande nimero de hospitais por assumir o que antes era gerido e mantido pelas

Misericérdias, no Brasil este processo ndo se deu, ou o fez em escala muito reduzida.

Assim, até o periodo do Império pode-se dizer que o Pais contava com uma estrutura
hospitalar baseada em Santas Casas (hospitais filantropicos), poucos hospitais
administrados pela Coroa, voltados para atender as Forcas Armadas, e o aparato estatal
preocupando-se essencialmente com medidas higienistas e epidemias. Sabe-se também da
fundacdo de alguns hospitais e servigos privados, a exemplo da Casa de Saude Sao
Francisco, em Salvador, e varias outras no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Recife. Essas casas
de sadde eram voltadas ao atendimento da populacdo mais abastada e que podia arcar com
os custos de seus tratamentos como nos informa Guimaraes (1989). E importante ressaltar
aqui a precoce preocupacdo do aparato estatal imperial com a saude mental,
consubstanciada na fundagdo do Asilo Pedro II, e refor¢ar, ao mesmo tempo, sua inclinagado
por ndo ter unidades préprias, pois, vai colocd-lo em funcionamento sob gestdo de uma

Santa Casa.

O inicio do Século XX vai consolidar algumas vertentes de pensamento e da posi¢do do
aparato estatal em relacdo a sadde iniciadas no periodo anterior. O Estado vai aprofundar,
no sanitarismo campanhista, suas acdes de cunho higienista voltadas para a vigilancia dos
portos, saneamento das cidades, controle de epidemias e endemias. No campo da
assisténcia hospitalar vai se especializar apenas em segmentos populacionais que, segundo

o pensamento dominante a época, poderiam potencialmente trazer impactos nao apenas
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para os individuos em si, mas também para toda a populagdo. Assim, vai se especializar,
em termos de assisténcia hospitalar, em doencas infecciosas (hanseniase e tuberculose em

especial) e saide mental (IBGE 2003).

A assisténcia médica individual aos pobres ficou a cargo da filantropia. Ao mercado ficou a
incumbéncia de assistir aos que podiam pagar, seja diretamente com seus proprios
recursos,seja por meio dos diversos arranjos mutualistas iniciados por sindicatos e
comunidades de imigrantes, que, mais tarde viriam a se transformar na seguridade social do
Pais. Desta forma, em relagdo aos hospitais, temos trés pdélos de crescimento, que vao
desenvolver-se em paralelo durante um longo periodo. Um primeiro polo representado pelo
aparato estatal, voltado para as doencas infecciosas e a saide mental, o segundo pélo
representado pela filantropia e um terceiro pelo setor privado. A filantropia teve sua
manutencdo através da caridade publica, de recursos estatais e até mesmo da prestacao

privada de servi¢os a quem podia pagar.

O quadro hospitalar vai se alterar progressivamente ao longo dos anos. Analisaremos, em
um primeiro momento, a vertente representada pelo aparato estatal, a seguir, a filantropia e
o setor privado. Antes mesmo de se tornar o Ministério da Educacdo e Saude, na década de
30 (cujo desmembramento para dar origem ao Ministério da Satde somente veio a ocorrer
em 1953), o aparato estatal - representado pelo Departamento Nacional de Saude, que
seguia a mesma logica sanitarista representada por Oswaldo Cruz na forma de cuidar das
grandes endemias e epidemias - inicia a construc¢io, na primeira metade do século XX, do
que temos chamado hoje de hospitais asilares. Tratava-se de grandes hospitais, embora de
baixa complexidade tecnolégica, mesmo para os padrdes da época, voltados para o
isolamento ou a segregacdo de pacientes portadores de algumas patologias especificas,

como o sofrimento mental, a hanseniase e a tuberculose.

Os hospitais psiquiatricos surgiram no Império, influenciados pela psiquiatria francesa e
pelo tratamento moral preconizado por Pinel. O primeiro foi o Hospicio Pedro II, no Rio de
Janeiro, fundado em 1852, pelo préprio imperador, por ocasido de sua passagem a

maioridade. Inicialmente acoplado a uma santa casa, a partir da Proclamacao da Republica
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em 1889, passa a ser gerido diretamente pelo poder publico. Talvez isso represente um
importante momento brasileiro de separacdo do poder estatal terreno e do poder religioso
em matéria de saide mental. Progressivamente, outros hospitais vao sendo construidos com
essa mesma natureza, durante o império estima-se que tenhamos chegado a 15 mil internos
nos hospitais psiquidtricos (para uma populagdo de menos de 12 milhdes de habitantes)
(RAY, 2012). No inicio do Século XX, Juliano Moreira seguindo o mesmo cariter
impositivo, autoritdrio e militar utilizado por Oswaldo Cruz, vai mandar recolher os loucos
e confind-los em hospitais ou colonias. O modelo de assisténcia, que ird se repetir pelo
resto do Pais consistia na combinacdo de hospitais psiquidtricos com coldnias ou asilos,
onde os loucos pudessem ser utilizados em tarefas agricolas. Esta politica cumpria assim
duas funcdes sociais importantes e complementares. Livrar a sociedade do convivio com os
loucos e, a0 mesmo tempo, reduzir o dispéndio de recursos publicos com os mesmos. Este
modelo de organizagdo, consubstanciado nos exemplos, do ja citado Hospicio Pedro II, mas
também de outros como o Barbacena em Minas Gerais, o do Juqueri, criado em 1898 e
inimeros outros mantiveram suas estruturas e pacientes internados até muito recentemente.
O complexo do Juqueri contava com mais de 4.000 pacientes internados no inicio da
década de 80. Obviamente, tudo em cardter compulsorio, como era o costume a época. Até
o final da primeira metade do século XX, o crescimento da Psiquiatria ocorre no ambito das

institui¢des publicas e € orientada para as pessoas pobres.

Para a abordagem da hanseniase, Emilio Ribas, diretor do Servigo Sanitario em 1916, da
inicio & construgdo no Estado de Sdo Paulo do Sanatério de Santo Angelo, um asilo-coldnia
que, concluido em 1928, vai servir de modelo para a implantac@o de vérios outros hospitais
pelo Pais. E o protétipo de uma politica autoritdria, consubstanciada em lei, que por muito
tempo vai isolar compulsoriamente os portadores de Hanseniase. No final da primeira
metade do Século XX contdvamos com 44 hospitais distribuidos por todos os estados,
exceto o Amapd e Roraima. Esses hospitais, contrariamente aos antigos asilos para leprosos
montados pelas misericordias (dos quais se tem relato da existéncia de 12 até 1883) tinham
como objetivo - seguindo o pensamento higienista dominante a época - afastar os pacientes
da comunidade, e, assim, evitar que a doenca fosse transmitida a outros. O cariter de

reclusdao compulsoria dos doentes, provenientes de diferentes municipios, arrancava-os do
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convivio familiar, internando-os naquelas coldnias, que chegaram a abrigar 16 mil
pacientes em 1942, segundo Curi (2002). Assim, nasceu, sob a égide do autoritarismo, de
acoes de cunho militar, nosso sanitarismo, ou, pelo menos, parte substantiva dele. Erigir
alguns destes sanitaristas, como Oswaldo Cruz, Emilio Ribas e outros a categoria de herdis
nacionais provavelmente tem relagdo com o fato dos que foram arrancados de sua casa,
encarcerados ou vacinados contra a propria vontade, ndo terem tido a oportunidade de

contar suas historias.

Em relacdo a tuberculose, a principal estratégia terapéutica, até o inicio dos anos 30, era a
climatoterapia. Em decorréncia disso, foram criadas vdrias institui¢des para o tratamento de
doentes em cidades tidas como possuidoras de “bons ares”, onde os pacientes pudessem ter
uma vida tranquila. Assim, segundo Bertolli (2002), vérias cidades brasileiras tornaram-se
verdadeiras “tisiopolis”, a exemplo de Campos do Jorddao e Sdo José¢ dos Campos, entre
outras. Tratava-se de hospitais de baixa complexidade e dispersos em unidades que
funcionavam como moradias dos pacientes. Nao raro, constituiam familias e, como
passavam ali toda a vida, é bem provéavel que, além dos bacilos, médicos e doentes
trocassem suas angustias e entrelacassem suas vidas sob o peso de uma finitude existencial
que era permanentemente desvelada por uma doencga, cuja histéria natural tinha como
resultado a cura de ndo mais que 30 % dos acometidos. Mais que os livros de medicina ou

as estatisticas de satide, os inimeros romances, cronicas e poesias documentam esses fatos.

No que tange a tuberculose, a histdria se passa de forma diferente do sofrimento mental e
da hanseniase em relacdo a compulsoriedade das abordagens efetivadas pelo aparato estatal.
Talvez, pelo frescor, a época da representacao social romantica desta patologia, tida como
uma doenga de poetas e intelectuais - embora seu bacilo j4 tivesse sido isolado por Koch
em 1872, e os médicos jd a associassem com a pobreza -, o Estado ndo tenha se mostrado
tao autoritdrio em sua abordagem. Ha relatos, inclusive de lutas da populacdo para que
fossem construidos pela esfera estatal sanatérios populares, uma vez que o acesso era dificil
as organizacdes existentes. De forma geral, a constru¢do destes hospitais seguia a filosofia

preconizada na Europa para essas institui¢des, porém com algumas nuances nacionais.
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Em relacdo a esfera ndo estatal, que se compunha de hospitais filantrépicos, hospitais
privados e um conjunto de incipientes organizacdes mutualistas, importantes movimentos
ocorreram apds o término da 1* Guerra Mundial. Neste periodo, o Brasil passou por um
processo de progressiva urbanizacdo, com crescimento da populagdo, ampliacio da
organizacdo sindical e dos conflitos entre trabalhadores e empregadores. Os conflitos
trabalhistas e o grande ndmero de acidentes de trabalho levaram a promulgagcdo em 1923 da
lei Eloy Chaves, que criou as CAPs - Caixas de Aposentadoria e Pensdo — inicialmente para
ferrovidrios e a seguir para outras corporacdes, sob o controle e orientacio do Conselho
Nacional do Trabalho, e posteriormente do Ministério do Trabalho, Indudstria e Comércio,
criado em 1930, como relatam Oliveira e Teixeira (1985). Entre as atribui¢des das CAPs se
encontrava a assisténcia médica aos trabalhadores da empresa e seus familiares. Esta
assisténcia se deu através da criacdo de ambulatérios préprios pelas empresas para
prestacdo de cuidados médicos e pela contratacdo dos hospitais, a época, constituidos em
sua quase totalidade por Misericordias, para a assisténcia hospitalar. Se até aqui, tinhamos
enquanto estruturas de sadde, um aparato estatal cuidando de epidemias, medidas
saneadoras de portos e cidades, enquanto toda a assisténcia individual se dava sob bases
caritativas (santas casas e hospitais filantrépicos) ou privadas para uma minoria abastada da
populacdo, a partir daquele momento, a assisténcia a satde passou a ser também efetuada

pelas empresas, agora responsaveis pela assisténcia do trabalhador e seus familiares.

Segundo dados do IBGE (2003), a pesquisa da Assisténcia Médica Sanitdria de 1936,
informava a existéncia no Pais de 1.044 estabelecimentos hospitalares, sendo 447 publicos
e 0s 597 restantes filantrépicos e privados. Em 1937, a fusdao das CAPs em Institutos de
Aposentadoria e Pensdao (IAP) vai ampliar a assisténcia a saude, que, organizada
anteriormente por empresa, passa a ser estruturada por categoria profissional em plena era
Vargas, como relata Oliveira e Teixeira (1985). Aqui tem inicio a organizacdo da
assisténcia em torno de corporagdes profissionais. Esta nova situacdo, que amplia em muito
a demanda por servicos hospitalares, desnudou a precariedade da assisténcia prestada pela
rede de hospitais filantropicos. Em 1941, o primeiro cadastro de hospitais brasileiros,
realizado pelo entdo Ministério da Educagdo e Saude, mostrou a existéncia no Brasil de

1.234 hospitais, que, em seu conjunto tinham 116.669 leitos. Apesar de tratar-se de uma
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rede, como descreveu o préprio cadastro, precaria, constituida essencialmente de hospitais
com pouca resolutividade e qualificacdo técnica, € patente o seu crescimento ao longo dos

anos.

No periodo que vai da Segunda Guerra até 1965, o Brasil viu nascer os seus hospitais
previdencidrios e seus Postos de Atendimento Médico (PAMs). Tratava-se de grandes
hospitais gerais e de gigantescos ambulatérios médicos, com multiplas especialidades,
espalhados por todo o Paifs, em especial os grandes centros urbanos. Foram organizados,
inicialmente, tendo por base as categorias profissionais (maritimos, bancdrios,
comercidrios, industridrios, etc.). Ao final da década de 60 totalizavam 42 grandes hospitais
e 563 PAMs. Neste mesmo periodo os hospitais ligados diretamente ao aparato estatal
continuaram se ampliando, segundo Grabois (1995). O crescimento tanto dos pequenos
hospitais ligados a estados e municipios, quanto os hospitais asilares ligados ao Ministério
da Sadde foi muito significativo. Os pacientes internados por problemas psiquidtricos em
1950 totalizavam 24.234, em 1955 passaram a 34.550 e, em 1960 chegaram a 49.173
pessoas presas, digo, internadas. O quantitativo de hospitais psiquidtricos no Brasil era
nenhum em 1852, chegando a 54 publicos e 81 privados em 1961, totalizando 135.
Paralelamente a este processo de crescimento dos hospitais asilares pela esfera federal, vai
se ampliar neste periodo uma rede publica estadual e municipal, predominantemente de
pequenos hospitais, criados desde a primeira metade do Século XX, e voltados para o
atendimento de urgéncias clinicas e cirdrgicas, mas também, em muitas localidades para

atender aos servidores publicos.

Os IAPs, além de fomentar crescimento da rede propria de hospitais € ambulatorios,
constituiam-se em potentes compradores de servicos do setor privado. Este fato
possibilitou, apesar da precariedade das redes filantropica e privada existentes, um impulso
significativo na expansao destes servicos de saide no Brasil. Embora a compra de servigos
beneficiasse principalmente a rede filantrépica, ja se fazia notar neste periodo a presenca de
uma crescente rede com caracteristicas estritamente privadas de hospitais, como sugere
Guimaraes (1989). O crescimento dos segmentos filantropico e privado nesse periodo ja

superava o crescimento do setor publico. Segundo Santos e Gerschman (2003), em 1950,
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53,9% dos leitos hospitalares no Brasil eram privados, predominando, no entanto, entidades
mutualistas e filantropicas que suplementavam redes estatais. Em 1960, 62,1% dos
hospitais eram privados, dos quais 14,4% com fins lucrativos. Portanto, o movimento de

ampliacao do setor privado € anterior a unificacdo da previdéncia, que o acentua.

Em 1966, em plena ditadura militar, ocorreu a fusdo dos IAPs no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) segundo Oliverira e Teixeira (1985). A politica de assisténcia
adotada privilegiou de forma mais explicita que nos periodos anteriores a compra de
servicos do setor privado (filantrépico ou lucrativo) em detrimento da construgcdo de
unidades préprias. Este movimento ja se faz sentir quando comparamos dados relativos a
movimentacdo do ndmero de hospitais e de leitos hospitalares entre 1962 e 1971.
Gongalves (1977), utilizando dados do IBGE e do cadastro de hospitais do Ministério da
Saude, afirma que o numero de hospitais brasileiros aumentou em 145% no periodo que vai
de 1962 a 1971, o que representou a vertiginosa quantidade de 1262 novos hospitais em
uma década. Porém, em que pese o fato do crescimento do nimero de hospitais do setor
publico ter sido um pouco maior, o0 aumento do nimero de leitos privados foi superior,
aumentando a participagdo relativa deste setor no total de leitos, como demonstra a tabela 1,

extraida do mesmo autor.

Tabela 1 - Participacdo percentual da iniciativa privada na rede hospitalar brasileira,
segundo o numero de leitos instalados. Evolugdo entre 1962 e 1971 por regides do Brasil.

Regioes do Brasil
|

Anos Norte Nordeste Sudeste Sul Centro Oeste | Brasil
1962 36,6 % 52,4 % 57,5 % 75,4 % 60,4% 60,0%
1971 40,5% 57,0% 66,2% 77,7% 65,4% 66,1%

Fonte: Anudrio Estatistico do Brasil, IBGE, 1965 e Cadastro Hospitalar Brasileiro, 1973.

Em alguns setores, como a psiquiatria, esse movimento em direcdo a compra de servigcos e
o crescimento das unidades do setor privado se deu em uma escala vertiginosa. Se, em 1961

contdvamos com 135 hospitais psiquidtricos, dos quais 54 publicos e 81 privados, o

88



fracassado plano implementado pelo ministro Leonel Miranda, em 1968, vai fazer com que,
em 1971, o Brasil contasse com 72 hospitais psiquidtricos publicos e 269 privados com 80
mil leitos. Em 1981, eram 73 publicos e 357 privados, chegando a 105 mil leitos, o que

correspondia a mais de 20 % do total de leitos do Pais, 80 % dos quais na iniciativa privada.

A Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitdria de 1967 (IBGE, 2003) cita a existéncia de
290.836 leitos no Pais; e a de 1979, 488.323 leitos, em um espetacular crescimento de
67,9% em 12 anos. Segundo Cordeiro (1984), neste periodo vendiam-se “internacdes de
baixa complexidade em um sistema de faturamento aberto, por procedimento, € 0 segmento
publico ainda € dono de um considerdvel parque de maior complexidade, herdado dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes. Com isso, além do faturamento publico auferido
pelo setor privado, viabiliza-se a transferéncia para unidades do sistema publico de
pacientes de maior custo do sistema privado”. Assim , nos anos de ouro do financiamento
publico de hospitais privados, seja através da garantia de mercado, seja através de
financiamentos efetuados inicialmente pelo Fundo de Amparo ao Trabalhador, e
posteriormente pelo BNDES, houve um significativo crescimento do nimero de leitos no
Pais. Este crescimento se deu principalmente no setor privado, embora durante esse periodo
pudesse também ser observado, em menor escala, o crescimento do nimero de leitos

hospitalares do setor publico.

Na década de 80, o modelo de compra de servigos do setor privado, com utilizacao
excessiva do hospital para o enfrentamento dos problemas da sadde, comeca a ser
questionado como relatam Almeida (2002), Viana (2002) e Cohn (2002). Um processo que
foi caracterizado, por Oliveira e Teixeira (1985) e outros pesquisadores, como a crise da
previdéncia brasileira trouxe consigo a necessidade da revisdo da previdéncia social em
todos os seus aspectos, incluindo a satde. Obviamente a crise tinha outros determinantes
ndo se restringindo aos gastos com a assisténcia médica. A propor¢do de aposentados em
relacdo ao nimero de contribuintes vinha se alterando ao longo dos anos, o que implicava
em aumento das despesas sem aumentos correspondentes na receita, além, € claro, das
gestdes e investimentos temerdrios feitos pela previdéncia a época que podem ter resultado

em descapitalizacdo da mesma.
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A crise da seguridade social somava-se, & época um questionamento e descrenca quase
universal em relacdo a capacidade dos hospitais e dos sistemas de satide alterarem de forma
significativa os niveis de saide da populacdo na forma como os mesmos se encontravam
configurados. Seja em decorréncia da crise financeira, seja em decorréncia da crise de
credibilidade da capacidade dos hospitais contribuirem na melhoria dos padrdes de saude,
teve inicio uma série de projetos, programas e iniciativas - como o PIASS (Programa de
Interiorizagc@o das Ag¢des de Saidde e Saneamento), PREV-SAUDE (Programa Nacional de
Servigos Basicos de Saide), PAIS (Programa de Ac¢des Integradas de Sadde), AIS (Agdes
Integradas de Satde), SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saudde). Estes
programas procuravam racionalizar o gasto com a assisténcia médica e podem ser
considerados precursores do SUS. Como pontos comuns, podemos dizer que fomentavam
atencdo ambulatorial privilegiando os investimentos nas unidades publicas, ai incluidos os

hospitais das trés esferas de governo.

Grabois (1995) relata que os investimentos nos hospitais universitarios permitiram que eles
fossem progressivamente se ampliando e se integrando ao sistema de saude. O que, alids,
segundo Médici (2001), acompanhava a época uma tendéncia mundial de que os hospitais
de ensino, que tradicionalmente se mostravam alheios a questdo de sua articulagdo nos
sistemas de assisténcia, passassem, gradativamente, a ocupar posi¢do importante nos
sistemas de saude. De uma preocupagdo centrada apenas no ensino, migrar-se-ia para a
posicdo de ter o ensino como sub-produto de sua atuacdo, inserindo-se e ocupando lugares
especificos nos sistemas de saide. Este movimento ndo se constituiu em fato de menor
importancia, pois a insercdo de um hospital em uma rede pressupde uma adequacio de
perfil que alterou profundamente, ao longo dos anos, o quadro dos hospitais universitarios
no Pais. Indo além, este movimento alterou também a vida de outros hospitais nao
universitarios. Pois, nessa situacdo, além da integracdo em relacdo a questio assistencial,
precisa-se articular também na rede a questdao do ensino. O que nem sempre € muito facil,
pois a mesma insensibilidade que hospitais universitarios costumavam outrora ter em

relacdo a questdo assistencial, € encontrada, do ponto de vista das outras organizacdes, em
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relacdo ao ensino. No entanto, essa integracdo entre docéncia e assisténcia parece ter

beneficiado a ambos.

Os hospitais asilares - que mesmo com o advento da terapéutica antimicrobiana e sua
efetividade, seja para o tratamento da tuberculose, seja para o tratamento da hanseniase,
mantinham-se como residéncias dos pacientes e seus descendentes, até muito recentemente
- foram progressivamente transformados em hospitais gerais, alguns desativados, sendo que
alguns persistem com suas funcdes primitivas até hoje. Os hospitais psiquidtricos ptiblicos
também foram em parte transformados em hospitais gerais ou desativados, sendo, que

também alguns persistiram com suas func¢des originais.

Os hospitais publicos de pequeno porte das municipalidades e estados continuaram a
proliferar sob o impacto dos investimentos da esfera previdencidria e também da estatal
conforme relata Grabois (1995). Talvez a grande excecdo em relagdo ao porte destes
hospitais seja Brasilia. O distrito federal, j& em seu nascedouro, contou com hospitais
publicos de grande porte, o que difere sua rede da maioria das redes dos estados ou

municipios.

Em um quadro resumo da situac@o hospitalar por ocasidao do nascimento do SUS, pode-se
dizer que o Pais contava com aproximadamente meio milhdo de leitos hospitalares, o que
perfazia uma cobertura populacional em torno de 3,5 leitos para cada mil habitantes. Destes
leitos, em torno de 15% pertenciam ao setor publico, sendo que os demais pertenciam aos

setores privado e filantrépico, com predominio dos dltimos.

O segmento publico contava, em uma classificagdo utilizada por Grabois (1995), com trés
grupos de hospitais: Um grupo constituido por hospitais previdencidrios e universitarios
geridos, em geral pela esfera federal, um grupo constituido pelos antigos hospitais asilares
(hanseniase, tuberculose e psiquidtricos) também geridos pela esfera federal e um terceiro
grupo constituido pelos hospitais pertencentes aos municipios e estados da federagdo. No

conjunto somavam aproximadamente duas mil unidades hospitalares.
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Os hospitais previdencidrios e universitarios configuravam-se, de um modo geral, como
hospitais de grande porte, com grande adensamento tecnoldogico o que lhes conferia alta
resolutividade. Porém, juntos perfaziam pouco mais de meia centena de unidades
distribuidas por todo o territério nacional e sua participacdo na rede assistencial era
relativamente pequena. Esta reduzida participacdo estava relacionada com um conjunto de
fatores entre os quais vale a pena mencionar a baixa adesdo a proposta do SUS, €nfase nas
atividades de ensino em detrimento da assisténcia, gestdo ineficiente, corporativismo e

financiamento insuficiente.

Os hospitais asilares se encontravam em pleno processo de transformac¢do na passagem dos
anos 80 para os 90. A rigor, muitos destes hospitais, sequer deveriam ser considerados
hospitais. Tratava-se, muitas vezes de um conjunto de moradias individuais ou grandes
pavilhOes para moradias coletivas, no caso dos hospitais de hanseniase, onde eram
ofertados alguns cuidados médicos a pacientes que 14 residiam hd muitos anos. Alguns
destes hospitais vinham sendo reformulados para se tornarem hospitais gerais, outros em
processo de desativacdo e outros mantidos em seus formatos originais. Varios hospitais
psiquiatricos foram desativados, alguns se tornaram hospitais gerais. A desativagcdo de
leitos psiquidtricos em fung¢do das lutas anti-manicomiais, que preconizavam uma
abordagem ambulatorial dos pacientes, embora seu maior impacto tenha sido observado, a
€poca no setor privado, implicou também em reducdo dos leitos administrados pelo poder
publico. Os hospitais publicos voltados para o tratamento da tuberculose vinham passando
por transformacdes substantivas, sendo que alguns foram desativados e a maioria se
transformou em hospitais gerais, mesmo, que em algumas circunstancias tenham mantido

setores importantes destinados a abordagem da tuberculose e suas sequelas.

Considerados do ponto de vista das necessidades assistenciais do conjunto da populacao os
hospitais asilares haviam tornado-se obsoletos. Os avancos no tratamento da tuberculose e
da hanseniase, que, em sua quase totalidade, passaram a ser feitos em unidades bésicas de
saude, tornou residual o uso destes hospitais para resolver estes problemas. Quanto aos
hospitais psiquidtricos, com as novas abordagens ambulatoriais, o surgimento de novas

organizacdes nao hospitalares com capacidade de atender pacientes em situacdes de
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urgéncia, associados ao progresso ético que tornou questiondveis as iniciativas de internar
alguém contra a sua prépria vontade fizeram com que estes hospitais ndo mais tivessem

uma razao para existir, embora algumas poucas vozes recalcitrantes dissessem o contrario.

Os hospitais dos estados e municipios, em nimero aproximado de 1400 contavam com um
nimero médio de leitos inferior a 50 por hospital, se ocupavam principalmente de
atendimentos as urgéncias e ao parto, contando com baixo nivel de adensamento

tecnolégico.

No segmento privado, composto, em sua maioria, pela rede de hospitais filantrépicos,
provenientes das misericérdias e dos hospitais privados - apelidados durante muitos anos
como hospitais lucrativos - contava-se com aproximadamente 5.000 hospitais. Estes, juntos
somavam mais de 400 mil leitos hospitalares, denotando, pois um nimero médio de leitos
por hospital superior ao observado nos hospitais publicos, porém, mesmo no setor privado
predominam os hospitais de pequeno porte, pouco resolutivos. A época, os hospitais e
leitos de entidades filantrOpicas eram em maior numero que o setor privado estrito, sendo
que predominavam largamente em cidades de pequeno e médio porte. Nos grandes centros

urbanos predominava o setor privado “lucrativo”.

Desta forma, podemos dizer que se a heranga hospitalar recebida pelo SUS dos tempos
pregressos evidenciava uma boa cobertura populacional de leitos. Porém, esta cobertura se
fazia por meio de uma rede com pouca governabilidade estatal direta, pois 85% dos leitos
estavam sob o controle do setor privado, era pouco resolutiva, pois estava centrada
essencialmente em pequenos hospitais sem incorporacdo tecnoldgica substantiva, além de

sua distribui¢do regional mostrar-se heterogénea.
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5.0 SUS E O QUADRO HOSPITALAR CONTEMPORANEO NO BRASIL

5.1. Introducao

O parque hospitalar brasileiro, por ocasiao da implantagao do SUS e durante seus primeiros
anos, era de propor¢des muito significativas. Se em 1976, segundo o AMS 2002,
contdvamos com 443.888 leitos, durante os primeiros anos do SUS o nimero de leitos
continuava a crescer, passando a 544.357 em 1992, quando comecou a declinar. Isto
correspondia a 3,65 leitos por mil habitantes, nimero de fazer inveja a muitos paises
desenvolvidos. No entanto este parque hospitalar apresentava um conjunto de problemas de
dificil solugdo e que persistem até hoje. Porte médio pequeno, baixa resolutividade,
distribuicao heterogénea pelas regidoes do pais, concentracdo em grandes centros urbanos,
pequeno numero de leitos controlados diretamente pelo Estado, competi¢do entre o SUS e a
saude suplementar pela contratacdo dos hospitais privados e, a partir de 1992, o acentuado

declinio no nimero de leitos hospitalares a disposi¢ao do Pafs.

Agrega-se a esta situacdo, a predominadncia de um discurso sanitdrio que questiona
fortemente a importancia do hospital no sistema de saude. Este discurso, prevalente desde o
final da década de 70 e que no inicio dos anos 80 colocou em cheque a centralidade do
hospital no sistema de sauide, teve acentuado eco na implantacdao do SUS, que procurou
ampliar as praticas ambulatoriais. Os dados do IBGE documentam bem este fato ao mostrar
que entre 1976 e 1999 a rede de atencdo a satude, publica e privada, apresentou uma
extraordindria expansdo, com um acréscimo de 35.682 novos estabelecimentos. Destes,
25.841 eram estabelecimentos publicos, 93% dos quais constituiam ampliacio da rede
ambulatorial, numa clara indicac¢do de que, no que tange ao setor publico, uma maior énfase

na utilizagcdo da rede ambulatorial para a solu¢do dos problemas da saude teria inicio.

Se este discurso possibilitou um expressivo crescimento do componente ambulatorial no
SUS, por outro lado dificultou a discussdo de uma politica hospitalar. Muitos autores viram
neste cendrio de crescimento da rede ambulatorial e queda no nimero de leitos e
hospitalares o inicio da reversdo do modelo de assisténcia centrado em hospitais e médicos
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— modelo hospitalocéntrico e médicocéntrico, como o costumavam chamar - que
predominava até entdo. Assim, deixados, por um lado a prépria sorte no que tange ao setor
publico, que sensivel a este discurso foi incapaz de formular qualquer politica hospitalar
substantiva nas ultimas décadas e, por outro lado, ao sabor de um mercado patrocinado pela
saide suplementar, conformamos um parque hospitalar que estd longe de satisfazer as
necessidades da populacdo, como se vera abaixo, e que se constitui hoje em um dos grandes
problemas a serem superados, tanto no que diz respeito a esfera publica com o SUS, quanto

na esfera privada com a satide suplementar.

5.2. O parque hospitalar brasileiro por esfera administrativa

Embora o nimero de estabelecimentos com internacio no Pais tenha aumentado até o
ano de 1999, gragas ao crescimento do setor hospitalar publico, o nimero total de leitos a
disposi¢cdo da populacdo comecou a reduzir desde 1992 gracas a queda do nimero de
estabelecimentos e leitos do setor privado, que ja vinha se manifestando desde esta data. O
movimento de crescimento lento e progressivo do nimero de estabelecimentos do setor
publico, observado hd mais de trés décadas, ndo tem sido suficiente para compensar a
queda do ndmero de estabelecimentos do setor privado, resultando em uma reducgdo
progressiva do parque hospitalar brasileiro, como demonstrado no grifico a seguir.
Considerando apenas o periodo mais recente, entre 2005 e 2009, o setor privado perdeu 392
unidades hospitalares enquanto o setor publico ganhou novas 112, denotando que este
quadro persiste até nossos dias. O nimero de estabelecimentos com interna¢do no Brasil,
que era de 5.311 em 1976, passou a 7.806 em 1999 quando comeca a declinar. Em 2009, A
AMS registrou 6.875 unidades hospitalares no Brasil, das quais 2.839 eram publicas e
4.036 privadas. Destes ultimos, 2.707 prestam algum tipo de atendimento ao SUS.

O gréfico abaixo, feito a partir de dados da AMS 20009 retrata esta evolu¢do. Aqui, o setor
privado que passou por uma estagnagdo do crescimento na década de 80, comeca a declinar
na década de 90, declinio este que prossegue até nossos dias. Quanto ao setor publico, vem

crescendo desde a década de 70. No entanto, este crescimento ndo tem sido suficiente para
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compensar a queda do setor privado e, com isto, o nimero total de hospitais continua em
queda.

Figura 4 — Evolucdo do Numero de Hospitais Publicos e Privados no Brasil no periodo de
1976 a 2009.
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Os dados do CNES de Janeiro, de 2011, contabilizam 328 hospitais a mais que a AMS
2009. Isto ndo representa crescimento, pois a andlise de tendéncia desta fonte evidencia
também reducdo do nimero de estabelecimentos e de leitos hospitalares no Pais. Muito
provavelmente esta diferenca estd relacionada com mecanismos de coleta de dados
diferentes, pois se trata de um cadastro, dindmico, onde os préprios prestadores preenchem
as informagdes, e assim, se altera na medida em que os servigos atualizam seus dados. No
entanto, em termos gerais e na demonstracio de tendéncias tem havido uma grande
confluéncia entre estas bases de informacao. Desta forma, esta base de dados foi utilizada

para detalhar um pouco mais o perfil dos hospitais brasileiros, em relagdo a esfera
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administrativa. O grafico a seguir foi realizado considerando dados coletados em Janeiro de

2011, que se reportam a Dezembro de 2010, onde se encontrou o seguinte quadro:

Figura S — Quantitativo de hospitais publicos e privados por esfera

administrativa.
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Fonte: CNES. Consulta feita em 07 de Janeiro de 2011

Estes dados, em termos de nimero de unidades hospitalares denotam uma substantiva
mudanga nas ultimas décadas. Os hospitais publicos que correspondiam a menos de 25% do
total de unidades por ocasido da implantagdo do SUS, correspondem hoje a mais de 40% do
total de unidades, embora, como se verd abaixo, este crescimento tenha se dado
eminentemente na forma de hospitais de pequeno porte. No setor privado, a participacio
relativa do segmento filantrépico reduziu significativamente, contando com um nimero de

unidades que corresponde quase a metade do setor privado.

O parque hospitalar publico, com poucas excecdes dedica a quase totalidade de sua
prestacdo de servigos ao SUS. Entre estas excegdes cabe mencionar a prestacao de servigos

as forcas armadas, a servidores publicos, e, até mesmo a saide suplementar. Atualmente,
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acredita-se existirem aproximadamente 7.000 leitos de hospitais publicos a disposi¢ao da
saude suplementar, o que tem gerado tensionamentos, uma vez que o nimero de leitos

publicos a disposi¢do da populagdo é pequeno.

Dos 72 hospitais federais, 48 sdo considerados hospitais gerais, 23 hospitais
especializados e um se configura como hospital dia. Entre estes hospitais destacam-se os
universitarios publicos, os hospitais do Ministério da Satde, das Forcas Armadas, entre
outros. Trata-se, em geral de hospitais de grande porte (0o nimero médio de leitos por
unidade é 224), com um patamar de incorporacdo tecnoldgica muito significativa, portanto
altamente resolutivos. Alguns sdo especializados, como a Rede Sarah Kubitzchek, hospitais

de traumato-ortopedia, do cancer, do coracdo, etc.

Os 603 hospitais estaduais constituem uma rede heterogénea de prestagdo de servigos, e
esta heterogeneidade se manifesta com relacdo ao porte, aos tipos de especialidades a que
se dedicam, aos regimes juridicos € mesmo ao nimero de unidades ou leitos entre os
estados da federacdo. O maior numero de hospitais estaduais se encontra nas regides Norte
e Nordeste, embora os de maior porte se localizem no Sul e Sudeste. Embora um nimero
significativo seja constituido por grandes hospitais, muitas vezes dedicados ao trauma e
atendimento a grandes urgéncias em capitais ou cidades de maior porte, grande parte dos
mesmos tem menos de 100 leitos, o nimero médio de leitos neste segmento € de 114. Dos
603 hospitais estaduais, 348 sdo gerais, 140 especializados, 91 sdo unidades mistas € os
demais se constituem em centros psicossociais, hospitais dia e pronto socorros. E preciso
enfatizar que € muito significativa a participacdo dos hospitais estaduais no sistema de
atencdo as grandes urgéncias, o que se dd juntamente com um numero significativo de

hospitais municipais das capitais ou dos municipios de maior porte.

Os 2.291 hospitais municipais constituem-se, com poucas excecdes, em uma ampla rede
de pequenos hospitais, com uma média de 35 leitos por hospital, voltados ao atendimento
de pequenas urgéncias e obstetricia. 1370 caracterizam-se como hospitais gerais, 686 como
unidades mistas, 94 como unidades especializadas e os demais como unidades que vao de

prontos socorros e casas de parto a centros de atencdo psicossocial As grandes questdes
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postas em relacdo a estes hospitais dizem respeito por um lado a sua economicidade e, por

outro, a sua capacidade de resolver problemas como se vera mais adiante.

No que tange ao parque hospitalar privado, as 4.036 unidades detinham, segundo a AMS
2009 279.104 leitos hospitalares, dos quais 219.540 estdo a disposi¢ao do SUS. A AMS
ndo faz distingdo entre hospitais filantropicos e privados, considerando tanto um como
outro privados. O CNES procura fazer uma distincdo entre estes dois setores. Os dados de
Dezembro de 2010 computavam a existéncia de 1.505 hospitais filantrépicos, sendo que
destes, 167 hospitais eram especializados. Dos 2.842 hospitais privados, 776 foram
considerados especializados. Praticamente a totalidade dos hospitais filantrépicos esta

conveniada ao SUS, para o qual destinam um ntimero varidvel de leitos.

Nos dltimos 10 anos, de um ndmero superior a 4.100 hospitais privados prestando servicos
ao SUS, ficamos restritos a 3.066 em 2005, e apenas a 2 707 em 2009, o que significa uma
perda de 11,7% ou 359 estabelecimentos somente nestes tltimos 4 anos, conforme a AMS
2009, o que representa uma perda no periodo de mais de 100 mil leitos hospitalares. Se, de
um modo geral o declinio no numero de hospitais (e de leitos hospitalares como se vera
mais abaixo) afeta a assisténcia, no que tange ao SUS este quadro € ainda mais grave. Pois,
além do fechamento de hospitais, parte considerdvel do parque hospitalar privado estd se

desligando do SUS

Entre os hospitais com funcdo de ensino, contamos com 200 unidades privadas, 50
unidades filantrépicas e 181 publicas de diferentes esferas. Trata-se, em geral, de unidades
de maior porte e complexidade, reconhecidas tanto pelo Ministério da Educagdo e Cultura
como pelo Ministério da Saude como adequadas para o ensino, recebendo inclusive valores
remuneratorios diferenciados. Sdo utilizadas tanto por universidades publicas quanto
privadas para a formacdo profissional, seja em nivel de graduacdo ou pds-graduagdo
(residéncias médicas, especializagdes e outros cursos), além de prestarem servico a

populacdo.
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Tabela 2 — Hospitais com Fung¢do de Ensino por formato juridico.

Nuamero Total de Hospitais de Ensino

Administracdo Direta da Sadde (MS, SES, e SMS) 59
Administracdo Direta por outros 6rgaos (MEX, MEx, Marinha, etc.) 30
Administracdo Indireta - Autarquias 57
Administracdo Indireta - Fundagao Puiblica 13
Administracdo Indireta - Empresa Publica 05
Administracdo Indireta - Organizacdo Social Pablica 01
Empresa Privada 173
Fundacdo Privada 37
Servico Social Auténomo 06
Entidade Beneficente sem fins lucrativos 50

Fonte: Ministério da Saudde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satude do Brasil -
CNES - Dez/2010

Os hospitais universitdrios de maior porte estdo situados nas regides Sul e Sudeste e ha uma
importante variacdo entre estes hospitais no que tange ao perfil assistencial, porte e
resolutividade. Juntos, estes hospitais perfazem aproximadamente 10% do total de leitos

disponiveis ao SUS realizam aproximadamente o mesmo percentual de internagoes.

Entre os da esfera publica federal, chama a atencdo o nimero de funciondrios por leito, que
chega a 9,4, e a relacdo docente/residente que oscila entre 0,5 a 3,1. O perfil assistencial
destes hospitais evidencia ainda um nuimero significativo de unidades arroladas como de
baixa ou média complexidade. Os de alta complexidade sd@o poucos, ndo ultrapassando a

casa dos 15.
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5.3. Porte dos hospitais brasileiros

Em relagdo aos hospitais brasileiros, merece especial aten¢do a questdo do porte dos

estabelecimentos. O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) revelava em

2002, como pode ser observado no grafico a seguir, que. 54,5% dos hospitais brasileiros

contavam com menos de 50 leitos hospitalares. Apenas 12,6% dos estabelecimentos

contavam com mais de 150 leitos, e apenas 3,5 % com mais de 300 leitos. Estes dados nos

indicam que nossa rede de hospitais é composta eminentemente por pequenos hospitais. A

titulo de comparacao, para se ter uma ideia do reduzido tamanho dos hospitais brasileiros,

mais de 80 % dos leitos hospitalares ingleses estdo em hospitais que contam com mais de

300 leitos, conforme relata Rodrigues e outros (2004).

Figura 6 - Distribuicdo percentual dos hospitais cadastrados no SUS em 2002.
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A AMS 2005 evidenciava que o nimero médio de leitos dos hospitais ptiblicos no Brasil
era de 54,62 leitos e o dos privados de 66,45 leitos por hospital. No entanto, este quadro é
muito diferente em relacdo as regides do Pais. Enquanto no Sudeste tinha-se uma média de
97,14 leitos por hospital publico, os hospitais publicos do Nordeste contavam em média
com 41,92 leitos, os do Centro Oeste com 40,12 € os do Norte com 44,25 leitos. Na AMS
2009, o nimero médio de leitos por hospital passou a 62,8, com o setor publico contando
com 53,8 leitos em média por hospital e o setor privado com 69,1, indicando que, em
termos de porte médio, o problema persiste aproximadamente nos mesmos moldes, embora
se observe uma discreta redu¢do no nimero médio de leitos dos hospitais publicos e leve
aumento nos hospitais privados. A tabela 3 a seguir com dados de 2011, evidencia que as
politicas hospitalares nos ultimos 10 anos ndo alteraram significativamente o porte dos

hospitais brasileiros.

Tabela 3 - Nimero médio de leitos dos hospitais brasileiros por esfera administrativa.

Esfera Niimero de Total de Leitos Média de Leitos
Administrativa Hospitais por Hospital
Federal 72 16.124 224
Estadual 603 68.596 114
Municipal 2.291 80.651 35
Total Publico 2.966 165.371 56
Filantrépico 1.505 111.828 74
Privados 2.842 185.857 66
Total privado 4.347 297.714 69
Total geral 7.313 463.085 63

Fonte: CNES. Consulta feita em 07 de Janeiro de 2011

Na década de 90 do século XX muitos estudos apontavam no sentido de que os grandes
hospitais conseguiriam em funcido de seu porte uma economia de escala (McCALLION,
1999). Muitos paises empreenderam entdo politicas, via fusoes, aquisi¢des, substituicao de

antigos por novos hospitais e procurando melhorar seus resultados econdmicos. Um
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exemplo tipico desta situacdo € a que ocorreu no Reino Unido, na década de 90, que

contava, especialmente na Escdcia com um grande nimero de hospitais de pequeno porte.

Ferguson (1997) ao estudar a questdo do tamanho ideal dos hospitais, em termos de
economicidade, aponta que o porte ideal deveria ser entre 100 e 450 leitos. Estes estudos
alegam que para escalas menores, alguns setores de presenca obrigatdria e que necessitam
estar funcionando permanentemente, qualquer que seja o porte do hospital, torna-o invidvel
do ponto de vista econdmico, pois nestas escalas varios setores funcionariam com
ociosidade. Quando o quantitativo € maior, dizem que as dificuldades na coordenagdo de
acoes, ociosidade de alguns setores enquanto outros estdo em sobrecarga, etc. fariam uma
despropor¢do entre o que se produz e a infraestrutura que € mantida para tal. Outros
estudos, no entanto, questionam esta posi¢ao. Postnet (2002), em um trabalho de revisao,
apontava no sentido do esgotamento da economia de escala tdo logo os hospitais atingiam
entre 125 e 200 leitos, indicando que a partir deste porte as economias de escala ndo se
confirmavam e que com o decorrer do tempo, em estudos empiricos, esta relacdo tende a se

igualar.

Em anos mais recentes, varios autores (KIEKSHUS E HAGEN, 2007) (AHGREN, 2008)
ao estudar o resultado das politicas de ampliagdo do porte médio dos hospitais constataram
que houve pequena ou nula economia de escala na maioria dos casos, em parte
confirmando a revisdo de literatura de POSTNET, 2002, exposta no paragrafo anterior e
outras como de ALETAS, 1997, que, em uma revisdo sistemética de mais de 100 artigos
que tratavam do tema, chegaram a conclusdo de que hospitais com porte relativamente
pequeno para o conjunto estudado (hospitais com entre 100 e 200 leitos) poderiam atingir

pontos 6timos em relacdo a economia de escala..

Embora existam controvérsias sobre a questdo do porte ideal dos hospitais, sua aplicacdo
aos contextos concretos € bastante complexa. Nos Estados Unidos, que contam com um
grande numero de hospitais de pequeno porte, os community hospital e os rural hospials
estdo localizados em regides rurais, tendo sido criados principalmente nas décadas de 30 e

50 do século XX, apds a retomada do desenvolvimento econdmico. Em geral estdo ligados
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ou sao mantidos por entidades religiosas, principalmente protestantes. Todos t€m uma
importancia simbdlica muito grande para as comunidades nas quais estdo inseridas, além de
sua participacdo econdmica na vida do local ser relevante, tanto direta como indiretamente.
Alguns estudos dizem que para cada emprego direto no hospital, 1,5 empregos indiretos sdo
criados nestes municipios (DOESKSEN, 2004). Em geral, estes hospitais vém se mantendo,
apontando um destino diferente do que tiveram boa parte dos hospitais ingleses de pequeno

porte.

No Brasil, o nimero de leitos e a resolutividade dos hospitais, assim como seus formatos
de funcionamento sdo muito heterogéneos e pouco disciplinados pelos érgios reguladores,
inexistindo estudos nacionais que avaliem empiricamente a relagdo entre a economicidade e
o porte dos hospitais brasileiros como um todo. O fato € que uma rede composta
eminentemente de pequenos hospitais, de carater geral — como nos informam os dados do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES 2010, onde aproximadamente 70
% dos hospitais estavam registrados como hospitais gerais - traz consigo sérios problemas

de resolutividade.

Esse grande nimero de hospitais, em especial publicos, de pequeno porte pode estar
correlacionado com alguns fatores que merecem um estudo mais aprofundado. Entre eles
cabe ressaltar a préopria questdo do federalismo brasileiro, que conta com um grande
nimero de municipios, com baixo nimero de habitantes. Ao pequeno porte do municipio
brasileiro agrega-se um contexto, onde as instancias regionais, ou que agregam conjuntos

de municipios sdo poucas e sem muita representatividade.

Por seu turno, a esfera estadual ndo tomou a si em nenhum momento de nossa histéria a
questdo da constru¢do de unidades proprias regionalizadas, preferindo comprar servigos
com base em oferta de capacidades instaladas ja existentes, o que também foi a politica do

Ministério da Saide em nivel nacional.

Neste contexto, os equivocos de nossa politica de saude p6s-SUS, que chegou a preconizar,

em seu furor municipalista, a auséncia dos estados e da unido na prestacdo de servigos
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assistenciais, vigente até o presente, traz consigo questdes de dificil solugdo em termos de
assisténcia hospitalar. Se, por um lado o porte médio do municipio brasileiro é tdo pequeno
que ndo comporta a constru¢do de um hospital de maior porte e mais resolutivo, por outro é
dificil conseguir unir de 30 a 40 prefeitos, com orientagdes e interesses politicos diferentes,
para juntos construir ou gerenciar um unico hospital. Desta forma, com poucas exce¢des, na
arena publica, apenas os grandes municipios construiram alguns hospitais de maior porte e
resolutividade. Uma vez que as politicas publicas de compra de servigos hospitalares
também nao t€m evoluido, nos encontramos no pior dos mundos. Pois, se por um lado é
muito dificil unir os municipios pequenos para construir hospitais de maior porte, por outro,
os Estados e a Unido se sentem desobrigados a construir novos hospitais ou mesmo de
melhorar as politicas de compra de servicos do setor privado. Ambos, se protegem desta
situagdo entabulando um discurso que é a0 mesmo tempo de prioridade da atenc¢do primdria
e anti-hospitalar. Neste contexto, fica facil compreender porque os municipios continuam
construindo pequenos hospitais. Eles estdo fazendo o que eles ddao conta de fazer. Algo
proporcional ao seu porte, afinal, mais de 75% dos municipios brasileiros t€m menos de

vinte mil habitantes.

A mediocre politica de investimentos do Ministério da Saidde nos ultimos anos vem
contribuindo para ampliar ainda mais o nimero de hospitais de pequeno porte. Realizada
principalmente através de emendas parlamentares, as mesmas vém sendo usadas, em
grande parte para financiar o que o proprio Ministério da Satide trata em seus documentos
oficiais como problema: financiamento e equipamento de hospitais de pequeno porte. Estes
hospitais estdo, quase sempre, voltados para o atendimento de pequenas urgéncias e

emergéncias.

Assim, é bem provdvel que os mecanismos de investimento da esfera federal, desde a
década de 80, com o incentivo ao crescimento da esfera publica nos diversos niveis, tenham
feito com que os grandes hospitais previdencidrios, os universitdrios e os asilares tenham se
ampliado. Mas é mais provavel ainda que sejam responsdveis pela proliferacdo dos
pequenos hospitais publicos de estados e principalmente municipios, principais

responsaveis por saltarmos, segundo o SIH/SUS, de 1.666 hospitais publicos em 1992, para
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2.217, em 2003, como informa Cordeiro (2003) e destes para os atuais 2.839 segundo os

dados da AMS 2009.

Parte da solug@o de nossos problemas ligados a assisténcia hospitalar passa por definir que
rumos dar a este grande parque de hospitais de pequeno porte. Passa por responder questdes
de como incorporar tecnologia e tornar resolutivo um pequeno hospital, de menos de 50
leitos, em geral contando com poucos profissionais médicos e cobrindo pequenos
contingentes populacionais. Do ponto de vista dos debates, até o presente, trés tipos de

respostas vém sendo dadas a estas questoes.

O primeiro tipo de respostas € no sentido de fechar estes pequenos hospitais ou fundi-los
em hospitais maiores. Do ponto de vista pratico, esta estratégia tem encontrado dificuldades
diferentes conforme as localidades onde estes hospitais se encontram. Nos grandes centros
urbanos, com a migra¢cdo dos hospitais de maior complexidade para a saide suplementar,
estes pequenos hospitais tem se mantido, até por incapacidade competitiva, como
complemento da rede publica que atende o SUS, que ndo possui leitos suficientes e ndo tem
se mostrado capaz de encontrar alternativas assistenciais que lhe permita prescindir dos
mesmos. No interior, prodigo em pequenos municipios e pobre de instancias regionais
acreditadas, estes hospitais representam, como dito anteriormente, mais do que local onde
se internam pessoas e, até o presente, ndo tem se mostrado vidvel politicamente a

substitui¢do destes hospitais por estruturas regionais mais complexas.

O segundo tipo de respostas vem se dando no sentido de conformar-lhes um determinado
patamar minimo de complexidade, em termos de nimero de leitos, apoio diagndstico e
clinicas que funcionariam dando-lhes um papel definido no sistema de saude. Esta
alternativa encontra obstdculos na heterogeneidade do perfil assistencial destes hospitais
que vao desde estabelecimentos com 10 leitos, sem capacidade cirirgica ou obstétrica, até
pequenos hospitais com capacidade para terapia intensiva e outros procedimentos de maior
complexidade. Assim, conferir-lhes certa homogeneidade resolutiva tem se mostrado uma
tarefa extremamente complexa, situacdo esta que é agravada pela distribuicao heterogénea

de especialistas, especialmente da drea médica, no Pais.
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O terceiro tipo de resposta tem sido no sentido de articular estes hospitais em rede com
outros hospitais mais complexos que lhes possam servir de retaguarda. Esta alternativa tem
encontrado dificuldades. Em primeiro lugar, estas propostas, quase sempre acopladas a
programas com vistas a estruturacdo de redes regionais ou nido saem do papel, ou tem
carater eminentemente discursivo, contando com poucos recursos para investimento. Outro
aspecto diz respeito ao suporte a estas redes. Como os estados ndo fizeram nas dltimas
décadas investimentos hospitalares em rede prépria, as redes regionalizadas estdo quase
sempre, tendo como referéncia hospitais filantrépicos de maior porte em cidades pélo ou
com maior nimero de habitantes. No entanto, esta rede se encontra em crise, como pode ser
verificado nos gréficos anteriores, correspondendo ao setor, que em termos relativos, mais
encolheu. A parcela mais resolutiva da rede de filantrépicos, juntamente com o setor
melhor estruturado do setor privado vem progressivamente encontrando na saude
suplementar fonte de financiamento para suas atividades, o que tem dificultado sua
dedicacdo ao SUS. Além do mais, coordenar uma rede de unidades sem poder direto sobre

as mesmas e com interesses conflitantes € tarefa complexa.

Muito provavelmente, a solu¢do de alguns impasses hospitalares passard, em primeiro lugar
pela superacdo de um arraigado, e quase religioso discurso anti-hospitalar que se instaurou
na saude publica brasileira e em segundo, pela construcdo de hospitais de maior porte pelos
Estados ou pela Unido, estruturando assim redes de carater regional com altos niveis de
complexidade que poderdo articular-se a este grande parque de hospitais de menor porte,
com fun¢des e compartilhamento de responsabilidades bem definidos. No entanto, para que
isto ocorra € necessario que revisemos nossas politicas de descentralizagdo. Talvez
tenhamos ido longe demais, neste quesito. Esperar que um grande conjunto de pequenos
municipios se articule para construir, contratar ou gerir hospitais ndo se mostrou, até aqui,
exequivel em nosso contexto. Por outro lado, os processos de regionalizacdo, quase todos
pautados em uma pretensa solidariedade dos municipios (a regionalizacio soliddria!), como
foram as Normas Operacionais Basicas (NOB), a Norma Operacional da Assisténcia a

Saude (NOAS), O Pacto Pela Saide mostraram-se um retumbante fracasso no que tange a

organizacdo de servigos hospitalares e também outros servicos especializados de maior
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complexidade. Mais recentemente, varios destes instrumentos indutores de politicas
regionais foram redesenhados e editados sob a forma decreto presidencial. Os componentes
novos do processo sdo um contrato de acdo publica, o que, hipoteticamente, conferiria
maior juridicidade as interagdes entre municipios, estado e unido e listas de procedimentos
e medicamentos que deverdo estar a disposi¢do da populagcdo. Até o presente ndo se

vislumbra como este instrumento podera reverter o quadro descrito anteriormente.

5.4. A cobertura populacional de leitos hospitalares

Dos 544.357 leitos hospitalares existentes em 1992, recuamos para 471.171 em 2002, o que
representa uma perda de 1,47% ao ano, queda esta que se acentuou atingindo em 2005 a
marca dos 443.210 leitos, o que representa uma reducdo de 2 % ao ano e em 2009, segundo
os dados da AMS 2009 chegamos a 431.996 leitos hospitalares disponiveis no Pais, dos
quais 152.892 sao publicos e 279.104 privados. Embora seja cedo para apontar tendéncias,
no periodo que vai de 2005 a 2009 a intensidade da perda de leitos decresceu
substantivamente. Reduziu de 2% ao ano para algo em torno de 0,7% ao ano. O setor
privado que respondia por 76,61% dos leitos hospitalares em 1992, em 2002, passou a
responder por 68,64%, em 2005 por 65 % e em 2009 por 64,6% dos leitos existentes. Estes
dados podem ser observados no grafico abaixo que evidencia a evolu¢do do nimero de
leitos hospitalares em estabelecimentos com internacdo por esfera administrativa, elaborada

a partir de dados que foram extraidos da AMS 2009.
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Figura 7 - Leitos hospitalares no Brasil por esfera administrativa, 1976 — 2009

600000
500000 - e NG
400000

w—publico
300000

privado

-total

200000

100000

1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 19901992 1999 2002 2005 2009

Fonte: AMS 2009

A cobertura populacional que era de 3,65 leitos por mil habitantes em 1992 caiu para 2,70
leitos para mil habitantes em 2002, para 2,40 leitos por mil habitantes em 2005 e 2,3 leitos
por mil habitantes em 2009. Assim, em termos macrorregionais, apenas a regiao sul supera
o parametro de 2,5 leitos por mil habitantes, sugerido como referéncia pelo Ministério da

Saudde.

Cabe ressaltar que, se, em outros tempos, a OMS recomendou, em seu documento 118, de
1973, parametros de cobertura que deveriam funcionar como referéncias ou metas a serem
atingidas pelos diversos paises, hoje em dia, a mesma, ndo entra neste mérito,
reconhecendo que outros parametros como a qualidade da rede e as questdes envolvendo as
proprias caracteristicas da populacdo, interferem fortemente nas necessidades de leitos
hospitalares, recomendando que cada pais desenvolva seus proprios critérios. Ja houve
momentos em que o parametro ideal recomendado foi de 4 leitos hospitalares para cada mil
habitantes e em outros de 2,5 leitos por mil habitantes. Atualmente, o ultimo documento
nacional a versar sobre isto € a portaria nimero 1.101 do Ministério da Saude de 12 de
Julho de 2002, que preconiza uma cobertura de 2,5 a 3,0 leitos por mil habitantes. Se

levarmos em consideracdo este parametro, apenas 6 estados brasileiros contam atualmente
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com cobertura suficiente de leitos hospitalares. Pela AMS 2002, verificaremos que 12
Estados ndo atingiam o parametro, em 2005 este ndmero saltou para 19 e em 2009 para 22.
Em termos regionais configuramos uma situacdo onde apenas a Regido Sul atinge o

parametro.

Quando passamos a considerar ndmero de leitos privados disponiveis ao SUS esta redugdo
¢ ainda maior, representando um decréscimo de 12,2% dos leitos privados contratados pelo
SUS para o periodo de 2005 a 2009. Como esta perda de leitos € heterogénea em relagdo as
regides, este quadro poderd acentuar algumas desigualdades regionais na oferta de servigos.
Nos ultimos 4 anos, entre as Regides, a Nordeste foi a que perdeu mais leitos privados
disponiveis ao SUS, com um decréscimo de 23,0%, seguida da regido Centro Oeste com

um decréscimo de 16,9%.

A queda do ndmero de leitos hospitalares no Brasil descrita neste trabalho é convergente
com os achados de varios autores nacionais como Cordeiro (2003) e Gerschman (2003)
entre outros, e também pode ser observada em praticamente todos os paises da América
Latina e Caribe, América do Norte, Comunidade Econdmica Européia, Leste e Centro
Europeu, e, até mesmo nos paises membros da ex-Unido Soviética, como descrevem Lane
(1997) e Healy e Mckee (2002). Tudo indica tratar-se de uma tendéncia em relacdo aos
hospitais que ocorre em todo o ocidente. Merece especial atencdo o fato do nimero de
leitos estar decrescendo nos diferentes paises independente do nudmero de leitos
previamente existente. Assim, a queda se verifica tanto em paises que anteriormente
contavam com mais de 11 leitos hospitalares para cada mil habitantes, como € o caso dos
paises membros da ex-Unido Soviética, até paises que historicamente contaram com um
nimero muito baixo de leitos hospitalares, como € o caso do México com menos de 2 leitos

por mil habitantes.

No Brasil, esta redu¢do do numero de leitos hospitalares, que vem se dando desde 1992,
transcorreu, até 1999, com aumento no nimero de estabelecimentos de satide, o que estava
em desacordo com a tendéncia de queda do ndmero de leitos observada na maioria dos

paises, associada também a queda no nimero de estabelecimentos. A partir de 1999,
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também o nimero de estabelecimentos comecou a decrescer. A cobertura populacional
observada atualmente se encontra, em termos de média nacional, abaixo do que o préprio
Ministério da Satde recomenda em sua portaria 1.101, de junho de 2002, que é de 2,50 a
3,00 leitos por mil habitantes, e que deveria funcionar como parametro de cobertura
assistencial a ser utilizada como orientadora da conformacgdo dos servicos pelos gestores e
planejadores. Caimos de uma cobertura populacional de 3,65 leitos por mil habitantes em
1992 para 2,40 leitos por mil habitantes em 2005, e, na AMS 2009 para 2,3 leitos para mil
habitantes . Nos udltimos anos, a velocidade com que a redugdo dos leitos se processou
diminuiu significativamente. Muito provavelmente, este fendmeno tem relacdo com o
crescimento da sadde suplementar que passou a demandar um nimero maior de leitos do
setor privado, onde esta desaceleracdo da queda foi observada, apontando, provavelmente,
para uma estabilizacdo do numero de leitos no Pais. Porém, maiores estudos e um lapso

maior de tempo sdo necessdrios antes que conclusdes sejam feitas.

E importante salientar que, comparativamente ao ndmero de leitos percapita dos paises
europeus, e grande parte das Américas, o indice de cobertura brasileiro é baixo, pois boa
parte destes paises tem mais de trés leitos por mil habitantes, como pode ser observado nos
relatérios e bancos de dados da OMS. Considerando a distribuicao heterogénea destes leitos
pelo Pais, com 19 Estados da federagdo ndo atingindo os parametros sugeridos pelo proprio
Ministério da Saude e a migracdo progressiva para a saude suplementar dos hospitais
melhor equipados fica facil compreender porque a principal forma de assisténcia hospitalar
de vastas dreas do territério nacional é constituida por uma grande frota de ambulancias
transportando pacientes por centenas de quildmetros para as capitais ou cidades de maior
porte. Mais recentemente, a este mecanismo se acresceu a locagdo, por varios municipios,
de domicilios nas capitais ou polos regionais, onde os pacientes podem permanecer durante

sua longa espera pela assisténcia hospitalar ou ambulatorial de maior complexidade. .

5.5. A distribuicao entre o SUS e a satide suplementar dos leitos hospitalares existentes
no Brasil
Considerando os atuais sistemas de informacdo, ainda € dificil estabelecer com clareza

quais leitos estdo a disposicdio do SUS e quais leitos estdo a disposicdo da saude
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suplementar. Trabalhar com a idéia de que os leitos que ndo estdo disponiveis ao SUS se
encontram, majoritariamente a disposicdo da sadde suplementar ou de servigos ligados a
seguridade social de servidores civis e militares na Unido, nos estados e alguns municipios
de grande porte €, certamente, uma imprecisdo. No entanto, este exercicio poderd permitir

uma aproximagao grosseira do que cada setor pode contar em termos de leitos hospitalares.

A tabela a seguir, compilada a partir de dados o CNES, 2011 evidencia que dos 463.085
leitos cadastrados, 335.000 estariam a disposi¢cao do SUS e os demais a disposi¢c@o da satude
suplementar, chegaremos a conclusdo que a cobertura de leitos hospitalares para este
segmento é aproximadamente 40% superior a dos usudrios exclusivos do SUS. No entanto,
quando se analisa a disponibilidade de leitos de maior complexidade, como os de terapia
intensiva, esta discrepancia aumenta substantivamente, como serd visto com maior detalhe

em outros capitulos.

Tabela 4 - Leitos existentes e a disposi¢do do SUS por esfera administrativa

Esfera Niimero de Total de Leitos Niimero de
Administrativa Hospitais Existentes Leitos SUS*2
Federal 72
Estadual 603 68.596 66.041
Municipal 2.291 80.651 79.339
Total Piblico 2.966 165.371 159.514
Filantrépico 1.505 111.828 73.577
Privados 2.842 185.857 102.349
Total privado 4.347 297.714 175.926
Total geral 7.313 463.085 335.400

Fonte: CNES. Consulta feita em 07 de Janeiro de 2012

5.6. A distribuicao regional dos leitos hospitalares no Brasil
A cobertura populacional de leitos hospitalares no Brasil é bastante heterogénea, com

7z

alguns estados, como é o caso de quase todos da regido Norte e alguns do Nordeste
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contando com um nudmero significativamente menor de leitos hospitalares do que outros,

7z

como € o caso das regides Sudeste e Sul. Esta situacdo € mostrada na tabela abaixo,

construida a partir de dados extraidos do censo populacional de 2010 pelo IBGE e da AMS

2009.

Tabela 5 - Cobertura de Leitos Hospitalares no Brasil por Regido e Estado

oo L i ot oo

BRASIL 190.732.694 | 431996 152892 279104 2,26
NORTE 15.865.678 | 28295 17245 11050 1,78
RO 1.560.501 3381 2264 1117 2,17
AC 732.793 1369 985 384 1,87
AM 3.480.937 5310 4515 795 1,53
RR 451.227 725 671 54 1,61
PA 7.588.078 13720 5830 7890 1,81
AP 668.689 1093 852 241 1,63
TO 1.383.453 2697 2128 569 1,95
NORDESTE 53.078.137 |108147 54867 53280 2,04
MA 6.569.683 12064 8354 3710 1,84
PI 3.119.015 7731 5016 2715 2,48
CE 8.448.055 15796 7387 8409 1,87
RN 3.168.133 6851 3706 3145 2,16
PB 3.766.834 8149 4048 4101 2,16
PE 8.796.032 19204 10074 9130 2,18
AL 3.120.922 5929 2157 3772 1,90
SE 2.068.031 3317 884 2433 1,60
BA 14.021.432 | 29106 13241 15865 2,08
SUDESTE 80.353.724 | 189874 53581 136293 2,36
MG 19.595.309 | 44012 11088 32924 2,25
ES 3.512.672 7684 2035 5649 2,19
RJ 15.993.583 | 42598 16649 25944 2,66
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Sp 41.252.160 | 95585 23809 71776 2,32
SUL 27.384.815 | 73405 14461 58944 2,68
PR 10.439.601 | 26793 6512 20281 2,57
SC 6.249.682 | 15557 3509 12078 2,49
RS 10.695.532 | 31055 4440 26615 2,90
CENTRO OESTE | 14.050.340 | 32275 12738 19537 2,30
MS 2.449.341 5710 1599 4111 2,33
MT 3.033.991 6000 2352 3648 1,98
GO 6.004.045 | 15271 5171 10100 2,54
DF 2.562.963 5294 3616 1678 2,07

Fonte: Populacdo (IBGE censo 2010); Leitos Hospitalares (AMS 2009)

Se a disparidade de cobertura de leitos hospitalares em relacdo a regides e unidades da
federacdo € significativa, como demonstra a tabela anterior, quando se trata da cobertura de
leitos de maior complexidade, como terapia intensiva e de outros procedimentos, esta
disparidade torna-se astronOmica, como serd visto com maior profundidade em outros

locais deste trabalho.

Quando levamos em conta apenas os leitos destinados ao atendimento do SUS, a situagdo
se complica ainda mais. Calculando o indicador de leitos por 1 000 habitantes disponiveis
ao SUS para o conjunto da populagdo, temos um indice de 1,6 para o Brasil, 1,5 para a
regido Norte e um méaximo de 1,9 para a regidao Sul, segundo os dados da AMS 2009. Nesta
situagcdo, nenhuma regido atinge o nimero de leitos preconizados pelo proprio Ministério

da Saude.

A queda do nimero de leitos privados destinados ao SUS estd, nos ultimos anos se
processando em uma velocidade muito acentuada, -12,2% apenas no periodo que vai de
2005 a 2009, como média nacional. Esta queda mostrou-se mais acentuada nas regides
Nordeste (-23%) e Centro Oeste (16,9%), sinalizando um cendrio de dificuldades para os
préoximos anos, caso esta situagdo ndo se reverta. Nos anexos um cartograma extraido da
AMS 2009 permite uma clara visualizacdo da densidade de leitos nas diversas regides do

Pais.
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Em relacdo ao cendrio capital e interior observa-se uma grande concentracdo de leitos
hospitalares, e, sobretudo, de terapia intensiva nas capitais, que contam com praticamente a
metade da capacidade instalada do Pais. Este quadro é mais gritante nas regides Norte e
Nordeste, onde, em alguns estados, a quase totalidade dos leitos encontra-se nas capitais.
Embora se observe um aumento muito discreto nos ultimos anos do percentual de leitos
alocados nos municipios do interior dos estados, a situacdo ainda estd distante de uma

distribuicao mais equitativa.

Estes dados, aliados a outros de disponibilidade de equipamentos da AMS (2009), sugerem
que a questdo da resolutividade do setor hospitalar estd extremamente concentrada no Pais.
Ou seja, os servicos de maior complexidade se localizam nas capitais, quando se leva em
consideragdo o cendrio no interior dos estados, e nas regides Sul e Sudeste, quando se

observa o Brasil como um todo.

5.7. A distribuicao por especialidades dos leitos hospitalares no Brasil

A tabela a seguir composta a partir de dados extraidos do CNES mostra o nimero total de
leitos existentes no Pais, por especialidade. Neste bloco de dados ndo foram incluidos os
leitos de terapia intensiva, pois a partir de Janeiro 2010 os dados referentes a leitos
Complementares foram retirados da consulta referente a leitos de Internacdo, passando a
constituir uma consulta especifica que serd analisada em outro capitulo. Os 8.201 leitos
relativos a hospital dia, embora a rigor ndo devessem ser computados como leitos
hospitalares estdo incluidos em func¢do do fato de terem sido totalizados pelo CNES como
tais e, em segundo lugar, porque a maioria deles é efetivamente de natureza hospitalar,
com um numero menor ligado a organizacdes de natureza ambulatorial. Os leitos de
terapia intensiva nas suas mais diversas modalidades serdo descritos em outro capitulo.
Leitos Cirdrgicos compreendem, além da cirurgia geral, leitos de diversas especialidades
cirirgicas como cirurgia cardiaca, tordxica, neurocirurgia, etc. Sao considerados leitos

Clinicos os clinicos propriamente ditos e ainda vdrias outras especialidades clinicas como
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pneumologia, cardiologia, neurologia, hematologia, etc.. Em Outras Especialidades estiao

inscritos os leitos de psiquiatria, tisiologia e reabilitacao.

Tabela 6 - Leitos Hospitalares por Regido e Especialidade no Brasil

LGEEDE Ciruargico | Clinico | Obstétrico | Pediatrico | Outros HOSI,)ital Total
Estados Dia
TOTAL 117.300 | 148.671 60.619 63.475 64.890 8.201| 463.156
Regiao
Norte 8.173| 10.324 5.986 5.598 882 157 31.120
Rondo6nia 885 1.535 715 671 95 13 3914
Acre 369 549 247 245 131 - 1.541
Amazonas 1.529 1.935 1.298 1.000 170 50 5.982
Roraima 191 362 171 88 23 - 835
Para 4.367 4.777 2.922 2.930 247 88 15.331
Amapi 220 412 225 201 21 - 1.079
Tocantins 612 754 408 463 195 6 2.438
Regiao
Nordeste 29.857| 36.848 19.180 21.619 12.787 1.685| 121.976
Maranhio 3.368 4.410 2.806 3.081 1.014 357 15.036
Piaui 2.116 2.529 1.473 1.545 460 72 8.195
Ceara 4.894 5.786 2.718 3414 1.603 422 18.837
Rio Grande
do Norte 1.704 2.522 1.185 1.273 797 39 7.520
Paraiba 2.126 3.182 1.437 1.752 967 78 9.542
Pernambuco 5.364 6.202 2.872 3.192 4.501 121 22.252
Alagoas 1.341 1.561 1.077 1.309 1.024 19 6.331
Sergipe 986 1.155 615 567 503 49 3.875
Bahia 7.958 9.501 4.997 5.486 1.918 528 | 30.388
Regido
Sudeste 50.685| 61.908 21.266 21.019 38.625 4.631| 198.134
Minas
Gerais 10.970| 16.459 4.902 5.806 5.646 645 44.428
Espirito
Santo 2.353 2.466 1.005 921 925 89 7.759
Rio de
Janeiro 12.114 | 14.512 4.815 4.106 12.127 1.236| 48.910

117



Sao Paulo 25.248 | 28.471 10.544 10.186 19.927 2.661 97.037
Regiao Sul | 18.487| 27.611 9.225 9.796 8.525 1.283| 74.927
Parana 7.457 9.580 3.832 4.096 3.547 657 29.169
Santa

Catarina 3.843 5.891 1.937 1.841 1.640 192 15.344
Rio Grande

do Sul 7.187| 12.140 3.456 3.859 3.338 4341 30414
R. Centro-

QOeste 10.098 | 11.980 4.962 5.443 4.071 445 36.999
Mato Grosso

do Sul 1.530 1.869 865 904 515 62 5.745
Mato

Grosso 1.822 2.213 1.042 1.191 261 27 6.556
Goias 4.487 5.662 2.324 2.480 2.484 226 17.663
Distrito

Federal 2.259 2.236 731 868 811 130 7.035

Fonte: CNES — Janeiro de 2012

Se analisarmos o numero de leitos acima levando em consideracdo os parametros

anteriormente recomendados pelo Ministério da Saide em sua Portaria n.° 1101/GM de 12

de junho de 2002, resumida na tabela 6 abaixo, chegaremos a conclusdao de que nao hd uma

distor¢ao importante na distribui¢do dos leitos por especialidades.

Tabela 7 — Leitos necessarios para cada 1.000 habitantes por drea especializada, segundo a
Portaria n.° 1101/GM.

AREA ESPECIALIZADA | % DO TOTAL | LEITOS/1.000
C. MEDICA 26,82 0,78
C. CIRURGICA 14,99 0,44
CUID. PROLONGADOS 5,62 0,16
C. OBSTETRICA 9,49 0,28
C. PEDIATRICA 14,06 0,41
C. PSIQUIATRICA 15,31 0,45
REABILITAGAO 4,72 0,14
TISIOLOGIA 0,42 0,01
PSI HOSPITAL DIA 2,73 0,08
FATOR DE AJUSTE 5,83 0,17
TOTAL 100 2,07 - 3,38
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Seguindo este quadro de necessidades, temos um nimero de leitos para internacdo nas dreas
clinicas superior a média preconizada e o numero de leitos destinados a hospitais
psiquidtricos e pacientes cronicos estd menor do que o previsto. Mesmo quando analisamos
estes dados em relac@o aos prestadores e leitos destinados ao SUS, que pode ser visto na

tabela abaixo, também nao encontraremos distor¢ao.

Tabela 8 — Leitos destinados ao SUS por especialidade clinica

Cirargicos | Clinicos | Obstétricos | Pediatricos | Outras | Hosp/dia Total
76.690 106.162 46.045 51.293 50.519 4.773 335.482
Fonte: CNES.

Da mesma forma, ndo € incomum encontrarmos trabalhos, quase sempre feitos por ocasiao
de revisdes de centrais de regulacdo de leitos e internacdes trabalhos mostrando a

suficiéncia do nimero de leitos para atencdo a demanda (BITAR, 2011).

Este quadro contrasta fortemente com o que tem sido visto tanto no que tange as
dificuldades para internagdes eletivas, entre as quais as cirurgias compdem O maior
contingente, quanto nas situacdes de urgéncia. Por outro lado, grande parte dos técnicos da
drea de saide mental consideram abusivos o nimero de pacientes internados em hospitais

psiquidtricos, que evidenciam altas taxas de ocupacao.

No que tange as cirurgias eletivas, o quadro geral no Pais é de longa espera o que pode
facilmente ser verificado consultando-se as diversas centrais de internacao estaduais ou das
regides metropolitanas pelo Pais, o mesmo acontecendo com exames e consultas

especializadas, com a radioterapia e a quimioterapia para doencas neoplésicas.

Em relacdo as internagdes em carater de urgéncia, a longa espera para uma internacao &
matéria constante nos diferentes meios de comunicagdo. Entre os técnicos é comum ouvir-
se que determinados perfis clinicos de paciente ensejam longa espera apds um atendimento
inicial. Entre estes as queixas mais frequentes dizem respeito as demandas por terapia
intensiva, leitos resolutivos de clinica médica e leitos para receber pacientes com Acidente

Vascular Encefélico. Em relacao as cirurgias de urgéncia sao mais comuns a dificuldade em
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internar pacientes que demandam procedimentos ortopédicos, neurocirirgicos e vasculares.

Existem poucos estudos que tentam dimensionar estes problemas.

5.8. A titulo de conclusao do capitulo

a) E inequivoco que a despeito do crescimento do parque hospitalar piblico, a reducdo do
parque hospitalar brasileiro vem se dando de forma continua a partir de 1992, implicando
em reducdo do nimero de estabelecimentos e também do nimero de leitos hospitalares a
disposi¢do da populagdo. E pouco provével que este processo esteja se dando de forma
planejada ou como medida racionalizadora como ocorreu com o Canadé e alguns paises
europeus. A titulo de exemplo recente, no periodo compreendido entre 2002 e 2005, a
Regido Norte do Pais que contava com o menor indice de cobertura de leitos hospitalares
tornou-se ainda mais dramdtica. Nesta regido, segundo os dados da AMS 2005, o setor
privado, que estd reduzindo o ndmero de leitos em todo o Pais, teve sua queda mais
acentuada, decréscimo de 5,7 %, e o setor publico, que estd aumentando o nimero de leitos
em todo o Pais, teve o segundo menor indice de aumento, 0,8 %, ficando acima apenas da
regido Sul, que cresceu apenas 0,3 %, ante uma média nacional de 1,7 % de crescimento.
No periodo que vai de 2005 a 2009, o crescimento do setor publico na regido foi um dos
maiores, porém, a perda de leitos privados também foi uma das maiores do Pais, o que
superou o esfor¢o publico de recomposicao da rede. . No periodo que vai de 2005 a 2009, a
regido Nordeste perdeu 23% dos leitos privados ligados ao SUS, acentuando ainda mais
suas dificuldades. A conseqiiéncia é que se acentuou a desigualdade na oferta de servigos

em relacdo a estas regides, que ja eram pior assistidas em relacao a hospitais.

b) Da mesma forma que a ampliacdo do parque hospitalar brasileiro em anos passados se
deu sem levar em consideracdo as necessidades de sadde da populacdo, o que fica
claramente demonstrado pela grande concentragdo no sudeste e sul e nas capitais, a reducao
do nimero de leitos hospitalares e a incorporacdo tecnoldgica vem se dando por
racionalidades que ndo passam pelas necessidades em satide da populacdo. E bem provavel
que nosso parque tecnoldgico de maior complexidade em saide tenha correspondéncia,
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entre os varios fatores que poderiam ser levados em consideracdo, com a concentracao
econOmica. Assim, o mapa da rede hospitalar, e de forma ainda mais enfética, o da
complexidade tecnoldgica no Brasil, como serd visto em outro capitulo, corresponde ao
mapa das regides, estados e cidades com maior poder econdmico. N@o se constituird em
surpresa se futuros estudos empiricos vierem a demonstrar que o conjunto das politicas
alocativas publicas de recursos na drea da saide tem sido relativamente débeis para fazer
frente a capacidade do mercado, com sua racionalidade prépria (ou irracionalidade!) em
termos de produzir uma rede de servicos com maiores graus de equidade. O fracasso destas
politicas tende a manter com os mais abastados (saide suplementar), os residentes nas
regides Sudeste e Sul, bem como os moradores das capitais, um maior volume de leitos

hospitalares e de tecnologias de maior complexidade.

c) Estes e outros fatos apontados no decorrer deste trabalho sugerem, que, muito
provavelmente, mais grave que a queda do nimero de estabelecimentos e de leitos
hospitalares a disposi¢do da populagdo, é o formato no qual esta vem se dando. Grandes
areas e contingentes populacionais estdo desassistidas ou com dificil acesso a servigcos
hospitalares. Além da questdo regional, a distribuicio urbano-rural ou regides
metropolitanas e interior podem estar frente a processos de mudanca de perfil da rede que

estejam acentuando ao invés de reduzir as desigualdades na oferta de servigos de satde. .

d) Outra questao que merece estudos mais aprofundados diz respeito a possibilidade de que
o Pais esteja consolidando um parque hospitalar altamente qualificado, com alto grau de
incorporagdo tecnoldgica e que tem como objetivo atender o pequeno contingente de
brasileiros, aproximadamente 30% da populacdo que conta com a assisténcia médica pelo
segmento da saude suplementar, e outro parque hospitalar, com menor incorporacao
tecnoldgica e menos resolutivo voltado para o atendimento ao SUS. Um parque hospitalar
bipolar. Alguns dados falam fortemente a favor desta hipétese. De acordo com os dados da
AMS (2005), dos 537 equipamentos radiologicos para realizacio de estudos
hemodinamicos existente no Brasil, apenas 96 pertenciam ao setor publico e o total
disponivel para o SUS era de 271 equipamentos. Dos 529 aparelhos de litotripsia do Pais,

217 estavam disponiveis ao SUS. Dos 549 aparelhos de ressondncia magnética, apenas 175
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estavam disponiveis ao SUS. Dos 6.185 aparelhos de ultra-som com dopller colorido,
apenas 1.716 estavam disponiveis ao SUS. Dos 3.069 video-laparoscépios existentes, 1.222
estavam disponiveis ao SUS. Os dados da AMS 2009 ndo apenas mantiveram, mas

acentuaram esta tendéncia.

Ao se acrescentar a esses dados estudos anteriores, como os de Cordeiro (2003) e
Gerschman (2003), o cendrio se complica ainda mais. Cordeiro (2003), utilizando dados do
DATASUS, mostrou que a realizagao de 84% dos procedimentos de maior complexidade
do SUS (hemodinamica, terapia renal substitutiva, ressonincia magnética, radiologia
intervencionista, tomografia computadorizada e quimioterapia) se dava pelo setor privado,
ao passo que 82% dos procedimentos ambulatoriais eram realizados pelo setor publico,
apontando no sentido de uma especializacao do setor publico em procedimentos de menor
complexidade e do setor privado na alta complexidade. Salientava ainda uma previsivel
“retragdo dos setores mais qualificados da oferta hospitalar privada no SUS para um
segmento mais bem financiado, o da satde suplementar”. Gerschmam (2003) em um estudo
sobre os hospitais filantropicos apontava no sentido da menor competitividade deste setor e
do seu alto grau de dependéncia do SUS. Desta forma, prosseguindo as atuais tendéncias, o
parque hospitalar do SUS tenderia a se concentrar nos hospitais publicos e na rede
filantrépica de menor resolutividade, enquanto a rede filantrépica de maior resolutividade e

o setor privado tendem a migrar para a saude suplementar.

e) Esta diferenca no volume de tecnologia a disposi¢do da satide suplementar, em
contraposicdo a que estd a disposicdo do SUS pode ndo representar, em muitos aspectos,
uma diferenca de impacto do sistema de satide em termos de mortalidade, morbidade e
longevidade. A titulo de exemplo, em que pese o intervencionismo da cardiologia brasileira
em relacdo a doenca coronariana de origem aterosclerdtica, com suas cirurgias de
revascularizacdo e mais recentemente com as indmeras angioplastias e colocacdo de
diversos tipos de stents, o fato € que ndo existem grandes evidéncias de que estes
procedimentos prolonguem ou melhorem objetivamente a qualidade da vida de seus
usudrios. Nesta circunstancia, promover esforcos para ampliar o acesso dos usudrios do

SUS a este tipo de tecnologia, aproximando-o da situacdo da satde suplementar, pode
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representar uma luta para reduzir diferencas que ndo fazem nenhuma diferenca em termos
da saide dos usudrios. E bem provdvel que o mesmo ocorra também com outros
procedimentos, que, muitas vezes, representam simplesmente o que poderiamos chamar, na
melhor das hipéteses, incorporacio acritica de tecnologia. Nao se deve também descartar a
hipétese de que esta incorporacdo tecnoldgica represente os tentdculos de uma inddstria que
tem como objetivo produzir e vender equipamentos, insumos € servicos e que tem
conseguido, com muita freqiiéncia, atingir seus objetivos com, sem € muitas vezes apesar,
do que diz a ciéncia e os estudos independentes a respeito.

No entanto, até o presente, nada nos diz que a diferenga de acesso entre usudrios do SUS e
da saide suplementar se dé em fun¢do de estudos ou implementacio de racionalidades que
tornem a visdo em relacdo a necessidade ou ndo destas tecnologias e em que circunstancias
devam ser usadas em consenso entre médicos e usudrios. Ao se considerar a demora na
realizacdo de alguns procedimentos pelo SUS, o volume de equipamentos a disposi¢do e a
localiza¢do dos mesmos, tudo nos leva a crer que efetivamente temos uma grande diferenca
de acesso a alguns servigos em fun¢do da pouca disponibilidade dos mesmos aos usudrios
do SUS. Os dados decorrentes deste estudo, em relagdo a terapia intensiva, como serd visto

nos resultados deste trabalho, apontam nesta mesma direcao.

f) Caso persista a tendéncia verificada nos dltimos anos, o SUS contard com um grande
nimero de pequenos hospitais, com baixa incorporacao tecnoldgica, ao lado de um pequeno
nimero de hospitais de maior complexidade.. Quanto 4s internagdes hospitalares, tendo
sequéncia a tendéncia verificada nos udltimos anos, as internagdes do SUS acontecerdo
progressivamente em numero maior na rede publica, com a rede privada, no entanto

arcando com determinados tipos de pacientes em funcao do seu perfil tecnolégico.

g) Nem a Unido nem os Estados fizeram investimentos significativos na constru¢cdo ou
incorpora¢do de hospitais nos ultimos anos, o que, somente foi feito pelos municipios.
Estes, construiram hospitais proporcionais ao seu porte (75% dos municipios brasileiros
tem menos de 20.000 habitantes segundo o IBGE), ou seja pequenos hospitais de menos de
50 leitos, com as conseqiiéncias negativas em relacdo a economicidade e a resolutividade.

Para a construcdo ou gerenciamento de hospitais maiores, as politicas tem apontado no
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sentido de alguma forma de aglutinacdo dos municipios (consorcios, planos de
programacdo regionalizada, etc.) e menos na construcdo pelos Estados e Unido destes
hospitais. Obviamente, em algumas circunstancias 40 ou 50 prefeitos de pequenos
municipios podem se unir e construir ou incorporar um hospital de maior porte para toda
uma regido. Mas contar com isto como politica de ofertar servi¢os hospitalares de maior
complexidade parece uma temeridade. Afinal, juntar 50 prefeitos e gestores de opinides e
interesses diferentes em um projeto conjunto, que em geral ficard fora de sua cidade e longe
de seus eleitores ndo tem sido a regra na tradi¢do brasileira. Por outro lado, o anti-
hospitalismo e a descentralizacdo que se tornaram religides, alids, muito oportunas, para
gestores Estaduais e da Unido parece longe de ser substituida por outro credo. Desta forma,
o SUS continua com um grande impasse em relacdo a questdo hospitalar e aos

procedimentos de maior complexidade.

h) Por fim, a dindmica hospitalar no Brasil deixou de ser ditada pelo SUS, passando a ser

ditada pela sadde suplementar, mas este assunto serd melhor debatido em outros capitulos.
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6. OFERTA DE LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA COMO PROXY DA
RESOLUTIVIDADE DOS HOSPITAIS NO BRASIL

6.1. Terapia intensiva e resolutividade hospitalar

Apesar da existéncia de vérios relatos sobre a histdria da terapia intensiva (Calvin, 1997)
(Zuck, 1995), precisar o seu nascimento com as caracteristicas que observamos hoje nao é
uma tarefa muito facil. Os livros de terapia intensiva e principalmente a Internet sao
prédigos em fotografias e pequenas resenhas de um grande nimero de profissionais, em
geral médicos, que foram citados ou que se apresentam como Os pais ou patriarcas da
abordagem de pacientes criticamente enfermos em diferentes paises. Assim, qualquer um
que procure, em termos de nacionalidades encontrard pais americanos, pais franceses, pais
ingleses, etc. para a pratica. Os que defendem suas proprias corporacdes, ou os que estudam
a histéria das especialidades médicas encontrardo pais anestesistas, cardiologistas,
pneumologistas e neonatologistas entre outros. Nao faltard até quem diga que o fato de
Florence Nightingale organizar o atendimento a pacientes em seus pOs-operatorios em
determinadas areas do hospital onde podiam ser observados continuamente a coloca como
precursora direta da terapia intensiva. Assim, a terapia intensiva, além dos indmeros pais,
em um exercicio hermenéutico mais alargado poderia registrar em sua histéria uma avo:
Florence e sua preocupagdo em colocar pacientes demandantes de uma maior intensidade

de cuidados em uma mesma drea no hospital.

O fato € que, por volta do final da primeira metade do Século XX, parecia que a abordagem
dos pacientes por grau de gravidade emergia como uma das formas de diferenciacdo e
especializacdo clinica no interior do hospital. Tudo indicava que os pacientes mais graves
eram cuidados mais adequadamente em unidades especialmente montadas e organizadas
para isto. Este tipo de organizacdo da clinica, pela agregacdo e observacdo de pacientes
com problemas parecidos, permitiu também que se descobrissem sindromes ainda ndo
reconhecidas, além de possibilitar a realizacio de um extenso leque de estudos clinicos,
face ao fato dos pacientes serem monitorizados rotineiramente em relacdo a um grande

ndmero de variaveis.
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Atualmente, o cuidado intensivo € considerado uma pratica multiprofissional voltada para
pacientes que tem uma ameacga imediata a suas vidas em decorréncia de alguma doenga ou
de alguma injuria relacionada a traumas, envenenamentos ou outras causas externas. Estes
pacientes tém sido considerados criticamente enfermos, termo genérico cunhado para nele
enquadrar os pacientes que necessitam de intervencdes que deem suporte a algum 6rgdo ou
sistema cuja falha lhes ameaca imediatamente a vida ou cuja observagdo e monitorizagdao
podem antecipar complicacdes, que, precocemente abordadas melhorem os resultados da
terapéutica. O cuidado intensivo pode ser provido em qualquer lugar que o paciente se
encontre. No local de um acidente, no transporte até o hospital, nas unidades de urgéncia ou
emergéncia, nas salas de cirurgia ou de ressuscitacdo pds-anestésicas, etc. No entanto, o

cuidado mais duradouro destes pacientes tem sido feito nas unidades de terapia intensiva.

Os exemplos tipicos de doengas que levam os pacientes adultos a ficarem criticamente
enfermos sdo os ataques cardiacos gerados pelas insuficiéncias coronarianas que levam a
infartos agudos do miocdrdio ou sindromes anginosas, arritmias cardiacas graves,
insuficiéncias respiratérias decorrentes de infeccdes pulmonares ou outras causas,
complicagdes de procedimentos cirdrgicos, acidentes vasculares cerebrais diversos, traumas
ou envenenamentos, queimaduras extensas, etc. Em relacdo aos recém-nascidos destacam-
se a prematuridade, os problemas respiratérios e as infecgdes. Um conjunto crescente de
atividades da terapia intensiva estd relacionado a apoio a procedimentos cirdrgicos
complexos, cujos poés-operatdrios demandam uma maior intensidade de cuidados e
varidveis a serem monitoradas, como os pds-operatdrios de pacientes politraumatizados,

das cirurgias cardiovasculares, das cirurgias neuroldgicas, dos transplantes, etc.

Em relacdo a reducdo de mortes ou danos, parece haver certo consenso que este formato de
organizacdo e provisdo de cuidados clinicos € benéfico em algumas poucas situacoes,
embora, para a avassaladora maioria das condi¢des este beneficio ainda ndo esteja
claramente documentado, o que pode ser verificado nos trabalhos de Cronim (2000) e
Lyons (2000). Nos ultimos anos tem sido estimulada, por vérios paises, a pesquisa

direcionada a vérios aspectos da terapia intensiva, incluindo estudos de custo-efetividade.
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Enquanto alguns paises definem uma unidade de terapia intensiva como uma unidade com
staff proprio, equipada, separada e distinta de outras para a abordagem de pacientes com
condi¢des potencialmente fatais, outros procuram estabelecer gradagcdes entre as unidades
que consideram desde o tipo de paciente atendido até a infraestrutura da unidade, formacao
do quadro de médicos etc. estabelecendo gradagdes que vao desde a enfermaria de cuidados
habituais até unidades altamente complexas. Um exemplo desta situacdo é o proprio Reino
Unido, onde as unidades voltadas para o cuidado de pacientes criticamente enfermos sdo
classificadas em cinco niveis de acordo com sua localizagdo no hospital, inser¢cao do
hospital na rede de servigos da regido, patamar de complexidade dos problemas abordados,
staff técnico, etc. sendo considerados leitos de terapia intensiva apenas os que atingem o
nivel 4 ou superior, como pode ser observado no “Comissioning critical care”, documento

da Modernization Agency do National Health Sistem de 2003 .

Em vérios paises (Nova Zelandia, Austrdlia, Reino Unido, Brasil e outros) adota-se também
o conceito de cuidado intermediario (high dependency units) que varia amplamente de
pais para pais e mesmo dentro do mesmo pais. Em linhas gerais corresponde a uma unidade
no interior de um hospital com capacidade para abordar alguns pacientes criticamente
enfermos, ofertando um nivel de cuidados que é maior do que o ofertado nas enfermarias
tradicionais e menor do que € ofertado nas unidades de terapia intensiva. Em vdrias
localidades estas unidades nao sao consideradas unidades isoladas, mas se articulam como
parte de um continuum de cuidados intensivos. O objetivo destas unidades é, geralmente, a
otimizacdo e a coordenacdo de cuidados aos pacientes criticamente enfermos através do uso
dos servicos e aparatos de acordo com as necessidades do paciente. Com frequéncia o
grande diferencial destas unidades em relag@o as unidades de terapia intensiva, mais do que
a questdo dos equipamentos disponiveis, € o quantitativo de profissionais. A titulo de
exemplo, enquanto temos uma relacio de um médico para cada dez pacientes em uma
unidade de cuidado intensivo, temos um médico para cada 30 pacientes ou mais em uma

unidade de cuidado intermediario.

A escolha da terapia intensiva como Proxy para analisar a resolutividade dos servicos

hospitalares no Brasil se d4 por véarios motivos, dentre os quais destacaremos trés. O
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primeiro deles diz respeito a sua expansao em praticamente todo o ocidente, o que tem sido
referido como uma medida que amplia a resolutividade dos hospitais. Embora o peso da
terapia intensiva no conjunto da assisténcia hospitalar varie amplamente de pais para pais,
observa-se que o crescimento do nimero de leitos vem ocorrendo na maior parte dos paises
do ocidente, sendo que alguns deles, a exemplo da Austrdlia, Nova Zelandia e Reino Unido,
contam até com planos que envolvem crescimento programado por virios anos, tendo
formado grupos de estudos para analisar a situacdo e propor medidas relativas a estes
servicos em seus respectivos paises, como pode ser observado nos relatérios de trabalho
destes grupos. Na contramao do que esta acontecendo em relacio ao nimero de leitos
hospitalares em geral, o niimero de leitos de terapia intensiva vem se ampliando na
maior parte do ocidente, como documentam Miranda e Ryan (1998) em seu trabalho
sobre a terapia intensiva nos 12 paises da Comunidade Econdmica Européia da época. Este
fato, juntamente com outros dados mencionados neste trabalho, sugere que se o nimero de
hospitais e leitos vem decaindo em todo o mundo, alguns setores ou dreas no hospital vém
se mantendo e até mesmo ampliando suas funcdes, como € o caso da prépria terapia

intensiva.

O gasto com terapia intensiva varia amplamente entre os paises. Segundo Poalillio (2006),
nos Estados Unidos, onde o nimero de leitos de terapia intensiva corresponde a
aproximadamente 10% do total de leitos hospitalares e onde entre 50 mil e 100 mil
pacientes se encontram internados todos os dias, consome-se no custeio destas unidades
34% dos recursos destinados a hospitais, o que corresponde a 1 % do PIB. Por volta do ano
2000, segundo o editorial da Crit care clinics 2002, havia mais de 5 mil unidades de terapia
intensiva nos Estados Unidos, pelas quais passavam, em algum momento, quase 20 % dos
pacientes internados em hospitais. Caso persistam os indices atuais de passagem pelas
unidades de terapia intensiva, estima-se que oito em cada dez americanos passarao por uma
unidade de terapia intensiva em algum periodo de sua vida. No Reino Unido, onde o
numero de leitos de terapia intensiva ndo chega a 3% do total de leitos hospitalares
destinados a agudos, o gasto total com estas unidades ndo ultrapassa 3% do or¢amento

destinado aos hospitais segundo Goldhill (2005), mas vem crescendo.
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Um segundo motivo diz respeito a importancia da terapia intensiva para vdrias outras areas
da assisténcia hospitalar de maior complexidade. Grande parte das cirurgias de maior
complexidade em diversas especialidades como a cardiologia, a neurologia, a angiologia,
alguns procedimentos uroldgicos, transplantes somente sido efetivados com o apoio de
unidades de terapia intensiva. Na abordagem de situacdes de urgéncias e emergéncias
clinicas e traumadticas a retaguarda de leitos de terapia intensiva é tdo importante que é
muito pouco provdvel, no contexto atual, que um hospital possa se constituir em referéncia
qualificada para estas situagdes sem o intercurso da terapia intensiva. O mesmo se dd no
que tange a assisténcia ao parto, em relacdo a neonatologia, onde a terapia intensiva
neonatal é segmento extremamente importante para abordagem de recén-nascidos de baixo

peso, com complicagdes clinicas.

Um terceiro motivo diz respeito a quantidade de servigos que precisam estar funcionando
simultaneamente para dar suporte a terapia intensiva. Profissionais de vérias especialidades
médicas, dreas de apoio diagnéstico como patologia clinica, imagens, etc. que precisam
estar disponiveis, fazendo com que, ndo apenas os leitos de terapia intensiva em si, mas o
conjunto do hospital esteja operante. Neste sentido, podemos dizer que € pouco provavel -
pelo menos no que diz respeito a um extenso leque de servicos como a atendimento a
grandes urgéncias clinicas e traumdticas, neurocirurgias, cirurgias cdardio-vasculares,
transplantes, entre outros - que um hospital seja resolutivo sem contar com unidades de

terapia intensiva.

6.2. Terapia intensiva no Brasil

No Brasil, as primeiras unidades de terapia intensiva surgiram na década de 60, ampliando-
se na década de 70 e subseqiientes, estando presentes hoje em pouco mais de um quarto dos
hospitais brasileiros. Tendo surgido inicialmente nos grandes hospitais universitarios, nos
filantrépicos de maior porte, e nos hospitais privados mais bem equipados, foram se
multiplicando até atingir hoje 1.800 hospitais. Aqui, assim como em muitos paises
europeus € nos Estados Unidos, o Intensivismo é uma sub-especialidade médica. Os

profissionais, em geral provenientes de diferentes especialidades médicas como a clinica
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médica, a cardiologia, a pediatria, a anestesia, etc. fazem uma formagao, quase sempre no
trabalho, e mais recentemente em residéncias médicas, para exercerem a atividade que nao
¢ exclusiva dos que possuem titulacdo especifica para o exercicio da atividade, mas, cuja
titulacdo é cada vez mais incentivada, e também exigida, pelas corporacdes da classe ou
pelos organizadores de servigos.

As unidades de terapia intensiva sdo classificadas pelo Ministério da Saide em trés niveis,
sendo que o primeiro nivel € reservado para unidades que nao preenchem os requisitos dos
niveis dois e trés e, em algumas circunstancias até mesmo unidades que preenchem pré-
requisitos para ser consideradas unidades de terapia intensiva, mas, que por motivos
burocraticos nao foram credenciadas ou classificadas como tal. Dada esta heterogeneidade
classificatoria e a variacdo de nomenclatura em relacdo ao que é considerado leito para
cuidado intensivo nos vdrios paises, o estabelecimento de comparacdes ou referéncia €
tarefa extremamente complexa.

O nimero ideal de leitos por unidade de terapia intensiva é matéria controversa. O
Ministério da Sadde do Brasil, em suas portarias normatizadoras, tem sugerido que o
médico ndo deva se responsabilizar por mais de 10 leitos de terapia intensiva, o que de
certa forma tem moldado o tamanho aceitdvel para uma unidade, servindo de parametro
para que a maioria dos hospitais de maior porte estruture suas unidades em nudmero de
leitos que perfazem até 10 ou multiplos deste nlimero nos casos de unidades maiores. Por
motivos similares, o Colégio Australiano e Neozeland€s de Anestesistas tem sugerido como
ideal uma unidade que tenha entre 12 e 15 leitos, sob o argumento de que este nimero de
leitos requer um intensivista, uma enfermeira com habilidades na 4rea e que poderia
coordenar o trabalho das demais, recomendando que para hospitais maiores esta
configuragdo funcione como base que poderia ser multiplicada por dois, trés ou mais
dependendo da necessidade do hospital. Mais recentemente, foi publicado pela Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitdria uma portaria a Resolucdo n° 7 de 24/02/2010 que
estabelece Requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva.
Aqui, preconiza-se que o nimero de médicos € de um para cada 10 pacientes, porém, o
nimero de enfermeiros é de um para oito pacientes, o que, certamente dificultard o
planejamento da gestdo de pessoas, além de especificar quantitativos de técnicos de

enfermagem, fisioterapeutas, etc.
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O Ministério da Saide nao tem uma politica explicita em documentos que possam ser
consultados sobre o tema. Foram publicadas trés portarias ministeriais que tratam do
assunto, abordando principalmente normas para funcionamento, credenciamento no SUS e
classificacdo por nivel de complexidade, bem como alguns parametros para
dimensionamento de equipamentos e recursos humanos necessarios para o funcionamento
das unidades, que podem ser observados na Portaria 3.432, de 18 de Agosto de 1998. No
entanto, nada mencionam sobre dimensdes que o setor deva ter e critérios para inclusdo de
novas unidades no sistema de saide. Embora nao estabeleca diretamente metas em relacao
a cobertura da populacdo, explicita sua expectativa de porte do setor através de parametros
que dizem respeito ao percentual de leitos que a terapia intensiva deva ter com relacdo ao
total de leitos hospitalares, como pode ser observado nas portarias que de alguma forma
tratam do tema.

A tendéncia observada no Brasil nestas duas ultimas décadas, em relacdo a terapia intensiva
tem sido a mesma dos outros Paises de ocidente. Aumento do ndmero de leitos de terapia
intensiva, em contraposicao a reducao ao total de leitos hospitalares. que vem reduzindo e
esta também tem sido. A pesquisa da AMS 2005 revelou a existéncia no Brasil de 1.756
unidades de terapia intensiva (para adultos e criancas maiores) e 683 unidades de terapia
intensiva neonatal. Das 1.756 unidades para adultos e criangas, 432 pertenciam ao setor
publico e 1.342 ao setor privado, sendo que destas dltimas, 732 prestavam servicos ao SUS.
Em relacdo a terapia intensiva neonatal, das 683 unidades existentes, 200 eram publicas e
483 privadas, sendo que destas ultimas 274 prestavam servigos ao SUS. A AMS 2009
revelava a existéncia de 1802 unidades, das quais 486 tratavam de unidades publicas, 1317
privadas, sendo que destas tultimas, apenas 717 prestam algum tipo de servico ao SUS.
Utilizando-se estes dados e o numero de leitos do CNES, chega-se a conclusdo que as
unidades de terapia intensiva brasileiras tem aproximados 9 leitos por unidade.

O gréfico a seguir foi realizado a partir de dados do SIH/SUS coletados em 2006 com a
finalidade de verificar as tendéncias no Brasil, em relacdo a leitos hospitalares e terapia
intensiva. O mesmo ndo pdde ser atualizado, pois a sistemadtica da organizagdo da base de
dados foi alterada. No entanto, como se verd a frente, os nimeros recentes coletados no
CNES, mostram que as tendéncias, tanto em relacdo ao numero de leitos hospitalares

quanto ao numero de leitos de terapia intensiva persistem. No ano de 2002 uma nova
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sistemdtica de afericdo dos leitos, relacionada a criagdo do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES) foi implementada. Em 2003, em um dnico
moviemento, todos os hospitais que ndo haviam apresentado autorizacdes de internacao
hospitalar foram excluidos do banco de dados. Este fato, levou a uma “queda abrupta” na
linha do grafico que traga o nimero de leitos hospitalares, o que ndo invalida a tendéncia
que ja vinha sendo observada antes, ao contrdrio refor¢cando-a. O nimero de leitos de
terapia intensiva vinculados ao SUS passou de 8.841 em 1992 para 11.889 em 2003, e
agora, em 2010, na base CNES, este nimero saltou para 16.090 leitos disponiveis ao SUS.
Neste mesmo periodo, o nimero de leitos hospitalares caiu de 492.254 para 441.591 em
2002, agora em 2010 € de 335.482, denotando que com o passar dos anos as tendéncias se
mantiveram, e que, independente do a queda abrupta em decorréncia da ‘limpeza’ do banco
de dados em 2003 as tendéncias opostas em relacdo a leitos hospitalares e leitos de terapia

intensiva se mantiveram, com um caindo e o outro subindo.

Figura 8 — Evolucdo comparativa do nimero total de leitos hospitalares e leitos de Terapia
Intensiva conveniados ao SUS no Brasil — julho de 1992 a julho de 2003
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Fonte: Ministério da Saude: Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
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6.3. Distribuicao SUS/satide suplementar dos leitos de terapia intensiva no Brasil

Em Dezembro de 2010, segundo os dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de

Satde, o nimero de leitos de terapia intensiva tinha a seguinte distribuicdo no Brasil:

Tabela 9 - Distribuicdo de leitos de terapia intensiva existentes no Brasil por esfera

administrativa

LEITOS TERAPIA INTENSIVA Publico Filantropico Privado Total
TOTAL 10.422 9.630 13.733 33.425
UTI adulto I 1.173 1.692 5.764 8.629
UTT adulto II 3.961 3.860 2.623 10.444
UTT adulto IIT 888 1.150 687 2.725
UTTI infantil I 289 218 885 1.392
UTI infantil 1T 1.011 478 360 1.849
UTT infantil III 257 274 140 671
UTI neonatal I 393 392 1.774 2.559
UTI neonatal 1T 1.918 1.229 787 3.934
UTI neonatal III 356 287 342 985
UTI de Queimados 176 50 11 237

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde do Brasil —
CNES/Dez/2010

Levando em conta toda a populacdo, este quadro corresponderia a uma cobertura de 0,17
leitos de terapia intensiva por mil habitantes, o que ndo nos deixa muito distantes de
parametros considerados razodveis na literatura internacional que trabalha com a idéia de
cobertura razoavel na casa dos 0,20 a 0,25 leitos de terapia intensiva por mil habitantes. No
entanto, quando se verifica o acesso a estes leitos em funcdo de sua distribui¢do, seja em

termos da relacdo SUS/saide suplementar, seja em funcdo da distribui¢do territorial,
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grandes discrepancias sdo percebidas. Quando analisamos a parcela de leitos, do total

anteriormente mencionado que se encontra a disposi¢cdo do SUS, encontramos o seguinte

quadro:

Tabela 10 - Leitos de terapia intensiva disponiveis ao SUS por classificacdo e tipo de

prestador
LEITOS TERAPIA INTENSIVA
SUS Publico Filantrépico | Privado
TOTAL 7.823 6.010 2.557 | 16.090
UTI adulto I 470 413 199 | 1.082
UTI adulto II 3.261 3.005 1.215 | 7.481
UTT adulto III 761 749 145 | 1.655
UTI infantil I 98 17 41 156
UTI infantil 1T 836 388 206 | 1.430
UTI infantil III 224 205 51 480
UTI neonatal I 102 1 4 107
UTI neonatal II 1.644 973 340 | 2.957
UTI neonatal III 305 217 51 573
UTI de Queimados 122 42 5 169

Fonte: Ministério da Sadde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil -
CNES Dez/2010

Estes ndmeros evidenciam que menos da metade dos leitos de terapia intensiva existentes
no Brasil estdo a disposicao do SUS. Isto configura um quadro, caso consideremos que os
demais estdo todos 4 disposi¢do do sistema privado, de cobertura de 0,10 leitos por mil
entre os usuarios exclusivos do SUS, contraposto a uma cobertura 0,43 leitos por mil

usudrios da satde suplementar. O que significa que os usudrios de planos de satide tem a
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sua disposi¢do quatro vezes mais leitos de terapia intensiva percapita que os usudrios

exclusivos do SUS.

Neste contexto, chama aten¢do o numero de leitos de terapia intensiva em hospitais
publicos que ndo estd a disposicdo do SUS. O fato de mais de um quinto destes leitos
estarem a disposi¢do do setor privado € de nos fazer pensar que o Ministério Pablico, que
deveria zelar pelo cumprimento da lei neste Pais ou estd tdo ocupado que ndo tem tempo
para isto, ou, simplesmente nio se interessa pelo assunto. As alegacdes que os gestores
destes hospitais utilizam para destinar estes leitos ao setor privado sdo de que ganham mais
dinheiro para ser utilizado com os pacientes do SUS. Esta ¢ uma situacdo no minimo
surreal. Vamos a feira vender o que estd faltando em nossa propria casa!. Ora, ndo seria
este um mecanismo meramente corporativo, que possibilitaria auferir mais ganhos do que
os soldos que sdo pagos a titulo de emprego pelo setor publico? Nao seria somente um
mecanismo de gestores reduzirem o conjunto dos gastos, uma vez que parte do servico sera

pago pelas operadoras de plano de saide? Serd que estes hospitais conseguem produzir

mesmo servigo a um custo menor que conseguem vender?

6.4. Distribuicao regional e SUS versus saide suplementar de leitos de terapia

intensiva e servicos de maior complexidade no Brasil

As tabelas abaixo foram compiladas a partir de dados extraidos da AMS 2009 e devem ser
analisadas em contraposicao uma a outra. Elas nos permitem fazer um andlise dos servicos
de maior complexidade existentes no Brasil, que corresponde a primeira tabela e, destes
servigos, os que estdo a disposicdo do SUS, que corresponde a segunda tabela. Elas
permitirdo analisar, a0 mesmo tempo, a distribui¢@o regional e, o que estd a disposi¢do do

SUS e do setor privado, de servicos e equipamentos de maior complexidade no Pais.
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Tabela 11 - Equipamentos de maior complexidade existentes no Brasil por regidao

Centro
Equipamentos Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul o
este

3.019 134 428 1742 | 474 241
RESSONANCIA

NUCLEAR 1.199 59 132 734 | 178 96
MAGNETICA

ULTRASSOM 10.538 480 2.171 5.374 | 1.579 934
DOPPLER COLORIDO

RADIOTERAPIA E 731 36 101 431 112 51
MEDICINA NUCLEAR

ENDOSCOPIOS 22.761 977 4.727 11.407 | 3.691 1.959
GAMA CAMARA 624 22 95 358 93 56
LITOTRIPSOR 742 34 121 304 | 124 69
HEMODIALISE 18.780 562 4.090 9.731 | 2.990 1.407
NEUROCIRURGIA 703 34 114 366 | 145 44
CIRUR,GIA 490

CARDIACA

TRANSPLAN TES 314

UTI/CTI 1.802

Fonte: Compilada a partir de dados da AMS 2009

Tabela 12 - Equipamentos de maior complexidade a disposi¢do do SUS por regido

Equipamentos Centro
Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul

disponiveis ao SUS QOeste
TOMOGRAFO 1.145 66 190 575 241 73
RESSONANCIA 361 30 60 171 71 29
NUCLEAR
MAGNETICA
ULTRASSOM 2.927 169 666 1383 502 207
DOPPLER
COLORIDO
RADIOTERAPIA E 445 24 70 237 86 28
MEDICINA
NUCLEAR
ENDOSCOPIOS 9.667 465 2.221 4567 | 1.774 507
GAMA CAMARA 319 13 65 156 59 26
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LITOTRIPSOR 312 17 54 156 59 26

HEMODIALISE 15.745 511 3.621 7.852 | 2.569 1.192

NEUROCIRURGIA

CIRURGIA
CARDIACA

TRANSPLAN TES

UTI/CTI 1.099 75 220 530 189 85

Fonte: Compilada a partir de dados da AMS 2009

Analisando as tabelas acima chegamos a conclusdo que dos 3.019 tomégrafos existentes no
Brasil, 1742 se encontram na regido sudeste, 134 na Regido Amazonica, que tem menos da
metade do nimero de tomdgrafos que tem a cidade de Belo Horizonte, que conta com 298,
e a cidade de Sdo Paulo conta com 464 tomdgrafos, nimero superior a todos os tomégrafos
que se encontram disponiveis para a populacdo do Nordeste que € de 428 equipamentos.
Destes 3.019 tomografos existentes, os usudrios do SUS tem acesso a apenas a 1.145. Isto
equivale a dizer que os 145 milhdes de brasileiros com acesso exclusivo ao SUS, tém a sua
disposi¢cdo a metade do nimero de tomodgrafos que estd a disposicdo dos outros 45 milhdes
de habitantes (isto, sem levar em conta que um nudmero significativo destes 1.145 aos quais
os usudrios do SUS tém acesso, estdo também a disposicao dos 45 milhdes de usudrios da
saide suplementar e daqueles que podem arcar diretamente com o pagamento dos exames,

o que complica ainda mais a acessibilidade).

Dos 847 mamdgrafos com estereotaxia existentes no Brasil, apenas 306 estdo disponiveis
aos usudrios do SUS. A Regido Amazonica conta com apenas 11, dos quais 3 se encontram
em Manaus. Neste sentido, € pouco provdvel que uma boa parte dos canceres de mama
estejam sendo diagnosticados e abordados adequadamente. Parte consideravel da populacao
do Norte e Nordeste precisa tomar um avido e utilizar um dos 142 mamodgrafos com

estereotaxia, que se encontram disponiveis ao SUS na Regido Sudeste.

Caso continuemos a andlise item por item chegaremos a conclusdao de que os usudrios dos
planos privados e os que podem pagar diretamente - cerca de 45 milhdes de brasileiros -

tém a sua disposicdo, em termos absolutos, trés vezes mais servigos de maior complexidade
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do que os 150 milhdes de brasileiros que tem o SUS como unica forma de acesso a
servicos. Se ajustarmos alguns destes servigos em termos percapita, a disparidade beira as
raias do absurdo. Um verdadeiro fosso que vem se conformando em termos de acesso a
procedimentos de maior complexidade entre as classes A e B, as que tem acesso a satude de
suplementar e o restante dos brasileiros. Esta situagdo ¢ menos grave apenas em segmentos

relacionados a hemodidlise e a tratamentos para cancer.

Em relagdo ao grau de incorporagdo tecnoldgica dos hospitais brasileiros, poderiamos dizer
que vivemos um paradoxo. O grau de incorporacdo tecnoldgica é relativamente baixo
quando analisamos o conjunto dos hospitais. De nossos 6.875 hospitais, apenas um quarto
tem unidades de terapia intensiva (1802), menos de 10% realizam quimioterapia, cirurgias
cardiacas sdo realizadas em apenas 490 e apenas 314 (menos de 5%) realizam alguma
forma de transplante. Apenas 1600, menos de um quarto, conta com tomografia. No
entanto, a incorporagdo tecnoldgica vem ocorrendo em ritmo acelerado em alguns
hospitais, especialmente no setor privado que presta servico a saide suplementar, o que tem
sido considerado por alguns analistas uma verdadeira corrida armamentista. Hospitais
incorporam tecnologia para melhorar seus rendimentos financeiros, uma vez que oOs
procedimentos de maior complexidade sdo melhor remunerados, fato este, que precisa ser
melhor analisado. Estamos conformando, em termos de hospitais, 0 mesmo que temos em
termos sociais. Uma situacdo bipolar, com um pequeno numero de hospitais, algumas
centenas, com um grau de incorporacao tecnolodgica de fazer inveja aos paises do G-7 e os

demais com um alto grau de defasagem.

Quando analisamos em separado o conjunto dos 2.839 hospitais publicos, verificamos que
apenas 476 deles contam com unidades de terapia intensiva, o que corresponde a
aproximadamente 15% dos hospitais, apenas 369 contam com tomdgrafos, 66 realizam
algum tipo de cirurgia cardiaca e 67 algum tipo de transplante a denotar que o conjunto de
equipamentos e servicos de alta complexidade do setor publico € bem menor que o do setor

privado. Talvez este fato tenha relagdo com o porte dos hospitais publicos.

Em relagdo a distribui¢do nos municipios, verifica-se, considerando apenas os leitos que
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prestam servigos ao SUS, que aproximadamente metade dos leitos situam-se nas capitais e
este quadro tem se alterado muito pouco no decorrer do tempo. De 10.684 leitos, segundo o
SIH/SUS, no ano de 2000, 5.349 se encontravam nas capitais (50,07 %), enquanto 5.335
(49,93 %) se encontravam nas cidades do interior. Em 2004, dos 15.525 leitos cadastrados,
7.486 (48,22 %) se encontravam nas capitais, enquanto 8.039 (51,78 %) se encontravam
nas cidades do interior. Este quadro de concentracdo dos leitos nos municipios das capitais
€ mais gritante nas Regides Norte, Nordeste e Centro Oeste. No ano de 2004, dos 519 leitos
da Regidao Norte, 401 (77,26 %) concentravam-se nas capitais. Dos 2.669 do Nordeste,
1.677 (62,83 %) concentram-se nas capitais. No Centro Oeste, dos 1.293 leitos existentes,
774 (59,87 %) concentram-se nas capitais. As regidoes Sul e Sudeste tem uma distribuicao
um pouco mais favordvel. Na Regido Sul, dos 3.017 leitos existentes, 1.239 (41,07 %) se
concentram nas capitais. Na Regido Sudeste, dos 8.027 leitos existentes, 3.395 (42,29 %)
concentram nas capitais. Desta forma podemos dizer que, em relagdo ao SUS temos uma
grande concentracdo dos leitos nos municipios das capitais, relacdo esta que se agrava nas
regides Norte, Centro Oeste e Nordeste, onde a grande maioria dos leitos se encontra nas
capitais, com a Regido Norte ocupando uma posi¢do extrema, onde a quase totalidade dos

leitos se encontra nas capitais.

6.5 — A titulo de conclusao do capitulo

a) O conjunto de dados nos permite inferir que embora o nimero de leitos hospitalares
no Brasil continue a declinar, o ndmero, tanto de unidades quanto de leitos de
terapia intensiva continuam a aumentar. Isto pode significar que vem ocorrendo
uma qualificacio, pelo menos em termos médios dos hospitais no Brasil. Este fato,
em consonancia com os achados de varios autores como Goldhill (2005), Miranda e
Ryan (1997), Lyons (2000) evidencia tratar-se de fendbmeno que vem ocorrendo na
maioria dos paises do ocidente. Esta constatacdo aponta no sentido de que existem

nucleos de préticas médicas hospitalares que vem se ampliando ao longo dos anos.

Se agregarmos a esta tendéncia em relacdo a terapia intensiva, a manutencao e, até

mesmo, o aumento do nimero de internacdes hospitalares, como demonstrado neste
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b)

d)

trabalho em relacdo ao Brasil, e também descrita por autores como Mckee (2002)
em Vvarios paises europeus, chegaremos a conclusdo que a relevancia deste tipo de
organizacdo para o sistema de saude é muito alta, e, que parte considerdvel do que
estd ocorrendo com os hospitais ndo tem a ver com a reducdo de sua importancia

para o sistema de saide, mas, com a transformacgao de suas préticas.

No Brasil, embora o nimero de leitos de terapia intensiva venha aumentando, ainda
estd abaixo dos parametros recomendados pelo proprio Ministério da Saude, que
sugere, que os nimeros devam ficar na faixa de 4 % a 10 % dos leitos hospitalares, o
que corresponde a coberturas populacionais entre 0,12 e 0,25 leitos por mil
habitantes. Grande parte dos paises europeus e da América do Norte ultrapassam
estes parametros procurando ajustar seus parametros para 0,20 a 0,25 leitos por mil
habitantes. Esta baixa cobertura de leitos de terapia intensiva pode estar relacionada,
entre outros fatores, com o porte dos hospitais brasileiros. Menos de 15 % dos
hospitais tém mais de 150 leitos, mais da metade dos hospitais brasileiros t€m menos

de 50 leitos e apenas 25% do total dos hospitais tem unidades de terapia intensiva.

E bem provivel que os mesmos fatores que interferem na composicio e distribui¢io
dos leitos de terapia intensiva, interfiram também no processo de incorporacdo de
outras tecnologias e cuidados de maior complexidade pelos hospitais brasileiros. A
distribuicao de outros servicos de alta complexidade t€ém seguido, aproximadamente
a mesma logica da terapia intensiva, tanto no que diz respeito a questdo SUS versus

saide suplementar, quando no que diz respeito a distribuicao pelo territério nacional.

Mais grave do que uma cobertura nacional de leitos de terapia intensiva de 0,17
leitos por mil habitantes, que se coloca no patamar inferior ao preconizado por
parametros internacionais e, até mesmo pelo préprio Ministério da Saude, é a
distribuicdo dos mesmos entre o SUS e a saude suplementar, que vem aumentando,
bem como sua distribuicdo no territério nacional, que vem se concentrando em
algumas regides. Os 45 milhdes de brasileiros com acesso hospitalar pela saide

suplementar contam com 4,2 vezes mais leitos de terapia intensiva percapita do que
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os brasileiros com acesso exclusivo ao SUS. Os brasileiros residentes nas regides Sul
e Sudeste, mesmo considerando os que t€ém acesso exclusivo ao SUS, quando
comparados com os brasileiros de outras regides tem maior oferta de leitos de terapia
intensiva, o mesmo acontece com os brasileiros das capitais quando comparados

com os brasileiros das cidades do interior.

Em relacdo ao cendrio capital e interior observa-se uma grande concentracdo de
leitos de terapia intensiva nas capitais, que contam com praticamente a metade da
capacidade instalada do Pais. Este quadro é mais gritante nas regides Norte e
Nordeste, onde, em alguns estados, a quase totalidade dos leitos encontra-se nas
capitais. Embora se observe um aumento muito discreto nos ultimos anos do
percentual de leitos alocados nos municipios do interior dos estados, a situacdo ainda
estd distante de uma distribuicdo mais eqiiitativa.

Ao se adicionar a questdo da terapia intensiva os dados que apontam estar
efetivamente disponivel ao SUS, apenas uma pequena parcela da capacidade total
instalada no Pais de algumas tecnologias de maior complexidade, como ressonancia
nuclear magnética, tomografia, aparelhos para hemodinamica e outros, a hipotese de
que esteja se consolidando por um lado um sistema pouco resolutivo ligado ao SUS
e do outro um sistema com overdose de tecnologia ligado a saide suplementar se

fortalece.
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7. AS INTERNACOES HOSPITALARES NO BRASIL

7.1. Introducao

Analisar as internagdes hospitalares no Pais € assunto bastante complexo. As informagdes
ndo sdo sistematizadas e os hospitais ndo obedecem a um padrdo dnico de envio das
informacdes aos 6rgdos governamentais. Este enunciado pode parecer estranho a maioria
dos pesquisadores, e até mesmo gestores, que t€m nos sistemas de informacdes hospitalares
de base nacional do SUS (SIH/SUS e mais recentemente o CNES) as principais fontes de
pesquisa. Estes sistemas sdo relativamente bem estruturados, com sofisticados mecanismos
que facilitam a extracdo e tratamento das informacdes. No entanto, eles ndo coletam o
universo das informagdes nacionais em termos de internacdo hospitalar no Brasil. O
quantitativo de internacdes informados nestes sistemas € aproximadamente a metade do que
¢ informado pelo IBGE nos inquéritos da AMS. Estes, por seu turno, somente sao
disponibilizados a intervalos grandes de tempo e, em geral, na forma de macrodados

consolidados.

Os hospitais vinculados ao SUS informam as internacdes hospitalares ao Ministério da
Satde por meio de formuldrios, transformados em instrumentos eletronicos, as guias de
internagdo hospitalar, que se constituem, simultaneamente, em instrumentos para
pagamento e instrumentos para sistematizar informagdes, consubstanciados no Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS — SIH/SUS -. Analisado por vdrios autores
(BITTENCOURT, 2006; MARITNS, 2001; TEIXEIRA, 2006), este sistema combina
dados de natureza geografica, epidemioldgica e administrativa abrangendo todo o territorio
nacional. Elogiado pela abrangéncia, agilidade e a facilidade com a qual pode ser usado
por pesquisadores e gestores quando se trata de analisar morbidade, quase todos os autores
apontam algumas distor¢des nos dados. Uma vez que o quantitativo pago por cada
internagdo guarda uma relagdo estreita com o diagndstico (pagamento por procedimento),
ndo se tem certeza se os diagndsticos informados sdo 0s que mais se ajustam aos quadros
dos pacientes ou se eles correspondem, pelo menos nos casos duvidosos, ao que € mais

rentdvel para os hospitais.
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Um grande conjunto de hospitais que ndo tem relagcdo direta com o SUS, ndo informa as
internacOes hospitalares a estes sistemas do Ministério da Saude. Entre estes é importante
destacar os hospitais ligados a saide suplementar. Nos dltimos anos a ANS vem tentando
sistematizar a remessa de dados dos hospitais ao 6érgdo, mas este processo é ainda bastante
incipiente e pouco sistematico. Desta forma, um conjunto muito expressivo de internacdes
em todo o Pais, afinal sdo quase 50 milhdes de beneficidrios com direito a assisténcia
hospitalar, ainda ¢é dificil de ser estudado. Também nao sao contabilizadas pelo CNES, que
incorporou as informacdes do SIH/SUS, as informacdes relativas a hospitais que assistem a

militares, algumas corporagdes, a servidores publicos de diversos estados e municipios, etc.

O periodo que vai de 2000 a 2005 foi marcado por grandes mudancgas nos sistemas de
informacao brasileiros. Alteracdes de sistematicas de coleta de dados da AMS, implantagdo
do CNES, entre os anos 2002 e 2003, adequacdes dos sistemas de coleta de informacgdes
ambulatoriais e hospitalares do SUS. Neste periodo, algumas séries de dados foram
descontinuadas, e outras incorporadas. O mesmo aconteceu no periodo de 2002 a 2004 em
relacdo a AMS, que, embora tenha mantido as principais séries de dados, reviu
pontualmente algumas sistemdticas para a coleta de informagdes (BITTENCOURT, 2006;
TEIXEIRA, 2006).

Quando somamos as interna¢des informadas pelo Ministério da Satide, via CNES, com o
nimero de internacdes informadas pela ANS, ou seja, internag¢des realizadas para usudrios
do SUS somadas as internacdes realizadas para os beneficidrios da saide suplementar, o
numero fica muito aquém do informado pelo IBGE, apontando no sentido de que
aproximadamente um quarto do total de internagdes do Pais se passam fora destes dois
sistemas - o que € muito pouco provavel -, ou de que existam inconsisténcias entre estas
bases, que precisam ser equacionadas. Estes fatos, e outros que serdo comentados nos
tépicos abaixo, contaminam a andlise das internagdes hospitalares no Brasil, demandando

estudos mais detidos, que ultrapassam o escopo deste trabalho.
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7.2. Coberturas populacionais

A literatura internacional aborda hd muitos anos, em artigos que surgiam com mais
frequéncia nas décadas de 80 e 90, as coberturas populacionais de internacdes hospitalares
(GROENEWEGEER, 1998; FIONA, 1999; SQUIRE, 2011). Esses estudos apresentam
uma grande variabilidade entre os paises no que tange ao percentual da populacdo que é

anualmente internada, como pode ser observado na tabela abaixo.

Tabela 13 - Utilizacdo de leitos hospitalares nos Estados Unidos da América e em alguns
paises da OCDE - 2010

Leitos hospitalares Média de Internacoes
Paises por 1.000 permanéncia  hospitalares por 100

habitantes /dia habitantes
Australia 3,5 5,9 16.3
Canada 2,7 7.5 8,4
Dinamarca 3,0 -—-- 15,9
Franca 3,5 5,2 26,4
Alemanha 5,7 7,6 23,2
Holanda 2,9 59 11,3
Nova Zelandia 2,2 ———- 14,0
Norwega 2,5 4.8 17,2
Suécia 4,5 16,5
Suissa 3,3 7,7 16,9
Reino Unido 2,61 7,1 13,6
Estados Unidos 2,43 5.5 13,0
Média da OECD 3,0 6,0 16,7

Fonte: OECD, Outubro de 2010. *1 — Nao contabilizados os leitos para pacientes cronicos

Apesar dessas diferencas, ndo ha um consenso sobre os motivos das variagdes em termos
de percentual aceitdvel de admissOes hospitalares entre os paises (SQUIRE, 2011) e, estas
variacoes parecem independentes do quadro de saide das populagdes. Muito
provavelmente, hd entre os paises industrializados, além de um nidcleo comum de
problemas que demandam internagdes hospitalares em todos eles a presenca de fatores

regionais, entre os quais a propria cultura clinica de abordagem dos problemas.

145



Se o nimero de leitos hospitalares tem se reduzido no Brasil nos dltimos anos, 0 mesmo
ndo se pode dizer das internacoes hospitalares, segundo os dados da AMS 2009. Este
nimero se manteve estdvel entre 1992 e 2002, que contabilizaram 19.864.441 e 19.967.198,
respectivamente. Em 2004, o ndmero total de internagdes no Pais saltou para 23.252.613, se
mantendo praticamente nos mesmos patamares em 2008 com 23.198.745. Destas
internacdes, 8.141.517 se deram em estabelecimentos publicos e 15.057.228 em
estabelecimentos privados. Embora o setor privado seja responsdvel por aproximadamente
dois ter¢os das internagdes do Pais, o mesmo vem apresentando queda no nimero de
pacientes internados, enquanto o setor publico vem registrando aumento. Quando se leva as
regides do Pais em consideracdo, as participacdes dos setores publico e privado variam
amplamente. Na Regido Norte, o setor publico responde por 62,8% das internacdes
hospitalares e na Regido Nordeste por 50,5%. Na Regido Sul, o setor privado responde por
83% das internagdes hospitalares, denotando a heterogénea importancia dos setores no Pais

(AMS, 2009 ).

O aumento do nimero de internacdes registrado pela AMS entre 2002 e 2004 se deveu,
muito provavelmente, mais do que a crescimento efetivo, ao fato de no periodo ter ocorrido
mudancas na metodologia de coleta das informacdes que passou a registrar mais
sistematicamente as internacdes da saide suplementar. No periodo que vai de 2004 a 2008,
o numero de internacOes se manteve aproximadamente no mesmo patamar (-0,2% de
varia¢do). Estes dados apontam para uma taxa de internacao de 12,2 % da populacio em
2008, contra uma taxa de 12,8 em 2005. Este dado destoa da taxa de internacdo de 8% da
populacdo preconizada na Portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002 que o Ministério
tem utilizado como referéncia para planejamento e negociagdes de cobertura nas diversas

instancias do sistema.

As taxas anuais de internacdo variam significativamente segundo as regides. Enquanto nas
regides Sul e Centro-Oeste este indicador ficou em torno de 15%, nas Regides Norte e
Nordeste este indicador foi de 11 % e 10,5% respectivamente. Aqui cabe analisar, que,
muito provavelmente, as taxas de internacio, mais do que com necessidades especificas da

populacdo mantém, muito provavelmente, correlacio com o volume de oferta de servicos,
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como constatam varios autores (FIONA 1999; CASTRO, 2003). Estas taxas do Sul estdo
também mais préximas dos paises da OCDE.

O gréafico abaixo, compilado a partir de dados extraidos do CNES, mostra as internagdes
hospitalares pagas pelo SUS nas ultimas décadas, Ele mostra, que em um periodo de mais
de duas décadas, exceto no curto periodo de 1991 a 1995, que o nlimero total de internagdes
mantém uma impressionante linearidade ndo se alterando em termos absolutos até os
nossos dias.

Figura 9 - Internacdes hospitalares pagas pelo SUS no periodo de 1984 a 2007
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Fonte: CNES. Consulta realizada em Agosto/2012

Este nimero de internacdes, muito provavelmente, ndo guarda correlagdo importante com
parametros de necessidade. H4 varios anos, a sistematica utilizada pelo Ministério da Saude
para planejamento e remuneracdo dos servicos induz a manutencdo destes numeros.
Nacionalmente € distribuida a cada estado da federacdo e destes em relagdo aos municipios
uma espécie de cota de internacdes, que deveria corresponder a um percentual entre 6% e
8% da populagdo ao ano. Para o controle do total de internagdes sdo estabelecidos diversos
mecanismos, entre os quais, uma cota de internacdes por municipio, que € atrelada a
recursos financeiros. Prestadores € municipios ndo recebem os recursos, caso as internagdes
planejadas ndo sejam efetivadas. Por ouro lado, caso realizem mais internacdes que o

programado, eles tém que arcar com os custos adicionais ou rever suas programacoes

financeiras em outras dreas. Assim, ndo se interna mais, pois se corre o risco de ficar sem
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os recursos que ultrapassem os tetos estabelecidos, e, ndo se interna menos, por que isto
reduziria os recursos alocados no planejamento para o municipio. Desta forma, muito
provavelmente, o nimero de internacdes hospitalares guarda mais correlacio com o

mecanismo anteriormente explicitado do que com parametros de necessidade.

Se, conforme exposto acima, essa contaminac¢do do nimero de internagdes como parametro
dificulta algumas inferéncias em termos de necessidades da populacdo ou mesmo das
tradi¢des de abordagem de problemas de sadde pela corporacdo médica brasileira, por outro
lado, uma questdo € certa em relacdio ao SUS: O nimero de internacées na rede de
hospitais puiblicos vem aumentando significativamente, ao passo que o da rede
privada vem se reduzindo. Atualmente, o setor publico responde por aproximadamente
42% das internagdes hospitalares do SUS.

No que tange a sadde suplementar, os dados da tabela abaixo, compilada a partir dos
Cadernos da Sadde Suplementar de Marco e Setembro de 2012 mostram os percentuais de
internagcdo e valores médios pagos por internacdo hospitalar, feitos para um universo em
2012 de 48,7 milhdes de assistidos. Embora tenham sido estabelecidas normas pela ANS
para o ressarcimento ao SUS dos procedimentos realizados para usudrios da sadde
suplementar, os valores médios anuais no periodo que foi do ano 2000 ao ano de 2010 ndo
ultrapassaram os 10 milhdes de reais, e, mesmo no ano de 2011 tendo representado 76
milhdes de reais aponta no sentido de que o ressarcimento nao tem se constituido em fonte

importante de receita para o SUS.

Tabela 14 - Taxas de internacdo e custo médio de internacdes dos beneficidrios de planos
de saude no periodo de 2007-2011
Ano ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2011 ‘ 2012

Tx internacdo por 100 beneficidrios | 13,3 13,4 13,0 13,7 14,1

Custo médio por internagao (R$) 3.219,56 | 3.480.42 | 3.844,53 | 4.572,19 | 5.021,37

Fonte: Cadernos da Saude Suplementar — Mar¢o e Setembro 2012
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Comparativamente aos paises da OCDE que internam em média 16,7% de sua populagao, a
taxa de internagdo de 12,2% da populacgdo brasileira € relativamente baixa, embora superior
aos 8,4% canadenses e 11,3% dos holandeses. No entanto, quando levamos em
consideragdo a populacdo assistida pelo SUS e a populacdo assistida pela saide
suplementar encontramos um quadro que projeta uma cobertura de internagdes pela satde
suplementar muito préxima da média da OCDE, enquanto a do SUS corresponde a metade

desta média.

7.3. Ocupacio dos leitos e permanéncia hospitalar

Embora as taxas de ocupagdo e as médias de permanéncia ndo sejam os Unicos indicadores
que devam ser analisados quando o tema é qualidade e custo da assisténcia hospitalar,
inimeros trabalhos evidenciam que os mesmos sdo importantes fatores na composicao dos
custos e na performance geral dos sistemas de assisténcia. Taxas de permanéncias mais
longas e taxas de ocupagdo menores estio relacionadas com custos maiores (SCOTT, 2004;

TEIXEIRA-PINTO, 2008; LAFORGIA, 2008).

Em média, cada leito hospitalar brasileiro tem sido ocupado por 54 pacientes ao ano (AMS,
2009). Estes dados, em relacdo ao SUS sd@o bastante condizentes com uma taxa média de
permanéncia hospitalar que esta em torno de 5,7 dias, apontando no sentido de uma taxa de
permanéncia muito proxima a dos hospitais americanos € um pouco abaixo das médias da

OCDE, como pode ser visto nas tabelas acima.

As baixas taxas de ocupacdo de leitos hospitalares apontadas nos estudos de (MARINHO
2001; LAFORGIA, 2008), que evidenciam taxas de ocupagdo hospitalar entre 38% e 50%
dos leitos contratados pelo SUS contrastam fortemente com a grande dificuldade das
centrais de internacdo em conseguir vagas para os pacientes em situacdo de emergéncia.
Estes dados apontam no sentido da necessidade de estudos que envolvam a anélise do perfil
dos leitos contratados pelo Sistema Unico de Satide e as necessidades da populagdo. Aqui é

provavel que nos encontremos frente a uma situagdo, onde, a discrepancia entre os perfis de
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resolutividade dos leitos existentes e as demandas em fung¢do dos quadros clinicos dos

usudrios sejam maiores do que a questao numérica dos leitos em si.

7.4. Motivos de internaciao

Existe um grande ndmero de estudos que procuram relacionar ou identificar fatores mais
comumente associados a internacdo. A maioria é convergente em demonstrar que se vocé
tem mais de 60 anos ou ganha menos de dois saldrios minimos, suas chances de vivenciar
uma internagao hospitalar sao maiores do que o restante da populacio (BARATA, 2007;
CASTRO, 2003; GARBINATO, 2007). Embora homens e mulheres negros, bem como os
que tém menor escolaridade tenham mais chance de adoecer, hd uma convergéncia no
sentido de que as chances de que venham a se internar nao sdo maiores (BARATA, 2007;
EVANGELISTA, 2008). Caso vocé se interne, o principal determinante deverd ser uma
necessidade clinica (FIONA, 1999). No entanto, suas chances de se internar aumentam se o
nimero de leitos disponiveis € maior e diminuem se o nimero de médicos disponiveis for

maior (CASTRO, 2003).

E bom aumentar suas relagdes com anestesistas e cirurgides, pois, as chances de que vocé
venha a se internar por um motivo clinico sdo decrescentes, ao passo que as de que vocé
venha a se internar por um motivo cirdrgico sao crescentes (CASTRO, 2003). No entanto,
se o tipo de assisténcia que precisar estiver fora do seu municipio, ou tiver que percorrer
longas distancias, as chances diminuem (EVANGELINA, 2000). Caso venha a se internar
por um infarto agudo do miocérdio, suas chances de ir a 6bito sdo maiores se vocé tem mais
de 60 anos, se for para um hospital publico ou se este infarto ocorrer no final de semana
(EVANGELISTA, 2008). Se vocé é masculino, usudrio de drogas ou tem alteragdes do
juizo evite ir ao psiquiatra acompanhado por familiares, porque esta companhia vai
aumentar significativamente suas chances de se internar, tanto voluntdria quanto
involuntariamente (OLIVEIRA, 2011). A tabela a seguir foi feita com dados do DATASUS

- SIH/SUS e procura evidenciar os principais motivos de internacdo hospitalar no Brasil.
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Tabela 15 - Morbidade Hospitalar, Taxa Média de Permanéncia e Taxa de Mortalidade por

Capitulo CID-10 do SUS no ano de 2011

Valor

L 3 Média de | Taxa
’ Nuamero de TG Permanén | de

Capitulo CID-10 ~ por .

Internacoes InEommic -cia em Morta

30 dias lidade

I. Algumas doencas infecciosas e
parasitdrias 918.751 828,85 6,0 6,6
II. Neoplasias (tumores) 624.033| 1.363,01 5,6 7,86
III. Doencas sangue 6rgaos hematopoi-
éticos e transtornos imunitarios 85.773 576,79 59| 4,65
IV. Doencgas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas 289,588 608,28 5,5 6,1
V. Transtornos mentais e
comportamentais 287,121 1932,27 43,5 0,45
VI. Doencas do sistema nervoso 169.930| 1.622,04 142 5,49
VII. Doencas do olho e anexos 86.049 970,11 0,8/ 0,03
VIIIL. Doencas do ouvido e da apdfise
mastoide 19.750 2109,3 2,3 0,1
IX. Doencas do aparelho circulatorio 1.159.169| 1.967,51 6,5 7,62
X. Doengas do aparelho respiratdrio 1.419.918 850,87 5,1 5,83
XI. Doencas do aparelho digestivo 1.032.026 782,26 40 3,29
XII. Doencas da pele e do tecido
subcutaneo 219.068 508,55 4,9 1,28
XIII. Doencas sist.osteomuscular e tec
conjuntivo 198.295 1497,7 5,8 0,75
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 780.770 616,98 40 2,07
XV. Gravidez, parto e puerpério 2.360.153 558,7 24 0,02
XVI. Algumas afec¢des originadas no
periodo perinatal 214.818 | 2.717,42 10,4 5,21
XVII. Malformacdes congeénitas,
deformidade e anomalias
cromossomicas 80.198 | 2.779,99 5,2 2,46
XVIII. Sintomas, sinais e achados
anormais de ex. clin. e laborat. 152.278 665,69 441 7,17
XIX. Lesdes envenenamentos € outras
causas externas 969.838 | 1.051,68 5,2 2,54
XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade 3.165 967,93 6,9 3,79
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XXI. Contatos com servigos de saide 210.461 375,45 1,5 0,72

Total 11.281.152| 1.002,40 5,7, 3,71

Fonte: Ministério da Saide — DATASUS (SIH/SUS) — Coleta em 20/10/2012
Quando levamos em consideracdo o conjunto da populacdo, gravidez, parto e puerpério

continuam sendo os principais motivos de internacdo. Logo a seguir, as doencas
respiratdrias, seguidas de perto pelas doengas cardiovasculares. Embora ocupem o segundo
lugar em termos de nimero de internacdes, a participacdao das doencgas respiratorias como
motivo de interna¢do vem reduzindo, quando se observa o banco de dados ao longo de
muitos anos, enquanto as doengas cardiovasculares e as neopldsicas, por seu turno, vém
aumentando. Ao olharmos a mesma base de dados de forma regional, verificamos que nos
estados do Norte e do Nordeste, a participacdao das doencas infecciosas e parasitdrias ainda
¢ muito relevante, embora decrescente.

Em relacdo as criancas de zero a quatro anos, (OLIVEIRA, 2010) identificou como
principais causas de internagdo, no periodo que vai de 1995 a 2007 as causas respiratdrias,
seguidas pelas doencas infecciosas e parasitdrias. Este dado € relevante, pois sdo causas

consideradas sensiveis a atuacdo da atenc¢do primdria.

Em relacio as pessoas com mais de 60 anos, varios autores (AMARAL, 2004;
BERENSTEIN, 2008) vém estudando os motivos de internagdes que t€ém nas doencgas
cardiovasculares, seguidas pelas doencas respiratrias sua principal causa, além da
crescente participagdo das doencgas neopldsicas. Este segmento chama a atencdo, pois,
embora corresponda a pouco mais de 10% da populacdo brasileira, responde por quase 25%
das internacdes. Vdrios estudos apontam que se encontra nesta faixa etdria o maior

percentual de situacdes sensiveis a atuagcdo da aten¢@o primdria (COSTA, 2008).

Em relacdo as cirurgias ndo cardiacas, (YU, 2010) relata que foram realizados no periodo
de 1995 a 2007 um total de 32.659.513 cirurgias, a um custo anual de aproximadamente 2
bilhdes de reais, sendo que os ultimos anos da série evidenciavam um aumento de 20% em
relacdo aos primeiros. Relatava ainda que nossa mortalidade hospitalar além de elevada
(1,77%) vinha subindo e que nossa taxa média de permanéncia hospitalar, que vinha caindo

era de 3,83 dias.
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A principal discrepancia do quadro de morbidade hospitalar em relagdo ao perfil de
mortalidade no Pais esta relacionado as internagdes que t€ém na gravidez, parto e puerpério
o seu principal motivo, contraposto as doengas cronico-degenerativas e neopldsicas,
seguidas das causas externas, que respondem por volume menor de internacdo, as principais
causas de mortalidade no Pais, como aponta Barreto (2006). Este fendmeno pode ser
facilmente compreendido quando atentamos para a baixa gravidade destes eventos ligados
ao parto no contexto hospitalar. No entanto, a morbidade hospitalar guarda importante
correlagdo com os quadros de mortalidade, em relacdo as causas cardiovasculares e
respiratdrias, a crescente participacdo das neoplasias, em especial nas faixas etdrias mais
altas e a permanéncia das doencas infecto-contagiosas como causa de morbidade e
mortalidade. Desta forma, seja no sentido de se adaptar as mudangas no que vém ocorrendo
nos perfis de adoecimento da populacdo brasileira com as transicdes epidemioldgica e
demografica, seja no sentido de atender as demandas dos cidaddos que ndo toleram grandes
esperas quando necessitam de um leito hospitalar, é necessdrio rever o parque hospitalar

brasileiro.

7.5. Internacées por condicoes sensiveis a atencao primaria

Amplamente utilizado por alguns paises hd mais de duas décadas, a ideia de mortes
evitdveis e de condi¢Oes sensiveis a atencdo ambulatorial (BILLINGS, 1991) passou a
receber, provavelmente em fun¢do do programa de satide da familia uma maior atengao,
com a publicacdo de alguns estudos em vérios estados no Brasil, em especial em Minas
Gerais, no Ceard e no Parand. Entre as condi¢cdes mais frequentemente citadas se encontram
as gastroenterites e suas complicagcdes, a insuficiéncia cardiaca, a asma, a pneumonia

bacteriana, as infec¢des do trato urinério, a hipertensao e as doengas cérebro-vasculares.

Embora ndo se saiba precisamente o volume de internagdes que poderia ser evitado em
decorréncia de uma aten¢do primdria resolutiva (CARMINAL, 2004; ANSARI, 2005;
NEDEL, 2011), estima-se que este volume € significativo, podendo chegar a 28% das
internacOes no Brasil, excetuando-se as relativas a parto e puerpério (ALFRADIQUE,

2001) o que representa, levando-se em consideracdo apenas os usudrios do SUS, um
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universo proximo de trés milhdes de interna¢des. Em 2008, o Ministério da Sadde sugeriu
uma lista brasileira de condi¢des sensiveis a atencdo primdria (ALFRADIQUE, 2009;
CARNEIRO, 2012), onde relacionou um conjunto de problemas, que, melhor abordados
pela atengdo primédria poderiam redundar em menores taxas de interna¢do. No entanto, as
politicas nacionais e dos Estados com vistas a atuar nestas condi¢des sao ainda incipientes e

demandardo algum tempo para avaliar seu real impacto na morbidade hospitalar brasileira.

7.6 — Internacoes por causas externas

As causas externas respondem hoje por aproximadamente 9% do total de internagdes no
SUS, sendo que na década de 90 responderam por 5,5% e no comeco do século XXI por
aproximados 7% das internacOes (JORGE, 2005; BARRETO, 2006). Este quadro estd
associado ao aumento dos acidentes automobilisticos, e também da violéncia. Além de
representar importante causa de morbidade e mortalidade hospitalar, sua abordagem
demanda equipes multidisciplinares e alta complexidade tecnolégica. No SIH/SUS, tanto os
dados de morbidade por grupos da CID 10, quanto os dados da lista de problemas ndo
permitem separar com precisao as lesdes que foram decorrentes de violéncias intencionais

das ndo intencionais.

Embora o SUS tenha pagado em média R$ 1.051,68 por internag@o, o custo efetivo destes
procedimentos € bem maior. Rodrigues (2009) ao levar em consideragdo, além dos valores
pagos pelo SUS, os or¢camentos de outras esferas de governo para o custeio de hospitais
publicos chegou a conclusdo que o custo de cada internagdo por causa externa pode chegar,

em média a 4,3 vezes o valor repassado pelo Ministério da Saude.
Embora as causas externas ndo figurem com muita frequéncia entre as condi¢des sensiveis

a atencdo primdria, elas certamente figuram entre as condicdes sensiveis a mudancgas

sociais e a politicas que valorizem a vida e reduzam as desigualdades sociais.
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7.7 — Internacoes em unidades de terapia intensiva

Diferente do conjunto das interna¢des no SUS que vem se mantendo estdveis durante mais
de uma década, o nimero de internacdes em unidades de terapia, seguindo a tendéncia
mundial vem aumentando aproximadamente 5% ao ano (COELHO, 2007). Em ralacdo a
saude suplementar, embora os dados ndo sejam precisos, algumas operadoras de planos de
saude relatam que as internacOes neste segmento ultrapassam em 20% o total das
internacdes, dado que é convergente com a literatura americana sobre o tema, apontando no
sentido da necessidade de um monitoramento do segmento, tanto no SUS quanto na satde
suplementar, face ao volume de gastos implicados neste tipo de abordagem dos pacientes

nos hospitais.

7.8. Pagamento médio por internacio no SUS e na satide suplementar

O valor médio pago por internacio no Sistema Unico de Satde no ano de 2011 foi de R$
1.004, 40, enquanto, no mesmo periodo, a saide suplementar pagou R$ 4.572,19 para cada
uma de suas mais de 5 milhdes de internacdes, conforme pode ser visto nas tabelas
anteriores deste mesmo capitulo, apontando no sentido de uma remuneragdo pelos servi¢os

prestados que ultrapassa os 450% de diferenca.

Existem varios trabalhos na literatura que apontam no sentido de que os pagamentos
efetuados pelo SUS, seja em termos de procedimentos especificos, como analisa
(RODORIGUES, 2009) em relacdo as causas externas, seja em relacdo ao quadro mais
geral, ndo correspondem aos custos efetivos das internacdes hospitalares. Os pagamentos
por servigos produzidos, tanto hospitalares quanto ambulatoriais dos prestadores de servigo
da esfera publica representam apenas uma parcela das despesas governamentais destinadas
a rede publica, que corresponde aos repasses do Ministério da Satdde. Outra parcela
importante provém dos or¢camentos publicos das trés esferas de governo que sio destinadas
diretamente as unidades. Isto ocorre com os hospitais publicos estaduais e também

municipais, onde, os repasses do Ministério da Saidde a titulo de pagamento por
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procedimentos costumam representar ndo mais do que 25% a 30% do custeio global destes

hospitais.

No que tange aos hospitais filantropicos, embora os valores das tabelas de procedimentos
sejam os mesmos, eles se beneficiam de outras politicas, como as isengdes tributdrias e
também as politicas de investimento que incluem recursos para reformas, aquisi¢cdo de
equipamentos, etc. Estes hospitais sdo também responsdveis por um conjunto muito
expressivo de procedimentos de maior complexidade do SUS, que sao mais bem
remunerados, atingido valores muito proximos aos pagos pela saide suplementar. Mesmo
nesta situacdo, estes hospitais tem migrado parte substantiva de seus leitos e capacidade de

prestar servicos para atender a crescente demanda do setor privado.

No que tange aos hospitais privados, que nao contam com as politicas compensatorias
ofertadas aos hospitais filantrépicos, mas que em contrapartida ndo possuem a obrigacdo de
manter um determinado percentual de seus leitos vinculados ao SUS, um nidmero
progressivamente menor de internagdes vém sendo feitas, € uma maior seletividade dos
procedimentos disponiveis ao SUS, em func¢do de seus valores na tabela pode ser observada

nos ultimos anos.
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8. POLITICAS HOSPITALARES DO MINISTERIO DA SAUDE NO
CONTEXTO DO SUS

8.1. Introducio

Além das politicas hospitalares explicitadas pelo Ministério da Saide em documentos ou
portarias, e que serdo trabalhadas nos tépicos abaixo, outros fatores afetaram
profundamente a conformacdo do parque hospitalar no Brasil nas dltimas décadas. Entre
estes fatores, trés serdo abordadas em linhas muito gerais nesta introducdo. Pois, eles
ajudam a entender, juntamente com as politicas ministeriais o quadro hospitalar brasileiro.
O primeiro destes fatores diz respeito ao contexto fortemente anti-hospitalar que vem sendo
vivenciado em todo o ocidente nas ultimas quatro décadas. O segundo diz respeito a
descentralizacdo, no formato de municipalizacdo adotada como politica para a implantacao
do SUS no Brasil e o terceiro diz respeito a saude suplementar e sua expansao que compete

com o SUS pelos leitos hospitalares existentes no Pais.

Em praticamente todo o ocidente vem sendo desenvolvidas nas ultimas décadas politicas
que t€ém como objetivo a redugcdo da dependéncia dos sistemas de saude em relacdo aos
hospitais e mesmo, sua substituicdo por outros tipos de organizagdes de saide, quando
possivel. Este contexto influenciou fortemente o idedrio sanitdrio brasileiro na elaboragdo
de politicas hospitalares no Brasil no periodo pds-SUS, e ainda repercute até os nossos dias,
conforme pdde ser visto em outros locais neste trabalho, em especial o capitulo 3. Esta
verdadeira guerra ideoldgica que vem sendo travada contra uma cultura “hospitalocéntrica”
e “médicoceéntrica”, se por um lado vem permitindo diversificar as organizacdes e
estratégias que usamos para produzir satide, por outro, pode estar nos deixando “cegos” em
relacdo a assisténcia hospitalar. Assim, gestores e planejadores ndo se assustaram quando
viram o nimero de leitos hospitalares de seus municipios ou estados despencarem nas
ultimas décadas. Assistiram impassiveis a movimentacao do setor filantrépico em direcao a
saude suplementar, tratando a situacdo quase como uma fatalidade. Algo que

inexoravelmente aconteceria. Um fato corriqueiro.
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Na implantagdo do SUS, o forte movimento descentralizador, que via no municipio o
principal executor das politicas de saide fez com que os Estados e o Ministério da Saude
ocupassem predominantemente fungdes de coordenacdo do sistema, 0 que ocorreu, em
especial, nas regides Sul e Sudeste. Neste processo, o papel dos Estados ficou menos claro,
o que reduziu a participa¢do direta dos Estados na assisténcia deixando-a a cargo dos
municipios. Esta fragilizacio da funcdo do Estado, que na assisténcia hospitalar se
restringiu a operar seus servigos proprios que ndo foram municipalizados e a contratualizar
prestadores de servigos hospitalares para municipios e regides que ndo assumiram a gestio
plena do sistema de saide teve consequéncias importantes para o destino da assisténcia
hospitalar, e também para o que tem sido chamado de média e alta complexidade
ambulatorial (oncologia, imagenologia, consultas e exames em algumas especialidades
médicas, etc.) e que se constituem em problemas que extrapolam a capacidade de resolugdo

dos municipios.

Este quadro pode ser mais facilmente compreendido quando se observa que dos 5.565
municipios brasileiros, 75% tém menos de 20 mil habitantes e apenas 265 tem mais de 100
mil habitantes conforme dados do IBGE 2012. Isto configura um grande desafio para a
conformacgdo da rede de servicos em sadde, pois, determinadas estruturas de saide, como
hospitais de maior complexidade e outros servicos como oncologia, neurocirurgia,
propedéutica cardiolégica invasiva, hemodidlise, tomografia, ressonancia, etc. necessitam
contingentes populacionais maiores para se tornarem economicamente vidveis. Aqui,
estruturas com carater regional atenderiam contingentes populacionais maiores. No entanto,
os diversos dispositivos utilizados até o momento para prover estas estruturas, como 0s
Consorcios Intermunicipais de Saude, uma norma operacional do Ministério da Saide que
foi editada especificamente com esta finalidade, a NOAS (Norma Operacional de
Assisténcia a Saude), bem como o Pacto pela Satde, politica ministerial com forte apelo a
estruturacdo de complexos regionais de servigos, entre outras ndo tem demonstrado, até
aqui, impacto significativo na composi¢ao destes servicos. Varios autores tém se referido a
estas iniciativas como fomentadoras de um processo de “regionaliza¢do solidéria”
(Machado, 2007), procurando apontar os limites destas estratégias em termos da efetivacao

de uma rede regional de servigos.
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Em 2011 foi editado um decreto presidencial que prevé a conformacdo de redes regionais e
um contrato de acdo publica como instrumento regulador ndo apenas de relagdes
interfederativas (Unido, Estados e municipios) em uma regido, mas também dos servicos
que estardo disponiveis a populagdo, entre estes os hospitais de maior complexidade. A
estratégia parece apostar que o decreto conferird uma maior jurisdicidade 4s relacOes
intergovernamentais, preenchendo lacunas de responsabilizacdo entre os entes federados, e
entre estes e os servigos disponiveis em uma regido. No entanto, ndo estdo previstos
recursos para investimento em hospitais nas regides com caréncia de leitos, ou onde os
mesmos estdo alocados de forma a servir predominantemente a saide suplementar e ao

setor privado.

O terceiro fator diz respeito ao crescimento da saide suplementar que passou a se
configurar em uma alternativa de financiamento das atividades do parque hospitalar
privado, dos hospitais filantrépicos, tendo inclusive feito alguns acenos para os hospitais
publicos. Esta nova fonte de financiamento, como serd visto com mais detalhe no préximo
capitulo vem possibilitando ndo apenas a manutencdo de um grande nimero de hospitais
privados e filantrépicos, mas atraindo para si todo um parque hospitalar que nao encontrou
no SUS respaldo para suas atividades. Mais do que isto, as operadoras de planos de saide
vem comprando ou construindo seus proprios hospitais e sdo detentoras de um nimero de

hospitais que equivale ao nimero de hospitais de todos os estados da federacao juntos.

Sem servigcos hospitalares resolutivos em nivel regional assegurados por uma politica de
compra de servigos eficiente ou por uma politica de construcao de hospitais proprios pelos
estados, os municipios acentuaram tendéncias anteriores de construcdo de hospitais de
pequeno porte, que se constituem na parcela publica de hospitais que efetivamente
proliferou nos ultimos anos. Para tal, os municipios receberam a ajuda de mecanismos
politicos, como as emendas parlamentares que deputados colocavam nos or¢amentos do
Ministério da Saude para a construg¢do, ampliacdo, equipamento ou reforma de hospitais, o

que persiste até nossos dias.
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8.2. Politicas de compra de servigos

A politica de compra de servicos &, seguramente, um dos fatores que mais vem
influenciando a conformacdo do parque hospitalar nas tltimas décadas e, muito
provavelmente, nos ultimos anos tém sido o principal mecanismo da saide suplementar
atrair os hospitais privados, e também filantropicos para a sua esfera. Se retornarmos as
décadas de 60 e 70 do século XX verificaremos que os principais mecanismos de
financiamento das atividades dos hospitais consistiam no pagamento por servigos
prestados, feito pelo antigos INPS para hospitais privados e, nos or¢gamentos ptiblicos, para
os hospitais publicos. Ainda em pleno regime militar, a forma encontrada para comprar
servicos do setor privado - e também do filantrépico posteriormente, uma vez que este
recebia recursos globais para atender, antes da universalizacdo, a populacao rural - foi no
formato de pagamento por procedimentos. Varios autores, entre os quais (CORDEIRO,
2003) mencionam que a época, além de prover os investimentos para a constru¢cdo de
hospitais, via FAS, o sistema previdencidrio comprava os servicos emitindo um verdadeiro
cheque em branco, onde os hospitais relacionavam unilateralmente os servigos que haviam
prestado item por item, incluindo medicamentos, materiais, didria, etc., com pouca
fiscalizacdo. Um sistema de pagamento parecido com o que a saide suplementar utiliza
hoje. Cordeiro conclui que estes foram de anos de ouro para a iniciativa privada. No final
da década de 70 e inicio da década de 80, com a crise da previdéncia, tem inicio 0 processo
de racionalizacdo da forma de pagamento aos prestadores. Passou-se a adotar, ainda dentro
da légica de pagamento por procedimentos, adaptacdes dos Diagnostic Related Gpoups
(DRG), que consistia no pagamento das autorizacdes de internacdo hospitalar (AIH) por
patologia, em valores fixos, que independiam da permanéncia do paciente, dos exames

realizados, dos tipos de materiais € medicamentos utilizados.

Este processo impactou, muito, provavelmente a manutencdo e conformacdo do parque
hospitalar, na medida em que possibilitou uma maior racionalizacdo da forma de comprar
servicos e desestimulou a proliferacdo desnecessdria de procedimentos, bem como o uso
irracional de proped€uticas e terapéuticas com o Unico intuito de aumentar o preco da

conta. No entanto, com o agravamento da crise da previdéncia, esta forma de remunerar foi
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se congelando e os valores pagos foram ficando defasados, implicando no afastamento
progressivo do setor privado do SUS. Este processo coincidiu também com uma mudanca
politica em relacdo as prioridades. Se nas décadas de 60 e 70 optou-se por comprar servicos
ao invés de implementar os préprios, com a crise da previdéncia, antes mesmo da

implantacido do SUS, optou-se por priorizar os hospitais publicos (GRABOIS, 1995).

Se os valores das tabelas eram insuficientes para pagar os prestadores privados de servigo —
o que, até hoje, ndo é um processo generalizado, pois alguns grupos conseguiram manter
valores bem satisfatdrios, como os procedimentos de maior complexidade -, este valor pago
por procedimento comecou a ser utilizado para, por um lado complementar os orcamentos
dos hospitais das esferas publicas, e por outro, como estratégia gerencial para melhorar a

produtividade do setor publico, o que, em alguma escala persiste ainda até nossos dias.

No que tange a segmento filantrépico, embora os valores da tabela de procedimentos sejam
defasados, outras politicas compensatérias tentam amenizar a situagdo, como as isengoes
fiscais e outras que serdo mencionadas abaixo. Em relacdo aos hospitais de pequeno porte,
parte consideravel dos mesmos, como serd visto abaixo mudou o formato de remuneragao
de seus servigos, recebendo um valor fixo pelo nimero de leitos que ficam a disposi¢do do
setor publico. Porém, em relagcdo ao setor privado, exceto pela manutencdo dos valores para
alguns procedimentos de maior complexidade, a tabela defasada de pagamento dos
procedimentos funcionou durante muito tempo, em especial a década de 90, como politica

que desestimulou seriamente sua proliferacao.

Nos ultimos anos a saude suplementar tem operado como fomentadora da rede privada de
hospitais ao estabelecer, em um formato de pagamento dos hospitais que lembra muito o do
INPS nas décadas de 60 e 70, um pagamento por internagdo que corresponde, em média a
um valor 500% superior ao do SUS paga. Este fato, muito provavelmente tem relacdo direta
com o declinio das taxas de encolhimento do nimero de leitos hospitalares privados, que

vem sendo verificada nos ultimos anos.
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8.3. Politicas para hospitais de pequeno porte

Para definir o que € hospital de pequeno porte, o Ministério se valeu de uma Portaria
anterior, a GM ndmero 2.224, que ja havia sido revogada, porém, cuja classificacdo de
porte de hospitais continuou sendo usada. Os hospitais sao classificados como de pequeno
porte (com menos de 49 leitos), médio porte (de 50 a 149 leitos), grande porte (de 150 a
499 leitos) e porte especial (acima de 500 leitos) (Brasil, 2002). Esta classificacdo ¢é

também seguida por um grande nimero de pesquisadores.

O numero de artigos destinados a mostrar que estes hospitais sdo indteis, dispendiosos e até
mesmo perigosos € surpreendente (CORREA, 2008). Tentando extrair a opinido de
sanitaristas, gestores, planejadores de servigco pode-se conversar com dezenas deles sem
que um unico faca algum tipo de defesa em relacdo a estes hospitais. No entanto, por
motivos diversos, ai incluidos o bem estar da populagdo que assistem, eles insistem em
continuar existindo, no Brasil e em vdrios paises do mundo. Nao apenas em paises como o
Cazaquistao, a Molddvia e porque ndo, China e india, mas também, Paises como os Estados

Unidos e o Reino Unido.

Sa@o poucas as circunstancias nas quais me veria defendendo o fechamento de um destes
hospitais em um pequeno municipio, onde se configura como a unica organizacdo com
capacidade para atender pacientes com quadros clinicos que extrapolam as possibilidades
da atencdo primdria, mas, por outro lado, consigo antever poucas situacdes que
justificariam a permanéncia de um hospital de 30 leitos em um grande centro urbano.
Varios autores, entre os quais destacamos (Ugad e Lopez, 2007) vém evidenciando a
relevancia destes hospitais para o quadro assistencial brasileiro ao mostrar que mais de 83%
deles estdo em municipios de menos de 30 mil habitantes, se constituindo na maioria das

vezes no unico hospital da cidade.

Apos estudos e debates sobre a questdo hospitalar o Ministério da Satde editou, em um
destes momentos pouco frequentes de lucidez, no ano de 2004, a Portaria GM de nimero

1.044 onde explicitava uma politica ministerial para os hospitais de pequeno porte, que foi
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seguida, durante o mesmo ano e em anos posteriores de um conjunto de outras portarias
normatizadoras em a relacdo a estes hospitais. Em linhas gerais, além da metanarrativa
reafirmadora dos principios do SUS, esta politica mudava o formato de financiamento dos
hospitais de pequeno porte € aumentava sua conexao com a atencao primaria. Ao invés de
sua remuneragdo se processar por procedimentos, passou a se dar por leito em
funcionamento (o valor inicial era de R$ 1.471,00 por leito més), mesmo caso este nao
viesse a ser ocupado durante o més. No entanto, todo o hospital deveria funcionar como

retaguarda para a atencao primdria e seguir uma série de condicionantes.

Do ponto de vista prético, esta politica representou um aumento expressivo no valor de
custeio destes hospitais. A época, o valor médio pago por internacio hospitalar era inferior
a R$ 400,00. Se considerarmos que um pequeno hospital de 40 leitos em uma cidade com
10 mil habitantes deveria internar aproximadamente 50 pacientes por més, uma vez que sua
resolutividade certamente nido permitiria cuidar de 100% das necessidades de internacao
pelos parametros do MS (8 % da populacdo ano), perceberemos que o repasse do ministério
a este hospital saltou de menos de 12 mil reais/més para quase 60 mil reais/més. Um
aumento formiddvel, que permitiu sobrevida a estes hospitais, além da mudanca da l6gica

de funcionamento e uma maior integracdo com a atencao primaria.

Esta politica vem sendo implantada, muito provavelmente em funcdo de suas
condicionalidades e de seu impacto financeiro, de maneira gradativa. Em 2010, pouco mais
de 500 hospitais, de um universo potencial de aproximados 1.600 tenham aderido a
proposta e assinado o novo contrato. Embora nio existam muitos estudos de seu impacto,
os poucos relatos ndo sistemdticos apontam resultados favoraveis (BRASIL, 2010). A
politica potencializou, muito provavelmente, a aten¢do primdria, ndo apenas por prover
retaguarda hospitalar para algumas condi¢des clinicas, mas também por propiciar condi¢coes
para fixacdo de profissionais nas cidades pequenas ao permitir que médicos ligados as
equipes de saude da familia pudessem auferir remuneracdo suplementar por trabalharem
nestes hospitais fazendo atendimentos de urgéncia em plantdes ou fazendo o seguimento de

pacientes internados.
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8.4. Politicas para hospitais filantropicos

Com a crise de financiamento do sistema de sadde, que teve seus movimentos mais agudos
nas décadas de 80 e 90, os hospitais filantrépicos se viram na contingéncia de procurar
novas alternativas de financiamento. Tem inicio entdo, em maior escala, a prestacdo de
servigos a planos de saide como forma de ampliar as receitas e também a constituicdo de
seus planos proprios de satde. Para regulamentar esta situacdo e impedir que os hospitais
utilizassem a estratégia de consubstanciar-se como entidades beneficentes, com as isengdes
tributdrias préprias do setor € ao mesmo tempo dedicar o principal de suas atividades ao
setor privado, foi editado em 1998 um decreto que condicionava a manuten¢do do titulo de
entidade beneficente aos hospitais que, entre outros requisitos, dedicassem pelo menos 60%

de seus leitos ao Sistema Unico de Satde.

Certamente, a prépria regulamentacdo do que € um hospital filantrépico ja se configura
como uma politica do Estado brasileiro em relacio a estes hospitais. Pela regulamentagao
vigente, que tem origem no decreto, sdo consideradas filantropicas as entidades portadoras
do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social (CEAS), concedido pelo
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS), 6rgdo subordinado ao Ministério de

Assisténcia e Promog¢do Social.

Do ponto de vista pratico, estes hospitais precisam destinar 60% de seus leitos ao SUS, ou
quando o municipio ou Estado declaram que ndo precisam de todos os servigos, o hospital
deverd investir entre 5 % e 20% de sua receita bruta em atividades onde nada € cobrado dos
usudrios, de acordo com o percentual das internacdes que ele realiza. E muito considervel
a parte da carga tributdria da qual as entidades ficam isentas, somente em relacao a folha de
pagamentos, aproximadamente 28%, sem falar em outros tributos. Por estes motivos, estes
titulos emitidos pelo CEAS tém um grande valor no mercado. Como o trabalho de
concessdo e revisao destes titulos é bastante complexo, ndo € incomum que os cidaddos de
um municipio, pesquisadores ou gestores recém-chegados a cena fiquem perplexos ao
descobrir que alguns hospitais que tinham como certos que estavam destinados a atender a

parcela mais abastada da populacdo estdo no negécio da filantropia.
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Em setembro de 2005, o Ministério da Sadde instituiu o Programa de Reestruturacio e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no SUS, por meio da Portaria GM 1.721, que
tinha um duplo objetivo. O primeiro, de atender aos clamores de um segmento que vém
encolhendo nas tltimas décadas, endividado segundo seus gestores e, em segundo, por
parte da gestdo, o objetivo de contratualizar estes hospitais, explicitando mais claramente
suas obrigacgdes e funcdes no sistema, conferindo assim maior jurisdicidade e reciprocidade
as relacdes. No entanto, decorridos 5 anos do processo, conforme informa o Ministério da
Saide em sua nota de 11/12/2010 (SAS, 2010), apenas 757 unidades, 21% do universo

potencial haviam aderido a politica.

Embora os valores propostos pelo Ministério representassem um aumento substantivo, em
torno de 20% do valor das faturas, muito provavelmente, ndo se mostra suficiente para
corrigir a defasagem histérica no valor dos procedimentos pagos, o0 que, muito
provavelmente faz com que ndo seja, do ponto de vista de um conjunto muito expressivo
das filantrépicas, algo atrativo, ou, pelo menos, mais atrativo que os valores que a saude

suplementar lhes paga.

Em Setembro de 2006 foi editado o decreto 5.895 passou a isentar um pequeno grupo de
hospitais filantrpicos, rotulados como de exceléncia, de dedicarem 60% de seus leitos ao
SUS, com a contrapartida de ofertarem, por meio de projetos aprovados pelo Ministério da
Saude, outros tipos de servicos, como cursos, consultorias, outros projetos beneficentes,
etc. cujo valor deveria compensar as isencoes tributdrias a que tinham direito. Se este ato
contribuiu para a manutencao destes hospitais no SUS, por outro lado, abriu a possibilidade
de uma segmentacdo ainda maior do setor hospitalar com piora da oferta de leitos pelo

Sistema Unico de Satde.

Em relacdo ao segmento das filantrépicas configuramos uma dupla situacdo. Quando se
trata de unidades filantropicas de pequeno porte, eles poderdo ser abrangidos pela politica
para hospitais de pequeno porte. No entanto, em relagdo aos hospitais filantrpicos de
maior complexidade, o conjunto das politicas para o segmento ndo tem sido suficientes para

manté-los conectados ao SUS. A questdo tributdria, e a contratacio de alguns
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procedimentos de maior complexidade tem sido o principal motivo de sua continuidade no
ramo da filantropia. Embora sua adesdo discursiva ao SUS seja bastante explicita, o que é
recompensado em muitas ocasides com alguns investimentos publicos em infraestrutura e
equipamentos, seus gestores, pouco esperancosos em relacdo as possibilidades de uma
parceria mais sélida com o setor publico sdo fortemente atraidos pelo valor 5 vezes maior
que a sadde suplementar paga por cada internacdo. Isto configura uma situacdo grave para o
SUS, uma vez que estes hospitais sdo responsdveis por mais de 50% dos procedimentos de

maior complexidade do SUS.

8.5. Politicas para hospitais psiquiatricos

Desde a implantacdo do SUS, o conjunto das politicas para a satide mental tem apontado no
sentido da substituicdo dos hospitais psiquidtricos por servicos ambulatoriais mais
proximos as comunidades. ANDREOLIL, 2007 relata que no periodo entre 1995 e 2005 o
nimero de leitos hospitalares caiu de 5,4 por 10 mil habitantes, para 3,2 para 10 mil
habitantes e que no mesmo periodo, o nimero de unidades ambulatoriais cresceu 9 vezes.
Atualmente, como pdde ser visto no capitulo 5 deste trabalho, contamos com
aproximadamente 45 mil leitos psiquidtricos, dos quais aproximadamente 12 mil estdo
destinados a saide suplementar e o restante ao SUS. Isto configura um quadro onde, menos
de 10% do total de leitos a disposi¢do do SUS € destinado a psiquiatria, o que € muito
razoavel em termos histdricos, pois j4& houve momentos em que contdvamos com mais de
20% dos leitos destinados a psiquiatria.

No, entanto, o acesso aos servicos ambulatoriais ainda € dificil. Aparentemente, estamos
tendo mais sucesso em desospitalizar, o que tem tido até implicagdes favordveis do ponto
de vista do custo médio da assisténcia (ANDREOLI, 2007), do que em garantir um
atendimento digno aos pacientes

8.6. Politicas para hospitais universitarios e de ensino (HUE)

Embora antiga, a ideia de reunir alguns hospitais sob a denominacdo comum de hospitais
de ensino tomou corpo em 1991, com a criacio do FIDEPS (Fator de Incentivo ao

Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa Universitdria). Além das dificuldades
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financeiras pelas quais passavam, foram usados como argumentos, que foram
transformados em critérios para que recebessem remuneracao diferenciada pelos servicos o
fato de terem reconhecimento pelo MEC como hospital de ensino, o funcionamento regular
hd pelo menos 5 anos e que fosse caracterizado como centro de referéncia para
procedimentos de alta complexidade (MACHADO, 2007). Este incentivo, feito na forma de
um percentual de aumento, aproximadamente 60%, sobre a fatura hospitalar tinha como
proposito melhorar as condigdes de ensino nestes hospitais, por meio da melhoria da infra-
estrutura, ampliacdo do nimero de vagas para residentes e estudantes de graduagdo, etc. No
entanto, varios estudos tem fracassado em mostrar os impactos desta politica na questao do
ensino e mesmo na questdo do volume de procedimentos realizados (LOBO, 2007), embora
com frequéncia, relatem melhorias na qualidade da assisténcia prestada. Muito
provavelmente - o que foi facilitado pela forma de pagamento -, o valor do incentivo foi

incorporado a rotina orcamentaria para fazer face as despesas habituais.

Mesmo com o FIDEPS, os hospitais universitarios ligados as Instituicdes Federais de
Ensino foram progressivamente ao longo dos anos se tornando insolventes. Em 2003, os
Ministérios da Educagdo, da Saude, da Ciéncia e Tecnologia e do Planejamento, Or¢amento
e Gestdo editaram a Portaria Interministerial 562 em 12 de maio que instituiu uma
Comissao Interinstitucional com o objetivo de avaliar e diagnosticar a situacdo dos HUEs
no Brasil, visando reformular e/ou reorientar a politica nacional para o setor. Os trabalhos
desta comissdo e outros estudos permitiram a elaboragdo pelos Ministérios da Educagdo e
da Saide da Portaria Interministerial 1.000, de 15 de abril de 2004. Esta portaria dispde
sobre 0s requisitos necessdrios para a certificacdo dos hospitais de ensino, que viabilizou
uma reformulacdo da politica que culminou em um considerdvel aporte de recurso a estes
hospitais, na forma de orcamento global para os procedimentos de baixa e média
complexidade, sendo que o pagamento para procedimentos de alta complexidade

permaneceu nos moldes anteriores.

De uma forma geral, esta politica permitiu aumentar em mais de 50% os repasses a estes
hospitais (LOBO, 2009). A contrapartida deste vultoso investimento do Ministério da

Sauide deveria ser um pacto em relacdo a metas quantitativas e qualitativas envolvendo a
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prestacdo de servigos, o ensino, a pesquisa, etc., consubstanciadas em um contrato de
gestdo firmado entre o hospital e o gestor do SUS do local onde este hospital estd inserido.
Aqui, novamente encontramos uma série de estudos realizados com o propdsito de
demonstrar que estes investimentos foram indteis (LOBO, 2009 e 2010). Utilizando
sofisticadas andlises estatisticas, alegam que, no maximo, os hospitais passaram a fazer o
mesmo que faziam antes, e as vezes até um nimero menor de procedimentos, porém com
melhores resultados. Ou seja, estes estudos apontam no sentido de que os hospitais
incorporaram tecnologias, porém, permaneceram tdo indteis quanto eram anteriormente.
Outros, na mesma linha (GONVCALVES, 2007) vém se esfor¢cando para demonstrar que
ndo apenas os hospitais universitdrios sdo ruins, mas também os demais hospitais ptiblicos
das capitais. No entanto, mesmo que se divirja da ideia de que estes hospitais, em funcio de
sua singularidade académica possuem um acervo intangivel que os torna merecedores de
tratamento peculiar, que os desobrigue de compromissos com metas e resultados, como
afirmam outros autores (MACHADO, 2007), o fato € que, muito provavelmente, em fungdo
desta politica se mantiveram em pleno funcionamento. A tendéncia anteriormente
observada, de tentarem destinar parte de seus servigos aos planos de saude a titulo de
complementar seus or¢camentos foi revertida. Além do mais, estes hospitais sdo atualmente
responsaveis por 26% dos leitos de terapia intensiva do SUS e pela realizacdo de 38% dos

procedimentos de alta complexidade, respondendo ainda por 12% do total de internacoes.

Em Janeiro de 2011 foi editada a Medida Provisoria 520, que autorizou a criacdo da
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Sob a alegada dificuldade de
contratagdo de pessoas, aquisi¢do de insumos e equipamentos com a agilidade que estes
hospitais necessitariam para desenvolver suas atividades, esta empresa vem, na realidade,
substituindo as multiplas funda¢des de apoio que foram sendo implantadas ao longo das
ultimas décadas. Estas fundacdes funcionam, muitas vezes ao arrepio das normas vigentes,
como possibilitadoras da execucao pelos hospitais do que as leis que regem a administracao
direta impede. O real impacto da EBSERH no funcionamento dos hospitais universitirios
ainda estd por ser analisado, mas, trata-se de uma medida que poderd ao longo dos anos,
ndo apenas conferir maior autonomia administrativa ao setor, mas alterar profundamente os

atuais mecanismos de gestdo e insercdo destes hospitais no SUS.
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8.7. Politicas de avaliacio e qualificacao hospitalar

O Ministério da Satdde ndo tem uma politica consistente e permanente de avaliacdo dos
hospitais, o fazendo de forma pontual em dreas (urgéncias, terapia intensiva, neoplasias,
etc.) ou periodos que se mostrem mais criticos em funcdo de crises que geram
tensionamentos. Entre as iniciativas mais sistemdticas, que visavam uma andlise mais
aprofundada do parque hospitalar merecem destaque o Programa Nacional de Avaliacao
dos Servicos de Saide (PNASH), de 1998 e o Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servicos de Saide (PNASS), de 2004.

O PNASH visava apenas os hospitais e utilizou um campo mais restrito de avaliagao,
focando principalmente os aspectos relacionados aos padroes de conformidade hospitais as
normas estabelecidas e a satisfacdo dos usudrios, enquanto o PNASS, mais sofisticado,
visava o conjunto dos servi¢os de saide e analisava um conjunto mais extenso de varidveis
envolvendo questdes relacionadas a estrutura, aos processos e resultados em uma
multiplicidade maior de eixos de andlise. Estas iniciativas, embora possibilitadoras de
novas e interessantes visdes do parque hospitalar brasileiro esbarraram no seu carater de
recorte ao invés de se constituirem como politicas de avaliagdo continua. Isto fez com que
as imagens que produziram dos hospitais fossem se desbotando, perdendo nitidez e se
tornando menos uteis para as decisOes que precisam ser tomadas todos os dias pelos

gestores dos diversos niveis do sistema.

Nas décadas de 90 e inicio do Século XXI as politicas avaliativas que conferem rétulos a
hospitais estiveram em alta, porém nenhuma delas conseguiu éxito no SUS. Nossas
propostas de acreditacdo hospitalar se resumem hoje a documentos esquecidos nas gavetas
dos departamentos do Ministério da Sadde, se encontrando, na melhor das hipdteses
expostos a critica dos ratos. Mesmo no setor privado, as empresas que se estabeleceram no
mercado vendendo titulos de qualidade ao portador ndo tém obtido o sucesso almejado.
Estes titulos ndo tem conseguido aumentar o valor dos produtos vendidos pelos hospitais e
toda a encenacgdo feita para consegui-los tem parecido indtil a maioria dos gestores dos

hospitais.
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Grande parte das politicas de qualificacao dos hospitais foram implementadas no Ministério
da Sadde na forma de melhorias das tabelas de procedimentos. Assim foi com as politicas
para os procedimentos de alta complexidade, para os transplantes, para a assisténcia
materno-infantil e, mais recentemente com as politicas para a aten¢@o a algumas situagdes
envolvendo a atencdo as urgéncias e emergéncias. O formato geral destas politicas, quase
sempre envolve uma revisdo nos valores da tabela e o estabelecimento de processos que 0s
prestadores devem desenvolver para fazer jus aos novos valores. Com muita frequéncia,
estas politicas criam abertura para o repasse de recursos para investimentos nestas areas que

sao destinados aos setores publico e filantrépico.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e da Gestdo se consolidou em 2003, tendo
como base iniciativas de Humanizacdo da atengdo hospitalar que remontam a década de 90
e que tiveram em Gregério Baremblit um de seus principais inspiradores e mentores. O
foco desta politica diz respeito a desumanizagdo, abordado como ‘conceito sintese que
revela a percepcao da populacdo e de trabalhadores da satide frente a problemas como as
filas, a insensibilidade dos trabalhadores frente ao sofrimento das pessoas, os tratamentos
desrespeitosos, o isolamento das pessoas de suas redes socio-familiares nos procedimentos,
consultas e internacdes, as prdticas de gestdo autoritdria, as deficiéncias nas condig¢des
concretas de trabalho, incluindo a degradagdao nos ambientes e das relagdes de trabalho’
(CADERNOS DO HUMANIZASUS, 2010). Trazendo um novo olhar que possibilitava a
usudrios, trabalhadores e gestores se enxergarem de outra forma causou um grande impacto
nos servicos nos primeiros anos de sua implantacdo. Esta se fez seguir, em algumas
circunstancias, de profundas revisdes nas rotinas de trabalho como as relativas ao
acolhimento e a classificacao de risco nas recepc¢Oes das unidades de urgéncia e emergéncia

dos hospitais.

Se no inicio de sua implementacdo, mesmo com a resisténcia de alguns gestores, sugeria se
tratar de um processo mais duradouro e ndo um mero modismo (BARROS, 2005), com o
passar dos anos a politica se enrijeceu perdendo seu carater instituidor de novas relacdes no
ambiente hospitalar. A falta de outras politicas associadas que atuassem concomitantemente

nas questdes do financiamento, investimento em ambiéncia, ampliacdo das capacidades
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instaladas de leitos e equipamentos, etc., associada ao carater de pieguice e pregacdo moral
que assumiu em muitos locais — 0o que ocorreu em dissonancia com as bases nas quais a
politica foi formulada - fez com que, progressivamente se desacreditasse e passasse a
sobreviver apenas em fun¢do da inércia do aparato burocritico da saude. Incapaz de se
ressignificar, vem se consolidando predominantemente como espaco de discussio
conceitual. Hoje, sem interlocucdo com os servigos e tendo perdido o caréter de op¢ao viva

e interessante, se configura como uma boa ideia que sobreviveu a sua utilidade pratica.

8.8. Politicas de revisao do formato juridico para hospitais piiblicos

Embora tenha propiciado inimeras discussdes sobre Organizagdes Sociais de Saude (OSS),
Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), Parcerias Publico-Privadas
(PPP), Empresas Publicas, Fundacdes Publicas de Direito Privado e outras, o Ministério da
Saide ndo editou politicas que tratassem da revisdo do formato juridico de hospitais
publicos. Muito provavelmente, outros ministérios, em especial Planejamento e MARE
(MARE, 1998) tiveram mais influéncias sobre o tema, também presente na agenda de

estados e municipios.

Embora hoje estejam espalhadas por todo o Pais, o Estado de Sao Paulo detém ainda o
maior numero de hospitais publicos que receberam a rubrica de OSS. Utilizada inicialmente
para colocar em funcionamento hospitais que tiveram sua construcao iniciada na década de
80, e sua conclusdo na década de 90, este modelo foi se fortalecendo no Estado, e a seguir
se expandiu também para outros estados da federacdo (IBANEZ, 2001).  Altamente
polémico a época, e ainda hoje, a principal alegacdo para sua implantacdo foi a lei de
responsabilidade fiscal, que impunha limites de gastos a gestores, em especial nas rubricas
ligadas a pessoal. O pano de fundo, no entanto, era a incapacidade da administracdo direta e
indireta de operar servicos publicos e a visdao do Estado como ineficiente, perduldrio, etc.,
associado ao projeto de reforma do Estado em curso, que tinha em Bresser Pereira seu

maior idedlogo.
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Estas organizacdes sdo conformadas como entes privados, operando sob gestdo privada
com recursos publicos, repassados na forma de contatos especiais (termos de parceria)
obviamente, com mecanismos de intervencdo do poder ptiblico nas mesmas. Embora nos
encontremos hd aproximadamente duas décadas com este tipo de organizacdo em
funcionamento, e que seguem as tendéncias relatadas por Precker, 2000, de um maior
afastamento administrativo dos hospitais da esfera publica imediata, ndo hd um consenso

sobre a efetividade da adocdo destes novos formatos juridicos.

Mais recentemente, alguns estados, em especial no Nordeste vém adotando as Fundagdes
Pablicas como modelo juridico administrativo para os novos hospitais que vém sendo
construidos. Diferente das OSS, as Fundacgoes Publicas de Direito Privado sdo constituidas
dentro da esfera publica, com sua direcio diretamente indicada por mandatérios eleitos, em
um formato mais proximo ao das empresas publicas.

Estes formatos juridico-administrativos certamente influirdo em muito na organizagdo e
funcionamento dos hospitais publicos. No entanto, eles t€m sido utilizados
majoritariamente para estruturar novos servicos € nao para remodelar os antigos. Por outro
lado, como o setor publico, em especial os Estados e a Unido tém construido poucos
hospitais o tema ndo tem sido discutido com a abrangéncia que merece, e as decisdes até
aqui tém se dado de forma fragmentada, com cada estado adotando as solu¢des que julga

melhor, tendo como referéncia as conjunturas locais.

8.9. Da subserviéncia ao clientelismo: as politicas de investimento no SUS

A auséncia de uma politica s6lida e genuinamente nacional de investimentos talvez tenha
sido uma das maiores debilidades do SUS nas ultimas décadas. Mesmo antes da
implantacdo do SUS, a presenca internacional via fundacdes como a Rock Feller, OPS e
Banco Mundial interferiam de forma muito significativa em nossa politicas de
investimento. Seja através das ‘linhas de investimento’ disponibilizadas pelo Banco
Mundial, seja através dos “seed money” das fundagdes, sempre fomos presas faceis de suas
politicas que, muitas vezes, com um volume pequeno de recursos, muito inferior aos que

eram alocados pelo proprio governo brasileiro dirigiam toda nossa politica de
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investimentos. Pois, além dos recursos que eram emprestados, o Banco disponibilizava
conhecimento na forma de técnicos e politicas na forma de definicdo prévia de que itens

seriam passiveis de ser objeto dos acordos.

Esta politica perdurou até muito recentemente com o REFORSUS - que viabilizava
recursos para investimentos em unidades de saide, equipamentos, etc. — com o programa da
AIDS — para aquisicdo de medicamentos e outros itens -, € até mesmo para o Programa de
Saide da Familia — com o PROESF -. Em nenhum momento a conformacao de uma rede
publica de hospitais de maior complexidade foi prioridade seja para o Banco, seja para o
Ministério da Saudde. Assim, o setor hospitalar se beneficiou apenas de forma marginal
destes empréstimos, com o equipamento de algumas unidades, a ampliacdo, reforma ou
término da constru¢do de outras. Com o passar dos anos e o crescimento da economia

brasileira, a importancia desta fonte de financiamento foi reduzida.

Mesmo com o aumento gradativo dos recursos préprios do Ministério da Sadide destinados
a investimento, que hoje se aproximam de 2 bilhdes de reais ao ano, ndo foi possivel
estabelecer uma politica mais sélida de investimentos, o que persiste até nossos dias.
Embora tenha produzido em 2005 um documento com DIRETRIZES PARA
INVESTIMENTOS EM SAUDE, a forma predominante de alocagio dos recursos sio as
emendas que os deputados colocam nos orcamentos para beneficiar seus redutos eleitorais.
Este fato produz uma alocagdo muito fragmentada dos recursos de investimento,

dificultando sua organiza¢do em uma politica coerente.

O uso do crédito, por meio dos Bancos de investimento nacionais, como o BNDES,
altamente significativo para outros setores sociais tém funcionado apenas de forma
marginal para a sadde. Seja em nivel federal, seja nos niveis estadual e municipal, a
utilizacdo deste tipo de alternativa para programas de melhoria da infra-estrutura de
hospitais publicos em especial tem sido praticamente nula. A titulo de exemplo, um tnico
empréstimo feito pelo BNDES 2 PETROBRAS, no valor de 9,4 bilhdes de reais feito
recentemente, conforme fartamente noticiado pela imprensa € suficiente para construir e

equipar 100 hospitais de grande porte. Desta forma, o crédito poderia ser utilizado para
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construirmos no presente algo que com nossos recursos proprios atuais somente
conseguiriamos em longo espaco de tempo. Aqui, como diria POUND, talvez resida um
dos problemas do setor sadde: ignorancia a respeito da formacdo do crédito e circulacdo da

moeda.
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9. O IMPACTO DA SAUDE SUPLEMENTAR NO QUADRO HOSPITALAR
BRASILEIRO

9.1. Introducao

Em que pese o fato do marco legal conferir a sadde suplementar um cariter complementar
em relacio ao Sistema Unico de Satdde, no que tange 2 assisténcia médica este segmento
vem assumindo progressivamente caracteristicas de sistema de sadde. Atualmente, conta
com 66,3 milhdes de usudrios vinculados a uma multiplicidade de operadoras de planos de
saide que sdo regulados pela Agéncia Nacional de Saide (ANS, 2012). Esta Agéncia,
ligada ao Ministério da Saudde, conta com grande autonomia na regulacdo e normatizagcao
do setor e vem progressivamente estabelecendo uma homogeneidade de regras e pré-
requisitos para os atores do sistema. A normatiza¢do envolve o escopo da assisténcia que
deve constar de cada tipo de plano de saude, regras para o ingresso e a saida de
participantes, garantias que devem ser fornecidas, etc., o que vem reforcando o cardter

“sistémico” do segmento.

Embora os 66,3 milhdes de assistidos do segmento correspondam a um ter¢o da populacio
brasileira, este nimero vem crescendo e supera o nimero de habitantes da maioria dos
paises da América Latina, se aproximando do nimero de habitantes dos paises europeus.
Mesmo nao contando ainda com estudos consistentes sobre o tema € bem provédvel que este
conjunto de assistidos e as empresas para as quais trabalham movimentem mais de trés
quartos do Produto Interno Bruto brasileiro. Estes usudrios estdo distribuidos
predominantemente nos grandes centros urbanos do sudeste e sul do Pais, onde algumas
capitais ja contam com mais da metade da populacdo vinculada ao segmento. Nao sdo todos
os beneficidrios, apelido dado pela ANS aos usuarios dos planos de satde, que t€m direito a
assisténcia hospitalar. Pois, existem diferentes planos, entre os quais, aqueles com
cobertura apenas ambulatorial ou odontoldégica exclusiva, que ndo tem acesso a hospitais.
No entanto, estes planos sdo minoria e os planos com cobertura médico-hospitalar

contam com 48,7 milhdes de assistidos, distribuidos por 994 operadoras de planos de
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saude com beneficidrios, que compram servicos no mercado, e, em algumas circunstancias,

também os presta diretamente. ( ANS, 2012).

Este sistema privado de assisténcia a saide nao se formou da noite para o dia. Até meados
da década de 80, o setor privado hospitalar (¢ também o ambulatorial) atuava quase
exclusivamente como ofertante de servigcos ao setor publico. Os planos de saide eram ainda
pouco estruturados e a relagdo entre o sistema publico e estes planos ndo havia ainda sido
regulamentada nos moldes atuais. Embora alguns planos privados de saide tenham sido
estruturados desde o inicio do século XX por arranjos mutualistas que operavam compra de
servicos médico-hospitalares, o grande impulso aos planos se deu no final das décadas de
60 e 70 com a estruturacao das UNIMED pela corporacao médica e dos convénios-empresa
pelo sistema previdencidrio (CARVALHO, 2007). Por meio destes convénios, o Instituto
Nacional de Seguridade Social repassava recursos a empresas privadas para que
organizassem a assisténcia a seus empregados, o que podia dar-se na forma da estruturagcao
de servicos proprios e também da compra de servicos de outros prestadores.
Progressivamente estes planos, muito heterogéneos foram incorporando um maior volume
de recursos das proprias empresas € dos empregados. Outros planos surgiram, sem
participacdo direta da esfera estatal, como forma de compra de servigos diferenciados por
empresas e seus empregados e até mesmo por 6rgaos publicos e seus funciondrios. Por
ocasido da Constituicdo Federal de 1988, o numero de assistidos de planos de saude era

proximo de 25 milhdes de brasileiros.

A maior parte desses planos de sadde pressupunha que os seus associados também
contassem com a assisténcia do sistema publico. Muitos planos consistiam em financiar
hotelaria diferenciada, acesso a médicos de escolha dos pacientes e outras pequenas
regalias, que, no entanto acabavam resultando também em acesso privilegiado ao sistema
publico de saide (ANDREAZZI, 2002). Como os prestadores de servico para este
incipiente sistema privado de planos de saide eram os mesmos hospitais que prestavam
servicos ao setor publico, o concorrido acesso pela estreita porta publica destes hospitais -
que levava as enfermarias onde dez ou doze pacientes compartilhavam seus sofrimentos e a

longa espera pela curta visita dos médicos — era bem diferente das vias que os pacientes dos
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planos privados percorriam até chegar aos apartamentos, onde podiam se internar com o
acompanhamento de seus familiares e, quase sempre, escolher os médicos que lhes

assistiriam.

Neste periodo, o sistema publico pagava uma grande parcela da conta do “paciente
privado” representada pelos medicamentos, materiais, procedimentos médicos realizados,
exames laboratoriais, alimentacdo, etc. Os planos de saide pagavam a parcela que
correspondia a este “tratamento diferenciado”. Principalmente, alojamento em
apartamentos individuais com direito a acompanhante e remuneracdo adicional para a
corporacio médica (ANDREAZZI, 2002). E muito provavel que venha daf esta idéia de
“complementar” ou “suplementar”. O sistema privado ‘“complementava” ou
“suplementava” o setor publico. No entanto, a mercadoria oculta que fazia parte do pacote
vendido aos usudrios pelos planos de satide - e que agregava valor aos “suplementos”- era o
acesso privilegiado ao sistema publico. Este acesso era facilitado em fungdo da dupla
militincia dos prestadores privados de servico, o que também ocorria em nivel
ambulatorial. Entrava-se nos servigos pelos planos de saide sem as longas e habituais filas,
com a conta paga, em sua maior parte, pelo sistema publico. Assim, poder-se-ia dizer que
parte dos produtos vendidos pelos planos de satde a época guardava muita semelhanca com
0 que porteiros pouco éticos dos postos de saide vendiam aos pacientes necessitando

assisténcia: lugar mais a frente nas filas de espera!

Deveria despertar a nossa atencdo o fato de ndo termos nos atentado para esta questao a
época da elaboracdo da constituicdo de 1988. O fato é que praticamente toda a
regulamentacdo do setor privado na Constitui¢do se deu em termos de regulamentd-lo como
unidades prestadoras de servigcos e ndo como entidades organizadoras de sistemas de
assisténcia médica paralelos ao sistema publico de satde. De 1987 a 1994 o nimero de
brasileiros com planos de satde passou de 24,4 milhdes a 42,3 milhdes de assistidos
(CARVALHO, 2007). As tensas relacOes entre usudrios de planos privados de satde,
operadoras e prestadores de servigo, muitas vezes marcadas pelo parasitismo em relacdo ao
sistema publico levaram em 1998 a criagdo da lei 9.656, que cria a Agéncia Nacional de

Satde Suplementar (ANS) com atribuicdes de fiscalizar e regulamentar os planos e seguros
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de saude. Aqui, ndo poderia ser considerada uma ousadia hermenéutica a interpretacao
desta lei como uma espécie de reforma constitucional da saide. O reconhecimento de que
conformamos dois sistemas de saide, um sistema publico, o SUS, e um sistema privado, a

satde suplementar, que carecia de fiscalizacdo, mas também de legalidade e jurisdicidade.

Sob o impacto normatizador e regulador da ANS, a sadde suplementar vai
progressivamente se organizar e se configurar como um sistema privado de saude.
Empresas passam a ser disciplinadas, somente podem vender servicos de acordo com
critérios estabelecidos pela ANS. A relacio com o setor publico € formalizada e o
parasitismo da saide suplementar em relacdo ao sistema publico d4 lugar, a0 menos em
tese, ao ressarcimento do setor publico por assisténcia eventualmente prestada a usudrios de
planos privados de saude. Os complexos mecanismos estabelecidos para este ressarcimento
fizeram com que, em termos de recursos financeiros, o sistema publico ndo se beneficiasse
das medidas. O fluxo de dinheiro propriamente dito foi muito pequeno do setor privado em
relacdo ao publico. Mas, o efeito colateral talvez tenha sido mais importante do que o
potencial de receitas que poderiam ou nao beneficiar os usudrios do sistema publico. A

cinzenta separagdo entre o publico e o privado tornou-se mais nitida.

Se por um lado, em seus primérdios, a instituicdo de uma agéncia reguladora causou certo
desconforto as empresas, principalmente as operadoras de planos de satide, por outro lado,
ela possibilitou que todo um setor obtivesse legitimagdo social e confiabilidade, tornando o
“ambiente de negodcios” mais conhecido, com regras mais claras, o que contribuiu para a
constituicdo em um terreno mais s6lido de um mercado na saide (ANDREAZZI, 2002). Se
este mercado, constituido por prestadores de servico e operadoras de planos de saude
dependia, no passado, da esfera publica para sobreviver, hoje se autonomizou e se move
por conta prépria. Mesmo que algumas questdes ainda estejam em debate, como o subsidio
publico ao setor privado através de algumas isencdes tributdrias, o volume de recursos
envolvido ndo € suficiente para alterar o quadro mais geral. As isencdes tributarias de toda
a rede filantropica de hospitais somam aproximadamente 4 bilhdes de reais ao ano. Outra
questdo mais complexa, a rentncia fiscal - representada pelo abatimento dos gastos

privados em saide do Imposto de Renda - soma aproximadamente 12 bilhdes de reais.
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Aqui, como ocorreu com vdrios outros segmentos da economia nacional, o Estado
financiou parte substantiva dos investimentos, funcionou como comprador de servigcos
durante grande parte do tempo e quando o setor ja se encontra 'maduro’, capitalizado, como
diriam alguns, se desloca da esfera publica para a esfera privada onde vai servir a uma

pequena parcela da populagdo. Aquela que pode pagar pelos servigos.

As operadoras de planos de assisténcia médico-hospitalar movimentaram 82,4 bilhoes
de reais no ano de 2011 e suas receitas tem sido crescentes nos ultimos anos. Destes
recursos, estima-se que aproximadamente 70% sejam gastos com assisténcia
hospitalar. Isto significa que a satde suplementar tem mais recursos para a assisténcia
hospitalar de seus quase 50 milhdes de assistidos com cobertura hospitalar, que o
Ministério da Saude para os 140 milhdes de brasileiros com assisténcia exclusiva pelo
SUS. Se considerarmos que a rede de hospitais que presta servigos a saude suplementar é
de aproximados 2100 hospitais (ANS, 2012), enquanto a que presta servicos ao SUS é de
aproximadamente 5500 hospitais (dos quais 2700 sdo privados), chegaremos a conclusao,
no que tange ao parque hospitalar privado, que a saude suplementar €, em termos
financeiros, seu principal comprador de servigos. Portanto, tem, atualmente, maior

influéncia sobre os rumos deste segmento que o proprio SUS.

Obviamente, os recursos da esfera publica para hospitais ndo provém apenas do Ministério
da Saude. Eles provém também dos estados e municipios. Mas estes recursos sdo, em sua
avassaladora maioria, destinados ao financiamento da rede prépria e ndo a compra de
servicos do setor privado, que é feita principalmente com recursos do Ministério da Saudde.
Laforgia (2008) estimou em 198 bilhdes de reais o total de gastos em satude no Brasil em
2006, dos quais 67% correspondem a gastos com hospitais. Destes gastos com hospitais,
58% viriam do setor publico e 42% do setor privado. Dos tltimos, aproximadamente 8%
representaria gastos diretos das familias. Estes dados apontariam no sentido de um gasto
hospitalar percapita no sistema privado trés vezes maior que o do sistema publico. A
receita percapita das operadoras foi em 2009 de R$ 116,40/més, segundo dados da ANS

12/2010, o que representa aproximadamente o triplo de recursos percapita despendidos

pelos trés entes federados em conjunto. Se considerarmos que os recursos da esfera publica
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nao sdo somente para a assisténcia - mas também para o sistema de vigilancia, educa¢do em
saude, etc. — chegar-se-4 a conclusdao de que o volume destinado a assisténcia médica pela
saude suplementar, e conseqiientemente aos hospitais, € trés a quatro vezes percapita maior

que o SUS.

Desta forma, ao analisarmos o ndmero de assistidos, o volume de recursos financeiros
envolvidos e o conjunto de prestadores de servigos que se movem predominantemente em
funcdo do sistema privado de assisténcia a satude torna-se evidente a necessidade de uma
melhor compreensao deste segmento, caso queiramos compreender a dinamica do
parque hospitalar brasileiro que conta com dois tercos de seus leitos em hospitais
privados. Pois, esta dinamica, outrora determinada pelo setor publico, move-se atualmente
em consonancia com o que ocorre no sistema privado de assisténcia a saide, ao qual vimos
dando até aqui o apelido de satide suplementar. Assim, para entender os rumos que a rede
hospitalar, em especial a privada, vem tomando precisamos entender que rumos a sadde
suplementar vem tomando.

O cendrio na satde suplementar vem evidenciando alteracdes significativas nos ultimos
anos. As mudancgas vém afetando os consumidores, os prestadores de servicos, entre os
quais se destacam os hospitais e as operadoras de planos de saide. Convive-se hoje com um
complexo contexto que conjuga aumento do nimero de assistidos, reducao do nimero de
operadoras e, a0 mesmo tempo, uma maior atuagdo dos orgaos reguladores e fiscalizadores.
Se na década de 90 alguns sinais de concentracido de mercado ja podiam ser notados
(ANDREAZZI, 2002), atualmente, a este movimento que se intensificou agregou-se outro,
o da verticalizacdo. Em nosso entendimento, estes dois movimentos tém assumido
relevancia crescente na saude suplementar, sendo objeto de estudo e discussdo de um
grande numero pesquisadores e gestores, se constituindo em tema constante de semindrios,
eventos do setor, além de ser objeto da publicacdo de um expressivo conjunto de artigos em
jornais e revistas especializadas. Estes movimentos, delineados abaixo, apesar de se darem
eminentemente no segmento privado, vem afetando o sistema publico de saide e sua

relagdo com o parque hospitalar privado.
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9.2. Concentracao de mercado
9.2.1. Concentracao de mercado como fenomeno nas economias ocidentais

Boa parte dos economistas tende a considerar a concentragdo como um fendmeno natural
do mercado (MANKIW, 2009). Por vezes uma empresa produz um determinado produto ou
servico de uma forma tdo qualificada e por um custo tdo razodvel que ela ganha,
naturalmente, parcelas maiores do mercado. Mas, este ndo € o principal mecanismo, nem é
0 mecanismo que deixa os 6rgdos de defesa da concorréncia preocupados. As empresas, em
geral passam a deter fatias maiores de mercado quando incorporam ou quando se fundem a

outras empresas.

As visdes sobre o processo concentracionista sao heterogéneas e muitas vezes antagonicas.
Os defensores, em geral acham que tamanho € documento. Alegam que apenas empresas
grandes, com grandes fatias de mercado sdo capazes de investir em pesquisa, tecnologias,
melhoria continua da qualidade, enfim, no desenvolvimento de novos e interessantes
produtos que tornam a vida mais fécil e por vezes até mais feliz. Além disto, a fusdo ou
incorporagdo de empresas possibilita, em funcio da escala, uma diminui¢do nos custos da
producdo e, conseqiientemente aumento nos lucros, visto que possibilita um melhor
escoamento da producdo com o aumento de seus estabelecimentos, reducdo das despesas
administrativas e aumento significativo do mercado consumidor. Consideram as pequenas e
médias empresas mediocres, incapazes de obter escala para qualquer processo relevante.
Julgam que o melhor que lhes pode ocorrer € fundir-se a outras até se tornarem grandes ou
ser absorvidas por outras empresas que ja sejam grandes. Por vezes dio um tom
nacionalista as suas posi¢des. Empresas nacionais grandes e poderosas seriam mais

competitivas e venderiam seus produtos com maior facilidade em outros paises.

Entre os que olham com reserva o processo concentracionista € comum ouvir que julgam
que, se por um lado, as empresas gostam de fabricar produtos ou ofertar servigos, por outro,
elas gostam mais ainda de ganhar dinheiro e fardao o que for necessdrio para que isto ocorra.
Assim, sdo quase sempre céticos em relacdo a alegacdo de que a fusdo ou incorporagdo de

uma empresa pela outra resulte em ganhos de escala ou producdo mais qualificada e barata.
181



Acreditam que elas promovem estas aquisi¢des e fusdes para aumentar a fatia de mercado
que controlam e para aumentar o seu poder econOmico. Desta forma, conquistam a
possibilidade de agir independentemente de seus concorrentes e de fixar os precos dos seus
produtos de forma livre e desimpedida. Podem até mesmo, quando necessario, excluir um
ou outro competidor renitente que insista em permanecer no mercado. Diferente dos que
defendem o processo concentracionista, os que o olham com suspeita tendem a acreditar
que o que faz uma empresa produzir servicos ou produtos melhores e mais baratos € a

concorréncia de outras empresas.

Nossos 6rgdos de regulacdo da atividade econdmica - O Sistema Brasileiro de Defesa da

Concorréncia, que € constituido pela Secretaria de Direito Econdmico (SDE), do

Ministério da Justica; Secretaria de Acompanhamento Econdomico (SEAE), do Ministério

da Fazenda e pelo Conselho Administrativo de Defesa Econdmica (CADE), autarquia

federal vinculada ao Ministério da Justiga - ja estiveram sob a influéncia ora de uma ora de
outra posi¢do. J4 houve momentos em que a liberalidade com o processo concentracionista
foi maior, e, at¢ mesmo estimulado. Hoje parece prevalecer uma opinido meio termo. As
fusdes e incorporacdes sao, em geral, toleradas desde que ndo levem, explicitamente, a um
grande poder econdmico de um ou poucos agentes. Uma série de leis, instrumentos
normativos e indicadores estdo colocados de forma a nos dar esperangas de que os longos
processos envolvendo as questdes de direito econdmico resultem em algo mais do que ter

que pagar por alguns produtos ou servigos o seu valor de uso.

9.2.2. Concentracao de mercado na satide suplementar

Como ja dito, o numero de beneficidrios de planos de assisténcia médico-hopitalar vem
aumentando consideravelmente no Pais nos ultimos anos. Passamos de 30.705.334 em
2000 a 44.783.766 em 2010. Com as operadoras se deu o inverso. Decrescemos, no mesmo
periodo, de 2003 para 1.179 operadoras, das quais 1.061 se encontravam operantes em

2010, conforme pode ser observado no grafico abaixo.
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Figura 10 — Beneficidrios e operadoras de planos privados de assisténcia médico-hospitalar
(2000-2010)

Beneficiarios e operadoras de planos privados de
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Em junho de 2012, o nimero de operadoras ativas com beneficidrios segue tendéncia de
queda iniciada em 2002. O nimero médio de beneficidrios por operadoras pouco chega os
49 mil, segundo os dados dos Cadernos de Informacao da Satide Suplementar, muito aquém
do que ocorre nos USA que tem em torno de 196 mil usudrios por operadora ou que o
Chile, que conta com 381 mil usudrios por operadora. No entanto, no que tange ao Pais, o
nimero de beneficidrios por operadora € hoje o dobro do que foi hd dez anos e estd
relacionado, por um lado com o aumento do numero de beneficidrios, mas, por outro lado

com uma queda no nimero de operadoras de planos de satde.

Embora o nimero médio de beneficidrios por operadora nio possa ser considerado alto, a
distribuicdo dos beneficidrios entre as operadoras no Brasil sugere uma estrutura de
mercado significativamente concentrada. Segundo dados dos Cadernos de Informacdo da

Saude Suplementar de Setembro de 2012, na assisténcia médica, das 994 operadoras com
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beneficidrios, oito operadoras concentram 60% do total de beneficidrios, enquanto 674
operadoras possuem apenas 10% da quantidade total de beneficidrios. Um terco das
operadoras congrega 90 % dos beneficidrios. Outros estudos ja vinham apontando este
carater concentrado do mercado na saude supletiva. Estudos do CEDEPLAR-MG
verificaram que as seis maiores operadoras concentravam 20% do mercado e que 50% dos
usudrios de planos de assisténcia médico-hospitalar sdo beneficidrios de um restrito
universo de 38 operadoras (MODENESI, 2005). O Centro de Defesa do Consumidor
(CEDEC) em 2005 j4 apontava no mesmo rumo ao constatar que 16,2 % das operadoras
concentravam 80,6% do mercado. Na fatia do mercado que corresponde as pequenas
operadoras se constata maior instabilidade, com dezenas de operadoras em situacdo
patrimonial deficitdria declarada e sdo principalmente estas operadoras que tem sido objeto
de intervengio por parte da ANS. E provével que o processo de concentracio seja ainda
maior que o oficialmente declarado, j4 que ha operadoras que compraram concorrentes,

mas continuam atuando com as duas marcas.

No que tange a forma de contratacdo, 76,9% dos beneficidrios se encontram em planos
coletivos de saude. Embora, entre estes planos se observem alguns que representem
diferentes formas de agregacdo de pessoas para comprarem planos de satdde (associagdes
para diversos fins, condominios, clubes, etc.), estas formas ndo sdo estimuladas pelos
orgaos reguladores e 81,7% dos planos coletivos sdo planos empresariais. Ou seja, 62,9%
dos beneficiarios de assisténcia médica tém plano coletivo empresarial. Estes dados
confirmam a hipétese, que mais que escolhas individuais, os planos de saide correspondem
a opcoes coletivas e estdo associados ao mundo do trabalho. Obviamente, correspondem a
empresas mais solidamente estabelecidas e com remuneracdes médias de seus empregados

maiores (ANS, 2012).

Do ponto de vista geogrifico os usudrios da saide suplementar se concentram
principalmente na regido sudeste, que abriga aproximadamente 64% dos usuérios de planos
de saudde, distribuidos principalmente pelas capitais e cidades de maior porte o que
conforma um mercado, cujo maior volume de envolvidos, tanto do ponto de vista de

usudrios quanto de prestadores estd pouco disperso geograficamente.
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No que tange a regulacdo do processo de concentracdo do setor, além dos 6rgaos de defesa
da concorréncia mencionados anteriormente, a ANS também tem atuacdo. No entanto, ndo
se tem noticia de algum documento do 6rgdo que trate especificamente da definicao do que
devera ser considerada concentracao nao desejavel de mercado. As principais defini¢des do
campo — que critérios deverdo ser usados para dimensionar mercado relevante, indicadores
que subsidiariam tomadas de decisdo, etc. -, assim como sobreposicdes ou concorréncias de
funcdes entre a agéncia e outros 6rgaos reguladores estdo ainda por ser equacionadas. As
intervencdes em operadoras de planos de saide tem se dado predominantemente em
decorréncia de questdes relacionadas a solvéncia dos planos. O discurso de que ainda
contamos com um grande nimero de operadoras e de que o mercado precisa se concentrar
ainda mais é voz corrente em vdrios escaldes do 6rgdo, onde nimeros cabalisticos que

oscilam entre 400 e 600 sdo tidos como ideais para o numero de operadoras do Pais.

9.3. Verticalizacao

9.3.1. A verticalizacio como fenomeno de mercado

A verticalizacdo - ou processo de integracdo vertical como € conhecido pelos economistas -
ocorre quando diferentes processos de producdo, ou mesmo produtos que sdo insumos para
um determinado produto final passam a ser produzidos diretamente pela propria empresa,
que anteriormente os adquiria no mercado. A titulo de exemplo, quando uma montadora de
automoveis adquire uma fabrica de motores, um insumo para a producio subseqiiente de
automéveis, ou quando adquire uma rede de distribuidoras, internalizando e colocando
sobre seu controle direto a produ¢do de um componente de seu produto final e também a
distribuicao deste produto, dizemos que estd ocorrendo um processo de integracdo vertical.
Este processo € denominado por alguns autores "upstream" quando se incorpora o estagio
que produz um insumo para o subseqiiente, e aquele que utiliza o insumo do processo
anterior denomina-se "downstream". Na prética este processo significa que uma empresa
estd reduzindo seus custos de transacdo - eliminando trocas contratuais ou de mercado -,
substituindo-os pela troca interna, desta forma, adquirindo um maior controle sobre seu

produto final (WILLIANSOM, 19809).
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Este processo € utilizado pelas industrias com trés motivacOes principais segundo Oliver
Williamson: tecnolégico, imperfeicdo nos mercados e economia nos custos de transacao.
Embora se alegue com freqii€ncia que a redu¢do na quantidade de insumos ou a forma de
articular seu uso se constituam em razdes para a integracdo vertical, a motivacdo de base
tecnoldgica raramente seria necessdria segundo o autor mencionado, justificando-se
unicamente quando uma tecnologia a ser incorporada for altamente superior as demais, o
que representaria um diferencial significativo. As imperfeicdoes de mercados com
monopodlios, monopsdnios e assimetrias de informacgdo podem trazer grande instabilidade a
empresas, que para contrapor-se a esta instabilidade podem lancar mdo da integracdo
vertical. A titulo de exemplo, se um monopdlio fixa um preco elevado para determinado
produto ou insumo que € meio para outra empresa, esta poderd decidir-se por produzir o
referido insumo, mesmo com menor eficiéncia, porém com resultado final superior em seu
produto final. O mesmo pode ser feito em relacio a insumos ou produtos meios que
apresentam grandes flutuacdes de mercado, ou onde exista uma assimetria de informacoes
tal que a producdo internalizada deste meio represente reducao significativa no patamar de
incertezas. No entanto, a principal justificativa para este processo de integracdo vertical

seria a reducdo dos custos de transacao.

Ora, ir a0 mercado para adquirir insumos, produtos ou servi¢cos, negociar, contratar, zelar
pelo cumprimento e manuten¢cdo dos contratos tem custos € também representam riscos
para a consecucao do produto final de uma empresa que precisam ser adequadamente
analisados. Em muitas circunstincias € estratégico para esta empresa passar a contar com
uma produgdo prépria destes insumos, produtos ou servicos que sao meios para o seu
produto final. Para a abordagem destas questdes a economia dos custos de transagdo
pressupde uma interdisciplinaridade que envolve a economia, o direito e a teoria das
organizagdes. Preocupa-se fundamentalmente com a governanga, que muitas vezes deve
assumir preponderancia sobre a funcdo de producgdo e trabalha-se com a hipétese de que os
contratos, mesmo os mais bem elaborados sdo incompletos e que cada parte neste contrato
tentard extrair da outra parte o maior nimero de vantagens que puder. Neste contexto, a
ameaca de rompimento do mesmo sempre serd posta como ameaga por aquele que pode
modificd-lo ao seu favor. Assim, acreditar excessivamente nos contratos € nao se assegurar
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de ter governabilidade sobre todas as etapas de um determinado produto é, em muitas

circunstancias, uma postura ingénua.

Na sadde este processo de integracdo vertical € pouco descrito, o que, talvez, tenha relacio
com o fato da maioria dos paises do primeiro mundo contar com sistemas publicos de
saude, e, mesmo quando presente o setor privado, este, em geral é de pequeno porte ou
vende servicos quase exclusivamente para o estado, sendo fortemente regulado. No entanto,
nos Estados Unidos da América, onde a assisténcia médico-hospitalar € eminentemente
privada podem ser vistos varios estudos sobre o tema. O processo que Scott (2000)
descreve como concentraciao de mercado corresponde ao que tratamos no tépico anterior,
mas, em muitos outros aspectos, ao que estamos tratando aqui sob a rubrica de integracao
vertical. Nas ultimas décadas o sistema de saude americano passou por um processo de
fusdo entre operadores de planos de saude e incorporagdo por operadoras maiores ou com
maior volume de recursos de outras operadoras. Mas passou também pela aquisicdo de
hospitais, clinicas, servicos de apoio diagndstico e até mesmo universidades por estas
mesmas operadoras, formando conglomerados que mantinham sob uma mesma gestao
desde a captacdo de usudrios até a prestacdo dos servicos de saude. Diferente do autor

citado, este processo estd aqui sendo tratado como integracao vertical.

9.3.2 - A verticalizacio na satiide suplementar

No Brasil, o termo verticalizacdo tem sido usado principalmente para designar a
incorporagdo de hospitais e outros servicos de saide por operadoras de planos de satde,
embora, em especial no interior do Pais, uma miriade de pequenos e médios hospitais vem
estruturando planos préprios ou passando seu controle para cooperativas ou grupos médicos
que administram planos de saide, o que também pode ser considerado, em nosso
entendimento, como verticalizacdo. Este fenomeno é antigo. No entanto, o que tem

chamado atenc¢d@o nos ultimos anos € seu processo de aceleracdo. Segundo dados da ANS,

somente nos ultimos quatro anos o nimero de hospitais sob a gestdo direta das operadoras
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saltou de aproximados 300 hospitais para algo em torno de 600. Este nimero € idéntico ao
nimero de hospitais de propriedade de todos os estados brasileiros juntos, que sdo 608

unidades hospitalares (AMS, 2009).

Diante deste processo algumas questdes se colocam. Por que motivos uma operadora de
planos de sadde se desviaria de seu objetivo de captar clientes e administrar uma rede de
servicos composta por agentes ja existentes no mercado para se dedicar também a
complexa tarefa de estruturar e administrar servigos proprios? Se motivos existem para que

este processo ocorra, qual € sua amplitude e viabilidade econdmica?

Ora, este ¢ um mercado imperfeito, como € de conhecimento de todos (ARROW, 1963),
com muitas assimetrias e, especialmente em algumas regides do Pais, existe pouca
concorréncia. Este fato tem feito com que alguns prestadores de servico, em especial
hospitais e alguns servicos de apoio diagndstico fixem precos elevados ndo condizentes
com o que as operadoras e usudrios julgam razodvel pagar. Mesmo em locais onde existem
servicos em numero razoavel vem ocorrendo algumas fusdes de prestadores de servigo —
organizacdo em rede de hospitais, incorporagdo de servicos de apoio diagndstico por outros
maiores, etc. - que vem deixando o conjunto das operadoras de planos de satide com poucas
alternativas de contratacdo de servicos. Nestes locais - entre os quais podermos citar
Brasilia, Salvador, algumas regides de Sdo Paulo e Rio de Janeiro, além de algumas cidades
médias -, os precos praticados de servicos hospitalares e alguns servigos de apoio
diagnéstico e terapéutico vém se mostrando tdo exorbitantes que € pouco provavel que uma
operadora, ou conjunto de operadoras, que internalizem estes servicos, tenham prejuizos,
mesmo que este processo de verticalizacdo ndo se dé com alto grau de profissionalismo da
gestdo. Aqui, a dependéncia em relacdo ao mercado para obter a totalidade dos servigos, em
especial os hospitalares, pode ensejar grandes riscos a sobrevivéncia das operadoras de
planos de sadde. Desta forma, as operadoras sabem, ao contrario dos gestores publicos, que,
se é importante a manuten¢cdo de um olho aberto em relacdo aos seus processos internos,
manter os dois olhos escancarados em relagdo aos movimentos que estdo ocorrendo no

mercado € questdo de sobrevivéncia.
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Obviamente, ao internalizar servi¢os, as operadoras perdem um pouco o foco de seus
negdcios e ndo € incomum que enfrentem dificuldades por passar a ter que administrar um
leque maior de processos e atividades. Mas, até o presente, segundo os relatos verbais de
alguns de seus gestores, em encontros € semindrios, os ganhos t€m sido maiores que as
perdas. Ao lado de uma menor dependéncia do mercado para prestar assisténcia aos seus
usudrios, uma série de efeitos colaterais positivos tém sido observados. Entre estes efeitos
podemos citar a redu¢do do custo de transacOes (negociacdo, acompanhamento de
contratos, auditoria, fiscalizagdes, etc.), maior capacidade de gestdo da clinica, aumento do
poder de compra, em especial de insumos, com reducao dos custos, aumento do poder de
negociacdo em fun¢do de menor dependéncia do mercado; incorporagdo “controlada” de
novas tecnologias e a reducdo de incertezas relacionadas a evolugdo futura dos custos

médicos, possibilitando um horizonte de planejamento de longo prazo.

Uma das formas de viabilizar economicamente o processo de verticalizacdo e que tem
atraido o foco das atengdes € a inusitada abertura de capital de algumas operadoras do
segmento de medicina de grupo, com o lancamento de agcdes em bolsa de valores, como
tem sido noticiado na grande imprensa. E o mercado da satide se valendo de outro mercado
mais amplo. Este fato recentissimo no Pais possibilitard que sejam adquiridas redes de
hospitais, laboratérios e mesmo outras operadoras com este mecanismo de captacdo de
recursos. No entanto, esta possibilidade nao estd ainda ao alcance de todos os segmentos da
saude suplementar. As seguradoras ndo possuem, pelo menos até o momento, abertura legal
para se apropriarem de servicos de saide. As auto-gestdes, no que tange a este mecanismo
especifico, também teriam dificuldades para usd-lo como alavancagem de processos mais

robustos de verticalizacao.

Até o presente, os segmentos de medicina de grupo e cooperado tém sido os principais
protagonistas deste processo de verticalizacdo, seja na forma de aquisicdo de unidades
hospitalares ja existentes, seja na forma de constru¢do de novas unidades. No entanto,
outros mecanismos, que ndo poderiam, a rigor, ser considerados verticalizacdes, mas que
operam no mesmo sentido, vém sendo experimentados por algumas operadoras e

correspondem a contratualizacdes especiais. Por estas contratualizacdes,leitos e outros
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servicos hospitalares sdo alocados para uso exclusivo da operadora, que, em algumas
circunstancias, promove um direcionamento de sua clientela para estes locais. Os contratos,
em geral sdo especiais, de longa duracdo e procuram estabelecer uma situacdo onde estes
servicos funcionem como se pertencessem a operadora. Esta modalidade de interacao entre
operadora de plano de saude e hospital prestador de servicos merece uma atengao especial
pelo fato de possibilitar & operadora um patamar de controle muito préximo ao que se tem
de servicos préprios €, a0 mesmo tempo ser exeqiiivel até para operadoras com pequeno

volume de usudrios.

Outro mecanismo que tem precedentes no Pais € a aquisi¢ao ou construcao de hospitais por
fundos de pensdo, como é o caso do Hospital Life Center em Belo Horizonte, construido
por trés fundos de pensdo, conforme pode ser visto nos site do proprio hospital. Varios
fundos de pensdo estdo, em especial no segmento de auto-gestdo, associados a operadoras.
Considerando-se o cendrio atual de crescimento do segmento da saide suplementar e as
dificuldades do mercado financeiro, esta situacdo pode fazer confluir interesses das
operadoras com a necessidade de diversificagdo de investimentos dos fundos de pensdo. Se
levarmos em conta os altissimos valores movimentados por estes fundos, os investimentos

necessarios a constru¢cdo ou mesmo aquisicdo de hospitais e servicos de saide podem

parecer irrisorios.

A capacidade de investimento com recursos proprios das operadoras ndo pode ser
menosprezada como fonte financiadora de processos de verticalizacdo. Uma operadora que
conte com aproximados 500 mil beneficidrios e que movimente algo em torno de R$ 1
bilhdo ao ano, precisaria de aproximados 90 milhdes de reais (apenas 9% de sua
movimentacao financeira anual) para construir € equipar um hospital de aproximados 300
leitos, que, dependendo da distribui¢do espacial de seus usudrios poderia responder pela
quase totalidade das necessidades de internacdo e outros procedimentos de maior
complexidade. Mesmo que ndo se destine a totalidade da assisténcia hospitalar ou de maior
complexidade a ser prestada, este hospital pode ter importante papel na regulacdo de fluxos
de procedimentos, aumentando a governabilidade da operadora pela reducdo de sua

dependéncia em relacdo ao mercado.
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Este movimento de verticalizacdo tem despertado receios por parte dos diferentes players
do setor, que nio deixam de vocalizar suas preocupacdes ou temores. As representacoes de
usudrios temem uma possivel queda na qualidade dos servigos ofertados pelas operadoras.
Receiam que haja restricdo ou reducdo no nimero de exames e terapéuticas disponiveis ou
mesmo que as operadoras adotem protocolos clinicos ou de abordagem de problemas muito
rigidos. Provavelmente se encontra na memdoria dos mais esclarecidos os embates ocorridos
nos Estados Unidos da América com a ado¢do do managed care, que ensejou, em alguns
estados, até a adocdo de leis que delimitasse o escopo de atuacdo de operadoras, com o
intuito de proteger os usudrios. Os médicos, por seu turno, se preocupam com eventuais
interferéncias em sua autonomia. Uma operadora que conte com um grande nimero de
usudrios e servigos proprios, detém, de alguma forma, discricionariedade sobre o trabalho
médico. Pode ter em seus quadros proprios ou contratos profissionais que se ajustam mais
facilmente aos seus protocolos de abordagens de problemas, dificultando a entrada de
profissionais que t€m visdes diferentes. Operadoras menores temem que o dominio de uma
parcela muito substantiva do mercado possibilite que estas operadoras a0 mesmo tempo
elevem os precos, por funcionarem como oligopdlios em regides ou estados e dificultem ou
bloqueiem a entrada de novas operadoras em funcdo de controle que exercam sobre
prestadores de servicos. Produtores de equipamentos e insumos temem que este processo
leve a formagdo de oligopsdnios, o que aumentaria muito o poder de barganha destas

operadoras em seus processos de compra.

Por fim, em especial a partir do envolvimento das operadoras no mercado de agdes, com
possibilidade de inversdo de grande volume de recursos no setor, existe a preocupacio de
todos de que haja, por um lado, uma rdpida concentracdo via aquisi¢cdo de operadoras por
outras operadoras, e, por outro lado, um acentuado processo de verticalizacdo, com a
aquisicdo de rede prépria por parte destas operadoras o que lhes daria grande poder de
decisdo sobre o formato da assisténcia prestada aos beneficidrios. A esperanga da maioria
dos players, € que os 6rgdos de defesa do consumidor, os 6rgdos de defesa da concorréncia
e a Agéncia Nacional de Saude, responsdvel pela regulacdo do mercado, sejam
suficientemente eficientes para, por um lado, permitir que operadoras menos eficientes

sejam fagocitadas por operadoras mais eficientes, e, a0 mesmo tempo, por outro lado, nao
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permitir que ocorram distor¢des no mercado, como a aboli¢do da concorréncia. No que
tange 4 verticalizagdo em si, a expectativa, dos usudrios em especial, é de que estes 6rgdos
fiscalizadores e reguladores ndo permitam que este processo seja utilizado para restringir a
liberdade de acesso aos demais prestadores ou para restringir o acesso a tecnologias de

maior custo.

9.4. Competicao SUS / Satde suplementar pelo parque hospitalar

Ainda ¢ dificil aferir, em relagdo aos hospitais que trabalham para a satde suplementar, o
nimero de leitos a disposi¢do deste segmento e os recursos que movimenta, pois a saide
suplementar ndo conta, até o presente com nenhuma forma de cadastramento de hospitais,
leitos ou equipamentos a sua disposi¢do. Além do mais, nem sempre € tarefa facil distinguir
nos hospitais que prestam servigos, tanto ao SUS quanto a este segmento, quais recursos
estdo a disposi¢ao de um ou de outro. Dessa forma, as estimativas possiveis, até 0 momento
sdo feitas de forma indireta. A Agéncia Nacional de Saide tem desenvolvido esfor¢os no
sentido de ter um melhor panorama do setor, se encontrando em processo de implantacao
um sistema de Troca de Informag¢des em Satde Suplementar (TISS), que, no entanto, ainda

levard algum tempo até que dados confidveis estejam disponiveis.

Tudo indica que um nimero crescente de hospitais tem se desligado parcial ou totalmente
do SUS, se dedicando com maior intensidade a este segmento. O SIH/SUS registrou
durante o ano de 1998 aproximadamente 4.100 estabelecimentos hospitalares privados
prestando servicos ao SUS. Em 2004 este ndmero pouco ultrapassava os 3.300
estabelecimentos e a pesquisa da AMS 2005 registrou 3.066 estabelecimentos privados
prestando algum tipo de servigo ao SUS e segundo a AMS 2009 restaram apenas 2 707
estabelecimentos privados prestando algum tipo de servico ao SUS, uma perda de 11,7% ou
359 hospitais em quatro anos. Esta mesma pesquisa evidencia que dos 4.036 hospitais
privados existentes no Pais, 1.329 (perto de 30%) nao prestam nenhum tipo de servico
ao SUS.
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Sabe-se que os hospitais privados tém um nimero médio de leitos por hospital maior que o
setor publico. Além do mais € razodvel supor que os hospitais que se dedicam
exclusivamente a sadde suplementar sejam ainda maiores e mais equipados que a média
dos hospitais privados. Os dados da ANS (2012) projetam um montante de 127.854 leitos
destinados a populagdo usudria da saide suplementar, levando em consideragdao apenas os
leitos destes hospitais temos uma cobertura superior a 2,6 leitos por mil habitantes,
cobertura esta que se mostraria muito superior caso a estes leitos fossem agregados a
parcela dos demais hospitais privados e filantrépicos que destinam parte de seus leitos ao

SUS e parte a saide suplementar. Tudo isto sem falar em cerca de 7 mil leitos de hospitais

publicos que estdo a disposi¢do da satide suplementar.

Alguns movimentos que afetam os hospitais e sua disposicdo para ligar-se ao SUS ou a
saude suplementar precisam ser destacados. Em relacdo ao SUS duas questdes precisam ser
enfatizadas. A primeira delas diz respeito a uma histérica defasagem na remuneragdo dos
servicos que vem fazendo com que os hospitais procurem reduzir cada vez mais sua
participacdo. No que tange as entidades filantrépicas, que t€ém a obrigacdo de destinar 60%
de seus leitos a0 SUS para manter algumas isen¢des tributdrias, alguns foram dispensadas
deste procedimento em funcdo de recente decreto presidencial. Isto tem facilitado a

migragdo de leitos deste segmento para a saide suplementar.

Esta longa exposicdo feita dos movimentos em torno a saide suplementar teve o objetivo
de levantar questdes, que precisam ainda ser estudadas, mas que sdo muito relevantes para
o futuro do parque hospitalar, como de resto, para o sistema de sadde brasileiro. A literatura
cientifica sobre o tema € relativamente pequena, com poucos artigos em revistas indexadas.
Desta forma, parte substantiva do que foi exposto acima € decorrente de impressoes,
intui¢des e crencas desenvolvidas em cinco anos de trabalho em operadora de plano de
saude, de cardter nacional. Outra parte vem de interpretacdo dos dados da ANS, entrevistas
em jornais, falas e didlogos ouvidos em palestras que sdo de dificil documentagdo. Se, por
um lado, o maior aprofundamento no tema, com uma documentacdo mais elaborada de
algumas hipdteses aqui delineadas levaria ao desenvolvimento de outra tese de doutorado,

por outro, sua ndo explicitacdo nestes termos tornaria dificil dar alguma concretude a
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algumas hipéteses que sdo importantes para este trabalho em relacdo aos hospitais. As
andlises feitas permitem alguma plausibilidade para a hipdtese de que temos dois sistemas
de satide no Pais: um de carater universal, que toma a saide como um direito de cidadania e
que se baseia em orcamentos publicos e outro que toma a saide como um produto a ser
vendido e que se lastreia no mercado, conforme também explicita Carvalho (2007). Indo
além, procurei demonstrar que este mercado existe, € grande e t€ém dindmicas muito
proprias de funcionamento, e que pode ser compreendido em termos bem diferentes dos
que estamos acostumados a usar para compreender ou descrever o SUS. Imagino também
ter conseguido alguma plausibilidade para a hipdtese de que a saide suplementar compete
com o SUS, ndo apenas em termos ideoldgicos, mas, sobretudo, em termos tdo materiais

quanto o parque hospitalar existente no Pais.

9.5 — A titulo de conclusao do capitulo

a) Consolidou-se no Brasil um robusto sistema privado de assisténcia médico-hospitalar,
com financiamento privado e com dindmica propria. Este sistema esta fortemente enraizado
na regido sudeste, a regido economicamente mais poderosa do pais e vem estendendo-se
para todo o Brasil. Este processo tem se dado a partir dos grandes centros urbanos, para, em
seguida atingir as cidades médias e pequenas. Este sistema privado ainda ndo estd
plenamente consolidado e encontra-se em expansdao. A clientela € proveniente
predominantemente das classes A e B (que correspondem a aproximadamente 5% e 24% da
populacdo, respectivamente). No entanto, vém se ampliando a penetracdo da sadde
suplementar na Classe C, que conta com aproximadamente 50% dos brasileiros, o que
representa um mercado potencial de 100 milhdes de pessoas. Vdrias pesquisas de opinido
tém mostrado que a classe C almeja o que as classes A e B ja conseguiram para suas vidas,
em termos de consumo, e as classes D e E, o que a classe C conseguiu. Desta forma, planos
de satide certamente se encontram entre os objetos de desejo de consumo da Classe C.
Nesta altura do campeonato, esta nova classe média estd mais proxima de encontrar em sua
renda alguma forma de arcar com o pagamento da assisténcia a saude do que o SUS de

assumir um formato mais préximo de seus desejos.
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b) Neste contexto, a demanda por servicos hospitalares da saide suplementar se ampliou
substantivamente, o que tem feito com que sejam construidos novos hospitais, antigos
hospitais ligados ao setor se ampliem, e, os hospitais que trabalham simultaneamente para o
SUS e a sadde suplementar tendem a destinar uma maior parcela de seus servigos a este
segmento que remunera melhor. O resultado deste processo € que a saide suplementar
conta hoje com 2.011 unidades hospitalares prestando servicos a seus beneficidrios (ANS,
2012). , e este nimero vem crescendo. O setor ja apresenta uma dindmica propria,
independente da esfera publica. Conta com um significativo nimero de operadoras com
grande capacidade financeira e seu potencial, tanto de comprar servigos, como de construir
os seus hospitais proprios, por meio de processos de verticalizacdo € grande e tem se
ampliado nos dltimos anos com o lancamento de agdes em bolsa, o que possibilita um

crescimento mais acelerado de hospitais e do parque tecnoldgico a disposi¢ao do setor.

¢) Como a satde suplementar conta com capacidade maior de investimentos e custeio das
unidades hospitalares € bem provdvel que gradativamente construamos um parque
hospitalar com um grande nivel de incorporacao tecnoldgica neste segmento, e, outro, com

menos recursos que se dedica majoritariamente ao SUS.

d) Continuando o atual curso da histéria, o SUS tende a ser um sistema residual, importante
como espaco de trabalho e objeto de desejo de grande parte dos técnicos superiores de
saude, com excecdo dos médicos. Progressivamente se restringird as classes D e E. Com o
surgimento de novos e mais bem remunerados postos de trabalho para sanitaristas na saide
suplementar ¢ bem possivel que comece a surgir uma espécie de “contra-discurso” aos
principios do SUS. Temas como universalidade, equidade e integralidade soardo tdo
estranhos a estes sanitaristas quanto a consubstancialidade das pessoas na trindade soaram a
filésofos ateus no século XIX. Eles, muito provavelmente terdo mais familiaridades com
termos como sinistralidade, selecdo adversa, etc. Por fim, o atual padrao de atitudes em
relacio ao SUS e a saude suplementar consolidard dois sistemas de saude bem
heterogéneos e com ldgicas bem distintas. Um para as classes D e E, a parcela mais pobre
da populacdo, e outro para a parcela mais abastada da populagcdo. Algo muito préximo,

embora com menos recursos, ao que € hoje o sistema de satide Americano.
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10. O FUTURO DO PARQUE HOSPITALAR BRASILEIRO COMO HISTORIA
POR SER ESCRITA

10.1. Introducao

Os capitulos anteriores descreveram os movimentos e for¢as que resultaram na
conformacgdo do parque hospitalar brasileiro atual, onde algumas linhas ficaram claramente
marcadas. Assim, sabemos que o parque hospitalar puiblico vem crescendo
sistematicamente ha mais de trés décadas, mas, este crescimento vem se dando
eminentemente através de pequenos hospitais e tem sido insuficiente para compensar a
perda de hospitais e leitos privados. Por seu turno, o parque hospitalar privado, ao mesmo
tempo vem reduzindo o numero de hospitais e leitos hospitalares, embora esta redugdo
tenha perdido félego nos ultimos anos. O parque hospitalar privado vem experimentando
uma acentuada incorporacio tecnoldgica, e, a0 mesmo tempo uma migracao para a saide
suplementar, que vem progressivamente se consolidando como a principal compradora de

servicos deste segmento.

O intuito neste ultimo capitulo, mais do que resumir ou reafirmar as tendéncias observadas,
¢ discutir em que situagdes as mesmas manterdo seu curso ou se alterardo. Se os capitulos
anteriores podem ser considerados uma leitura do passado e mesmo do presente, conferindo
algum sentido ao amontoado de fatos e situacdes relatadas, o intuito neste capitulo é
diferente. Aqui, trata-se de discutir em quais circunstancias as tendéncias anteriormente
observadas continuardo seu curso e que movimentos poderdo alterd-lo. Ou, melhor que isto,
trata-se de discutir distintas alternativas de como o futuro poderd ser construido, a partir do

que se apropriou do passado.

10.2. O futuro como objeto de investigacao

Embora a expectativa e curiosidade sobre o futuro sejam sentimentos antigos € comuns a
quase todos os seres humanos, a forma como o vemos hoje, e até mesmo como o
estudamos, talvez seja relativamente recente na histéria da humanidade. Durante muitos
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séculos a igreja nos ensinou que ‘o futuro a Deus pertencia’ e, que nao cabia a nos, pobres
mortais saber o amanhd, mas sim, viver cada dia confiando na provisdo do Senhor. Indo
além, costumava dizer que o futuro é uma espécie de territério sagrado e que "Ndo nos
compete conhecer os tempos e as épocas que o Pai reservou para a Sua exclusiva
autoridade" (Atos 1.7). Pastores de diversos segmentos parecem ndo concordar com esta
posicdo. Com freqiiéncia procuram estabelecer uma relacdo direta entre dizimos generosos
e um futuro préspero. O que ndo deixa de ser uma forma de intervir no presente para alterar

ou garantir um determinado futuro.

A ciéncia e a filosofia, por seu turno, durante muitos séculos flertaram com a idéia da
eternidade. O velho mestre Platio em sua concepcdo dual de mundo inteligivel € mundo
sensivel julgava que o tempo era apenas uma cOpia imperfeita de uma esséncia imutével e
perfeita, a eternidade (Timeu, 37d). Relacionado a dimensdo sensivel, o tempo fazia parte,
pois, do que era enganoso, do movimento do mundo. Na verdade, Platdo sonhava em nos
libertar do tempo e sua permanente alteridade. Como? Instalando-nos no mundo inteligivel,
um mundo eterno, atemporal, ndo sujeito a idéia de movimento ou mudanca. O principal
modelo para chegar as verdades eternas, ndo sujeitas a perecimento seria a matematica. Por
isto, a porta da Academia fez inscrever o famoso distico ‘Que ndo entre por esta porta
aquele que ndo for gedbmetra’, convidando-nos a penetrar no mundo inteligivel através da
linguagem da matemadtica, no caso, a geometria. Aqui, o tempo (passado, presente ou
futuro), o espaco, enfim, tudo que é sensivel ndo conta como verdadeiro. E apenas mera

1lusao.

De certa forma, a ciéncia foi partidaria deste tipo de idéia professada por Platdo até muito
recentemente. Talvez, até mesmo em nossos tempos, esta seja ainda uma idéia que exerce
grande influéncia. A maior parte dos cientistas dos séculos XVII, XVIII e XIX sonhava em
descobrir leis que mostrariam, a0 mesmo tempo, como as coisas foram no passado e como
elas serdo no futuro. Assim, segundo Newton bastaria observar o percurso de uns poucos
milimetros em umas poucas fragdes de segundo de uma molécula em movimento retilineo e
uniforme e saberiamos tudo que aconteceu com ela desde o comeco até o fim dos tempos.

Mas, e se pelo caminho esta molécula encontrar alguma resisténcia a sua movimentagao,
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como faremos? Nao tem problema, temos outra lei para calcular o coeficiente de atrito e,
desta forma, o futuro da molécula continuaria conhecido. Também no que tange as ciéncias
humanas e bioldgicas esta era uma esperanca comum a maioria dos cientistas. Acreditavam
que descobrindo as leis que regem as coisas ou os fendmenos, incluindo a biologia e o
comportamento humano, descobririamos simultaneamente seu passado e seu futuro. A

ideia de prever ainda € muito cara a ciéncia.

E muito provdvel que Hegel seja uma das pessoas que mais influenciaram nossa visdo do
futuro, ao conceber as idéias de formacdo cultural e de progresso. A formacdo cultural é
essencialmente uma formacgdo prética. Formacdo de nés mesmos a partir da formacao das
coisas. Formamos-nos e criamos a cultura e o mundo em que vivemos a medida que
fazemos ou fabricamos coisas. A consciéncia € o pensamento humano (ai incluido o
pensamento cientifico!) também sdo produtos da constru¢ao do mundo a nossa volta, como
pode ser visto no capitulo que trata da dialética do senhor e do escravo na Fenomenologia
do Espirito. Seguindo seu raciocinio, os pensamentos dos homens, assim como as estruturas
sociais, podem ser modificadas no decurso da histdria, no entanto, dentro de uma formacao
cultural, podemos aprrender em pensamento o que ocorre € que movimentos impulsionam a
cultura. De certa forma, Hegel nos convidou a parar de olhar para o alto, para a eternidade,
e olhar para a nossa propria época tentando ‘apreendé-la em pensamento’. Assim, para
desvendar o futuro necessitamaos, ao invés de olhar para o alto, olhar para a frente. Pois o
futuro € produzido quando estamos trabalhando no presente. Marx levou esta concepcao
ainda mais longe ao propor que, mais que o pensamento e a cultura, o que molda o futuro
sd0 nossas agdes praticas, quando produzimos ou fabricamos coisas. Nao existe um futuro
pronto a espera de uma lei que o desvende. Ele estd por ser construido, embora possa ser
antecipado, em alguma medida, quando compreendemos as leis que fazem com que as
formacdes culturais no caso de Hegel e as econdmicas no caso de Marx — sigam seus

percursos historicos.

Contrariando praticamente tudo que foi dito nos pardgrafos anteriores, a literatura sobre
‘estudos do futuro’ e ‘cendrios’ quase sempre posiciona o campo como tendo surgido em

meados do século XX, em conex@o com a segunda guerra mundial (Masini 2002; Slaughter
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2002; Scwartz 2000), relacionados ao planejamento de acdes militares. Nos anos 60, estas
metodologias teriam sido levadas dos quartéis militares para outras pracas de guerra: os
escritérios das grandes empresas. La, passaram a funcionar como ferramentas de auxilio ao
planejamento empresarial. Na década de 70 estas metodologias experimentaram um grande
boom e passaram a fazer parte do planejamento de vérias empresas (Ringland 1998). E
provdvel que o sucesso inicial tenha feito proliferar o nimero de usudrios do método e
diversificado tanto o formato quanto a qualidade das ‘previsdes’. Na década de 80, estas
metodologias experimentaram uma queda muito acentuada no seu uso. Os poucos
estudiosos remanescentes do periodo anterior vivenciaram uma credibilidade ndo muito
superior a que era conferida as cartomantes. A partir da segunda metade da década de 90,
com vdrias revisdes, e sem o furor preditivo inicial, estas metodologias vém sendo

retomadas por varios autores (Mason, 1994), e utilizadas em intimeras organizagoes.

Dentre as técnicas de estudos do futuro, a utilizacao de cendrios apresenta-se como uma das
mais conhecidas (Schwartz, 2000). Esta técnica trabalha com a ideia de identificar quais
sd0 as principais varidveis na conformacdo de uma determinada situacdo, fazendo mover
estas varidveis no tempo e projetando o seu impacto a partir de uma situagcdo inicial
descrita. Os métodos para a escolha das varidveis sao multiplos, ndo se desprezando sequer
a intuicdo. Entre as ferramentas para a identificacdo de varidveis criticas, uma das mais

comuns € o consenso dos experts.

Neste trabalho optou-se por usar duas varidveis que foram consideradas as mais criticas:
crescimento econdmico e definicdo de politicas. Como mensurador de crescimento
econdmico optou-se por analisd-lo a partir do Produto Interno Bruto (PIB). Para a questao
politica optou-se por retratd-la pelos orcamentos do setor publico para a satide, envolvendo
as trés esferas de governo. A escolha destas varidveis certamente serd contestada por
muitos. Indubitavelmente, outros fatores, como a questdo tecnolégica, a gestdo, as
mudangas dos perfis demogrificos e de morbi-mortalidade afetam de forma muito
substantiva a conformagdo dos sistemas de satde, de suas praticas, de seus custos e,
consequentemente, também do parque hospitalar.. No entanto, boa parte dos autores tem
demonstrado nos ultimos anos que as varidveis macroecondmicas e politicas, aqui
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condensadas em PIB e Orcamento Publico para a saide interferem de forma mais

significativa (SILVA, 2008; GONCALVES, 2007; SCHWARTS, 2000).

Do ponto de vista empirico, as ultimas décadas t€m demonstrado que os sistemas de saide
vém se movimentado mais em fung¢do dos macro-ambientes econdmicos e das Politicas
Puablicas do que em relacdo ao desenvolvimento tecnolégico e da gestdo, que costumam
impactar significativamente a vida de algumas organiza¢des, mas, em menor escala, a de
sistemas. Dito de outra forma, aqui se toma partido de que dinheiro e poder tem mais
influéncia sobre a conformacao dos sistemas de saide e do parque hospitalar brasileiro do
que as outras varidveis mencionadas. Embora importante, esta discuss@o sobre as varidveis
determinantes dos cendrios futuros possiveis € secundéria. Pois, ao partirmos do
pressuposto de que o futuro ndo € um enigma a ser decifrado, mas sim um construto
humano a ser edificado, a questdo fundamental passa a ser a de contar uma historia crivel
sobre futuros possiveis, para que possamos ajustar nossas acdes em funcdo de nossos
objetivos. Isto nos obriga a analisar o conjunto das acdes que estdo sendo executadas no

presente e como elas se articulam para conformar um futuro.

A escolha da varidvel PIB para representar a influéncia da economia sobre o sistema de
saide se deu em funcdo do fato da mesma se constituir em parametro de facil obtencao e,
do ponto de vista empirico ja ter se demonstrado que ela estd intimamente ligada ao
desempenho da saude suplementar no Brasil (ANS, 2012). O emprego e o crescimento
econdomico t€m demonstrado nos udltimos anos um grande grau de correlacdo com a
variacdo do nimero de usudrios de planos de satide. Como o emprego estd fortemente
correlacionado com o crescimento econdmico, concluiu-se que a varidvel crescimento
econOmico poderia representar satisfatoriamente estes aspectos para a composi¢do de
cendrios. Obviamente, a legislacdo, atos normativos e outras questdes, como a préopria
qualidade dos servicos prestados pelo SUS interferem significativamente sobre a saide
suplementar. No entanto, nos ultimos anos, a ANS vem documentando uma forte
correlacdo entre crescimento econdmico € o crescimento da saide suplementar. Os
exemplos mais tipicos desta correlacdo se deram no passado recente com as crises de 2008

e atualmente com o baixo crescimento econdmico de 2011 que se estendeu até 2012. Nestes
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periodos evidenciou-se que, embora os planos de saide continuassem a crescer, os indices

de crescimento foram menores.

A politica e os discursos sdo importantes e influenciam pessoas, segmentos e setores
levando a agdes concretas. Mas, no caso da saude no Brasil, em seu contexto atual de
consolidagdo do quadro institucional e normativo, que remonta hd mais de 20 anos para o
SUS e mais de 12 anos para a sadde suplementar, um discurso que ndo se materializa em
or¢amentos pode ter pouco impacto sobre a conformacdo do sistema. Desta forma, a
escolha da varidvel or¢amento publico do setor satide para retratar a influéncia da Politica
no sistema de satide e consequentemente no parque hospitalar possibilitard - além do fato
de ser claramente mensuravel -, a superacdo das constantes distancias que sdo vistas entre

discurso e pratica.

A utilizacdo das varidveis que consideramos secunddrias como a gestdo, os perfis
demograficos e de morbi-mortalidade e o desenvolvimento tecnoldgico poderiam
enriquecer muito os cendrios desenhados compondo um grau de detalhamento bastante
interessante do conjunto das possibilidades em cada contexto. No entanto, o volume de
estudos necessdrios para dar consisténcia a este grau de refinamento ultrapassa o escopo
deste trabalho. Na medida do possivel, estas varidveis, em especial a gestdao sdo citadas com

algumas consideracdes sobre seu possivel impacto em cada situacao.

10.3. Cenarios possiveis para os hospitais nos proximos 10 anos

O cruzamento das varidveis Or¢camento Publico para a Saide por um lado, e Taxa de
Crescimento Anual do PIB por outro permitiu que se desenhassem quatro cendrios, o que
foi feito trabalhando-se primeiramente com a hipétese de que o Orcamento Publico para a
Satde se estagnaria no patamar atual o que foi contraposto a duas possiveis combinagdes
do cendrio econdmico, a primeira de crescimento substantivo do PIB e a uma segunda de
estagnacdo do PIB. Isto permitiu compor os dois primeiros cendrios. A seguir trabalhou-se

com a hipétese de crescimento significativo do Orcamento Publico para a Saude, o que foi
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novamente contraposto as possibilidades de estagnacdo ou crescimento do PIB, o que

resultou na composi¢do dos dois ultimos cendrios.

Do ponto de vista pratico, pequenos decréscimos do Or¢amento Publico para Saide podem
ser compensados por uma gestdo mais eficiente, o que deixaria a situacdo no mesmo nivel
da estagnacdo. Da mesma forma, pequenos aumentos no Or¢camento Publico para a saide
podem ser solapados por uma gestdo menos eficiente, o que deixaria a situagdo também no
mesmo patamar da estagnacao. Obviamente, uma gestdo extremamente eficiente, com um
pequeno aumento no Orcamento Publico para a Saide poderia acarretar diferengas
significativas nos resultados. Porém, em relacdo ao setor publico, até aqui ndo se tem visto
uma politica mais substantiva de reforma administrativa. No quadro atual do
presidencialismo brasileiro, onde um presidente, governador ou prefeito definem os
quadros gerenciais em fun¢do da garantia de maiorias legislativas é pouco provavel que
uma revolucdo gerencial venha a ocorrer. Além do mais, a forma policialesca como os
orgdos de controle - que aumentaram significativamente seu poder - vém atuando sobre a
gestdo publica nos ultimos anos dificulta acdes mais ousadas em termos de gestdo, pois, a
energia despendida na prestacdo de satisfacdOes a estes 6rgdos €, provavelmente, maior do

que o tempo que os gestores utilizam para atingir seus objetivos.

Por seu turno, a gestdo na iniciativa privada, que ainda carece de um ndmero maior de
estudos para ser compreendida vém passando por modificacbes muito gradativas nos
ultimos anos, com a substitui¢do progressiva de médicos nos cargos de gestdo por outros
profissionais como economistas, administradores, etc. Além do mais, o grande impacto das
medidas gerenciais que tiveram no managed care, tanto no nivel dos hospitais, quanto nos
sistemas de saude sua forca nas ultimas décadas, ja foi abosrvida, pelo menos parcialmente,
nio se consubstanciando mais em novidade para o parque hospitalar. Além do mais, o
formato de remuneracdo dominante no setor privado brasileiro desestimula qualquer forma

de melhoria da gestao.

Assim, os movimentos em relacdo ao processo de gestdo dos hospitais tanto publicos

quanto privados, até aqui ndo tém demonstrado um curso que privilegie mudancgas
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substantivas no setor, pelo menos no horizonte do curto prazo. Ao contrdrio, seja em
decorréncia do clientelismo politico, seja em decorréncia das estratégias de venda de
servicos no mercado, muito provavelmente conviveremos com gestdes majoritariamente
conservadoras, ou francamente mediocres nos préximos anos. Desta forma, para considerar
aqui que os processos de gestdo teriam um peso determinante na composi¢do dos cendrios
futuros precisariamos estar diante de algum movimento significativo pelo qual o segmento

estivesse passando, o que, em nosso entendimento, ndo vem ocorrendo.

Em relagdo a questdo econdmica, pequenos decréscimo do PIB que ndo afetarem muito
pronunciadamente a politica de emprego e beneficios sociais, assim como pequenos
aumentos que ndo ampliarem os beneficios sociais poderdo ter um resultado similar ao da
estagnacdo econdmica pura e simples, motivo pelo qual estas pequenas variacOes nao
merecem a composicao de um cendrio a parte. Obviamente, um pequeno aumento do PIB,
com um grande fomento empresarial ou estatal na forma de isencdo tributdria, legislacao
que vincule empregos formais a planos de saide podem fazer uma grande diferenca, mas
estas representariam uma mudanca muito significativa, ndo relacionada imediatamente as
varidveis escolhidas e sua probabilidade de ocorréncia, embora plausivel, ndo foi

considerada para efeito de formagado de cendrios.

Com as consideragdes acima, foram construidos os quatro cenarios abaixo, que serdao mais
detidamente analisados no proximo tépico. Estes cendrios foram elaborados considerando
um periodo vindouro de aproximadamente 10 anos, e seu desenho, corresponde a projecao
da média das observacdes nestes anos. Dito de outra forma, eles tentam responder a

pergunta, o que o parque hospitalar brasileiro vai ser daqui a 10 anos?
Cenario 1 — Estagnacdo dos Orcamentos Publicos para a Saidde, com crescimento

econdmico substantivo retratado por aumento do PIB. Optamos por dar a este cendrio o

nome de AMERICANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO.
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Cendrio 2 — Estagnacdo dos Or¢amentos Publicos para a Saide com auséncia de
crescimento econdmico retratada por estagnacdo do PIB. Optou-se por dar a este

cenario o nome de SALVE-SE QUEM PUDER.

Cenario 3 —. Aumento dos Orcamentos Publicos para a Sadde, com crescimento
econOmico retratado por um aumento substantivo do PIB. Optou-se por dar a este
cendrio o nome de AVANCOS QUE PODEM SER FEITOS PARA QUE TUDO
PERMANECA COMO ESTA.

Cenario 4 — Aumento dos Orcamentos Publicos em Sadde com auséncia de
crescimento econdmico retratada por estagnacdo do PIB. Optou-se por dar a este

cen4rio o nome de IDILIO SANITARIO ORTODOXO.

Cenirio 1 —- AMERICANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Este cendrio combina estagnaciao dos orcamentos publicos com crescimento econémico.
Para desenvolvé-lo suporemos que por 10 anos consecutivos o PIB cresceu anualmente
aproximados 5% ou mais e que o Orcamento Publico para a saide se manteve no mesmo
patamar atual. Para facilitar o exercicio, imaginaremos que um sanitarista dormiu por 10
anos consecutivos e acorda no ano 2022. Como recebeu uma solu¢do bem balanceada de
aminodcidos, lipides, carbohidratos, oligo-elementos, sais minerais e vitaminas por via
parenteral, sua inteligéncia estd intacta. Passados 10 anos ele acorda como se tivesse ido

dormir na noite anterior.

Ele pega o jornal, um tabléide e 1€ em seu canto superior que a data é 04/07/2022. Antes
mesmo que se assustasse com a data, lembra-se que seu longo sono foi voluntério.
Decepcionado com o trabalho e a vida, havia pedido para dar um tempo. Agora, decidido a
retomar a vida a partir do ponto em que havia hibernado foi logo 4 pédgina de cultura. No

cinema, Batmam 21 ndo estava sendo um sucesso de bilheteria. Apés Jason 13 e Fred 16
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terem se tornado um sucesso, o novo Jason e Fred 6 (era a sexta vez que apareciam juntos
no mesmo filme) prometia arrebentar. Com os novos recursos do 3D que incorporaram
cheiro e trepidagdes imaginou que se sentiria o proprio esfaqueado numa sexta feira 13.
Ainda em cartaz o X-Men 9, Homem Aranha 12. O re-re-remake de Solaris, agora com
uma explicacdo genética para todos aqueles “renascimentos” e uma co-producdo Indo-
americana de A chinesa” em comemoracao aos 10 anos do falecimento de Godard lhe
chamaram por um momento a atencdo. Logo se desinteressou, queria mesmo era saber o
que tinha acontecido na saide nos ultimos 10 anos. Apés um dia de pesquisas o recém-

desperto sanitarista pdde observar que:

a) A Saide suplementar conta agora, em 2022 com 100 milhdes de assistidos, o que
corresponde a 48% dos brasileiros. A classe C, que em 2012 contava com 100
milhdes de brasileiros conta agora com 120 milhdes e a metade dela ja tem planos
de satide. Existe um grande tensionamento social para que outros segmentos passem

também a contar com planos de satide.

b) As operadoras de planos de saude mais eficientes fagocitaram as menos eficientes e
o Pais conta em 2022 com aproximadamente 500 operadoras. Surgiram novas
empresas ofertando planos de saide bem baratos, com leque de cobertura
assistencial bastante reduzido, mas dentro dos limites legais, com um teor de
queixas muito substantivo, mas, mesmo assim continuam crescendo. As antigas
operadoras de planos de saidde, sob o impacto destas novas operadoras ¢ de uma
clientela crescente, porém com menor poder de compra re-estruturaram seus planos
para, em desenhos de “produtos” mais populares atender todo este novo mercado
que se criou. A supervisdo da ANS ndo € suficiente para coibir os verdadeiros
“estelionatos” aos quais os desinformados e afoitos usuarios estdo sujeitos, mas
atua, juntamente com o Ministério Publico, os 6rgaos de defesa do consumidor de

forma a garantir que grandes descalabros ndo ocorram.

¢) Os trés mil hospitais que em 2022 prestam servigos a saude suplementar tem em

média 150 leitos por hospital, média esta bem superior a de 2012, porém ainda
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inferior aos hospitais europeus e americanos, mas contam com um patamar de
incorporacdo tecnoldgica bastante razodvel. Como mecanismo de sobrevivéncia,
necessitaram nos ultimos anos fazer investimentos em tecnologia, uma vez que a
remuneracdo pelos servigos prestados privilegiou o uso de equipamentos
sofisticados e a realizacdo de procedimentos. Os recursos que recebem pelos
servigos tém possibilitado expandir os servicos € a demanda continua crescendo.
Curiosamente, boa parte dos 3.000 hospitais que prestam servicos a sadde
suplementar sdo de propriedade das préprias operadoras de planos de satde. Elas,
diferentemente do SUS, nao confiam no mercado, e assim, preferiram construir seus
proprios hospitais para ndo ficar totalmente dependente deste mercado da qual

fazem parte.

d) Enquanto isto, no outro lado, o SUS, os cidaddos sio progressivamente insatisfeitos
com o sistema, mas ndo se revoltam porque sua esperanca ¢ melhorar de vida uma
vez que a economia estd em crescimento e o que desejam de fato € ir para a saide
suplementar. Na esfera federal, os recursos sdo progressivamente gastos com O0S
hospitais proprios do Ministério e a FIOCRUZ, tendo completado seu quadro em
todo o territério nacional, vem se expandindo para além mar, com escritorios e
representacdo em vdrios paises. O movimento de eficientizacdo dos hospitais da
esfera publica sofreu vdarios revezes juridicos e administrativos e seu patamar de
funcionamento € bem baixo. Os governos das trés esferas publicas tentam atrair a
iniciativa privada para a administracdo destes hospitais. Algumas experiéncias
exitosas sdo apresentadas em semindrios e conferéncias sob o pano de fundo do
fracasso retumbante de um setor hospitalar publico sucateado e incapaz de resolver

problemas.

e) Apo6s 10 anos de recursos orcamentdrios estagnados ninguém agiienta mais ouvir
falar em mostras de “experiéncias exitosas”, com dezenas de pesquisas mostrando a
insatisfacdo da populagdo com o sistema. A migracdo de grande parte dos
sanitaristas que atuam no SUS para a saude suplementar permitiu a elaboragdo de

um contra-discurso ao que era comungado por grande parte do segmento. A figura
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dos Estados Unidos da América anteriormente atrelada a idéia de ineficiéncia
sistémica, ineqiiidade e desperdicio ndo € mais usada com tanta desenvoltura como

o foi nas dltimas quatro décadas.

f) As dissertagdes de mestrado e teses de doutorado envolvendo a constru¢do da
integralidade nas redes de cuidado despertam ainda um grande interesse entre os
profissionais da satdde publica, mas o nimero de publica¢gdes sobre o tema reduz-se
de forma muito significativa e em 2022 nio utlrapassam os 70% do total de livros e

artigos em saude ptiblica.

As explicacdes para que o cendrio descrito acima tenha se configurado passam pela
constatacdo de que o crescimento econdmico €, provavelmente, o fator que mais
influenciou nas tultimas décadas o crescimento dos planos de saude no Brasil. Qualquer
série histdrica que se fizer dos ultimos anos em relacdo a ingresso de novos participantes
nos planos de sadde constatard que este nimero aumentou muito nos periodos com
crescimento econdmico e, aumentou também, embora em menor escala, nos periodos sem
crescimento. O passado recente, de reducdo acentuada do crescimento econdmico no final
de 2008 e inicio de 2009 demonstra bem este fato, conforme vem demonstrando a prépria
ANS. O crescimento acentuado dos usudrios da sadde suplementar nos anos anteriores

reduziu sensivelmente seu ritmo neste periodo, voltando a crescer a seguir.

Atualmente, o nimero de usudrios de planos de saide guarda uma correlacdo muito direta
com o nimero de brasileiros das classes A e B. Sociélogos hd muito ja perceberam que os
desejos de consumo de uma classe social correspondem, quase sempre, a itens que a classe
imediatamente superior conquistou. Neste sentido, um numero elevado de pesquisas
evidencia que planos de satide estdo entre as principais aspiragdes da classe C. Ora, a
combinagdo de crescimento econdmico e crescimento do valor do saldrio minimo - ao qual
os vencimentos da classe C estdo atrelados - pode ndo ser suficiente para que ela chegue ao
paraiso, mas certamente contribuird para que ela progressivamente adquira planos de satide.
Mantido o quadro atual por um periodo de 8 a 10 anos poderemos chegar a um montante de

90 a 100 milhdes de beneficidrios de planos de satide. Pois, embora restem dividas sobre o
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comportamento politico futuro da classe C — ndo se sabe ainda se ela estard mais proximo
dos micro-empresdrios na luta por menores impostos ou dos sindicalistas na garantia dos
direitos trabalhistas -, ndo restam ddvidas sobre alguns de seus desejos. Ela quer casa, plano

de saude e carro.

Mantidas as atuais taxas de internacdo, ou mesmo caso as mesmas decaiam em algum
patamar, a demanda por hospitais na saide suplementar deverd ampliar-se em muito. Os
atuais 2050 hospitais que trabalham para o setor poderdo chegar facilmente a 3.000 em 10
anos. Um nimero muito significativo destes deverd ser de propriedade das préprias
operadoras, que, capitalizadas e temerosas de ficarem reféns dos hospitais privados optara
por atender seus pacientes, ou, pelos menos parte deles, em seus préprios hospitais, via
processos de verticalizagdo. Outra forma de crescimento do setor deverd ser a migracao
progressiva de hospitais, em especial filantropicos para a saide suplementar via maior
destinacdo de leitos dos mesmos a este segmento. Isto j4 vem ocorrendo em um ritmo
acelerado, pois a saide suplementar paga um valor por paciente internado que é em média 5

vezes maior que o do SUS.

Assim, este cendrio configura um fortalecimento do setor privado como um todo
(operadoras de planos de saude, prestadores privados de servigos, etc.) entre os quais 0S
hospitais. No que tange a esfera publica, poder-se-4 conviver com dificuldades para a
expansao dos servigos atualmente prestados. O resultado sera a persisténcia das longas filas
para o atendimento, o descrédito frente a populacio e a manutencdo do desejo dos
brasileiros assistidos pelo SUS de migrar para a satide suplementar e um enfraquecimento
progressivo das idéias de universalidade e eqiiidade. Neste ponto, teremos um sistema bem
parecido com o dos americanos. A saide suplementar passa a ser considerada o principal
sistema de sadde do Brasil, inclusive internacionalizando seu capital com fortes inversoes

nos sistema hospitalar e de tecnologia. O SUS passa a ser visto como um sistema residual,

destinado a parcela menos favorecida economicamente da populagdo.
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Cenario 2 - SALVE-SE QUEM PUDER

A posi¢do das varidveis de base na composi¢ao deste cendrio € estagnacdo dos Orcamentos
Publicos para a satide com auséncia de crescimento econdmico ou crescimento econdmico
muito baixo, representado por aumentos inexpressivos do PIB. Neste cenario, diferente do
quadro anterior que cursava com baixo Gasto Publico em Saide, mas que ndo sofria tensao
em funcdo da absorcdo de demandas pelo segmento privado passa-se a uma situacdo
altamente problemdtica. Na esfera publica as demandas se avolumam e a possibilidade de
equaciond-las € muito baixa. Os ganhos gerenciais ndo s@o suficientes para cobrir a enorme
lacuna. A proposi¢ao de uma solugdo privada estd enfraquecida em fungdo das dificuldades
do préprio privado e da mobilizacdo do grande contingente de trabalhadores das
administracdes diretas das esferas publicas federal, estadual e municipal. O tensionamento
no interior da esfera publica faz surgir conflitos entre trabalhadores, gestores e usudrios,
com forte intervencdo do judicidrio. Na esfera privada, os planos de saude continuam
cobrindo principalmente as classes A e B, e a competicdo no interior do segmento faz com
que o leque de operadoras se reduza drasticamente. Visto como solu¢do apenas para as
elites, os planos de satde continuam sendo questionados como alternativa assistencial para

a populagdo brasileira.

Nosso sanitarista, que dormiu por 10 anos e acordou em uma manha de inverno de 2022 ao
ler seu jornal muito provavelmente verd uma série de filmes noir e muitos documentérios.
Os programas culturais envolverdo bares e restauratntes com grupos bem distintos e
conflitivos entre si. Como as ideologias voltaram a moda, uma vez que a histéria nao
acabou e a ressaca da queda do muro passou encontrard varios grupos relendo Marx e
chegando a conclusdo de como ele foi lido de forma equivocada no passado. Obviamente,
nada disto impediu que Batman 16, Jason e Fred 12, etc. chegassem as telas. No entanto, ao

se interirar de como andam as coisas na satide nosso sanitarista descobre que:

a) Os Cidadaos sdo progressivamente mais insatisfeitos com o SUS, mas, ao contrario
do que ocorria no cendrio anterior, tensionam fortemente os 6rgaos governamentais

por melhoria dos servigos, pois o baixo lucro das empresas, o desemprego e a
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estagnacao dos saldrios torna a possibilidade da satide suplementar uma alternativa

remota.

b) Na esfera federal, os recursos sdo progressivamente gastos com os hospitais
proprios do Ministério e a FIOCRUZ, que tendo completado seu quadro em todo o
territério nacional, vem se expandindo para além mar, com escritérios e

respresentacao em varios paises.

c) Na gestdo, a questdo central do MS passou a ser a auditoria e o controle dos gastos.
O discurso dominante diz que o problema é de gestdao, ndo de recursos, que temos
um modelo hospitalocéntrico, etc. Nao existe planejamento efetivo. Os planos sdao
de salvamento, de medidas emergenciais. As trocas de gestores sdo freqiientes, pois
em geral, para assumir estes diziam que os problemas eram de gestdo,
envergonhados nio conseguiam disputar mais recursos € OS poucos programas
“mirabolantes” inventados ndo conseguem mais atrair ou conseguir tolerancia dos
usudrios, que reivindicam principalmente acesso a médicos, medicamentos, exames

e hospitais.

d) A competicdo e a reducdo do numero de operadoras faz com que algumas se
tornassem mais poderosas e, via processos de verticalizacdo adquirem ou
constroem hospitais proprios reduzindo sua demanda do mercado. As negociacdes

de operadoras com hospitais ndo sdo amistosas, defasando-se tabelas.

e) Este cendrio acarreta tempos ruins tanto para hospitais publicos quanto para
hospitais que dependem da saide suplementar. Os Hospitais publicos sofrem com
ndo reposi¢do de pessoal, defasagem tecnoldgica, descrédito e superlotagdo. Os
hospitais privados continuam seu processo de encolhimento e tem uma
sobrevivéncia dificil no mercado. Alguns tentam acordos como o setor publico. Sdo
ainda considerados os vildes dos gastos, funcionam como bodes expiatérios para os

desacertos do sistema.

f) As dissertacoes de mestrado e teses de doutorado continuam falando sobre a

constru¢do da integralidade nas redes de atencdo. Mas, uma ou outra tenta abordar
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a necessidade da revisdo do sistema. Algumas falam em reforma da reforma da
reforma da reforma do sistema. Os médicos deixam de ser vistos como o0s
principais vildes do sistema, lugar que passa a ser ocupado pelas operadoras de
planos de saide sao ultrapassados. O tema da necessidade de uma reforma do
sistema € muito importante, mas outros, cComo desemprego, moradia e seguranca

tomam conta da pauta.

O cendrio descrito acima € o de um segmento ainda ndo equacionado. As disputas tanto no
interior dos sistemas quanto entre os sistemas tende a ser muito acirrada. O nao avango do
setor privado em funcdo da estagnagcdo econdmica ndo o credencia como sistema substituto
do SUS, que, em funcdo da degradacdo progressiva dos servigos também se vé fortemente
questionado pela populacdo. Fica dificil discutir a questio da saide em funcdo do

agravamento simultaneo de outros problemas.

Cenario 3 — AVANCOS QUE PODEM SER FEITOS PARA QUE TUDO
PERMANECA COMO ESTA

A posicao das varidveis de base na composi¢do deste cendrio € de crescimento econdmico,
retratado em um aumento substantivo do PIB por um lado e por outro lado aumento do
Orcamento Publico para a Saude, representado pela ampliacdo nominal e percentual dos
orcamentos das esferas federal e estadual, em especial. Aqui, a situacdo € considerada
favordvel tanto para o sistema publico, quanto para o sistema privado. No que tange ao
sistema publico, poderd acontecer uma melhoria dos servicos prestados, redugdo das filas
para acesso a alguns servi¢os. Quanto a saude suplementar, continuard a crescer, pois 0s

principais determinantes de seu crescimento, até o presente, nao se encontram relacionados

a qualidade dos servigos publicos, mas, sobretudo a crescimento econdmico emprego.

Neste cenario, nosso sanitarista ao acordar em uma primavera de 2022, apds abrir o jornal e
pular para a pigina de cultura verd uma grande série de filmes nacionais, o teatro em alta, a
musica popular brasileira estdi em cena e a possibilidade de ir a shows e espetdculos
financiados pelo poder publico é muito grande. Todos estes eventos, nem de longe
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conseguem o publico que Batman 21, Jason e Fred 18, etc. conseguem. Mas ninguém se
importa com isto. Apds suas pesquisas sobre o que ocorreu com a saide nosso sanitarista

descobre que:

a) As operadoras de planos de satide mais eficientes fagocitaram as menos eficientes e
surgiram novas empresas ofertando planos de saiide bem baratos, com leque de
cobertura assistencial bastante reduzido, mas dentro dos limites legais, com um teor
de queixas muito substantivo, mas, mesmo assim continuavam crescendo, pela
incorporagdo progressiva da classe C. O aumento do numero de assistidos permite a
ampliacdo do parque hospitalar, que se da de forma mais rdpida em funcdo de

investimentos estrangeiros.

b) No segmento publico hd uma melhoria dos servigos e alguns estados de bom senso
optam por investir em servicos de média e alta complexidade, com a construcao de
centros de especialidades e hospitais tercidrios. Tendo chegado a conclusdo que o
processo de descentralizacdo ultrapassou os limites da razoabilidade, resolvem
reassumir a responsabilidade pela atencdo secunddria e tercidria. Alguns
municipios, cansados das alternativas publicas comecam a comprar servicos em
bloco de planos de satide. Com anuéncia da populacido e até respaldado em leis
municipais, toda a assisténcia médica € contratada de planos de saude, em especial
UNIMED:s, sob protestos de alguns sanitaristas, que, no entanto nio conseguem se

contrapor politicamente a estas alternativas que se tornam cada vez mais freqiientes.

¢) Em relacdo aos hospitais publicos persiste a discussdo sobre o seu formato juridico
ideal: além das administracdes diretas, autarquias e organizagdes sociais surgem
outras formas como as fundagdes publicas de direito privado e outras assentadas nas

parcerias publico-privadas.

Este cendrio € caracterizado por uma situacdo de bem estar tanto no SUS quanto na satde
suplementar, que trocam afagos e, até falam em parcerias. O sistema privado se interessa

por alguns dos mecanismos de controle do setor publico. E o setor publico passa a se
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relacionar com alguns planos de saide, comprando servi¢os, ndo apenas na forma de
procedimentos, mas de coberturas assistenciais para populacdes definidas. Seja comprando
toda a assisténcia, seja apenas alguns niveis (como aten¢do especializada, apoio
diagnéstico, internagdes hospitalares, etc.) Nao existe tensdo social, mas o subsistema
privado amplia de forma substantiva o nimero de assistidos e a rede de servigos. Este
cendrio também consolida dois sistemas de saide: um para parcela mais abastada da
populacdo, representado pela satde suplementar e o outro para a parcela menos favorecida

da populagao, representado pelos assistidos do SUS.

Uma vez que todos estdo satisfeitos, os poucos que enxergam estes eventos como catdstrofe
e ndo como progresso sao cada vez menos ouvidos. Nao raro lhes vém a cabeca a imagem
do anjo da histdria de Paul Klee. Aquele anjo descrito por Walter Benjamin como tendo o
olhar aterrorizado em contraste com o otimismo professado por todos sobre a melhoria em
curso dos servicos. Como o anjo de Klee eles gostariam de convencer a todos da
persisténcia de um hiato entre um tipo e outro de assisténcia, que continuamos a viver em
uma sociedade que ainda ndo reconhece sequer a necessidade de sermos iguais em relagdo a
adoecimento e morte, uma vez que somos muito desiguais em relacio a posses € 0 acesso a
outros bens.. Mas, os mesmos ventos da melhoria dos servicos que sopram para OS
otimistas também empurram os criticos do sistema para o futuro. Nao necessariamente, um
futuro com novas e interessantes possibilidades, mas um futuro que pode ainda se mostrar

como repeticao infernal de desigualdades brutais no acesso aos servigos.

Cenirio 4 - IDILIO SANITARIO ORTODOXO

A posicdo das varidveis de base na composicdo deste cendrio € de crescimento do
Orcamento Publico para a Saide com auséncia de crescimento econdmico ou crescimento
econdmico muito baixo, representado por um PIB estagnado. Trata-se em nosso ver de
cendrio possivel, mas, altamente improvavel. Os recursos para aumento do Gasto Publico
em Saude precisariam vir de um aumento da carga tributaria ou da redistribui¢do setorial do

bolo tributario.
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Caso tal cendrio se concretizasse, o setor publico se veria diante de duas alternativas em
relac@o ao uso destes recursos adicionais provenientes do aumento dos orcamentos publicos
para o setor: a primeira delas a de continuar construindo seus proprios servicos, e, a
segunda, a de comprar servicos do setor privado, que se encontraria ocioso em funcdo de
ndo conseguir vender seus servigos para a saide suplementar, em crise. Neste contexto, é
pouco provdvel que este gasto publico seja todo investido na ampliacdo dos servicos
exclusivos da esfera publica do sistema. Pois, um sélido complexo industrial e empresarial
jéa estabelecido na saide tem como pressionar para ndo ir a banca rota e, certamente sera
contemplado com alguma forma de repasse destes recursos, mesmo que esta forma seja a
pura e simples venda de servicos ao setor publico. Esta hipétese traz uma paz tempordria
em relacdo as tensdes, mantendo o sistema privado com um grau maior de dependéncia da
esfera estatal. Um exemplo concreto desta situagdo € o que ocorreu nos Estados Unidos da
América recentemente, onde a ampliacdo do Gasto Publico para a extensao de cobertura se
deu eminentemente na forma de compra de servicos das operadoras e prestadores de

servigo ja existentes.

Este cendrio, ndo corresponde a uma situacdo muito diferente da atual, porém com maior
tensdo, portanto ndo foi desenvolvida como cendrio. A outra hipétese, que corresponderia
ao que estamos chamando de IDILIO SANITARIO ORTODOXO seria deixar falir - ou
até mesmo fagocitar as organizagdes privadas, ai incluidos os hospitais - a parcela privada
que ndo conseguiu ampliar o mercado. Nesta alternativa, construir-se-ia um sistema publico

robusto e diretamente controlado pelo Estado e menos vulnerdvel as incursdes privadas.

10.4. A titulo de conclusao

Todos os cendrios esbocados acima apontam, exceto o Ultimo, que também € o com menor
probabilidade de ocorréncia, no sentido da manuten¢do de um sistema publico e de um
sistema privado de assisténcia a saide no Pais. A partir destas andlises concertacdes de
acoes no presente podem ser feitas, na tentativa de assegurar algum destes futuros

possiveis, ou mesmo um futuro diferente dos esbocados anteriormente. Hd um hiato entre
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nossas agdes concretas no SUS e o que apregoamos como desejo de futuro para o mesmo
Se considerarmos que o SUS, no que tange a assisténcia hospitalar e de servigos de maior
complexidade vem atuando em duas linhas, uma prestando servicos diretamente, que €
minoritdria e outra adquirindo servigos no mercado chegaremos a conclusdo que ele tem
feito o inverso do outros paises com sistemas publicos e mesmo empresas solidas e

eficientes tém feito.

Com seu reduzido e pouco resolutivo parque assistencial nestes segmentos estd dependente
de um mercado, e o que € pior, de um mercado imperfeito, com grandes assimetrias como €
de amplo conhecimento. Ora, se desejamos como futuro um sistema com grande grau de
autodeterminacdo € incoerente continuarmos com o conjunto de acdes atuais. Estas tém
consistido principalmente em priorizar a aten¢do priméria e procurar gerenciar melhor o
que j4 esta ai. Mesmo a visdo reducionista de gerentes de empresa, intuitivamente capta que
o futuro de sua organizacdo depende do que ocorre no mercado, mas com igual ou maior
medida, depende do desenvolvimento dos recursos proprios de sua organizacdo. E o que
temos desenvolvido como recursos proprios do SUS? Aten¢do priméria, pequenos hospitais
pouco resolutivos e algumas unidades para atenc@o a pequenas urgéncias. Isto é o inverso
do que fizeram a maioria dos Paises e do que vem fazendo boa parte das operadoras de
planos de satide que ja sdo proprietarias de um parque hospitalar maior que o de todos os
estados da federacdo somados. Desta forma, se ndo acrescentarmos ao parque assistencial
proprio do SUS, um conjunto de unidades como as citadas abaixo a mero titulo de exemplo,
€ pouco provavel que o meta-relato da ‘constru¢dao da integralidade por meio de linhas de
cuidado que perpassem redes interfederativas de servigos de saude’ tenha alguma

consequéncia prética.

a) Uma rede de hospitais préprios de grande porte com pelo menos um para cada uma
das regides esbogadas nos decretos recentes, em um formato juridico-administrativo
que os mantivesse dentro da esfera publica. Caso estes hospitais fossem geridos
pelos governos estaduais, se reduziria toda esta complexa concertagdo e barganha da
qual nos orgulhamos, mas que € altamente problemadtica. Eu até, cabalisticamente

ousaria dizer que, somados aos atuais, este nimero nao ultrapassaria as duzentas
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unidades, que poderiam ser construidos ao longo de 8 anos com um empréstimo a
cada quatro anos do BNDES, nos mesmos moldes e valores que foram feitos com a

PETROBRAS.

b) Uma rede prépria de servicos de atengdo especializada, incluindo servigos de apoio
diagndstico, que seria articulada, por um lado com os hospitais anteriormente
mencionados e, por outro com a atencdo primdria. Cabalisticamente acredito que
nao deveriam ser mais do que 500 unidades, que somadas as atuais, poderiam ser
construidas ao longo de 8 anos com um empréstimo do BNDES, que corresponderia
2 metade do que foi emprestado 3 PETROBRAS a cada 4 anos, ou a uma infima
por¢ao do que foi utilizado para a privatizacdo de empresas estatais, ou para a

reforma e ampliacdo de portos e aeroportos

¢) Uma rede de servicos de atencdo a pequenas urgéncias nos mesmos moldes da que
vem sendo desenvolvida pelo Ministério da Satde, que somada a atual rede nao

demandaria muito mais que 600 unidades.

d) Uma atencdo primdria que incorporasse e ampliasse o programa de saide da familia,
mas que também abrisse a possibilidade de que os cidaddaos pudessem fazer uso dos
consultorios dos médicos que se interessassem em trabalhar no SUS, obviamente,

seguindo os padrdes de vinculo e continuidade da atencao.

Obviamente, para que formulacdes do género tivessem alguma plausibilidade, outros
movimentos seriam necessdrios. Precisarifamos rever algumas decisdes do passado. Elas
ndo se mostraram prdticas. A descentralizacdo excessiva com municipios tdo pequenos
como os brasileiros impede que os servicos proprios de maior complexidade sejam
estruturados, sobrando apenas a alternativa de fomento, via compra de servi¢os, ao
crescimento do setor privado. Apostar em uma regionalizacdo solidaria para a solucao

destes problemas, como tem sido tentado até aqui, ndo se mostrou efetivo.
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Até o momento ndo se vislumbram movimentos — maquinas de guerra com agenciamentos
novos e interessantes, como diria Deleuze! - com forga suficiente para alavancar o sistema
publico de sadde via ampliacdo de sua capacidade prépria nem para superar os impasses
politicos causados pela descentralizacdo excessiva. Neste sentido, caso persista o
crescimento econdmico do Pais e o atual conjunto de acdes seremos arrastados, com maior
probabilidade para a AMERICANAIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO.
Mantendo-se o atual curso dos acontecimentos, parafraseando Benjamin, ‘somente em

atencao aos desesperados nos podera ser dada alguma esperanga’.
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